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Эндоваскулярная хирургия

«Эндоваскулярная хирургия» – ведущее научно-практическое периодическое издание

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

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

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

статьи.

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

фессора, ведущие зарубежные специалисты, представляющие как рентгенэндоваскулярную

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

нал привлекательным изданием для практических врачей различных специальностей, уче-

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

Журнал предоставляет страницы для публикации материалов своих исследований не

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

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

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

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

ций на соискание ученых степеней кандидата и доктора медицинских наук.

Редакция журнала придерживается принципов и рекомендаций Ассоциации научных

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

комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE).

Индексируется в Российском индексе научного цитирования.

Выходит один раз в три месяца.

Публикация статей в журнале бесплатная.

Russian Journal of Endovascular Surgery
(Endovaskulyarnaya Khirurgiya)

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

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

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

discussion articles.

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

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

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

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

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

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

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

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

lication of basic results of candidate and doctoral theses.

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

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

Medical Journal Editors (ICMJE).

Indexed by Russian Science Citation Index.

Published quarterly.

Publication in the journal is free.
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Редакционная статья

Уважаемые коллеги! 

Рад представить вашему вниманию первый

в 2021 г. номер журнала «Эндоваскулярная хи-

рургия». В этом номере рассмотрены наиболее

интересные и актуальные на сегодняшний день

вопросы эндоваскулярного лечения коронарной

болезни сердца, сосудистой патологии, врож-

денных и приобретенных пороков сердца.

Открывает номер работа коллектива авторов

ФГБУ «Национальный медицинский исследо-

вательский центр им. Е.Н. Мешалкина» МЗ РФ,

посвященная возможностям прижизненных ме-

тодов внутрисосудистой визуализации неста-

бильной атеросклеротической бляшки – основ-

ного субстрата острого коронарного синдрома.

Статья содержит подробный обзор литературы,

посвященный использованию методов внутри-

сосудистой визуализации для оценки степени

нестабильности атеросклеротических бляшек

у пациентов с острым коронарным синдромом.

Следующая, оригинальная, статья коллек-

тива авторов из ФГБУ «Национальный меди-

цинский исследовательский центр хирургии

им. А.В. Вишневского» МЗ РФ посвящена изу-

чению результатов реваскуляризации миокарда

у больных ишемической болезнью сердца с по-

граничными сужениями с применением мето-

дики определения моментального резерва коро-

нарного кровотока. Авторы на основе анализа

собственного материала наглядно продемонст-

рировали, что точное определение значимости

сужений коронарных артерий позволило отка-

заться от реваскуляризации миокарда у 36% па-

циентов, которым по данным коронарографии

планировалось проведение чрескожного коро-

нарного вмешательства (ЧКВ) или коронарного

шунтирования.

В совместной работе коллектива авторов из

НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского и ФГБУ

«Национальный медицинский исследователь-

ский центр сердечно-сосудистой хирургии

им. А.Н. Бакулева» МЗ РФ проведена сравни-

тельная оценка непосредственных и отдаленных

результатов каротидного стентирования и каро-

тидной эндартерэктомии (КЭЭ) у пациентов со

стенозирующими поражениями внутренних

сонных артерий (ВСА). На основании проведен-

ного анализа авторы убедительно доказали, что

оба метода каротидной реваскуляризации (стен-

тирование ВСА и КЭЭ) являются эффективны-

ми и безопасными, не имеют достоверной раз-

ницы по частоте развития больших сердечно-

сосудистых и неврологических осложнений и

могут равнозначно применяться в клинической

практике. Полученные результаты могут иметь

важнейшее значение для увеличения числа

стентирований сонных артерий в России.

В двух других статьях рассматриваются край-

не важные и интересные аспекты лечения боль-

ных с острыми расстройствами коронарного

кровоснабжения. Так, в работе коллектива авто-

ров ФГБОУ ВО «Волгоградский государствен-

ный медицинский университет» МЗ РФ прове-

ден анализ встречаемости желудочно-кишечных

кровотечений после выполнения ЧКВ у пациен-

тов с острым коронарным синдромом, а работа

авторов из Тюменского кардиологического на-

учного центра и Томского национального иссле-

довательского медицинского центра РАН по-

священа сравнению результатов фармакоинва-

зивной и первичной инвазивной стратегий

в лечении пациентов с острым инфарктом мио-

карда.

В работе коллектива авторов из ФГБУ «На-

циональный медицинский исследовательский

центр им. В.А. Алмазова» МЗ РФ представлена

крайне интересная и показательная серия кли-

нических наблюдений эндоваскулярного лече-

ния стенозов и окклюзий кондуитов, импланти-

рованных в бедренно-подколенную позицию

(на примере 11 пациентов), убедительно демон-

стрирующая высокую эффективность эндовас-

кулярного лечения данной группы пациентов. Э
н

д
о

в
а

с
к

у
л

я
р

н
а

я
х

и
р

у
р

ги
я

•
 2

0
2

1
; 

8
 (

1
)

5

От главного редактора



Editorial article

Чрезвычайно интересная работа коллектива

авторов из ФГБУ «Национальный медицинский

исследовательский центр трансплантологии и

искусственных органов им. академика В.И. Шу-

макова» МЗ РФ и ГНЦ РФ ФГБНУ «Россий-

ский научный центр хирургии им. академика

Б.В. Петровского» посвящена возможностям

транскатетерного протезирования аортального

клапана и эндопротезирования инфраренально-

го отдела аорты у пациентов в отдалённом пери-

оде наблюдения после ортотопической транс-

плантации сердца.

В работе группы авторов из ГБУЗ «Научно-

исследовательский институт–Краевая клиниче-

ская больница № 1 им. профессора С.В. Оча-

повского» МЗ Краснодарского края представлен

крайне интересный клинический случай успеш-

ного лечения острой обструкции устья ствола ле-

вой коронарной артерии во время транскатетер-

ной имплантации аортального клапана. В связи

с увеличением числа выполняющихся ежегодно

в нашей стране процедур транскатетерной им-

плантации аортального клапана это наблюдение

представляет особую важность, так как в нем

рассмотрено достаточно редкое, но потенциаль-

но фатальное осложнение данной операции

и методологически представлены подходы к его

эффективному эндоваскулярному лечению.

В следующей работе наших коллег из ГБУЗ

города Москвы «Морозовская детская город-

ская клиническая больница Департамента здра-

воохранения города Москвы» и ФГАОУ ВО

«Российский университет дружбы народов» рас-

смотрен уникальный клинический случай ус-

пешного эндоваскулярного лечения изолиро-

ванного отхождения правой подключичной ар-

терии от правой легочной артерии. 

В еще одной работе коллектива авторов из

НИИ–ККБ № 1 им. профессора С.В. Очапов-

ского» на примере двух клинических наблю-

дений продемонстрирована возможность ус-

пешного хирургического и эндоваскулярного

лечения пациентов с многоуровневым атероск-

лерозом нижних конечностей, выполненного

гибридным методом в условиях отсутствия гиб-

ридной операционной.

В работе группы авторов из РНЦХ им. акаде-

мика Б.В. Петровского» и ФГБОУ ДПО «Рос-

сийская медицинская академия непрерывного

профессионального образования» МЗ РФ на

примере трех клинических наблюдений проде-

монстрированы возможности успешного эндо-

васкулярного лечения повреждений магист-

ральных артерий в отдалённом периоде после

ортопедических и травматологических вмеша-

тельств.

И еще одно клиническое наблюдение, во-

шедшее в этот крайне интересный и разнообраз-

ный по затронутым тематикам номер журнала

«Эндоваскулярная хирургия», – это работа  кол-

лектива авторов из Клинического госпиталя

«Лапино», посвященная эндоваскулярному ле-

чению острого инфаркта миокарда с подъемом

сегмента ST у пациента с крайне редкой анома-

лией коронарных артерий – единой коронарной

артерией.

Главный редактор журнала 

«Эндоваскулярная хирургия»

академик РАН Б.Г. Алекян
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Острый коронарный синдром остается ведущей причиной смертности населения во всем мире. Патогенетиче-

скую основу острого коронарного синдрома в большинстве случаев составляет разрыв тонкой фиброзной по-

крышки нестабильной атеросклеротической бляшки в коронарной артерии. В связи с чем одной из важных за-

дач практической кардиологии является разработка способов своевременного выявления таких бляшек с целью

определения мер профилактики ишемических событий и выбора оптимальной стратегии лечения.

В обзорной статье проанализированы основные механизмы дестабилизации атеросклеротической бляшки, ее

морфологическая структура, причины и клиническая значимость разрыва. Отражены результаты и накопленный

опыт использования внутрисосудистой ультразвуковой визуализации (ВСУЗИ) и оптической когерентной томо-

графии (ОКТ) для диагностики и контроля атеросклеротических поражений. Описан принцип получения ВСУЗИ-

и ОКТ-изображений, оценены достоинства и недостатки этих методов.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: нестабильная атеросклеротическая бляшка, острый коронарный синдром, внутрисо-

судистая визуализация.

Для цитирования: Рзаева К.А., Утегенов Р.Б., Шокирова З.К., Газизов Р.А., Аббасов Д.И., Куропий Т.С., Баранов А.А., Ба-

доян А.Г., Хелимский Д.А., Крестьянинов О.В., Чернявский А.М. Возможности прижизненных методов внутрисосудистой

визуализации нестабильной атеросклеротической бляшки как основного субстрата острого коронарного синдрома.

Эндоваскулярная хирургия. 2021; 8 (1): 7–19. DOI: 10.24183/2409-4080-2021-8-1-7-19

Для корреспонденции: Рзаева Ксения Асифовна, e-mail: rzaeva_k@meshalkin.ru

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Поступила 28.01.2021

Принята к печати 09.02.2021

Advances in intravascular imaging: a new understanding of vulnerable 
plaque as the main substrate of acute coronary syndrome

K.A. Rzaeva, R.B. Utegenov, Z.K. Shokirova, R.A. Gazizov, D.I. Abbasov, T.S. Kuropiy, 
A.A. Baranov, A.G. Badoyan, D.A. Khelimskiy, O.V. Krestyaninov, A.M. Chernyavskiy

Meshalkin National Medical Research Center, Moscow, 630055, Russian Federation

Kseniya A. Rzaeva, Postgraduate; orcid.org/0000-0001-7254-0733

Ruslan B. Utegenov, Resident Physician; orcid.org/0000-0002-3866-123Х



Reviews8

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

•
 2

0
2

1
; 

8
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
1

-8
-1

-7
-1

9

Введение

Сердечно-сосудистые заболевания остаются

ведущей причиной смертности во всем мире.

Среди них инфаркт миокарда (ИМ), как наибо-

лее тяжелая форма ишемической болезни серд-

ца, занимает лидирующую позицию. Основной

причиной его развития в большинстве случаев

является внутрикоронарный тромбоз, форми-

рующийся на поверхности разорвавшейся ате-

росклеротической бляшки (АСБ) [1]. В среднем

за год в Российской Федерации регистрируется

около 520 тыс. случаев острого коронарного

синдрома (ОКС), из которых 36,4% приходится

на острый ИМ, а 63,6% – на нестабильную сте-

нокардию [2]. 

Имеющиеся отечественные и зарубежные

исследования, направленные на идентифика-

цию факторов риска ишемических событий,

акцентируют внимание на таких клинических

характеристиках, как возраст, дислипидемия,

сахарный диабет, курение, неполная реваскуля-

ризация и др. В то же время существует гипотеза,

что разрыву чаще подвержены гемодинамичес-

ки незначимые атеросклеротические бляшки,

незначительно суживающие просвет коронар-

ной артерии. Подобные бляшки часто оставляют

без внимания в катетеризационной лаборато-

рии ввиду их «незначимости». Также открытым

остается вопрос о механизмах дестабилизации

гемодинамически незначимой АСБ, которые

запускают процесс прогрессирования атероск-

лероза и выступают предикторами неблагопри-

ятных кардиальных событий. В связи с этим ряд

исследователей выдвинули гипотезу, что харак-

теристики таких бляшек, выявляемые при по-

мощи внутрисосудистых методов визуализации,

могут вносить существенный вклад в прогнози-

рование острых коронарных событий. Прове-

денные гистологические исследования (ex vivo)

позволили выделить такие потенциально не-

благоприятные факторы, как гладкомышечная

пролиферация, наличие некротического ядра,

тонкой фиброзной капсулы. Напротив, ста-

бильные бляшки отличаются наличием хорошо

выраженной покрышки, без ее истончения на

всем протяжении, с небольшим атероматозным

ядром и незначительным ремоделированием

внешнего контура сосуда. 

Однако возможности прижизненной внут-

рисосудистой диагностики были ограничены на

протяжении долгого времени. Внедрение мето-

дов внутрисосудистой визуализации коронар-

ных артерий, таких как внутрисосудистое ульт-
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Acute coronary syndrome remains the leading cause of death worldwide. The rupture of vulnerable atherosclerotic

plaque in the coronary artery is a common pathogenetic mechanism contributing to the onset of acute coronary syn-

drome. Therefore, one of the main goals of the practical cardiology is to ensure the development of sensitive early diag-

nostic methods and set preventive and treatment strategies for acute coronary event.

The review article analyzes the main mechanisms of atherosclerotic plaque destabilization, its morphological structure,

causes and clinical significance of rupture. There has been analyzed the experience gained on intravascular ultrasound

(IVUS) and optical coherence tomography (OCT) application for diagnosis and control of arterial sclerotic disease. The

principles of IVUS- and OCT-images acquisition have been described; there have been assessed the advantages and

disadvantages of intravascular OCT and IVUS devices used in clinical practice; and safety and the capabilities of intravas-

cular imaging-procedures have been discussed. 
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развуковое исследование (ВСУЗИ), оптическая

когерентная томография (ОКТ), и возможность

их совмещения позволили достичь значитель-

ных успехов в оптимизации результатов стенти-

рования пораженных сосудов, а также понима-

нии анатомии коронарного атеросклероза. Ос-

новным преимуществом внутрисосудистых

методов визуализации является возможность

идентифицировать основные компоненты АСБ

и оценить степень ее неоваскуляризации [3].

Результаты ряда клинических исследований

продемонстрировали, что данные, полученные

с помощью ВСУЗИ и ОКТ, коррелируют с ре-

зультатами гистологических исследований.

Возможность оценки свойств АСБ и выявление

с помощью внутрисосудистых методов визуали-

зации признаков, отражающих ее нестабиль-

ность, может помочь в стратификации риска

развития острых коронарных событий. Целью

нашей статьи является всесторонний анализ

отечественной и зарубежной литературы, посвя-

щенной изучению морфологической структуры

нестабильных АСБ, современных возможнос-

тей внутрисосудистой прижизненной визуали-

зации, и обозначение перспективы их практи-

ческого применения в клинической практике. 

Этиопатогенез атеросклероза
в коронарных артериях 

В настоящее время нет единой теории пато-

генеза, которая объясняла бы все механизмы

развития атеросклероза. Поэтому правильным

будет считать, что атеросклероз представляет

собой многофакторное иммуновоспалительное

заболевание, в основе которого лежат процессы

дисфункции эндотелия, пролиферации и изме-

нения сократимости гладкомышечных клеток,

вазоспазм, нарушение микроциркуляции, а так-

же воспаление сосудистой стенки. 

Наиболее популярной является теория, ко-

торая рассматривает развитие атеросклероза

как реакцию на повреждение эндотелия. При

этом термин «повреждение эндотелия» предпо-

лагает его дисфункцию, проявляющуюся повы-

шением проницаемости и адгезивности, увели-

чением секреции прокоагулянтов и сосудосу-

живающих веществ. Этот процесс способствует

инфильтрации интимы моноцитами, которые,

трансформируясь в макрофаги, осуществля-

ют захват окисленных липопротеидов низкой

плотности (ЛПНП) с последующим превраще-

нием в пенистые клетки, которые и дают нача-

ло липидным полоскам – первой морфологиче-

ской стадии АСБ. Вместе с моноцитами в инти-

му мигрируют и накапливаются Т-лимфоциты.

Под влиянием фактора роста фибробластов,

фактора некроза опухоли происходит процесс

интенсивной пролиферации гладкомышечных

клеток (ГМК). ГМК, в свою очередь, продуци-

руют соединительнотканную основу будущей

бляшки (коллаген, эластин, гликозаминоглика-

ны) и приобретают способность к захвату моди-

фицированных ЛПНП путем прямого эндоци-

тоза, что приводит к накоплению в них эфиров

холестерина. По мере созревания соединитель-

ной ткани количество клеточных элементов

уменьшается, одновременно коллагеновые во-

локна утолщаются и формируется соединитель-

нотканная капсула АСБ, окружающая ее ядро [4].

Причины дестабилизации
атеросклеротической бляшки

Инициация процесса дестабилизации АСБ

происходит в том случае, если в ней продол-

жают откладываться ЛПНП и липопротеиды

очень низкой плотности (ЛПОНП) под воздей-

ствием провоспалительных цитокинов, способ-

ствующих апоптозу макрофагов и увеличению

размера липидного ядра, состоящего из пе-

нистых клеток, ранее некротизированных мак-

рофагов и лимфоцитов, расположенных в цент-

ре бляшки.

По мере роста АСБ в сторону просвета сосу-

да изменяется и характер кровотока в данном

сегменте коронарной артерии, что приводит

к изменению так называемого пристеночного

напряжения сдвига, подразумевающего под со-

бой вязкую силу трения, действующую на эндо-

телиоциты и вызванную кровотоком. Известно,

что при нормальном ламинарном кровотоке

в артериях напряжение сдвига имеет большую

величину. Это способствует активации генов

в эндотелиоцитах, ответственных за синтез ве-

ществ, препятствующих развитию атеросклеро-

за. При турбулентном кровотоке активность

данных генов изменяется, вследствие чего про-

исходит синтез вазоконстрикторов и протром-

богенных веществ. Все это способствует форми-

рованию так называемого порочного круга,

в результате чего напряжение сдвига изменяет-

ся в еще большей степени [5, 6]. 

Другой характерной особенностью прогрес-

сирования атеросклеротического поражения

является обильное развитие сети микрососудов

в атеросклеротической бляшке. Если в нормаль-

ной сосудистой стенке vasa vasorum (сосуды
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сосудов) не проникают во внутренний слой со-

судистой стенки, то в случае формирования

АСБ эти сосуды прорастают в интиму, где могут

разрываться и образовывать участки кровоиз-

лияний внутри АСБ, способствуя таким обра-

зом ее прогрессирующему росту [7, 8]. Вновь

прорастающие сосуды отличаются повышенной

проницаемостью и склонностью к образованию

микротромбов и разрывам [9]. Кроме того, vasa

vasorum создают на своей поверхности обиль-

ные скопления лейкоцитов, что способствует

проникновению лейкоцитов и моноцитов в ате-

рому и развитию в ней асептического воспале-

ния. Данный процесс стимулирет ангиогенез,

с образованием незрелых микрососудов, склон-

ных к кровоизлиянию вовнутрь АСБ [10]. За-

пуск апоптоза ГМК и фибробластов провос-

палительными цитокинами с последующим

снижением синтеза коллагена способствует

значительному нарушению стабильности по-

крышки АСБ [11]. Разрыв такой АСБ с последу-

ющим тромбозом, меняющим геометрию бляш-

ки, приводит к ее прогрессирующему росту

и развитию ишемических событий [9, 12].

Морфологическая структура 
нестабильных 

атеросклеротических бляшек

Благодаря появлению прижизненных мето-

дов внутрисосудистой визуализации возникла

возможность более детально изучить морфогис-

тологические особенности и причины развития

нестабильных атеросклеротических бляшек.

Их основными отличительными признаками,

по данным ОКТ, являются: истонченная фиб-

розная покрышка с уменьшенным количеством

ГМК и коллагена, крупное липидное ядро (бо-

лее 40% всей площади бляшки), инфильтрация

макрофагами и Т-лимфоцитами преимуществен-

но по периферии (рис. 1). Ранее A.P. Burke et al.

установили, что толщина фиброзной покрышки

в области разрыва составляет 23 ± 19 мкм, при-

чем в 95% случаев фиброзные покрышки имеют

толщину менее 65 мкм [13]. 

Индукторами дестабилизации АСБ выступа-

ют: позитивное (экспансивное) ремоделирова-

ние, неоваскуляризация, кровоизлияние в бляш-

ку, адвентициальное воспаление и кальцифика-

ция [14]. Так, проведенное A.C. van der Wal et al.

исследование показало, что в месте разрыва

внутренней оболочки или эрозии КА, тромби-

рованной АСБ, имеется воспалительный ин-

фильтрат, независимо от структуры АСБ [15].

Также имеются доказательства, что на разви-

тие воспалительного процесса в АСБ влияют

ЛПНП и ЛПОНП, микроорганизмы или ауто-

антигены. Проникновение в АСБ активирован-

ных макрофагов и Т-лимфоцитов, которые вы-

рабатывают цитокины и белки, растворяющие

матрикс, приводит к ослаблению ее соедини-

тельнотканной основы, что увеличивает риск

разрыва [16]. 

На молекулярном уровне важную роль в па-

тогенезе разрыва АСБ играют матриксные ме-

таллопротеиназы. В АСБ эти ферменты секре-

тируются макрофагами и ГМК под действием

различных цитокинов [17]. G.K. Hansson et al.

показали, что в АСБ человека присутствуют ак-

тивированные Т-лимфоциты, продуцирующие

интерферон γ. Он ингибирует пролиферацию

ГМК и синтез коллагена и, следовательно, мо-

жет способствовать разрыву АСБ [18].

Процесс кальцификации АСБ, с одной сто-

роны, является «заживляющим ответом» на ин-

тенсивное воспаление некротической бляшки,

характеризующееся двумя различными стадия-

ми. На последней стадии макрокальцификации

процесс заживления завершается, и бляшка ста-

Эрозии,
повреждения 

и разрывы интимы

Воспаление

Разрушение
матрикса (ММП)

Неоваскуляризация

Внутреннее
кровоизлияние

Положительное
ремоделирование

Большой размер, выраженное
сужение просвета

Тромбоз

Тонкая фиброзная покрышка
(менее 65 мкм), ↓ГМК (апоптоз)

Некротическое ядро более 10%
от объема АСБ

Рис. 1. Нестабильная АСБ (M. Matter,
2009; с изменениями)
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билизируется. С другой стороны, более ранняя

стадия микрокальцификации является причиной

формирования нестабильных атеросклероти-

ческих бляшек, в которых заживление не завер-

шено, воспаление остается активным, а фиб-

розная покрышка ослаблена мелкими кальцие-

выми отложениями (рис. 2) [19, 20].

Последствия и клиническое значение 
разрыва атеросклеротических бляшек

Наиболее серьезное последствие разрыва

АСБ – образование тромба с последующей быс-

трой окклюзией коронарной артерии. Тромбоз

коронарной артерии может проявляться неста-

бильной стенокардией, ИМ или внезапной сер-

дечной смертью, особенно в отсутствие доста-

точного коллатерального кровотока. 

Часто разрыв атеросклеротических бляшек

происходит на фоне умеренного стеноза коро-

нарных артерий. При внезапном полном закры-

тии просвета коронарной артерии тромбом в ус-

ловиях отсутствия или недостаточного развития

коллатералей развивается трансмуральный ин-

фаркт миокарда. 

Однако при незначительном разрыве АСБ,

большой скорости коронарного кровотока и вы-

сокой активности фибринолитической системы

выраженность тромбоза может быть минималь-

ной. Так, при реканализованной тромботичес-

кой окклюзии коронарной артерии (вследствие

а б

гв

Рис. 2. Разорвавшаяся АСБ (а): визуализируются большое липидное ядро, тонкая фиброзная покрышка и вы-
шележащий тромбоз (стрелки). АСБ, вызывающая сильное сужение просвета (б), с наличием нескольких оча-
гов кальцификации. Эрозия покрышки (в) с поверхностным тромбом (стрелка); бляшка богата гладкомышеч-
ными клетками и имеет небольшое липидное ядро. Процесс заживления разорвавшейся покрышки (г): разрыв
фиброзной покрышки произошел в области плеча (переход фиброзной покрышки на непораженную интиму
сосуда; звездочки).

L – липидное ядро; F – фиброзная покрышка; IH – гиперплазия интимы 

L

L

IH

*
*

F

F
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спонтанного или терапевтического тромболи-

зиса) и существовавших ранее коллатералях

формируется нетрансмуральный ИМ. В ряде

исследований показано, что процессы разрыва

и заживления фиброзной покрышки являются

основным субстратом роста АСБ. При этом

полная обструкция коронарной артерии проис-

ходит после двух- или трехкратного разрыва

АСБ. Этому процессу отводится роль отрица-

тельного ремоделирования, при котором разви-

ваются «рубцовые» изменения АСБ: разраста-

ние фиброзной ткани, образование кальцина-

тов в месте некроза (процесс стабилизации

бляшки) (рис. 3).

В ряде проведенных ретроспективных кли-

нических исследований определены различные

типы нестабильных АСБ: необструктивные

и «тихие» поражения коронарных артерий, ко-

торые внезапно могут стать окклюзирующими

и симптомными [7]. Бессимптомные разрывы

атеросклеротических бляшек с последующим

бессимптомным тромбозом в месте их разрыва

в клинической практике встречаются значи-

тельно чаще, чем они диагностируются прижиз-

ненно, и составляют около 58% случаев [21].

Это может приводить к развитию не только та-

ких осложнений, как нестабильная стенокар-

дия, инфаркт миокарда, но и быть причиной

внезапной сердечной смерти. Важно отметить,

что не все клинически бессимптомные бляшки

гистологически стабильны. A.C. van der Wal

и A.E. Becker по результатам проведенного ис-

следования показали совпадения в степени вы-

раженности воспалительного процесса в двух

группах сравнения (пациенты со стабильной

и нестабильной стенокардией). Следовательно,

клиническая стабильность пациента не всегда

указывает на гистологическую стабильность

АСБ с точки зрения активного пролифератив-

ного процесса и тромбообразования. Прогрес-

сирующий процесс дестабилизации АСБ, орга-

низация тромба на поверхности поврежденной

фиброзной покрышки в конечном итоге сопро-

вождаются развитием нестабильной стенокар-

дии или ИМ. Это может объяснить ангиографи-

ческую находку в виде быстрого прогрессирова-

ния стеноза и развитие ОКС у пациентов со

стабильной стенокардией [14]. Примерно у 8%

больных с коронарным атеросклерозом, умер-

ших от внесердечных причин, на аутопсии об-

наруживают свежие разрывы АСБ. При сахар-

ном диабете или артериальной гипертензии ча-

стота выявления таких разрывов увеличивается

до 22% [22].

Прижизненные методы выявления 
признаков нестабильности 

атеросклеротических бляшек 

В настоящее время разработаны различные

методы визуализации АСБ коронарных арте-

рий. Существующие методики с разной степе-

нью специфичности и чувствительности поз-

воляют оценить состояние АСБ в коронарных

артериях. Все методы визуализации делятся на

инвазивные и неинвазивные. Неинвазивными

методами являются магнитно-резонансная то-

мография (МРТ) и компьютерная томографи-

ческая ангиография (КТА). В настоящее время

существует не так много исследований по опре-

делению возможностей МРТ в оценке со-

стояния АСБ коронарных артерий, и этот метод

требует дальнейшего технического усовершен-

ствования. Таким образом, КТА является един-

ственным неинвазивным методом оценки со-

стояния АСБ коронарных артерий, широко

применяемым в клинической практике. В реко-

Thin fibrous cap

Thrombus

Stenosis

Thin-cap fibroatheroma Ruptured plaque Healed plaque

Рис. 3. Разрыв фиброзной покрышки АСБ и процесс заживления (Bentzon J.F. et al. Mechanisms of plaque for-
mation and rupture. Circulation Research. 2014; 114: 1852–66)
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мендациях Европейского общества кардиоло-

гов по ведению пациентов с ОКС без подъема

сегмента ST от 2015 г. отмечено, что КТА может

рассматриваться как альтернатива инвазивной

ангиографии для исключения ОКС в случае

низкой/промежуточной вероятности ИБС, ког-

да тропонин-тест и ЭКГ неинформативны. Од-

нако ее применение ограничено из-за низкой

разрешающей способности по сравнению с ме-

тодами внутрисосудистой визуализации. 

Среди наиболее изученных инвазивных ме-

тодов необходимо выделить внутрисосудистое

ультразвуковое исследование и оптическую ко-

герентную томографию. При сравнительных

исследованиях возможностей ВСУЗИ и ОКТ,

а также при сопоставлении результатов этих

методов с результатами гистологических иссле-

дований доказано, что оба метода имеют как

преимущества, так и недостатки в выявлении

особенностей строения АСБ. К инвазивным ме-

тодам также относятся спектроскопия, ангио-

скопия, однако они не получили широкого кли-

нического применения.

Внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование для идентификации 

нестабильных АСБ 

Применение ВСУЗИ расширило наши зна-

ния об атеросклерозе; этот метод позволяет вы-

явить атеросклеротические изменения артерий,

в которых при ангиографии патологические из-

менения определить невозможно. Внедрение

данного метода в клиническую практику стало

возможным в конце 1980-х годов, когда рядом

авторов было описано использование одноэле-

ментной системы для исследования стенки со-

суда с целью получения поперечных изображе-

ний артерии [23, 24]. В 1989 г. J.M. Hodgson et al.

представили результаты использования много-

элементной системы с интегральной схемой для

исследования коронарных артерий, однако изоб-

ражения, первоначально полученные при помо-

щи этих прототипов, имели низкое качество [25].

В настоящее время разрешающая способ-

ность ВСУЗИ около 100–200 мкм, что позволя-

ет оценить количественные параметры сосуда

и бляшки, дифференцировать фиброзный и ли-

пидный компоненты бляшки, оценить ее по-

верхность, наличие пристеночных тромбов (при

относительно больших размерах тромба), нали-

чие микрокальцинатов, разрывов покрышки

бляшки, оценить интрамуральные гематомы,

спонтанную реканализацию тромбов и компен-

саторное ремоделирование артерии [26]. Кроме

того, уже существует возможность использова-

ния спектрального анализа полученных данных

с применением цветового кодирования, полу-

чившего название «ВСУЗИ с функцией вирту-

альной гистологии» (ВСУЗИ-ВГ). Компонен-

там АСБ присваивается определенный цвето-

вой код: фиброзно-липидному компоненту –

желтый, фиброзному – зеленый, некротическо-

му – красный, кальцинатам – белый [27, 28].

Например, при сопоставлении результатов

ВСУЗИ-ВГ и гистологических исследований

коронарных артерий, по данным A. Nair et al.,

точность метода составляла от 82,5 до 92,8%

[29]. Согласно результатам исследования

K. Nasu et al., значимость метода для определе-

ния кальцинатов, фиброзного и липидного ком-

понентов составила 96,5, 87,1 и 88,3% соответ-

ственно [30]. Одним из недостатков ВСУЗИ-ВГ

является его низкая разрешающая способ-

ность, не позволяющая непосредственно опре-

делить истончение фиброзной покрышки. Од-

нако функция «виртуальной гистологии» дает

возможность выявить косвенные признаки ее

истончения – отсутствие видимой фиброзной

покрышки, отделяющей просвет артерии от не-

кротического ядра. В своем исследовании

A. Maehara et al. определили, что при истонче-

нии фиброзной покрышки на аксиальном срезе

артерии участок без видимой фиброзной по-

крышки должен составлять не менее 36° от всей

окружности сосуда [31].

За последние несколько лет было проведено

множество исследований, доказывающих зна-

чимость ВСУЗИ в изучении структуры и мор-

фологии АСБ [32, 33]. На сегодняшний день

опубликованы результаты трех основных про-

спективных исследований (PROSPECT, VIVA,

ATHEROREMO-IVUS), которые свидетельст-

вуют о взаимосвязи нестабильных АСБ с раз-

витием неблагоприятных ишемических со-

бытий, выявленных с помощью ВСУЗИ-ВГ.

Проведенные исследования показали, что не-

стабильные АСБ являются основными предик-

торами неблагоприятных сердечно-сосудистых

событий [34, 35].

В 2012 г. A. Maehara et al. в рамках трехлетне-

го проспективного исследования выявили, что

одним из главных предикторов развития коро-

нарных событий является наличие фиброатеромы

с тонкой капсулой (ФАТК). Было также отмече-

но, что для ФАТК характерно отсутствие види-

мой фиброзной покрышки над некротическим
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ядром, размер которого составляет не менее

10% от площади АСБ (на трех последователь-

ных срезах). У 12% пациентов наблюдались не-

благоприятные ишемические события, ассоци-

ированные с выявленными нестабильными

АСБ; на основании полученных результатов бы-

ла составлена классификация типов АСБ по

данным ВСУЗИ (табл. 1) [31]. 

В одноцентровое исследование VIVA вошли

пациенты как со стабильной стенокардией

(n = 100), так и с ОКС (n = 70). Пациентам вы-

полнялось ВСУЗИ трех эпикардиальных арте-

рий. За трехлетний период наблюдения отмече-

но 18 больших неблагоприятных событий

(MACE), из них на ИМ и летальный исход при-

шлось по 2 случая, в 14 случаях потребовалась

повторная реваскуляризация: 11 пациентов

подверглись стентированию коронарных арте-

рий, 3 – аортокоронарному шунтированию [34].

Незначимые поражения, ассоциированные

с MACE, включали ФАТК (отношение рисков

(HR) 7,53; p = 0,038) и структурное напряжение

Патологическое утолщение интимы АСБ занимает более 40% от площади попе-
речного сечения артерии, преобладает фи-
брозно-жировой компонент (более 15%),
некротическое ядро и скопления кальция
составляют менее 10% от объема АСБ

Та б л и ц а  1

Классификация атеросклеротических бляшек по данным ВСУЗИ-ВГ [31]

Тип поражения Описание Изображение

Фиброзная АСБ АСБ занимает более 40% от площади 
поперечного сечения артерии, фиброзно-
липидный компонент менее 15%, 
некротическое ядро и скопления кальция
составляют менее 10% от объема АСБ

Фиброзно-кальцинированная АСБ АСБ занимает более 40% от площади 
поперечного сечения артерии, преобладает
фиброзная ткань, объем некротического
ядра составляет менее 10%, а скопления
кальция – более 10% от объема АСБ

Фиброатерома АСБ покрыта толстой фиброзной покрыш-
кой, некротическое ядро составляет более
10% от объема АСБ

Кальцинированная фиброатерома АСБ с некротическим ядром, составляю-
щим более 10% от ее общего объема, по-
крыто толстой визуализируемой фиброз-
ной покрышкой, содержание кальция –
более 10% от объема АСБ

Фиброатерома с тонкой капсулой 
на основании виртуальной гистологии
ВСУЗИ

Разрешающая способность (80–120 мкм)
метода не позволяет точно определить тол-
щину капсулы, однако можно предполо-
жить наличие тонкой капсулы по косвен-
ному признаку – отсутствию видимой 
фиброзной ткани, отделяющей просвет 
сосуда от некротической части; большое
некротическое ядро составляет более 10%
от объема АСБ
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АСБ со степенью стенозирования просвета

более 70% (HR 8,13; p = 0,011). Эти факторы

вместе с минимальной площадью просвета

сосуда менее 4 мм2 (HR 2,91; p = 0,036) были

связаны с MACE. Сохранение связи между

ФАТК и MACE подчеркивает ее биологическую

важность.

В другое одноцентровое когортное исследо-

вание – ATHEROREMO-IVUS включали паци-

ентов со стабильной стенокардией и ОКС.

ВСУЗИ выполнялось только на симптом- или

инфарктнесвязанном сосуде. Первичными ко-

нечными точками были смерть, ОКС и незапла-

нированная реваскуляризация миокарда в тече-

ние 1 года наблюдения. Фиброатеромы с тонкой

покрышкой были связаны с летальным исходом

или развитием только ОКС (7,5% против 3,0%;

ОР 2,51, 95% ДИ 1,15–5,49; Р = 0,021). ФАТК со

степенью стенозирования 70% и более ассоци-

ировались с более высокой частотой развития

MACE в течение (Р = 0,011) и после (Р < 0,001)

6 мес наблюдения, тогда как меньший процент

поражения ассоциировался с развитием MACE

только через 6 мес (Р = 0,033) [35, 36].

Можно выделить еще одно исследование –

CULPLAC, в котором были проанализированы

данные двух групп пациентов со стабильной

стенокардией и ОКС (с подъемом и без элева-

ции сегмента ST). Многофакторный анализ по-

казал, что ФАТК (OR 2,1; Р = 0,033), кальцини-

рованные узелки (OR 2,1; Р = 0,046), позитивное

ремоделирование (OR 3,5; P < 0,001) и объем не-

кротического ядра (OR 1,02; Р = 0,009) были не-

зависимо связаны с развитием неблагоприят-

ных кардиальных событий [4]. 

Существует также ряд проспективных ис-

следований (ASTEROID, REVERSAL, SATURN,

ACTIVATE, COSMOS), посвященных оценке

значимости выявленных при ВСУЗИ нестабиль-

ных бляшек для прогноза заболевания и опре-

деления лечебной тактики [37–39]. В этих ис-

следованиях при оценке динамики изменений

АСБ в основном учитывают только изменение

размера бляшки (объем, площадь или мини-

мальный остаточный просвет). 

Однако проведенные исследования имеют

ряд ограничений. В исследование PROSPECT

включались пациенты только с ОКС, в исследо-

вания VIVA и ATHEROREMO-IVUS – как с ОКС,

так и со стабильной стенокардией, что не поз-

воляет полностью проецировать полученные

результаты на пациентов с хронической формой

ИБС. Кроме того, в исследовании PROSPECT

большое количество незначимых поражений,

ассоциированных с MACE, не были визуализи-

рованы при ВСУЗИ. Это связано с тем, что

только проксимальные сегменты (6–8 см) эпи-

кардиальных артерий подвергались визуализа-

ции, дистальные сегменты не анализировались.

Также не все незначимые поражения, привед-

шие к MACE, были нестабильными, согласно

виртуальной гистологии ВСУЗИ. Есть также ве-

роятность, что многие первично стабильные

бляшки со временем могли дестабилизировать-

ся. Проведенные исследования показали, что

наибольшую прогностическую значимость в от-

ношении риска MACE имеют АСБ с сочетанием

всех трех ВСУЗИ-признаков: ТКФА, стеноз по

площади более 70%, минимальная площадь

просвета менее 4 мм2. В то же время показано,

что частота встречаемости подобных бляшек

при проведении ВСУЗИ крайне низкая (6%) [4].

Таким образом, ВСУЗИ с виртуальной гистоло-

гией является эффективным методом выявле-

ния нестабильных АСБ в коронарных артериях,

предикторов дестабилизации бляшек и требует

проведения дальнейших проспективных иссле-

дований с целью повышения доказательной ба-

зы в отношении критериев «уязвимости» АСБ,

их значимости для развития MACE. 

Оптическая когерентная томография

Оптическая когерентная томография являет-

ся более «молодым» методом визуализации,

суть которого заключается в измерении време-

ни задержки светового луча, отраженного от ис-

следуемой ткани. ОКТ хорошо зарекомендовала

себя в интервенционной кардиологии благода-

ря разрешению до 10 мкм, что позволяет с высо-

кой точностью визуализировать стенку коро-

нарной артерии и компоненты АСБ: покрышку,

липидное ядро, прилегающее к покрышке,

и кальциноз (рис. 4). 

Первая экспериментальная работа по оценке

возможностей ОКТ была выполнена в 2000 г.

G. Tearney et al. на животных [40]. Позже стали

проводиться работы, включающие исследова-

ние коронарных артерий у пациентов, в ходе

которых при сопоставлении результатов ОКТ

с данными гистологического исследования АСБ

было продемонстрировано, что чувствитель-

ность и специфичность метода составили соот-

ветственно 71–79 и 97–98% – для фиброзных

бляшек, 95–96 и 97% – для фиброкальциниро-

ванных бляшек, 90–94 и 90–92% – для липид-

ных бляшек [41].
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ОКТ является лучшим инструментом для об-

наружения признаков «уязвимости» АСБ благо-

даря своей высокой разрешающей способности.

Одно из важных преимуществ метода – воз-

можность четкой визуализации повреждений

интимы и покрышки АСБ: диссекции, разрыва,

эрозии покрышки [42] (табл. 2). Результаты

проведенных исследований показали, что раз-

рыв нестабильных АСБ по данным ОКТ обна-

руживается в 73% случаев у пациентов с ОКС

[43]. Внутрикоронарный тромбоз при ОКТ был

выявлен во всех случаях. Также только при по-

мощи ОКТ было возможно оценить толщину

фиброзной покрышки. В своем исследовании

I.K. Jang et al. [44] проанализировали ОКТ-изо-

бражения у 57 пациентов, среди которых были

больные со стабильной стенокардией, неста-

бильной стенокардией и острым ИМ. В группе

с острым ИМ по сравнению с другими паци-

ентами фиброзная покрышка АСБ была тонь-

ше и содержала больше липидов (72% против

50 и 20% соответственно; р = 0,012). K. Fujii

et al. провели проспективное исследование,

подвергнув ОКТ-анализу все три основные ко-

ронарные артерии с целью оценки частоты

и прогностической ценности обнаружения бля-

шек с тонкой капсулой у пациентов с острым

ЛЯ

Рис. 4. Оптическая когерентная томограмма фибро-
атеромы с тонкой капсулой (G. Rodríguez-Granillo,
2005; с изменениями).

ФП – тонкая фиброзная покрышка; ЛЯ – липидное ядро

ФП

Разрыв АСБ – дефект покрышки АСБ с образованием в ней полости; в этой зоне
липидный «пул» контактирует с просветом сосуда

Та б л и ц а  2

Признаки нестабильности АСБ, полученные при помощи ОКТ [43]

Тип поражения Изображение

Эрозия покрышки АСБ – потеря непрерывности покрышки, без образования 
полости (зоны эрозии указаны стрелками)

Диссекция интимы (на «6 часах») – тонкие подвижные края надорванной интимы
(медии) в просвете артерии

Внутрикоронарный тромбоз, в том числе красный тромб на «2–9 часах»

Белый тромб на «3–9 часах»
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ИМ и стабильной стенокардией. Согласно по-

лученным результатам, тонкостенные бляшки

чаще наблюдались у пациентов с острым ИМ,

чем при стабильной стенокардии (69% против

10%; p < 0,001) [45].

Используя ОКТ, можно определить инфиль-

трацию покрышки АСБ макрофагами, присте-

ночный тромбоз, неоинтиму, неоваскуляри-

зацию (табл. 3). Так, исследования, проведен-

ные в 2000-х годах, показали, что ОКТ способна

идентифицировать макрофаги, которые выгля-

дят как пятна с высокой интенсивностью сигна-

ла [22].

Особенности визуализации коронаротром-

боза при ОКТ были изучены Т. Kume et al.

на 108 сегментах коронарных артерий от 40 тру-

пов. По данным ОКТ тромбы в коронарных

артериях визуализируются как массы, выступа-

ющие в просвет сосуда. Красные тромбы иден-

тифицированы как выпячивания в полость

артерии с сигналом высокой интенсивности,

дающие тень, за которой сигнал полностью эк-

ранирован. Белые тромбы представлены обра-

зованиями с интенсивным сигналом, которые

проецируются на стенку сосуда и ослабляют

сигнал к этой области, но в меньшей степени,

чем красные [46].

Таким образом, ОКТ хорошо выявляет внут-

рисосудистые тромбы, позволяет оценить тол-

щину покрышки АСБ, способна идентифициро-

вать неоваскуляризацию (vasa vasorum) как мик-

роканалы в АСБ, а также особенности структуры

нестабильной АСБ, которые могут быть пре-

дикторами развития MACE. Однако до сих пор

не определены четкие клинические рекоменда-

ции для ОКТ-визуализации, нет контролируе-

мых данных, подтверждающих прогностическую

роль ОКТ для оценки риска развития кардиова-

скулярных событий, что также требует проведе-

ния ряда крупных проспективных рандомизи-

рованных исследований, отражающих значи-

мость ОКТ в обнаружении нестабильных АСБ

и факторов, приводящих к процессам дестаби-

лизации гемодинамически незначимых АСБ.

Заключение

Анализ литературных данных показал, что

важную роль в развитии острого коронарного

синдрома играет повреждение фиброзной по-

крышки нестабильной атеросклеротической

бляшки. Изучение процессов атерогенеза, фор-

мирования нестабильной атеросклеротической

бляшки, ее морфологической структуры, при-

жизненная оценка состояния бляшек нецеле-

вой коронарной артерии позволяют определить

и предотвратить риск развития больших небла-

гоприятных кардиоваскулярных событий. Вне-

дрение в клиническую практику таких техноло-

гий внутрисосудистой визуализации, как ОКТ

и ВСУЗИ, дает возможность получать все новые

знания о процессах дестабилизации АСБ и ис-

пользовать эти методы как один из вариантов

своевременной профилактики развития острого

коронарного синдрома. Индивидуальная стра-

тификация риска на основании внутрисосудис-

той визуализации АСБ может в значительной

степени уточнить стратегию вторичной профи-

лактики, как в отношении выбора препаратов,

так и в отношении продолжительности тера-

пии. Поэтому совмещение параметров ВСУЗИ

и ОКТ представляется наиболее перспектив-

ным, дает возможность расширить границы бу-

дущего интервенционной кардиологии. 
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Результаты реваскуляризации миокарда у больных
ишемической болезнью сердца с пограничным 
поражением коронарных артерий под контролем 
моментального резерва кровотока
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Цель исследования – изучить изменение стратегии лечения больных ишемической болезнью сердца (ИБС),

основанной на данных селективной коронарографии, после определения моментального резерва кровотока

(мРК), с анализом отдаленных результатов лечения.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 85 пациентов с ИБС, прооперированных

с марта 2018 г. по декабрь 2020 г. Всем больным было выполнено измерение мРК 185 пограничных стенозов (от

50 до 89% по диаметру, согласно данным селективной коронарографии) перед проведением предполагаемого

вмешательства. Однососудистое поражение коронарных артерий наблюдалось у 19 (22%), двухсосудистое –

у 37 (44%), трехсосудистое – у 29 (34%) больных. При этом пограничные сужения в стволе левой коронарной ар-

терии были выявлены у 14 пациентов, передней межжелудочковой ветви – у 76, огибающей ветви – у 47, правой

коронарной артерии – у 48. Стенокардия напряжения II ФК наблюдалась у 31 (36%) пациента, III ФК – у 20 (24%),

IV ФК – у 3 (4%), у 31 (36%) больного стенокардии не выявлено.

Результаты. Использование мРК привело к изменению стратегии лечения у 72% пациентов с ИБС. За время на-

блюдения общая смертность составила 4,1%, при этом внезапная сердечная смерть зафиксирована у 1 (1,4%)

больного, внесердечные причины смерти (онкологическое заболевание и коронавирусная инфекция) были

у 2 (2,7%) пациентов. Возврат стенокардии и ишемический инсульт в отдаленном периоде отмечены у 7 (9,5%)

и 1 (1,3%) пациента соответственно. В то же время 63 (85,0%) больных в отдаленном периоде находились в ста-

бильном состоянии, жалобы и сердечно-сосудистые осложнения отсутствовали.

Заключение. У 36% больных, которым по данным коронарографии планировалось выполнить реваскуляриза-

цию миокарда, применение мРК привело к отказу от проведения как чрескожного коронарного вмешательства

(ЧКВ), так и коронарного шунтирования и назначению им оптимальной медикаментозной терапии. У 18% паци-

ентов, которым планировалось проведение коронарного шунтирования на основании данных селективной коро-

нарографии, после определения мРК коронарная реваскуляризация не выполнялась. Определение мРК при

проведении ЧКВ позволило уменьшить количество имплантируемых стентов на 27,3% по сравнению со страте-

гией, основанной на данных селективной коронарографии. В целом определение мРК привело к изменению

стратегии лечения у 61 (72%) из 85 пациентов с ИБС. У 28 (97%) из 29 больных с ангиографически трехсосуди-

стым поражением коронарных артерий не было выявлено функционально значимого поражения трех артерий. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а: ишемическая болезнь сердца, моментальный резерв кровотока, изменение стратегии

лечения, чрескожные коронарные вмешательства, отдаленные результаты, реваскуляризация миокарда.
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Введение

В настоящее время «золотым стандартом»

диагностики ИБС остается коронарография.

Однако этот метод имеет свои недостатки, глав-

ным из которых является выраженная субъек-

тивность оценки поражения [1]. Крайне важно

правильно интерпретировать пограничные су-

жения коронарных артерий. Согласно совре-

менным рекомендациям Европейского общест-

ва кардиологов по реваскуляризации миокарда

2018 г., все сужения коронарных артерий от 40

до 90% являются пограничными и нуждаются

в определении гемодинамической значимости [2].

Впервые результаты применения инвазивно-

го метода, определяющего физиологическую

значимость сужений коронарных артерий, бы-

ли опубликованы N.H. Pijls et al. и B. De Bruyne

et al. в 1993 г. [3, 4]. Данный метод получил на-

звание «определение фракционного резерва

кровотока» (ФРК). Показатель ФРК рассчиты-

вается как отношение давления дистальнее сте-

ноза к давлению в устье коронарной артерии на

фоне максимальной гиперемии (вазодилата-

ции). Диагностическая значимость измерения

ФРК подтверждается в фундаментальных ис-

следованиях DEFER, FAME и FAME II [5–7].

Результаты этих исследований показали, что
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Objective. To study the change in the strategy of treatment of patients with coronary artery disease (CAD), based on

the data of selective coronary angiography, after determining the instantaneous wave-free ratio (iFR) with the analysis

of long-term results of treatment.

Material and methods. A retrospective analysis of the data of 85 CAD patients operated on from March 2018 to

December 2020 was carried out. All patients underwent iFR measurements of 185 intermediate coronary stenoses (from

50% to 89% in diameter according to selective coronary angiography) before the proposed intervention. Single-vessel

lesion of the coronary arteries was observed in 19 (22%), two-vessel – in 37 (44%), three-vessel – in 29 (34%) patients. At

the same time, intermediate coronary stenoses in the left main coronary artery were detected in 14 patients, the left ante-

rior descending artery – in 76, left circumflex artery – in 47, the right coronary artery – in 48 patients. CSS 2 was observed

in 31 (36%) patients, CSS 3 – in 20 (24%), CSS 4 – in 3 (4%), in 31 (36%) patients no angina pectoris was observed.

Results. The use of iFR led to a change in treatment strategy in 72% of patients with CAD. During the observation peri-

od, the overall mortality was 4.1%, of which sudden cardiac death was observed in 1 (1.4%) patient, non-cardiac caus-

es of death (cancer and coronavirus infection) – in 2 (2.7%) patients. The return of angina pectoris and ischemic stroke

in the long-term period were observed in 7 (9.5%) and 1 (1.3%) patients, respectively. 63 (85.0%) patients were in a sta-

ble condition, without complaints and cardiovascular complications in the long-term period.

Conclusion. In 36% of patients who, according to coronary angiography, planned myocardial revascularization, the use

of iFR led to the refusal of both percutaneous coronary intervention (PCI) and coronary artery bypass grafting (CABG)

and the appointment of optimal drug therapy. Coronary revascularization was not performed in 18% of patients who

were scheduled for CABG based on the data of selective coronary angiography, after iFR was determined. The deter-

mination of iFR during PCI allowed to reduce the number of implanted stents by 27.3% compared to the strategy based

on the data of selective coronary angiography. The determination of iFR led to a change in the treatment strategy in

61 (72%) of 85 CAD patients. In 28 (97%) of 29 patients with angiographic three-vessel lesion of the coronary arteries,

there was no functionally significant lesion of three arteries.

K e y w o rd s: coronary artery disease, instantaneous wave-free ratio, change in treatment strategy, percutaneous

coronary intervention, long-term results, myocardial revascularization.
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проведение измерения ФРК пограничных су-

жений коронарных артерий помогает улучшить

и оптимизировать результаты чрескожных ко-

ронарных вмешательств (ЧКВ). Однако данный

метод сопровождается осложнениями, связан-

ными с внутрикоронарным введением вазоди-

лататора. Одним из самых грозных осложнений

является фибрилляция желудочков, которая

возникает у 3–7% пациентов. При многосо-

судистом поражении коронарных артерий не-

обходимо несколько раз вводить вазодилататор,

что может увеличивать риск возникновения

этого осложнения и, как следствие, летального

исхода [8].

В 2012 г. был разработан модифицированный

метод измерения ФРК, который называется

«измерение моментального резерва кровотока»

(мРК) [8]. Данный показатель рассчитывается

как отношение давления дистальнее стеноза

к давлению в устье коронарной артерии в опре-

деленный период диастолы, называемый «без-

волновым». Существенным преимуществом

этого метода является отсутствие гиперемии,

что делает его безопаснее по сравнению с ФРК.

Метод измерения мРК продемонстрировал вы-

сокую диагностическую ценность в исследова-

ниях, в ходе которых проводилось сравнение

с методом определения ФРК [8–10]. Так, по

данным Европейского общества кардиологов

по реваскуляризации миокарда за 2018 г., ме-

тоды измерения ФРК и мРК имеют I класс ре-

комендаций и уровень доказательности А для

оценки тяжести пограничных стенозов коро-

нарных артерий [2].

После внедрения этих методов определения

физиологической значимости сужений коро-

нарных артерий в клиническую практику на-

блюдается постоянный рост частоты их выпол-

нения, в том числе в Российской Федерации.

Так, если в 2011 г. в 15 центрах России измере-

ние ФРК было проведено у 224 пациентов,

то в 2019 г. – уже у 1325 [11, 12].

В доступной нам литературе имеется край-

не мало работ, показывающих, как примене-

ние методики измерения мРК влияет на изме-

нение стратегии лечения больных ИБС, с ана-

лизом отдаленных результатов лечения [13–16].

В связи с этим целью нашего исследования

стало изучение изменения стратегии лечения

больных ИБС, основанной на данных селек-

тивной коронарографии, после определения

мРК, с анализом отдаленных результатов про-

веденного лечения. 

Материал и методы

В исследование были включены 85 пациен-

тов с пограничными сужениями коронарных

артерий, которые были пролечены с использо-

ванием метода мРК. Данные пациенты прохо-

дили лечение в НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-

невского (далее Центр) с марта 2018 г. по

декабрь 2020 г. Однососудистое поражение

наблюдалось у 19 (22%), двухсосудистое – у 37

(44%), трехсосудистое – у 29 (34%) пациентов.

При этом сужения от 50 до 89% ствола левой ко-

ронарной артерии (ЛКА) были выявлены у 14,

передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) –

у 76, огибающей ветви (ОВ) – у 47, правой коро-

нарной артерии (ПКА) – у 48 больных. 

В общей сложности у 85 пациентов измере-

ние мРК было проведено в 185 коронарных ар-

териях. Средний возраст исследуемых пациен-

тов составил 68,2 ± 8,4 года (от 52 до 87 лет).

Из них было 69 (81%) мужчин и 16 (19%) жен-

щин. Стенокардия напряжения II ФК наблюда-

лась у 31 (36%) пациента, III ФК – у 20 (24%),

IV ФК – у 3 (4%); у 31 (36%) пациента стено-

кардии не выявлено. Клиническая характерис-

тика обследованных пациентов представлена

в таблице 1.

Всего пациентов 85 100

Мужчины 69 81

Возраст, лет 68,2±8,4 (от 52 до 87)

Клинические проявления

боли за грудиной 54 64 
ангинозного характера

ЧКВ в анамнезе 37 44

фракция выброса менее 40% 1 1

Стенокардия по CSS

II ФК 31 36

III ФК 20 24

IV ФК 3 4

без стенокардии 31 36

Факторы риска развития ИБС

артериальная гипертензия 78 92

гиперхолестеринемия 50 59

сахарный диабет II типа 29 34

курение 58 68

ожирение 14 16

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика пациентов 

Характеристика
n

Значение

%
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Все пациенты обсуждались на консилиуме

«сердечной команды», где проводился выбор

стратегии лечения на основании только коро-

нарограмм. Затем всем 85 больным было вы-

полнено измерение мРК 185 пограничных сте-

нозов (от 50 до 89% по диаметру в соответствии

с данными селективной коронарографии). Да-

лее проводилась реваскуляризация миокарда

согласно результатам измерения мРК, после

чего был проведен сравнительный анализ стра-

тегии, выбранной на основании данных коро-

нарографии, и фактической стратегии на ос-

новании данных мРК. Характеристика пораже-

ний по данным коронарографии представлена

в таблице 2.

На консилиуме «сердечной команды» с учас-

тием двух кардиологов, трех сердечно-сосудис-

тых хирургов, трех рентгенэндоваскулярных

хирургов принималось решение о тактике лече-

ния больного. Из 19 пациентов с однососудис-

тым поражением КА чрескожное коронарное

вмешательство со стентированием одной КА

предполагалось провести у 14 (74%) пациентов,

назначить оптимальную медикаментозную те-

рапию (ОМТ) – у 5 (26%) пациентов. Из 37 боль-

ных с двухсосудистым поражением коронарных

артерий ЧКВ со стентированием двух КА пред-

полагалось выполнить у 19 (51%), ЧКВ со стен-

тированием одной КА – у 17 (46%), КШ –

у 1 (3%) пациента. Из 29 больных с трехсосуди-

стым поражением КА проведение ЧКВ со стен-

тированием двух КА планировалось у 15 (52%),

КШ – у 14 (48%) пациентов. 

Результаты

После принятия консилиумом решения

о тактике лечения все пациенты направлялись

в рентгенооперационную, где им были выпол-

нены исследования мРК. После измерения мРК

из 19 пациентов с однососудистым поражением

ЧКВ со стентированием одной КА было прове-

дено у 6 (32%), а ОМТ назначена 13 (68%) паци-

ентам. Из 37 больных с двухсосудистым пора-

жением КА ЧКВ со стентированием двух КА

было выполнено у 4 (11%), ЧКВ со стентирова-

нием одной КА – у 21 (57%) пациента, ОМТ на-

значена 12 (32%) больным. Из 29 пациентов

с трехсосудистым поражением КА ЧКВ со стен-

тированием трех КА было проведено у 1 (3%),

ЧКВ со стентированием двух КА – у 7 (24%),

ЧКВ со стентированием одной КА – у 15 (52%)

больных, ОМТ назначена 6 (21%) пациентам.

Изменения стратегии лечения пациентов после

измерения мРК представлены в таблице 3.

Таким образом, на основании данных коро-

нарографии из запланированных 31 ЧКВ одной

коронарной артерии после определения мРК

было выполнено только 14 (45%), 17 (55%) па-

циентам назначена ОМТ. Из запланированных

34 ЧКВ двух коронарных артерий после опре-

деления мРК было выполнено ЧКВ одной ко-

ронарной артерии у 20 (59%) пациентов, двух

коронарных артерий – у 5 (15%) пациентов,

9 (26%) пациентам назначена ОМТ. Из 15 пациен-

тов, которым предполагалось провести КШ, по-

сле определения мРК у 8 (53%) было выполнено

ЧКВ одной коронарной артерии, у 6 (40%) –

двух коронарных артерий, у 1 (7%) пациента –

трех коронарных артерий. У 5 больных, кото-

рым на консилиуме предполагалось назначить

ОМТ, стратегия не была изменена после мРК.

Таким образом, использование метода измере-

ния мРК привело к изменению стратегии лече-

ния у 61 (72,0%) из 85 пациентов.

Также применение мРК у пациентов с по-

граничным поражением коронарных артерий

позволило сократить количество импланти-

рованных стентов на 27,3% (имплантировано

72 стента вместо запланированных 99 по дан-

ным коронарографии). В 5 случаях выполнено

стентирование одной коронарной артерии

двумя стентами в связи с протяженностью по-

ражения. 

Число пациентов 85 100

Общее количество 185 100
исследуемых стенозов

Поражение коронарного русла

однососудистое 19 22

двухсосудистое 37 44

трехсосудистое 29 34

Локализация сужения

ствол ЛКА 14 8

ПМЖА 76 41

ОВ 47 25

ПКА 48 26

Данные по шкале SYNTAX Score

менее 22 15 18

более 22 14 16

Та б л и ц а  2

Характеристика поражений коронарных артерий

согласно данным селективной коронарографии

Характеристика
n

Значение

%
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Анализ отдаленных результатов осуществля-

ли с помощью сбора клинических данных при

визите пациента в клинику или путем телефон-

ного опроса. Всего были проанализированы

данные 74 (87%) из 85 пациентов. Информацию

об 11 (13%) больных получить не удалось из-за

отсутствия связи с ними. Средний срок наблю-

дения составил 18,4 мес (от 2 до 37 мес). 

За время наблюдения общая смертность со-

ставила 4,1%: внезапная сердечная смерть за-

фиксирована у 1 (1,4%) пациента, внесердечные

причины смерти (онкологическое заболевание

и коронавирусная инфекция) – у 2 (2,7%) паци-

ентов (табл. 4). Возврат стенокардии и ишеми-

ческий инсульт в отдаленном периоде отмечены

у 7 (9,5%) и 1 (1,4%) пациента соответственно.

В то же время 63 (85,0%) больных находились

в стабильном состоянии, жалобы и сердечно-

сосудистые осложнения в отдаленном периоде

отсутствовали.

После измерения мРК пограничных суже-

ний коронарных артерий 31 (36%) пациент был

оставлен на ОМТ ввиду незначимого поражения

коронарного русла. Из этой группы нам удалось

проследить отдаленные результаты у 26 (84%)

пациентов. В данной группе были отмечены:

1 (3,8%) внесердечная смерть, связанная с но-

вой коронавирусной инфекцией, 3 (11,5%) воз-

врата стенокардии на уровне III ФК. Случаев

инфаркта миокарда и ОНМК не было.

Чрескожное коронарное вмешательство од-

ной, двух и трех венечных артерий после из-

мерения мРК было выполнено у 54 (64%) паци-

ентов. Из данной группы отдаленные резуль-

таты удалось проследить у 48 (89%) пациентов.

В 1 (2,1%) случае была зафиксирована внесер-

дечная смерть, связанная с онкологическим

заболеванием, еще в 1 (2,1%) – внезапная сер-

дечная смерть. Нефатальных случаев ИМ не от-

мечалось. Случай ишемического инсульта с ре-

грессом симптоматики был выявлен у 1 (2,1%),

а возврат стенокардии – у 4 (8,3%) пациентов на

уровне стенокардии II ФК.

Обсуждение

Применение метода измерения мРК меняет

представление об оценке степени тяжести сте-

ноза венечных артерий. Так, в крупном рандо-

мизированном исследовании FAME [13] в груп-

пу ЧКВ, выполненных под контролем ФРК,

были включены 115 пациентов с трехсосудис-

тым поражением коронарных артерий. Однако

по результатам измерения ФРК у 86% пациен-

тов отсутствовало функционально значимое

трехсосудистое поражение: 39 (34%) больных

имели функционально значимое однососудис-

Решение, принятое на консилиуме 15 (18%) 31 (36%); n=31 34 (40%); n=68 0, n=0 5 (6%)

Стратегия после проведения мРК 0 42 (49%); n=45 11 (13%); n=24 1 (1%); n=3 31 (36%)

Примечание. n – количество стентов.

Та б л и ц а  3

Изменение стратегии лечения пациентов после проведения измерения мРК

Параметр
ЧКВ двух 

коронарных 
артерий

КШ
ЧКВ одной
коронарной

артерии

ЧКВ трех 
коронарных 

артерий
ОМТ

Летальный исход

внезапная смерть 1 2,1 – –
N/s

онкология 1 2,1 – –

коронавирусная инфекция – – 1 3,8

Нефатальный ИМ – – – – N/s

Инсульт 1 2,1 – – N/s

Повторная реваскуляризация миокарда – – – – N/s

Та б л и ц а  4

Отдаленные результаты лечения больных ИБС с пограничными сужениями

коронарных артерий под контролем мРК 

Результат
абс. %

p
Группа ЧКВ (n = 54) Группа ОМТ (n = 31)

абс. %
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тое поражение, 49 (43%) – функционально

значимое двухсосудистое поражение, 11 (9%) –

не имели значимых сужений. В нашем иссле-

довании были получены аналогичные данные:

из 97% пациентов с исходно трехсосудистым

поражением коронарных артерий после изме-

рения мРК 15 (52%) имели функционально од-

нососудистое поражение, 7 (24%) – функцио-

нально двухсосудистое поражение, а у 6 (21%)

больных функционально значимые сужения от-

сутствовали.

В другом крупном регистре [14] были изуче-

ны данные 1075 пациентов с пограничными

сужениями коронарных артерий. Исходно «сер-

дечная команда» определяла стратегию реваску-

ляризации миокарда по данным коронарогра-

фии, затем измерялся ФРК, после чего прини-

малось окончательное решение по тактике

лечения пациента. Изменения стратегии лече-

ния имели место в 43% случаев. 

Если изменение стратегии лечения с помо-

щью метода измерения ФРК хорошо изучено

в доступной литературе, то аналогичные данные

по мРК представлены в гораздо меньшей степе-

ни. Одной из таких работ является крупное ис-

следование iFR-SWEDEHEART, в ходе которо-

го сравнивались изменения стратегии лечения

в результате измерения ФРК и мРК [15]. В это

исследование были включены 2013 пациентов,

которые были рандомизированы в группы из-

мерения ФРК (n = 1004) и мРК (n = 1009). В об-

щей сложности использование этих методов

привело к изменению стратегии лечения в

41 и 40% случаев соответственно. 

Представленные ранее работы демонстриру-

ют существенное изменение стратегии лечения.

Однако в нашей работе изменение стратегии ле-

чения произошло в 72% случаев, что значитель-

но превышает зарубежные данные. Мы связы-

ваем полученные результаты с гораздо меньшим

числом пациентов (n = 85), включенных в ис-

следование, по сравнению с зарубежными рабо-

тами (n = 1075, n = 2013). 

Внедрение инвазивных методов, определяю-

щих физиологическую значимость сужений ко-

ронарных артерий, привело не только к измене-

нию представлений об оценке степени тяжести,

но и уменьшению количества кардиальных со-

бытий в отдаленном периоде. В том же исследо-

вании FAME [6] было показано, что количество

кардиальных событий (смерть, ИМ) в группе 1

(ЧКВ под контролем коронарографии) больше,

чем в группе 2 (ЧКВ под контролем измерения

ФРК). Так, в отдаленном периоде частота кар-

диальных событий в группе 1 через 1 год соста-

вила 18,3%, а в группе 2 – 13,2%, через 2 года –

22,4 и 17,9% соответственно. В нашей работе ча-

стота кардиальных событий через 1,5 года после

ЧКВ под контролем мРК составила 1,4% и была

ниже, чем в исследовании FAME. 

На сегодняшний день в зарубежной литера-

туре имеются единичные работы, в которых ав-

торы оценивают отдаленные результаты ЧКВ

под контролем мРК. Одной из таких работ яв-

ляется исследование J.E. Davies et al. [16], по-

священное оценке отдаленных результатов ЧКВ

под контролем как ФРК, так и мРК. В эту рабо-

ту случайным образом были отобраны 2492 па-

циента с ИБС и рандомизированы в соотноше-

нии 1:1 в группы ФРК и мРК. Через 1 год смерть

от любой причины, нефатальный инфаркт мио-

карда или незапланированная реваскуляриза-

ция миокарда были зафиксированы у 6,8% па-

циентов в группе мРК и у 7,0% – в группе ФРК.

В нашей работе этот кумулятивный показатель

при применении мРК составил 4,1%.

В настоящее время методика измерения мРК

стала важнейшим исследованием, позволяю-

щим решить спорные вопросы, связанные с ре-

васкуляризацией миокарда. Определение гемо-

динамической значимости сужений коронарных

артерий может помочь в интерпретации тяжес-

ти сужений, что, несомненно, повлияет как на

тактику лечения пациента, так и на отдаленные

результаты. Однако для более детального изуче-

ния отдаленных результатов, необходимо более

широкое внедрение данного метода в клиниче-

скую практику. 

Выводы

1. У 36% больных, которым по данным коро-

нарографии планировалось проведение реваску-

ляризации миокарда (КШ или ЧКВ одной и двух

коронарных артерий), измерение мРК привело

к отказу как от ЧКВ, так и от КШ и назначению

им оптимальной медикаментозной терапии.

2. Определение мРК при выполнении ЧКВ

позволило уменьшить количество имплантиру-

емых стентов на 27,3% по сравнению со страте-

гией, основанной на данных селективной коро-

нарографии. 

3. У 18% пациентов, которым на основании

данных селективной коронарографии планиро-

валось проведение коронарного шунтирования,

после определения мРК этот метод не был ис-

пользован. 
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4. Определение мРК привело к изменению

стратегии лечения у 61 (72%) из 85 пациентов

с ИБС. 

5. У 28 (97%) из 29 пациентов с ангиографи-

чески трехсосудистым поражением коронарных

артерий по результатам измерения мРК не бы-

ло выявлено функционально значимого пора-

жения трех артерий: у 15 (52%) из них имелось

функционально однососудистое поражение,

у 7 (24%) – функционально двухсосудистое по-

ражение, а у 6 (21%) функционально значимые

сужения отсутствовали. 

6. Отдаленные результаты лечения больных

по таким показателям, как сердечно-сосудистая

смерть, нефатальный инфаркт миокарда и ин-

сульт, в группе ЧКВ и ОМТ не различались

(p = n/s). Это указывает на то, что отказ от вы-

полнения ЧКВ у больных с мРК более 0,89 и на-

значение им ОМТ является безопасной страте-

гией ведения больного.
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Цель исследования – оценить эффективность и безопасность каротидного стентирования и каротидной эн-

дартерэктомии (КЭЭ) у пациентов с атеросклеротическим поражением внутренней сонной артерии (ВСА).

Материал и методы. Ретроспективно проанализированы данные реваскуляризации 194 пациентов с атероск-

леротическим поражением ВСА за период 2009–2016 гг. Все пациенты были распределены на две группы: груп-

па 1 – стентирование ВСА (n = 72), группа 2 – КЭЭ (n = 122). В группе стентирования было статистически досто-

верно больше пациентов с фракцией выброса левого желудочка менее 45% (23,6% против 11,5%, р = 0,031)

и после операции АКШ (16,7% против 6,6%, р = 0,025). В группу КЭЭ вошло больше больных со стенокардией

III–IV ФК по CCS (31,9% против 43,4%, p = 0,041), однако при этом группы были сопоставимы по количеству

симптомных (61,6 и 69,7%, р = 0,216) и асимптомных (38,9 и 30,3%, р = 0,316) поражений ВСА.

Результаты. Статистически достоверной разницы по таким конечным точкам, как смерть, инсульт, инфаркт ми-

окарда, а также комбинированному показателю (смерть/инсульт/инфаркт миокарда) и количеству местных ос-

ложнений между двумя стратегиями каротидной реваскуляризации в ближайшем (до 30 дней) послеоперацион-

ном и в отдаленном периодах наблюдения выявлено не было.

Заключение. Оба метода каротидной реваскуляризации (стентирование ВСА и КЭЭ) являются эффективными

и безопасными, без достоверной разницы по частоте развития больших сердечно-сосудистых и неврологичес-

ких осложнений, и могут равнозначно применяться в клинической практике. Решение о стратегии реваскуляри-

зации каротидного бассейна в каждом конкретном случае должно приниматься, исходя из клинической ситуа-

ции, опыта сосудистого хирурга, рентгенэндоваскулярного хирурга и лечебного учреждения, в котором выпол-

няются операции.
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Введение

Сердечно-сосудистые заболевания являются

одной из основных причин смерти во всем ми-

ре. В экономически развитых странах данная

проблема продолжает оставаться одной из са-

мых актуальных и финансово затратных в сис-

теме здравоохранения. Согласно данным Аме-

риканской кардиологической ассоциации, еже-

годно в мире регистрируется приблизительно

6,5 млн случаев инсультов. Около 20% всех ише-

мических инсультов возникает вследствие ате-

росклеротического поражения внутренней сон-

ной артерии (ВСА) [1]. 

Частота проведения операций каротидно-

го стентирования в России в последние годы

сохраняет тенденцию к умеренному росту.

С 2010 по 2019 г. количество стентирований

ВСА в России увеличилось с 1987 до 6151 соот-

ветственно. По сравнению с 2018 г. количество

операций стентирования ВСА в 2019 г. увеличи-

лось на 16,1% [2, 3].

Первыми в мире стентирование внутренней

сонной артерии выполнили J. Theron и K. Ma-

thias – в Европе и G.S. Roubin et al. – в США

[4–6]. В Российской Федерации первое каро-

тидное стентирование (КС) при атеросклероти-

ческом поражениии было проведено в 1998 г.
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Objective. To evaluate the efficacy and safety of carotid stenting and carotid endarterectomy (CEA) in patients with

atherosclerotic lesions of the internal carotid artery (ICA).

Material and methods. Retrospectively analyzed the revascularization of 194 patients with atherosclerotic ICA lesions

for the period 2009–2016, which were divided into two groups: group 1 – carotid stenting (n = 72) and group 2 – CEA

(n = 122). In the carotid artery stenting group, there were statistically significantly more patients with left ventricular ejec-

tion fraction < 45% (23.6% vs. 11.5%, p = 0.031) and after CABG surgery (16.7% vs. 6.6%, p = 0.025). In the carotid

endarterectomy group, there were more patients with angina III–IV function class according to CCS (31.9% vs. 43.4%,

p = 0.041), however both groups were comparable in the number of symptomatic (61.6% and 69.7%, p = 0.216) and

asymptomatic (38.9% and 30.3%, p = 0.316) ICA lesions.

Results. There was no significant difference in endpoints such as death, stroke, and myocardial infarction, as well as in

the combined indicator (death/stroke/myocardial infarction) and the number of local complications between the two

strategies of carotid revascularization in the immediate (up to 30 days) postoperative and long-term follow-up periods.

Conclusions. Both methods of carotid revascularization (carotid stenting and carotid endarterectomy) are effective and

safe, with no significant difference in the frequency of major cardiovascular and neurological complications, and can be

equally used in clinical practice. The decision on the strategy of revascularization of the carotid basin in each specific

case should be determined by the clinical situation, the experience of the vascular surgeon, endovascular surgeon and

the medical institution where the operations are performed.
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в НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН Б.Г. Алекя-

ном и др. [7].

Первое крупное рандомизированное контро-

лируемое исследование (РКИ) – «The Carotid

and Vertebral Artery Transluminal Angioplasty

Study» (CAVATAS) проводилось в 24 центрах Ев-

ропы и Америки с 1992 по 1997 г. Исследование

включало 504 пациента со стенозами сонной

артерии (90% симптомных). В группе 1 (n = 251)

выполнялось КС, а в группе 2 (n = 253) – каро-

тидная эндартерэктомия (КЭЭ). К концу иссле-

дования сочетанная частота развития инсульта

и летальности достоверно не различалась и со-

ставила 10% – после КС и 9,9% – после КЭЭ

(р = 0,98). Частота развития ипсилатеральных

инсультов и летальности за трехлетний период

в обеих группах была одинаково низкой. Следу-

ет отметить, что из 251 больного, которые во-

шли в исследование, стентирование было вы-

полнено у 55 (22%), и у всех пациентов не ис-

пользовалось устройство защиты головного

мозга от дистальной эмболии. Все это абсолют-

но не соответствует современной клинической

практике. Несмотря на то что в исследовании

частота осложнений в обеих группах была на

недопустимо высоком уровне (суммарный по-

казатель неблагоприятных событий достиг 10%

в обеих группах), авторы заключили, что эндо-

васкулярная методика лучше, чем открытая хи-

рургия, ввиду отсутствия большого хирургичес-

кого разреза и риска общей анестезии [8, 9].

В 2004 г. было проведено многоцентровое

РКИ SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with

Protection in Patients at High Risk for Endarter-

ectomy), включавшее 334 симптомных и асимп-

томных пациентов с высоким хирургическим

риском, в ходе которого сравнивались результа-

ты КС (n = 167) с защитой головного мозга

и КЭЭ (n = 167) [10]. 

Совокупная частота осложнений (инсульт/

инфаркт миокарда/летальность) после стенти-

рования оказалась равной 4,4%, а после КЭЭ –

9,9% (p = 0,06). В группе симптомных пациен-

тов этот показатель после стентирования со-

ставил 2,1%, а после КЭЭ – 9,3% (p = 0,18);

у асимптомных больных – 5,4 и 10,2% соответ-

ственно (p = 0,2). Через год суммарная частота

осложнений у симптомных больных в группе

стентирования составила 16,8%, а в группе

КЭЭ – 16,5% (p = 0,95); у асимптомных боль-

ных – 9,9 и 21,5% соответственно (p = 0,02).

В течение первого года после операции частота

развития ипсилатерального инсульта и леталь-

ности составила 12,0% в группе стентирования

и 20,1% – в группе КЭЭ (p = 0,04) [11]. Через

3 года были обследованы 260 (77,8%) паци-

ентов. Общая частота инсульта/инфаркта мио-

карда/летальности составила 24,6% в группе

стентирования и 26,9% – в группе каротид-

ной эндартерэктомии (p = 0,71). Исследование

SAPPHIRE – единственное крупное много-

центровое РКИ, сравнивающее результаты КС и

КЭЭ у пациентов группы высокого риска (вклю-

чая клинически значимое заболевание сердеч-

но-сосудистой системы, дыхательных путей,

окклюзию сонной артерии с противоположной

стороны или паралич гортанного нерва, нали-

чие в анамнезе радикальной операции или луче-

вой терапии в области шеи, рецидивирующий

стеноз после КЭЭ и возраст старше 80 лет) [12].

С 2001 по 2006 г. в исследовании SPACE

(Stent-Protected Angioplasty Versus Carotid Endar-

terectomy) были рандомизированы 1214 симп-

томных пациентов со стенозами ВСА более

70%: 613 – в группу КС, 601 – в группу КЭЭ.

Частота развития инсульта/смерти в обеих груп-

пах в течение 2-летнего периода наблюдения

достоверно не отличалась и составила 9,5 и 8,8%

соответственно (p = 0,62) [13].

В 2007 г. опубликованы данные фран-

цузского многоцентрового РКИ EVA-3S (The

Endarterectomy Versus Angioplasty in Patients with

Symptomatic Severe Carotid Stenosis). В исследо-

вание были включены симптомные пациенты

(n = 527) со стенозами ВСА от 60 до 99%. Ре-

зультаты 30-дневного периода наблюдения по

первичным конечным точкам (инсульт/смерть)

показали, что риск развития инсульта/инфарк-

та был ниже при КЭЭ (3,9%) по сравнению

с КС (9,6%) (p = 0,01), при этом частота инсуль-

та со стойким неврологическим дефицитом

и летальность в этих группах составили 1,5 и

3,4% соответственно. Важно отметить, что толь-

ко в 91,9% случаев стентирование выполнялось

с применением защитных устройств. В начале

исследования применение этих устройств не

было обязательным, вследствие чего частота ос-

ложнений инсульт/летальность при стентиро-

вании ВСА у 20 пациентов составила 25%. В от-

даленном периоде наблюдения (до 6 мес) риск

возникновения инсульта/смерти при КЭЭ со-

ставил 6,1%, а при КС – 11,7% (p = 0,02). По ре-

зультатам 4-летнего периода наблюдения риск

развития инсульта/смерти также был выше

у пациентов после каротидного стентирования,

чем после КЭЭ – 11,1 и 6,2% соответственно
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(p = 0,03). В связи с этим исследование EVA-3S

было остановлено досрочно [14, 15]. 

Важно подчеркнуть, что слабой стороной ис-

следований EVA-3S и SPACE было участие

в них центров с небольшим опытом выполне-

ния стентирования ВСА, поэтому частота не-

врологических осложнений и летальность ока-

зались выше, чем в других рандомизированных

исследованиях. Полученные результаты лиш-

ний раз подчеркивают важность участия в по-

добных проектах только опытных сосудистых

и эндоваскулярных хирургов и необходимость

применения в 100% случаев защитных уст-

ройств при стентировании ВСА.

В крупнейшее международное РКИ Interna-

tional Carotid Stenting Study (ICSS), проводив-

шееся в 2001–2008 гг., были включены 1713 па-

циентов из академических центров Европы, Ав-

стралии, Новой Зеландии и Канады. В данном

исследовании анализировались результаты КС

(n = 855) и КЭЭ (n = 858) у пациентов с симп-

томными стенозами ВСА. Частота развития

первичных конечных точек (инсульт/инфаркт

миокарда/летальный исход) в группе КС была

достоверно выше по сравнению с КЭЭ (8,5%

против 5,2%, p = 0,006). Однако следует отме-

тить, что только в 77,6% случаев при КС ис-

пользовались такие средства защиты от дис-

тальной эмболии, как FilterWire EZ (Boston

Scientific), Angioguard (Cordis), Spider FX (EV3),

Emboshield (Abbott). Нужно иметь в виду, что

половина из представленных инструментов на

начало исследования не использовались в кли-

нической практике и стали применяться ближе

к его концу. Также слабым местом исследования

является отсутствие обязательного условия ис-

пользования устройств от дистальной эмболии.

И, наконец, пациенты не были разделены по

степени хирургического риска. Несмотря на

это, авторы исследования сделали выводы, что

КЭЭ является более эффективным методом ре-

васкуляризации головного мозга у симптомных

больных по сравнению с КС [16, 17].

Эндоваскулярное сообщество не устроили

результаты исследования ICSS, и в 2016 г. были

опубликованы результаты исследования CREST

(Carotid Revascularization Endarterectomy Versus

Stenting Trial). Исследование включало 2502 па-

циентов и финансировалось Национальным

институтом неврологических расстройств и ин-

сульта США (NINDS) и Национальным инсти-

тутом здоровья США (NIH). В работе использо-

вались стент Acculink и система защиты голо-

вного мозга от эмболии Accunet. В исследова-

ние были включены больные как с симптом-

ным, так и бессимптомным поражением ВСА.

Достоверной разницы по частоте периопера-

ционных событий (инсульт, летальность, ИМ)

получено не было (5,2% в группе КС против

4,5% – в группе КЭЭ, p = 0,38). Однако количе-

ство малых инсультов в группе КС было больше

по сравнению с КЭЭ (3,2 и 1,7% соответствен-

но, p = 0,01), при этом частота развития ин-

фарктов миокарда была больше в группе КЭЭ

(1,1% при КС против 2,3% при КЭЭ, p = 0,03).

В отдаленном периоде наблюдения (4 и 10 лет)

группы достоверно не отличались по частоте раз-

вития первичной конечной точки (р = 0,52) [18].

Предыдущие клинические испытания пока-

зали, что стентирование сонных артерий с ис-

пользованием устройства от дистальной эмбо-

лии является эффективной альтернативой ка-

ротидной эндартерэктомии у пациентов со

средним или высоким хирургическим риском. 

Одним из последних крупных РКИ, срав-

нивающих результаты хирургического и эндо-

васкулярного лечения ВСА у асимптомных

пациентов, с обязательным использованием ус-

тройств от дистальной эмболии, было исследо-

вание ACT-1 (Asymptomatic Carotid Trial). В ис-

следование были включены 1453 пациента.

В группу КС вошли 1089 пациентов, а в груп-

пу КЭЭ – 364. Согласно данным 30-дневного

периода наблюдения, достоверные различия по

комбинированным конечным точкам (инсульт/

инфаркт миокарда/летальность) между группа-

ми отсутствовали (КС – 3,3%, КЭЭ – 2,6%;

p = 0,60). Не было выявлено достоверных разли-

чий и в течение 5-летнего периода наблюдения

по совокупному показателю отсутствия всех ин-

сультов (КС – 93,1%, КЭЭ – 94,7%; p = 0,44)

и выживаемости (КС – 87,1%, КЭЭ – 89,4%;

p = 0,21) [19].

Цель нашего исследования – оценить эф-

фективность и безопасность каротидной эндар-

терэктомии и стентирования в лечении пациен-

тов с атеросклеротическим поражением внут-

ренней сонной артерии на основании изучения

непосредственных и отдаленных результатов.

Материал и методы

В основу работы положены результаты каро-

тидной реваскуляризации у 194 пациентов, про-

веденной с 2009 по 2016 г. в Институте кардио-

хирургии им. В.И. Бураковского НМИЦССХ

им. А.Н. Бакулева. Пациенты были распределе-
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ны на две группы: в группу 1 были включены

72 пациента, которым выполнялось КС, в груп-

пу 2 – 122 пациента, перенесших КЭЭ. 

Средний возраст пациентов в группе КС

составил 66,3 ± 6,6 года (от 47 до 82 лет), в груп-

пе КЭЭ – 63,1 ± 6,1 года (от 47 до 79 лет). Сре-

ди 194 пациентов было 160 (82,5%) мужчин и 34

(17,5%) женщины.

Стенокардия напряжения отмечена у 177

(91,2%) пациентов: I–II ФК – у 101 (52,1%),

III–IV ФК – у 76 (39,1%); у 17 (8,8%) больных

признаки стенокардии отсутствовали. Инфаркт

миокарда в анамнезе имел место у 71 (36,6%)

пациента, перенесенный инсульт – у 46 (23,7%).

Из сопутствующей патологии у 181 (93,3%)

пациента имелась артериальная гипертензия

2–3 ст., у 9 (4,6%) – хроническая обструктивная

болезнь легких, у 35 (18,0%) – сахарный диабет,

у 72 (37,1%) – аритмия.

В группе стентирования статистически досто-

верно было больше пациентов с фракцией вы-

броса левого желудочка менее 45% (23,6% про-

тив 11,5%, р = 0,031) и после операции коронар-

ного шунтирования (КШ) (16,7% против 6,6%,

р = 0,025). У 29 (40,3%) пациентов группы КС

и у 38 (31,1%) – группы КЭЭ имело место пора-

жение контралатеральной ВСА. 

В группе каротидной эндартерэктомии име-

лось больше больных со стенокардией напря-

жения III–IV ФК по CCS (31,9% против 43,4%,

p = 0,041), однако при этом группы были сопос-

тавимы по числу симптомных (61,6 и 69,7%,

р = 0,216) и асимптомных (38,9 и 30,3%,

р = 0,316) поражений ВСА. 

Пациентам из группы стентирования в 50

(69,4%) случаях было отказано в проведении КЭЭ

ввиду высокого хирургического риска. Из них ин-

сульт в анамнезе был у 20 (27,7%), низкая ФВ –

у 17 (23,6%), поражение ВСА после лучевой те-

рапии области шеи – у 3 (2,1%) больных. Еще

10 (13,8%) пациентам было отказано ввиду со-

четания сопутствующих факторов риска (ХОБЛ,

МФА, возраст старше 80 лет). Клиническая харак-

теристика пациентов представлена в таблице 1.

Пол

мужской 57 79,2 103 84,4 0,35

женский 15 20,8 19 15,6 0,12

Возраст

старше 70 лет 24 33,3 27 22,1 0,09

до 70 лет 48 66,7 95 77,9 0,21

Поражение ВСА

асимптомное 28 38,9 37 30,3 0,31

симптомное 44 61,1 85 69,7 0,21

Мультифокальный атеросклероз 62 86,1 91 74,6 0,33

Артериальная гипертензия 71 98,6 110 90,2 0,06

Сахарный диабет 15 20,8 20 16,4 0,43

Аритмия 24 33,3 48 39,3 0,40

ХОБЛ 4 5,6 5 4,1 0,73

После лучевой терапии области шеи 3 4,2 0 0 0,93

Поражение контралатеральной ВСА 29 40,3 38 31,1 0,06

Перенесенный инфаркт миокарда 21 29,2 50 40,9 0,09

Инсульт в анамнезе 20 27,8 26 21,3 0,30

Фракция выброса левого желудочка менее 45% 17 23,6 14 11,5 0,03

АКШ в анамнезе 12 16,7 8 6,6 0,02

Функциональный класс стенокардии по CCS

I 2 2,8 11 9,0 0,06

II 38 52,8 50 40,9 0,09

III–IV 23 31,9 53 43,4 0,04

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика пациентов

Параметр
абс. %

p
1-я группа (n = 72) 2-я группа (n = 122)

абс. %
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Все пациенты перед операцией были осмот-

рены неврологом и кардиологом. Оценивались

неврологический статус и степень сосудисто-

мозговой недостаточности по классификации,

предложенной А.В. Покровским [20].

Критериями отбора больных были ангиогра-

фически значимые поражения ВСА: 50% и бо-

лее – у симптомных и 70% и более – у асимп-

томных пациентов. Критериями исключения

являлись острое нарушение мозгового кровооб-

ращения (ОНМК) и острый коронарный синд-

ром. По результатам обследования у 48 (66,7%)

пациентов 1-й группы было выявлено пораже-

ние коронарного русла, что потребовало в даль-

нейшем (вторым этапом) проведения реваску-

ляризации миокарда: у 33 (45,8%) пациентов –

коронарного стентирования, у 15 (20,8%) – опе-

рации КШ. Во 2-й группе 54 (44,3%) пациентам

вторым этапом была выполнена коронарная

реваскуляризация: у 17 (13,9%) – КШ, у 37

(30,3%) – ЧКВ.

Каротидное стентирование. Все операции

каротидного стентирования проводились с ис-

пользованием устройств церебральной защиты:

в 70 случаях использовались «фильтры-ловуш-

ки» от дистальной эмболии – FilterWire EZ

(Boston Scientific), Spider (Medtronic), Angio-

guard (Cordis), а у 2 пациентов применялась си-

стема проксимальной защиты MoMa. В боль-

шинстве случаев использовались стенты: Cristalo

ideale (Medtronic) – 62 (86,1%), Precise (Cordis) –

6 (8,3%), RX AccuLink (Abbott) – 4 (5,6%). После

имплантации стента во всех случаях выполня-

лась его постдилатация. Для профилактики ре-

флекторной брадикардии до постдилатации им-

плантированного стента больным в/в вводили

раствор атропина сульфата 0,7–1,0 мг.

Непосредственный технический и ангиогра-

фический успех вмешательства составил 100%.

Средняя продолжительность операции стентиро-

вания составила 50 ± 10,2 мин (от 40 до 65 мин).

Пациенты были выписаны в среднем через

3,6 ± 0,4 дня после выполненной операции.

Каротидная эндартерэктомия. Каротидная

эндартерэктомия по классической методике

с пластикой из ксеноперикарда была выполне-

на у 114 (93,4%) больных. У 2 (1,6%) пациентов

с окклюзией контралатеральной ВСА приме-

нялся временный внутрипросветный шунт. При

сочетании стеноза и патологической извитости

ВСА проводилась КЭЭ по эверсионной мето-

дике – 6 (4,9%) случаев. В послеоперационном

периоде повреждений черепно-мозговых нер-

вов выявлено не было. Средняя продолжи-

тельность операции составила 120 ± 23,4 мин

(от 100 до 140 мин), в среднем срок пребывания

пациентов в стационаре после операции соста-

вил 7,8 ± 1,5 дня.

Статистический анализ. Статистический ана-

лиз результатов исследования проводили с по-

мощью программного обеспечения Microsoft

Excel 2010 и MS Statistica. Различия признава-

лись статистически значимыми при p < 0,05.

Оценка связи между факторами риска и исхо-

дом осуществлялась с помощью статистическо-

го показателя отношения шансов.

Результаты

В ближайшем послеоперационном периоде

(до 30 сут) результаты лечения оценивались по

следующим конечным точкам: летальность, пе-

риоперационный инсульт, инфаркт миокарда,

комбинированный показатель (смерть/инсульт/

инфаркт), количество местных осложнений. 

В группе КС (n = 72) в послеоперационном

периоде зафиксирована 1 (1,4%) транзиторная

ишемическая атака (ТИА) с полным регрессом

симптоматики у пациента с симптомным пора-

жением ВСА. Инфарктов миокарда, инсультов

и летальных исходов в послеоперационном пе-

риоде не наблюдалось. Сосудистые осложнения

(гематома в месте пункции) отмечены у 2 (2,8%)

пациентов, хирургического вмешательства они

не потребовали. Таким образом, всего в этой

группе развилось 3 (4,2%) осложнения.

В группе КЭЭ (n = 122) в раннем послеопе-

рационном периоде зафиксирован 1 (0,8%) ге-

моррагический инсульт через 3 нед, осложнив-

шийся правосторонним гемипарезом и сенсо-

моторной афазией, с полным восстановлением

через 1 мес. У 3 (2,5%) пациентов отмечалось

кровотечение в месте доступа, потребовавшее

Госпитальная летальность 0 (0) 0 (0) –

Инсульт геморрагический 0 (0) 1 (0,8) –

Инфаркт 0 (0) 0 (0) –

Сосудистые осложнения 2 (2,8) 3 (2,5) –

ТИА 1 (1,4) 0 (0) –

Комбинированный 3 (4,2) 4 (3,3) 0,54
показатель

Та б л и ц а  2

Непосредственные результаты 

реваскуляризации ВСА, n (%)

Осложнения
КС

(n = 72)
КЭЭ

(n = 122)
P
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повторного гемостаза: в 2 случаях причиной

стало кровотечение из мелких сосудов подкож-

ной клетчатки, в 1 – кровотечение возникло из

линии сосудистого шва. Инфарктов миокарда,

летальных исходов в послеоперационном пери-

оде не наблюдалось. Общее количество ослож-

нений в группе – 4 (3,3%).

Сравнительные данные представлены в таб-

лице 2. Статистически значимой разницы по та-

ким конечным точкам, как смерть, инсульт, ин-

фаркт миокарда, а также комбинированному

показателю (смерть, инсульт, инфаркт) и коли-

честву местных осложнений между двумя стра-

тегиями каротидной реваскуляризации в бли-

жайшем послеоперационном периоде выявлено

не было (p = 0,54).

В отдаленном (от 6 мес до 3 лет) периоде на-

блюдения в группе КС по первичным конечным

точкам (инсульт/ИМ/летальность) были отсле-

жены все 72 пациента. Летальный исход был за-

фиксирован у 1 (1,4%) больного с симптомным

поражением ВСА через 7 мес и был связан с тя-

желой коморбидной патологией (прогрессиро-

вание онкологического заболевания желудоч-

но-кишечного тракта). Еще у 1 (1,4%) пациента

через 25 мес был зарегистрирован острый ин-

фаркт миокарда, потребовавший экстренного

чрескожного коронарного вмешательства по

месту жительства. Случаев инсульта в отдален-

ном периоде не наблюдалось.

Отдаленные результаты (от 6 мес до 3 лет)

в группе КЭЭ были прослежены у 109 (89,3%)

больных. Общее количество больших сердечно-

сосудистых событий составило 4,6% (n = 5). От-

мечено 4 (3,7%) летальных исхода: в 1 случае

причиной смерти стала острая сердечная недо-

статочность на фоне ОИМ через 22 мес (паци-

енту перед КЭЭ коронарография не выполня-

лась); в 2 случаях причину смерти выяснить не

удалось; еще в 1 случае смерть наступила через

3 года вследствие острой почечной недостаточ-

ности. Кроме того, зафиксирован 1 (0,9%) слу-

чай нелетального геморрагического ОНМК на

фоне гипертонического криза через 14 мес.

В таблице 3 представлены осложнения, раз-

вившиеся в отдаленном периоде наблюдения

в обеих исследуемых группах (в зависимости от

симптомности со стороны НМК). Согласно

полученным данным, в отдаленном периоде

наблюдения количество летальных исходов

у асимптомных больных было больше в группе

КЭЭ (n = 2) по сравнению с группой КС (n = 0),

однако достоверных различий между группами

выявлено не было (p = n/i).

Кумулятивный показатель по первичным

конечным точкам в отдаленном периоде наблю-

дения в обеих группах достоверно не различал-

ся: 2,8% при КС и 4,5% при КЭЭ (p = 0,531)

(табл. 4).

Анализ выживаемости проводился по методу

Каплана–Мейера. График оценки функции вы-

живаемости представляет собой убывающую

ступенчатую линию, значения функции выжи-

ваемости между точками наблюдений считают-

ся константными. Выживаемость в группе КЭЭ

в отдаленном периоде наблюдения составила

96,3%, в группе КС – 98,6%. Сравнение по кри-

терию Кокса–Ментела не выявило различий

между исследуемыми группами. Кумулятивная

доля выживших представлена на рисунке.

В отдаленном периоде наблюдения (от 12 до

36 мес, в среднем 21,8 ± 6,2 мес) были также

Инсульт 0 (0) 1 (0,9) n/i

Инфаркт миокарда 1 (1,4) 0 (0) n/i

Летальный исход 1 (1,4) 4 (3,7) n/i

Всего 2 (2,8) 5 (4,6) 0,531

Та б л и ц а  4

Общее количество больших сердечно-сосудистых

осложнений в отдаленном периоде наблюдения, n (%)

Осложнения
КС

(n = 72)
КЭЭ

(n = 109)
p

Инсульт 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,9) n/i

Инфаркт миокарда 0 (0) 1 (1,4) 0 (0) 0 (0) n/i

Летальность 1 (1,4) 0 (0) 2 (1,8) 2 (1,8) n/i

Та б л и ц а  3

Большие сердечно-сосудистые осложнения у симптомных и асимптомных больных 

в отдаленном периоде, n (%)

Осложнение
Симптомные Асимптомные

p
КС (n = 72) КЭЭ (n = 109)

Симптомные Асимптомные
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прослежены результаты контрольной УЗДГ у 68

(94,4%) больных группы КС и у 102 (83,6%) –

группы КЭЭ. По данным УЗДГ были оцене-

ны проходимость и наличие рестенозов ВСА.

В 2 случаях после КЭЭ выявлен рестеноз более

50% (через 28 и 34 мес соответственно), без не-

врологической симптоматики. В группе КС ре-

стенозы более 50% отсутствовали. Достоверных

различий между группами по этому показателю

не было (n/i).

Обсуждение

С момента появления эндоваскулярной хи-

рургии широко обсуждается вопрос о предпо-

чтительном методе лечения стеноза сонных ар-

терий. Многие авторы РКИ пытались оценить,

какой способ лучше. В последних крупных РКИ

(CREST, ACT-1) убедительно доказано, что при

КС чаще имеет место ишемический инсульт

(причем малый), а при КЭЭ – инфаркт миокар-

да. Однако по совокупному показателю крупных

сердечно-сосудистых осложнений методы до-

стоверно не различаются.

Анализ нашего клинического материала так-

же не показал достоверных различий между дву-

мя стратегиями реваскуляризации каротидного

русла по частоте первичных событий и выжива-

емости в ближайшем и отдаленном периодах.

А.А. Дюжиков и др. в 2013 г. опубликовали

работу по сравнению результатов КЭЭ и КС

в ближайшем и отдаленном периодах наблюде-

ния [21]. Ретроспективно были проанализиро-

ваны данные 340 пациентов с атеросклеротиче-

ским поражением ВСА: группа КС и группа

КЭЭ численностью по 170 пациентов в каждой.

Результаты работы показали, что статистичес-

ки значимой разницы по комбинированному

показателю смерть/инсульт/инфаркт, а также

количеству местных осложнений между дву-

мя методиками каротидной реваскуляризации

в ближайшем (до 30 сут) послеоперационном

периоде выявлено не было. Два летальных исхо-

да, зафиксированные в группе КЭЭ, произошли

вследствие острого инфаркта миокарда и боль-

шого ипсилатерального инсульта. Группы до-

стоверно отличались по частоте повреждения

черепно-мозговых нервов (0% – в группе КС

против 4,1% – в группе КЭЭ, p = 0,015). В отда-

ленном послеоперационном периоде (в сред-

нем 16,4 ± 9,5 мес) летальных исходов в обеих

группах не зарегистрировано, группы также не

отличались по количеству инсультов и инфарк-

тов, частоте рестенозов/окклюзий ВСА [21].

В 2020 г. Б.Г. Алекяном и др. была опублико-

вана работа, посвященная сравнению результа-

тов КС и КЭЭ у пациентов с сочетанным пора-

жением коронарных артерий [22]. Больные бы-

ли распределены на четыре группы: 1-я группа

(n = 57, 31,3%) – этапное ЧКВ и КС, 2-я группа

(n = 99, 54,4%) – этапное ЧКВ и КЭЭ, 3-я груп-

па (n = 9, 4,9%) – этапное КС и КШ, 4-я группа

(n = 17, 9,4%) – одномоментное КШ и КЭЭ.

За госпитальный период большие сердечно-со-

судистые события – смерть, острый инфаркт

миокарда, ОНМК имели место у 7 (3,8%) из 182

пациентов: 1 (0,5%) больной умер после КЭЭ

вследствие развития ОНМК по геморрагичес-

кому типу, у 1 (0,5%) после ЧКВ произошел ос-

трый инфаркт миокарда без подъема сегмента

ST, у 3 (1,5%) пациентов после реваскуляриза-

ции ВСА (1-я, 2-я, 4-я группы) развилось

ОНМК по ишемическому типу, у 2 (1%) боль-

ных 1-й и 2-й групп зафиксирован малый ин-

сульт. Госпитальные результаты эндоваскуляр-

ного (этапное ЧКВ и стентирование ВСА)

и комбинированного (этапное ЧКВ и КЭЭ) ле-

чения больных с сочетанным поражением коро-

нарных артерий и ВСА достоверно не отлича-

ются, это доказывает, что стентирование ВСА

у таких больных может быть рассмотрено в ка-

честве альтернативы КЭЭ и равноправного ме-

тода реваскуляризации каротидного бассейна.

На основании полученных данных авторами ра-

боты был сделан вывод о важности обследова-

ния коронарного русла у пациентов перед опе-

рацией на ВСА [22].

В
ы

ж
и

в
а

е
м

о
с

ть
1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

Месяцы

Кумулятивная доля выживших в группах КС (–)
и КЭЭ (– –)



Оригинальные статьи

Э
н

д
о

в
а

с
к

у
л

я
р

н
а

я
х

и
р

у
р

ги
я

•
 2

0
2

1
; 

8
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
1

-8
-1

-2
7

-3
6

35

За последние 20 лет в клиническую практику

внедрено достаточное количество современных

лекарственных препаратов, однако крупных

рандомизированных исследований, сравниваю-

щих оптимальную медикаментозную терапию

(ОМТ) с КЭЭ или КС, не выполнялось. В на-

стоящее время в мире проводятся рандомизиро-

ванные исследования CREST-2 [23], ACST-2

[24], ECST-2 [25] и SPACE-2 [26], в ходе кото-

рых сравниваются результаты ОМТ, операций

КС и КЭЭ, что позволяет надеяться на откры-

тие новых возможностей медикаментозной те-

рапии при лечении патологии ВСА.

В 2020 г. были опубликованы результаты

многоцентрового РКИ SPACE-2 с участием

36 центров из Германии, Швейцарии и Авст-

рии. В исследование планировалось включить

3550 пациентов, однако в связи с медленным

набором больных авторы остановились на ран-

домизации 513 пациентов в зависимости от

выполненного лечения: КЭЭ (n = 203), КС

(n = 197), ОМТ (n = 113). Результаты оценива-

лись по большим сердечно-сосудистым ослож-

нениям: инсульт/смерть в течение 30 дней или

ишемический инсульт в течение 1 года наблю-

дения. За этот период по совокупному количе-

ственному показателю развившихся осложне-

ний статистически достоверной разницы между

исследуемыми группами выявлено не было

(КЭЭ 2,5%, КС 3,0%, ОМТ 0,9%; p = 0,530) [26].

Анализ представленных данных свидетельству-

ет о том, что каротидное стентирование может

быть не только безопасной и эффективной аль-

тернативой, но также рассматриваться как опе-

рация выбора при атеросклеротическом пора-

жении ВСА. Сосудистая и эндоваскулярная хи-

рургия патологии ВСА имеют неоспоримое

значение как в профилактике, так и лечении ос-

трых и хронических форм нарушения мозгового

кровообращения. Дальнейшее проведение ран-

домизированных исследований должно обеспе-

чить более прочную научно обоснованную стра-

тегию лечения больных с атеросклеротическим

поражением ВСА.

Выводы

1. На основании анализа ближайших и от-

даленных результатов КС и КЭЭ можно конста-

тировать, что обе операции реваскуляризации

при сужениях ВСА являются безопасными

и эффективными методами лечения, не имеют

достоверных различий по частоте развития

больших сердечно-сосудистых осложнений и

могут равнозначно применяться в клиничес-

кой практике.

2. Решение в пользу проведения стентирова-

ния или эндартерэктомии в каждом конкретном

случае должно приниматься консилиумом

«мультидисциплинарной команды» и опреде-

ляться клинической ситуацией, опытом сосудис-

того и рентгенэндоваскулярного хирурга, а так-

же клиники, в которой выполняются операции.
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Сравнение фармакоинвазивной и первичной инвазивной
стратегий в лечении пациентов с острым инфарктом 
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Введение. Несмотря на существующие рекомендации, в которых предпочтение отдается методу первичного

чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) в лечении пациентов с острым инфарктом миокарда с подъе-

мом сегмента ST, в ряде регионов РФ активно применяется фармакоинвазивный подход.

Цель исследования – оценить целесообразность использования фармакоинвазивной стратегии в сравнении

с первичной инвазивной стратегией у пациентов с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

(ИМпST) в реальной клинической практике города с круглосуточно функционирующим ЧКВ-центром.

Материал и методы. С использованием госпитального регистра было отобрано 1500 последовательных паци-

ентов которым за период с 2008 по 2017 г. выполнялись ЧКВ по поводу острого ИМпST. Основную группу иссле-

дования составили 313 пациентов, которым были выполнены ЧКВ после догоспитальной тромболитической те-

рапии полной дозой препарата тенектеплаза. Группу сравнения составили 1187 пациентов с ИМпST, которым

были выполнены первичные ЧКВ. Для достижения сопоставимости групп и исключения вероятности системати-

ческой ошибки при оценке влияния фармакоинвазивной стратегии на частоту развития неблагоприятных собы-

тий на госпитальном этапе применяли метод псевдорандомизации.

Результаты. После псевдорандомизации (propensity score matching) было сформировано две группы по 312 па-

циентов. Группы были сопоставимы по клиническим характеристикам и не различались по времени от начала

болевого синдрома до поступления в стационар (120 (85; 205) мин против 120 (78,5; 207,5), р = 0,558). У паци-

ентов в группе первичной инвазивной стратегии была чаще зафиксирована окклюзия инфаркт-связанной арте-

рии (34,5% против 70,5, р < 0,001). При анализе госпитальных результатов между группами не определялось

различий по частоте непосредственного ангиографического успеха (95,5% против 94,9, р = 0,708) и частоте раз-

вития феномена невосстановленного коронарного кровотока no-reflow (4,5% против 4,2, р = 0,844). Вместе

с тем по частоте летальности (3,2% против 2,6, р = 0,708), тромбоза стента (1,3% против 2,2, р = 0,368), частоте

рецидива инфаркта миокарда (1,6% против 2,6, р = 0,410) в ближайшем госпитальном периоде не было получе-

но статистически значимых различий. Кроме того, не было получено различий в частоте комбинированного по-

казателя основных неблагоприятных кардиальных событий МАСЕ (5,1% против 4,5, р = 0,708) в обеих группах.

Также было отмечено отсутствие различий по частоте развития инсульта (0% против 0,3, р = 1,000), геморраги-

ческих осложнений места пункции (4,5% против 6,1, р = 0,458), величине фракции выброса левого желудочка

(ЛЖ) (47,3 ± 6,4% против 47,3 ± 6,4, р = 0,320) и размеру асинергии ЛЖ (26,9 ± 11,1% против 27,6 ± 10,9,

р = 0,390).

Заключение. Использование фармакоинвазивной стратегии в лечении пациентов с ИМпST в реальной клини-

ческой практике города с наличием круглосуточно функционирующего ЧКВ-центра не сопровождается улучше-

нием госпитальных результатов в сравнении с первичной инвазивной стратегией.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: инфаркт миокарда, фармакоинвазивная стратегия, первичные чрескожные коронарные

вмешательства, догоспитальный тромболизис.
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Введение

Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST

(ИМпST) является нозологической формой

ишемической болезни сердца с самой высокой

госпитальной летальностью. В Российской Фе-

дерации в 2018 г. было зарегистрировано 531 019

(3612 на 1 млн населения) случаев госпитали-

зации пациентов в стационары с диагнозом

«острый коронарный синдром» (ОКС). При

этом диагноз ИМпST был установлен у 147 375

(1003 на 1 млн) госпитализированных [1]. На

современном этапе для больных с ИМпST в ка-

честве предпочтительной стратегии реперфузии

рекомендовано своевременное первичное чрес-

кожное коронарное вмешательство (пЧКВ)

[2–5]. Если пЧКВ не может быть выполнено

в течение 120 мин от установки диагноза

ИМпST, рекомендуется фармакоинвазивная

стратегия (ФИС), которая включает в себя

тромболитическую терапию (ТЛТ) с последую-

щим выполнением ЧКВ. Эта методика реко-

мендуется в течение 12 ч после появления симп-

томов у пациентов без противопоказаний [6–8].

Лечение пациентов с ИМпST при помощи

ФИС имеет ряд особенностей. Сроки выполне-

ния ЧКВ при использовании ФИС определяют-

ся индивидуально, в зависимости от эффектив-
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Introduction. Despite the existing recommendations that give preference to the method of primary percutaneous coro-

nary intervention in the treatment of patients with acute ST-elevation myocardial infarction, in some regions of the

Russian Federation, the pharmacoinvasive approach is actively used.

Objective. To analyze the feasibility of using the pharmacoinvasive strategy versus primary percutaneous coronary

intervention (pPCI) in patients with acute ST-elevation myocardial infarction in real clinical practice of a city with 24/7

PCI-capable hospital.

Material and methods. 1,500 consecutive patients with acute ST-elevation myocardial infarction were selected using

the hospital register, who underwent PCI in the period from 2008 to 2017. The pharmacoinvasive group (PHG) com-

prised 313 patients with acute ST-elevation myocardial infarction who underwent PCI after prehospital thrombolysis with

tenecteplase. The primary PCI group (pPCI) comprised 1187 patients with acute ST-elevation myocardial infarction who

underwent pPCI. Propensity score adjustment was used to reduce imbalances in covariates at baseline.

Results. Following propensity score matching, each group contained 312 patients. The baseline clinical and demo-

graphic characteristics of patients in both groups were comparable. There was no significant difference in the time from

onset of symptoms to hospital admission (120 (85; 205) min vs 120 (78.5; 207.5) min, р = 0.558). Rate of complete

occlusion of infarct-related artery in pPCI group was higher (34.5% vs 70.5, р < 0.001). There were no differences

between the both groups in the rates of angiographic success (95.5% vs 94.9, р = 0.708) or no-reflow (4.5% vs 4.2,

р = 0.844). There was no difference between groups in the composite outcome comprising death, recurrent infarction

and stent thrombosis (5.1% vs 4,5, р = 0.708. Additionally, the number of patients with stroke (0% vs 0.3, р = 1.000) and

bleeding complications at the puncture site (4.5% vs 6.1, р = 0.458) were comparable in both groups. The left ventricu-

lar ejection fraction (47.3 ± 6.4% vs 47.3 ± 6.4, р = 0.320) and the left ventricular asynergy (26.9 ± 11.1% vs 27.6 ± 10.9,

р = 0.390) were comparable between groups.

Conclusion. Pharmacoinvasive strategy in patients with ST-segment elevation myocardial infarction was not associated

with improved hospital outcomes compared with pPCI in real clinical practice of a city with 24/7 PCI-capable center.

K e y w o rd s: myocardial infarction, pharmacoinvasive strategy, primary percutaneous coronary intervention, prehospi-

tal thrombolysis.
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ности ТЛТ. При отсутствии критериев миокар-

диальной реперфузии пациентам после ТЛТ

требуется спасительное ЧКВ. По сравнению

с консервативным лечением спасительное ЧКВ

связано со значительным снижением кратко-

срочной и долгосрочной летальности и повтор-

ной госпитализации по поводу ОКС [9]. При

наличии критериев реперфузии миокарда паци-

ентам рекомендована коронароангиография

с возможным ЧКВ в срок 3–24 ч с момента вве-

дения тромболитического препарата.

Анализируя количественные показатели

современного лечения пациентов с ИМпST на

территории Российской Федерации в 2018 г.,

необходимо отметить, что реперфузионная те-

рапия в стране использовалась в 64% случаев:

36,8% – пЧКВ, 17,2% – монолечение тромбо-

литиком (только ТЛТ), 10,1% – ФИС (ТЛТ с по-

следующей экстренной рутинной коронарогра-

фией и ЧКВ) [1].

Во всех странах с развитой системой оказа-

ния помощи больным с ИМпST существуют ло-

кальные протоколы лечения, разработанные

с учетом особенностей конкретной местности

и доступности круглосуточных ЧКВ-центров.

Для каждого региона определяется предпочти-

тельная стратегия реваскуляризации. Создание

подобных протоколов невозможно без проведе-

ния исследований существующей клинической

практики. Учитывая большую площадь терри-

тории РФ нельзя недооценивать роль ФИС.

Однако преимущества применения ФИС в го-

родах, имеющих круглосуточно функциони-

рующие ЧКВ-центры, представляется неоче-

видным. С учетом вышеизложенного целью

нашего исследования явилась оценка госпи-

тальных результатов ФИС по сравнению с пер-

вичной инвазивной стратегией у пациентов

с ИМпST, в условиях реальной клинической

практики города с круглосуточно функциони-

рующим ЧКВ-центром.

Материал и методы

Наше исследование проводилось согласно

принципам Хельсинкской декларации. В ана-

лизе были использованы данные 1500 пациен-

тов, последовательно включенных в госпиталь-

ный регистр ЧКВ при ИМпST за период с 2008

по 2017 гг. Основную группу исследования

составили 313 пациентов с ИМпST (80,5% – па-

циенты мужского пола), которым были выпол-

нены ЧКВ после догоспитальной тромболити-

ческой терапии полной дозой препарата тенек-

теплаза. Группу сравнения составили 1187 па-

циентов с ИМпST (71,6% – пациенты мужского

пола), которым были выполнены пЧКВ. Все

вмешательства были выполнены в Тюменском

кардиологическом научном центре, который

принимает больных из двух административных

округов города Тюмени (население админист-

ративных округов 381 455 человек). ЧКВ вы-

полняли трансрадиальным либо трансфемо-

ральным доступом, выбор доступа определялся

индивидуально специалистом по рентгенэндо-

васкулярным диагностике и лечению. Перед

проведением ЧКВ пациенты основной группы

получали нагрузочную дозу клопидогрела в дозе

300 мг или тикагрелора в дозе 180 мг, пациенты

группы сравнения получали нагрузочную дозу

клопидогрела в дозе 300 или 600 мг либо тикаг-

релора в дозе 180 мг. Все пациенты получали на-

грузочную дозу ацетилсалициловой кислоты

150 мг. При выполнении ЧКВ независимо от

выбранной стратегии всем пациентам внутри-

артериально вводили 7500 ЕД гепарина. Опре-

деление сроков проведения ЧКВ в группе ФИС

проводили в зависимости от достижения крите-

риев реперфузии. Критерием реперфузии явля-

лась резолюция сегмента ST на электрокардио-

грамме более чем на 50% через 90 мин после

введения тромболитического препарата. При

наличии критериев реперфузии миокарда вы-

полняли ранние ЧКВ (через 3–24 ч после про-

ведения тромболитической терапии). При от-

сутствии критериев реперфузии миокарда вы-

полняли экстренное, спасительное ЧКВ. У всех

пациентов был проанализирован временной

интервал от момента начала болевого синдрома

до поступления в стационар. Также учитывали

время от поступления в стационар до выполне-

ния ЧКВ. Общее время ишемии для пациентов

основной группы рассчитывали как временной

интервал от начала болевого синдрома до введе-

ния тромболитического препарата. В случае со-

хранения тромботической окклюзии по данным

коронароангиографии в группе ФИС, а также

для пациентов группы пЧКВ общее время

ишемии рассчитывали как интервал от начала

болевого синдрома до проведения ЧКВ. У каж-

дого пациента после проведения ЧКВ оцени-

вали непосредственный ангиографический ус-

пех и фиксировали частоту развития феномена

невосстановленного коронарного кровотока

no-reflow. Непосредственный ангиографический

успех расценивали как полное восстановление

коронарного кровотока в инфаркт-связанной
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артерии – TIMI 3 (англ. Thrombolisis In

Myocardial Infarction), 3-я степень миокарди-

ального свечения (англ. myocardial blush grade)

при отсутствии остаточных тромбов в артерии

и окклюзий боковых ветвей. Феномен невосста-

новленного коронарного кровотока no-reflow

отмечали в тех случаях, когда наблюдалось от-

сутствие адекватной перфузии миокарда (сте-

пень миокардиального свечения 0–2 и/или

кровоток менее TIMI 3) после восстановления

адекватного просвета коронарной артерии. Кро-

ме того, оценивали частоту летальности, реци-

дива ИМ, тромбоза стента и частоту развития

основных неблагоприятных кардиальных со-

бытий МАСЕ (смерть, рецидив ИМ, тромбоз

стента) в госпитальном периоде. Безопасность

стратегий оценивали по частоте инсульта и ге-

моррагических осложнений места пункции. До-

полнительно при выписке всем пациентам при

помощи ультразвуковой допплерографии оце-

нивали фракцию выброса и размер асинергии

левого желудочка (ЛЖ). Размер асинергии ЛЖ

отражал размер области нарушенного кинеза,

расчитывали как процентное выражение вели-

чины области с нарушенным кинезом, прини-

мая за 100% весь ЛЖ.

Статистический анализ

Статистическую обработку полученных дан-

ных проводили с использованием пакета стати-

стических прикладных программ (SPSS, версия

21.0; STATA, версия 13.0). Результаты представ-

лены в виде М±SD при нормальном распреде-

лении; при асимметричном распределении зна-

чения представлены медианой с интерквар-

тильным размахом Ме [25; 75%]. Распределение

количественных переменных определяли с по-

мощью критерия Колмогорова–Смирнова. При

сопоставлении количественных переменных

при нормальном распределении использовали

t-критерий Стьюдента, при распределении,

отличном от нормального, применяли непара-

метрический критерий Манна–Уитни. Для со-

поставления качественных переменных ис-

пользовали критерий χ2. Для достижения сопо-

ставимости групп и исключения вероятности

систематической ошибки при оценке влияния

фармакоинвазивной стратегии на частоту раз-

вития неблагоприятных событий на госпиталь-

ном этапе применяли метод псевдорандоми-

зации (англ. Propensity Score Matching, сопос-

тавление индексов склонности). Для каждого

пациента была выполнена псевдорандомизация

с использованием многофакторной логистичес-

кой регрессии и определением индексов склон-

ности. На основании рассчитанных индексов

методом «ближайшего соседа» по клиническим

и временным характеристикам были отобраны

статистически сопоставимые как один к одному

пациенты. Использованные при псевдорандо-

мизации переменные представлены в таблице 1.

После псевдорандомизации сравнение между

группами проводилось с использованием теста

Макнемара для категориальных данных и пар-

ного t-теста или знакового рангового теста Вил-

коксона для непрерывных данных. Различия

между группами считали статистически значи-

мыми при р < 0,05.

Результаты

Дизайн исследования представлен на рисун-

ке. При анализе исходных параметров было вы-

явлено, что пациенты основной группы были

моложе, среди них чаще встречались мужчины.

Также у пациентов группы ФИС реже определя-

лись ишемическая болезнь сердца, артериаль-

ная гипертензия и хроническая болезнь почек

в анамнезе (табл. 1).

В основной группе наблюдалась тенденция

к сокращению времени от начала болевого син-

дрома до поступления в стационар, при этом

общее время ишемии было статистически зна-

чимо ниже. Время от поступления в стационар

до начала ЧКВ было ниже в группе первичной

инвазивной стратегии. Анализ процедурных

и ангиографических характеристик продемон-

стрировал статистически значимое сокращение

числа пациентов с полной окклюзией инфаркт-

связанной артерии в группе ФИС. При этом

частота применения стентов с лекарственным

покрытием у пациентов основной группы была

Псевдорандомизация
1 : 1

Оценка госпитальных результатов МАСЕ
(смерть, рецидив ИМ, тромбоз стента)

Дизайн исследования

1500 пациентов
с ИМпST

313 пациентов с ФИС 1187 пациентов с пЧКВ

312 пациентов с ФИС 312 пациентов с пЧКВ
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Возраст, годы 57,6 ± 10,4 59,9 ± 11,9 –20,7 < 0,001

Мужской пол 252 (80,5) 850 (71,6) 14,1 0,025

Индекс массы тела 28,9 ± 4,8 29,0 ± 5,1 –2,4 0,864

Сахарный диабет в анамнезе 48 (15,3) 216 (18,2) –7,7 0,237

Уровень глюкозы в плазме крови, ммоль/л 8,7 ± 3,3 8,8 ± 4,3 –1,2 0,266

ИБС в анамнезе 81 (25,9) 420 (35,4) –21 0,02

Артериальная гипертония в анамнезе 232 (74,1) 968 (81,6) –17,9 0,003

Хронические болезни почек 17 (5,4) 118 (9,9) –17 0,013

ИМ в анамнезе 50 (16) 202 (17) –2,8 0,661

Кардиогенный шок при поступлении 9 (2,9) 45 (3,8) –5,1 0,139

Время от начала болевого синдрома 120 [85; 205] 132 [90; 270] –23,2 0,07
до поступления в стационар, мин

Время от поступления в стационар 175 [86; 540] 65 [49; 93,5] – < 0,001
до начала ЧКВ, мин

Общая длительность ишемии миокарда, мин 150 [80; 270] 215 [260; 365] – < 0,001

Локализация инфаркт-связанной артерии

ствол левой коронарной артерии 3 (1) 11 (0,9) – 0,959

передняя межжелудочковая артерия 140 (44,7) 547 (46,1) 0,702

огибающая ветвь левой коронарной артерии 37 (11,8) 147 (12,4) 0,787

правая коронарная артерия 126 (40,3) 444 (37,4) 0,355

ветви второго порядка 11 (3,5) 53 (4,5) 0,485

Многососудистое поражения коронарного русла 69 (22) 328 (27,6) – 0,046

Окклюзия инфаркт-связанной артерии 107 (34,2) 835 (70,3) – < 0,001

Использование стентов с лекарственным 155 (50,8) 423 (37,3) – < 0,001
покрытием

Трансрадиальный доступ 244 (78) 774 (65,2) – < 0,001

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда. Данные представлены в виде M ± SD, где M – сред-
нее значение, SD – стандартное отклонение, n (%), где n – число больных, медианы и интерквартильного диапазона – Ме [25; 75%].
Показатель d (standardised bias) представлен для тех переменных, по которым проводилась псевдорандомизация.

Та б л и ц а  1

Исходные характеристики обеих групп до псевдорандомизации

Показатель
Фармакоинвазивная

стратегия 
(n = 313)

Первичная 
инвазивная

стратегия (n = 1187)
d p

Непосредственный ангиографический успех 299 (95,5) 1115 (93,9) 0,281

Феномен no-reflow 14 (4,5) 61 (5,1) 0,630

Летальность 10 (3,2) 63 (5,3) 0,122

Тромбоз стента 7 (2,2) 14 (1,2) 0,157

Рецидив ИМ 8 (2,6) 17 (1,4) 0,167

МАСЕ (смерть, рецидив ИМ, тромбоз стента) 16 (5,1) 85 (7,2) 0,198

Инсульт 1 (0,3) 3 (0,3) 1,000

Осложнения в месте пункции 14 (4,5) 61 (5,1) 0,650

Фракция выброса ЛЖ при выписке, % 47,3 ± 6,4 46,1 ± 6,7 < 0,001

Размер асинергии ЛЖ, % 26,9 ± 11,1 29,0 ± 11,1 0,01

Примечание. ЛЖ – левый желудочек; МАСЕ – основные неблагоприятные кардиальные события (major adverse cardiac events).
Данные представлены в виде M ± SD, где M – среднее значение, SD – стандартное отклонение, n (%), где n – число больных.

Та б л и ц а  2

Госпитальные результаты вмешательств до псевдорандомизации

Показатель
Фармакоинвазивная

стратегия (n = 313)

Первичная 
инвазивная

стратегия (n = 1187)
p
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Возраст, годы 57,6 ± 10,5 57,4 ± 11,4 2,2 0,955

Мужской пол 251 (80,4) 244 (78,2) –5,3 0,510

Индекс массы тела 29,0 ± 4,8 29,1 ± 5,2 –4,3 0,525

Сахарный диабет в анамнезе 48 (15,4) 54 (17,3) –7,7 0,237

Уровень глюкозы в плазме крови, ммоль/л 8,72 ± 3,3 8,62 ± 3,9 2,6 0,365

ИБС в анамнезе 81 (26) 79 (25,3) 2,1 0,920

Артериальная гипертония в анамнезе 231 (74) 238 (76,3) –5,4 0,538

Хронические болезни почек 17 (5,4) 19 (6,1) –2,4 0,851

ИМ в анамнезе 50 (16) 50 (16) 0,9 1,000

Кардиогенный шок при поступлении 9 (2,9) 7 (2,2) 3,6 0,804

Длительность от начала болевого синдрома 120 [85; 205] 120 [78,5; 207,5] 1,8 0,558
до поступления в стационар, мин

Время от поступления в стационар 175 [85,5; 552,5] 65 [47; 90] – < 0,001
до начала ЧКВ, мин

Общая длительность ишемии миокарда, мин 150 [80; 270] 200 [141,3; 307,3] – < 0,001

Локализация инфаркт-связанной артерии

ствол левой коронарной артерии 3 (1,0) 2 (0,6) – 1,000

передняя межжелудочковая артерия 139 (44,6) 142 (45,5) – 0,872

огибающая ветвь левой коронарной артерии 37 (11,9) 39 (12,5) – 0,899

правая коронарная артерия 126 (40,4) 119 (38,1) – 0,623

ветви второго порядка 11 (3,5) 15 (4,8) – 0,541

Многососудистое поражения коронарного русла 69 (22,1) 73 (23,4) – 0,771

Окклюзия инфаркт-связанной артерии 107 (34,5) 220 (70,5) – < 0,001

Использование стентов с лекарственным 155 (51) 112 (37,1) – < 0,001
покрытием

Трансрадиальный доступ 69 (22,1) 119 (38,1) – < 0,001

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда. Данные представлены в виде M ± SD, где M – сред-
нее значение, SD – стандартное отклонение, n (%), где n – число больных, медианы и интерквартильного диапазона – Ме [25; 75%].
Показатель d (standardised bias) представлен для тех переменных, по которым проводилась псевдорандомизация.

Та б л и ц а  3

Исходные характеристики обеих групп после псевдорандомизации

Показатель
Фармакоинвазивная

стратегия 
(n = 312)

Первичная 
инвазивная

стратегия (n = 312)
d p

Непосредственный ангиографический успех 298 (95,5) 296 (94,9) 0,708

Феномен no-reflow 14 (4,5) 13 (4,2) 0,844

Летальность 10 (3,2) 8 (2,6) 0,633

Тромбоз стента 7 (2,2) 4 (1,3) 0,368

Рецидив ИМ 8 (2,6) 5 (1,6) 0,410

МАСЕ (смерть, рецидив ИМ, тромбоз стента) 16 (5,1) 14 (4,5) 0,708

Инсульт - 1 (0,3) 1,000

Осложнения в месте пункции 14 (4,5) 19 (6,1) 0,458

Фракция выброса ЛЖ при выписке, % 47,3±6,4 46,9±6,2 0,320

Размер асинергии ЛЖ, % 26,9±11,1 27,6±10,9 0,390

Примечание. ЛЖ – левый желудочек; МАСЕ – основные неблагоприятные кардиальные события (major adverse cardiac events).
Данные представлены в виде M ± SD, где M – среднее значение, SD – стандартное отклонение, n (%), где n – число больных.

Та б л и ц а  4

Госпитальные результаты вмешательств после псевдорандомизации

Показатель
Фармакоинвазивная

стратегия (n = 312)

Первичная 
инвазивная

стратегия (n = 312)
p
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статистически значимо выше. В дополнение па-

циенты основной группы имели более высокую

частоту использования трансрадиального до-

ступа при проведении ЧКВ. Однако по другим

исходным клиническим и процедурным харак-

теристикам группы не различались.

Анализ госпитальных результатов до псев-

дорандомизации показал отсутствие статисти-

чески значимых различий между сравниваемы-

ми группами по частоте непосредственного ан-

гиографического успеха во время проведения

ЧКВ, так же как и по частоте развития феноме-

на невосстановленного коронарного кровотока

no-reflow (табл. 2).

Сопоставимы оказались частота летальнос-

ти, рецидива ИМ, тромбоза стента и комби-

нированного показателя основных неблагопри-

ятных кардиальных событий МАСЕ. Следует

отметить, что частота развития инсульта и ге-

моррагических осложнений места пункции ста-

тистически значимо не различались в сравнива-

емых группах. Тем не менее был отмечен более

высокий показатель фракции выброса ЛЖ при

выписке в сочетании со снижением размера

асинергии ЛЖ у пациентов основной группы.

После проведения псевдорандомизации бы-

ло образовано две группы по 312 пациентов. Сле-

дует отметить, что сравниваемые группы оказа-

лись сопоставимы по клиническим характерис-

тикам и не различались по времени от начала

болевого синдрома до поступления в стационар

(табл. 3). При этом общее время ишемии было

ниже в группе ФИС.

Медиана времени от начала болевого синд-

рома до введения тромболитика у пациентов ос-

новной группы до и после псевдорандомизации

составила 98 [60; 180] мин.

У пациентов группы первичной инвазив-

ной стратегии чаще определялась окклюзия ин-

фаркт-зависимой артерии. Более того, было

выявлено статистически значимое увеличение

частоты применения стентов с лекарственным

покрытием и частоты использования трансра-

диального доступа при проведении ЧКВ в ос-

новной группе.

При анализе госпитальных результатов по-

сле псевдорандомизации между группами не

определялось различий по частоте непосредст-

венного ангиографического успеха и частоте

развития феномена невосстановленного коро-

нарного кровотока no-reflow (табл. 4).

Вместе с тем по частоте летальности, тром-

боза стента, частоте рецидива ИМ в ближайшем

госпитальном периоде не было получено ста-

тистически значимых различий. Кроме того,

не было получено различий в частоте комбини-

рованного показателя основных неблагоприят-

ных кардиальных событий МАСЕ в обеих груп-

пах. Также было отмечено отсутствие различий

по частоте развития инсульта, геморрагических

осложнений места пункции, величине фракции

выброса ЛЖ и размеру асинергии ЛЖ.

Обсуждение

По результатам нашего исследования, ис-

пользование ФИС у пациентов с ИМпST в го-

роде, имеющем круглосуточно функциониру-

ющий ЧКВ-центр, не представляется целесо-

образным. Не было выявлено преимуществ

в сокращении частоты летальности и снижении

неблагоприятных кардиальных событий в бли-

жайшем госпитальном периоде по сравнению

со стандартным инвазивным лечением. Более

того, несмотря на более низкую частоту полной

тромботической окклюзии инфаркт-связанной

артерии и сокращение общего времени ишемии

миокарда в группе, где применялась ФИС, не

отмечалось преимуществ в улучшении функци-

онального состояния миокарда ЛЖ. Подобные

результаты были опубликованы в ряде прове-

денных ранее исследований. В частности, не бы-

ло получено различий в частоте летальности

в краткосрочном и долгосрочном периодах на-

блюдения у пациентов, доставленных напря-

мую в ЧКВ-центр и переведенных в ЧКВ-центр

из других лечебных учреждений в рамках ФИС

[10]. При сравнении результатов ФИС и пер-

вичной инвазивной стратегии была выявлена

независимая ассоциация таких факторов, как

ИМ в анамнезе, пожилой возраст, наличие пол-

ной тромботической окклюзии инфаркт-свя-

занной артерии с увеличением числа основных

неблагоприятных кардиальных событий в гос-

питальном периоде. Однако использование

ФИС не ассоциировалось со снижением часто-

ты развития основных кардиальных осложне-

ний [11]. Кроме того, в исследовании V. Auffret

et al. при оценке эффективности и безопаснос-

ти ФИС в сравнении с пЧКВ среди пациентов

старше 70 лет, несмотря на отсутствие различий

по числу основных неблагоприятных кардиаль-

ных событий в госпитальном и долгосрочном

периодах наблюдения, в группе ФИС было

зафиксировано увеличение частоты интракра-

ниальных геморрагических осложнений [12].

Учитывая эти данные ФИС имеет ограничения
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в применении у больных пожилого возраста,

а также имеющих высокий риск геморрагичес-

ких осложнений. В нашем исследовании мы не

выявили увеличение количества геморрагичес-

ких осложнений при использовании ФИС. Ве-

роятно, это обусловлено небольшим средним

возрастом больных, вошедших в анализ.

Согласно современной доказательной базе,

ТЛТ на догоспитальном этапе является наибо-

лее эффективной в тех случаях, когда длитель-

ность болевого синдрома от момента его появ-

ления не превышает 120 мин [4, 13]. В нашем

исследовании у 126 (40,4%) пациентов группы

ФИС этот показатель превышал указанный вре-

менной интервал.

Примечательно, что в недавно проведенном

метаанализе, включающем 6 рандомизирован-

ных и 11 обсервационных исследований (общее

количество пациентов 13 037), сравнивающем

эффективность ФИС и первичных ЧКВ, частота

спасительных вмешательств при неэффектив-

ности ТЛТ составила 32% [14]. Это сопоставимо

с полученными нами данными, где сохранение

полной тромботической окклюзии инфаркт-за-

висимой артерии в группе ФИС отмечалось

у 34,5% пациентов.

Необходимо отметить, что проведение ТЛТ

на догоспитальном этапе может создать допол-

нительную задержку для своевременной транс-

портировки пациента. В недавно опубликован-

ных данных увеличение выживаемости в долго-

срочном периоде было отмечено у пациентов,

доставленных в ЧКВ-центр напрямую, без до-

полнительных задержек [15]. Также известными

предикторами задержки на догоспитальном

этапе являются такие факторы, как время вызо-

ва скорой помощи, удаленность пациента от

ЧКВ-центра и возраст больных [16]. При анали-

зе летальности пациентов с ИМпST за 5 лет на-

блюдения было показано, что ФИС имеет пре-

имущество перед первичной инвазивной страте-

гией в том случае, если задержка от первичного

медицинского контакта до пЧКВ была более

120 мин [17]. Таким образом, при наличии в го-

роде функционирующего ЧКВ-центра основные

организационные усилия системы здравоохра-

нения должны быть направлены на минимиза-

цию временных потерь, позволяющих провести

первичное ЧКВ в течение 120 мин от первично-

го медицинского контакта с пациентом.

Принимая во внимание тот факт, что коли-

чество пЧКВ на 1 млн населения (387) на терри-

тории нашей страны достигает лишь половины

от целевых европейских значений (более 600 на

1 млн населения) [1], ФИС может быть оправ-

данна в тех условиях, когда не представляется

возможность доставить больного в кратчайшие

сроки в ЧКВ-центр. Вместе с тем, на наш

взгляд, должен быть разработан план условного

разделения территории каждого субъекта РФ

на районы с дифференцированными реперфу-

зионными стратегиями. В частности, террито-

рии, минимально удаленные от ЧКВ-центров

(возможность проведения пЧКВ в интервале

120 мин от первичного медицинского контакта)

должны рассматриваться как зона первичной

инвазивной стратегии. Значительно удаленные

от ЧКВ-центров области должны рассматри-

ваться как район ФИС. Территории, на которых

отсутствует возможность доставить пациента

в ЧКВ-центр, должны рассматриваться как рай-

он для ТЛТ. При этом приоритетной задачей со-

временного здравоохранения является расши-

рение территорий с первичной инвазивной

стратегией, а также минимизация и впоследст-

вии полное устранение районов, где возможна

только ТЛТ. Кроме того, требуется дополни-

тельное изучение вопросов экономической эф-

фективности ФИС, поскольку данный подход

помимо затрат, связанных с выполнением ЧКВ,

включает в себя затраты на тромболитический

препарат и очевидно, что совокупные расходы

более существенны в сравнении с пЧКВ. Необ-

ходимо отметить, что наше исследование имеет

ряд ограничений. Так, пациентам основной

группы статистически значимо чаще были

имплантированы стенты с лекарственным по-

крытием, у них чаще использовался трансради-

альный доступ. Это объясняется тем, что в по-

следние годы, наряду с увеличением частоты

применения ФИС, возросла частота использо-

вания стентов с лекарственным покрытием

и трансрадиального доступа. Также необходимо

подчеркнуть, что мы не проводили псевдоран-

домизацию групп по ангиографическим крите-

риям, поскольку, на наш взгляд, это привело бы

к спекулятивности результатов. Оценка крите-

риев реперфузии после тромболитической тера-

пии и принятие решения о сроках проведения

ЧКВ осуществлялось на основании клиничес-

ких данных конкретного пациента.

Заключение

Использование фармакоинвазивной страте-

гии в лечении пациентов с ИМпST в реальной

клинической практике города с наличием круг-
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лосуточно функционирующего ЧКВ-центра не

сопровождается улучшением госпитальных ре-

зультатов по сравнению с первичной инвазив-

ной стратегией.
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Встречаемость желудочно-кишечных кровотечений у больных,
оперированных на коронарных артериях по поводу
острого коронарного синдрома
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Черноволенко Андрей Андреевич, ассистент кафедры

Каплунова Евгения Вадимовна, ассистент кафедры 

Дьячкова Юлия Александровна, клинический ординатор, orcid.org/0000-0001-8687-4777

Цель: рассмотреть проблему распространенности желудочно-кишечных кровотечений, осложняющих острый

коронарный синдром после стентирования коронарных артерий и характеризующихся высокой частотой ле-

тальных исходов, а также способствовать внедрению мер профилактики острой гастродуоденальной патологии.

Материал и методы. В проспективное исследование включены 284 пациента, госпитализированных в отделе-

ние сосудистой хирургии в связи с развитием острого коронарного синдрома и перенесших коронарографию и

стентирование коронарных артерий. Средний возраст пациентов составил 62,9±10,1 года. Наблюдение за каж-

дым участником исследования продолжалось 1 год, в течение которого в динамике оценивали проявления гаст-

родуоденальной и кардиоваскулярной патологии. В послеоперационном периоде всем пациентам была назна-

чена антиагрегантная или антитромботическая терапия. Профилактика патологии желудка и двенадцатиперст-

ной кишки проводилась в группах риска.

Результаты. Желудочно-кишечное кровотечение зарегистрировано у 5 участников исследования (1,7% от чис-

ла оперированных) в раннем и позднем послеоперационном периодах. При этом 3 пациентов (60% от числа

больных с геморрагическими осложнениями) умерли по данной причине, из них 1 пациент во время первой гос-

питализации по поводу острого коронарного синдрома, двое – в отдаленном периоде. Основной же причиной

летальных исходов стала сердечно-сосудистая патология (умерли 25 (80,6%) больных). 

Заключение. Для профилактики и своевременной диагностики гастродуоденальных кровотечений всем паци-

ентам с острым коронарным синдромом необходимо выполнение неинвазивного тестирования на Helicobacter

pylori, анализа кала на скрытую кровь, а по показаниям – эндоскопического исследования и эрадикационной те-

рапии.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: острый коронарный синдром, острые эрозивно-язвенные гастродуоденальные пораже-

ния, желудочно-кишечное кровотечение, смертность, профилактика.
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Введение

Частота острых эрозивно-язвенных гастро-

дуоденальных поражений (ОЭГП) у больных

с сердечно-сосудистыми заболеваниями доста-

точно высока и может достигать 53–79%,

а обусловленных ими желудочно-кишечных

кровотечений (ЖКК) – 8–44% [1–8]. Анализ

результатов исследований по материалам 6900 па-

тологоанатомических вскрытий умерших от

различных заболеваний из групп ишемической

болезни сердца (ИБС) и цереброваскулярных

болезней (ЦВБ) в многопрофильных скоропо-

мощных стационарах с долей аутопсий не ниже

80% выявил следующие показатели встречае-

мости ОЭГП: при инфаркте миокарда в

2000–2002 гг. 10%, а в 2003–2008 гг. – 18%, при

хронических формах ИБС с синдромом хрони-

ческой сердечной недостаточности – 6 и 10%

соответственно, при инсультах – 8 и 14% и при

хронических формах ЦВБ – 4 и 9%. При сочета-

нии заболеваний из групп ИБС и ЦВБ ОЭГП

обнаруживались значительно чаще – в 21% на-

блюдений. Рост частоты ОЭГП в 2003–2008 гг.

в определенной мере можно объяснить включе-

нием в анализируемую группу (по сравнению

с 2000–2002 гг.) больных сахарным диабетом,

доля которых составила 22,7% при ИБС

и 10,8% – при ЦВБ [1, 2, 4–8, 9].

Поскольку имеются особенности клиничес-

ких проявлений ОЭГП, их своевременная ди-

агностика представляет собой проблему, не ре-

шенную до настоящего времени. Для 28–90%

больных характерно бессимптомное течение,

для 46–58% – отсутствие типичной и выражен-

ной клинической картины, а у 25–42% пациен-

тов преобладают симптомы основного заболе-

вания. В результате ОЭГП часто остаются неди-

агностированными, пока неожиданно не

проявятся кровотечением, нередко опасным

для жизни. У больных ИБС и ЦВБ желудочно-

кишечные кровотечения становятся первым
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Aim: to consider the problem of the prevalence of gastrointestinal bleeding complicating acute coronary syndrome after

stenting of the coronary arteries and characterized by a high frequency of deaths, as well as to promote the implemen-

tation of preventive measures for acute gastroduodenal pathology.

Material and methods. The prospective study included 284 patients admitted to the Vascular Surgery Department due

to the development of acute coronary syndrome and underwent coronary angiography and stenting of the coronary

arteries. The average age of the patients was 62.9 ± 10.1 years. The observation of each participant in the study lasted

1 year, during which the manifestations of gastroduodenal and cardiovascular pathology were assessed in dynamics. In

the postoperative period, all patients were prescribed antiplatelet or antithrombotic therapy. Prevention of pathology of

the stomach and duodenum was carried out in risk groups.
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the early and late postoperative periods. At the same time, 3 patients (60% of the number of persons with hemorrhagic
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проявлением поражения гастродуоденальной

слизистой оболочки в 18–64% наблюдений,

а в большинстве случаев диагноз впервые уста-

навливается на аутопсии. При этом частота ге-

моррагических осложнений ОЭГП, вплоть до

летальных, составляет 34–50% [1–3, 8]. Боль-

шинство исследователей согласны с тем, что

кровотечения, вызванные ОЭГП, развиваются

значительно чаще, чем выявляются [1–10].

Проблема лечения ЖКК при ОЭГП также

остается нерешенной. Результаты консерватив-

ной терапии острых язв и эрозий, осложненных

кровотечением, остаются неудовлетворитель-

ными, летальность составляет от 36,4 до

50–80% [1–3]. Исходы хирургического лечения

также часто неблагоприятны. Летальность по-

сле применения различных способов оператив-

ного вмешательства находится в пределах

24–44% [1, 4, 10]. 

Цель исследования: привлечь внимание вра-

чей-кардиологов к проблеме распространенно-

сти и тяжести последствий желудочно-кишеч-

ных кровотечений при развитии данной пато-

логии у пациентов с острым коронарным

синдромом (ОКС), которым выполняется стен-

тирование коронарных артерий, и способство-

вать повышению эффективности профилакти-

ки острой патологии гастродуоденальной зоны

у рассматриваемой категории больных.

Материал и методы

В отделении сосудистой хирургии клиники

общей хирургии им. А.А. Полянцева ФГБОУ

ВО «Волгоградский государственный медицин-

ский университет» Минздрава России за 2018 г.

284 пациентам, включенным в проспективное

исследование, были выполнены чрескожное

коронарное вмешательство (ЧКВ) и стентиро-

вание окклюзированных артерий в связи с раз-

витием острого коронарного синдрома.

Критерии включения в исследование: паци-

енты в возрасте от 45 до 85 лет, госпитализиро-

ванные по поводу ОКС (нестабильная стено-

кардия и острый инфаркт миокарда с подъемом

и без подъема сегмента ST), которым проведе-

ны коронарография и стентирование поражен-

ных артерий не позднее первых суток от момен-

та контакта с медицинским работником.

Критерии исключения: декомпенсация пато-

логии со стороны других внутренних органов

и систем, злокачественное новообразование, вре-

менной интервал для выполнения ЧКВ более су-

ток после вызова скорой медицинской помощи.

Длительность наблюдения за каждым паци-

ентом в послеоперационном периоде составила

1 год. Точки наблюдения: первая промежуточ-

ная – контроль лабораторно-инструменталь-

ных параметров при выписке пациента из ста-

ционара, вторая промежуточная – опрос паци-

ентов о самочувствии по телефону через 6 мес

после операции. Конечная точка наблюдения –

сбор данных о состоянии здоровья (применял-

ся оригинальный опросник) в ходе телефон-

ного разговора через год после вмешательства

на коронарных артериях. В случае госпитализа-

ции пациента в стационар и проведения по-

вторной реваскуляризации коронарных арте-

рий осуществлялись внеплановое обследова-

ние и оценка состояния сердечно-сосудистой

системы участников исследования. Всем паци-

ентам в периоперационном периоде и при по-

вторной госпитализации выполнялись общий

и биохимический анализы крови с обязатель-

ным определением маркеров некроза миокар-

да, коагулограмма, определение группы крови,

резус-фактора, общий анализ мочи, ЭКГ,

ЭхоКГ. Характеристика пациентов отражена

в таблице 1.

После стабилизации состояния и восстанов-

ления коронарного кровотока посредством

ЧКВ каждому пациенту была назначена комби-

нированная медикаментозная терапия, включа-

ющая один из ингибиторов ГМГ-КоА-редукта-

зы (аторвастатин 20–80 мг/сут или розуваста-

тин 20–40 мг/сут) до целевого значения

холестерина – липопротеинов низкой плотнос-

ти 1,4 ммоль/л и двойную антиагрегантную

терапию с использованием лекарственных

средств, имеющих разный механизм дейст-

вия, – ацетилсалициловой кислоты 100 мг/сут

и тикагрелора 90 мг 2 р/сут – в течение года. Ис-

ключение составили пациенты с пароксизмаль-

ными нарушениями ритма сердца, которым

к ацетилсалициловой кислоте назначили также

клопидогрел 75 мг/сут и антикоагулянт в лечеб-

ной дозировке (варфарин в индивидуально по-

добранной дозе под контролем международного

нормализованного отношения в пределах

2,0–3,0) с последующим переходом на двойную

антитромботическую терапию в течение перио-

да наблюдения. Помимо указанных препаратов

пациенты получали лекарственные средства для

коррекции сопутствующей патологии: артери-

альной гипертензии, нарушений ритма сердца,

хронической сердечной недостаточности (ХСН),

сахарного диабета II типа. Профилактика
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ОЭГП рутинно всем пациентам не проводилась.

Ингибиторы протонной помпы применялись

у пациентов с повышенным риском развития же-

лудочно-кишечного кровотечения в соответст-

вии с рекомендациями Европейского общества

кардиологов и Российского кардиологического

общества по ведению пациентов с острым ин-

фарктом миокарда [11, 12]: при указании в анам-

незе на язвенную болезнь желудка или двенад-

цатиперстной кишки, частое использование не-

стероидных противовоспалительных средств

назначали омепразол 40 мг/сут, а у пациентов,

у которых в состав антиагрегантной терапии вхо-

дил клопидогрел, – пантопразол 40 мг/сут [13].

В ходе дальнейшего наблюдения за участни-

ками исследования прямой или телефонный

контакт удалось сохранить со 191 (67,2%) паци-

ентом.

Статистическую обработку полученных дан-

ных проводили с помощью программы Micro-

soft Excel для Windows, входящей в стандартный

комплект Microsoft Office, и программной над-

стройки MegaStat for Excel, версия 1.0 beta. 

Результаты 

За все время исследования в раннем и позд-

нем послеоперационном периоде умер 31 па-

циент (10,9% от всех оперированных или 16,2%

от числа тех, с кем сохранен контакт к концу

года наблюдения), 18 из них – во время первой

госпитализации по поводу ОКС. Основной

причиной летальных исходов послужили сер-

дечно-сосудистые заболевания, в частности

острый инфаркт миокарда и острое нарушение

мозгового кровообращения: 25 (80,6%) боль-

ных умерли из-за данных патологий. ЖКК вы-

явлено у 5 пациентов (1,8% от числа опериро-

ванных пациентов и 2,6% от числа участников

исследования, с которыми поддерживалась

связь в течение всего года), при этом у двух –

в раннем послеоперационном периоде. Как

причина смерти ЖКК зарегистрировано у

3 участников исследования (60% от всех паци-

ентов с ЖКК, 1,1% от всех оперированных

больных или 1,6% от пациентов, с которыми

сохранен контакт к концу года наблюдения)

(табл. 2).

Возможно, 1,1–1,6% – небольшие значения

показателя летальности по причине желудочно-

кишечных кровотечений для привлечения вни-

мания врачей-кардиологов к данной проблеме,

если бы не крайне высокий процент летальных

исходов вследствие рассматриваемой патологии

у больных с ОКС – 60% пациентов от числа тех,

у кого зарегистрировано кровотечение. Кроме

того, у одного выжившего пациента в процессе

Возраст на момент оперативного лечения, годы 62,9 ± 10,1

Число пациентов мужского / женского пола, n (%) 211 (74,3) / 73 (25,7)

Сопутствующая патология, n (%):

постоянная и пароксизмальная формы фибрилляции предсердий 31 (10,9)

острый инфаркт миокарда в анамнезе 89 (31,3)

острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе 14 (4,9)

хроническая сердечная недостаточность IIА стадии 26 (9,1)

сахарный диабет II типа 117 (41,2)

язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в анамнезе 37 (13,0)

Диагноз при выписке, n (%): 

острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST 166 (58,4)

– из них с тромболитической терапией до оперативного вмешательства 63 (22,2)

острый инфаркт миокарда без подъема сегмента ST 42 (14,8)

нестабильная стенокардия 76 (26,8)

Ранние тромботические реокклюзии и повторные реваскуляризации коронарных
артерий, n (%) 15 (5,2)

Поздние тромботические реокклюзии в течение периода наблюдения и повторные
реваскуляризации коронарных артерий, n (%) 8 (2,8)

Летальный исход в период первой госпитализации, n (%) 18 (6,3)

Желудочно-кишечное кровотечение, n (%) 1 (0,4)

Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 5 (1,7)

Острая сердечно-сосудистая недостаточность, n (%) 12 (4,2)

Та б л и ц а  1

Характеристика пациентов

Параметр Значение
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лечения ЖКК (через 2 мес после операции)

отмечен рецидив инфаркта с выраженным сни-

жением сердечного выброса и усугублением

функционального класса ХСН. Данный клини-

ческий случай, информация о котором получе-

на при расспросе пациента, зарегистрирован

в районной больнице, ввиду тяжести состояния

больного от транспортировки в областную

больницу отказались. У второго пациента с кро-

вотечением из язвы пилорического отдела же-

лудка на 6-е сутки после операции (на фоне

приема ацетилсалициловой кислоты и тикагре-

лора) оказался эффективен эндоскопический

гемостаз с последующей противоязвенной

и эрадикационной терапией без ухудшения кар-

диального статуса.

Одна из пациенток, умершая в раннем по-

слеоперационном периоде от ЖКК, получала

тройную антикоагулянтную терапию: ацетил-

салициловую кислоту в кишечнорастворимой

форме 100 мг/сут, клопидогрел 75 мг/сут

и эноксапарин 1 мг/кг двукратно в сутки. Кро-

вотечение зарегистрировано на 4-е сутки после

операции, перевод на варфарин еще не состо-

ялся. В данном клиническом случае язвенный

дефект локализовался на задней стенке лукови-

цы двенадцатиперстной кишки и относился

к IА типу по классификации Форреста, эндо-

скопический гемостаз оказался не эффективен;

клиническая смерть и реанимация зафиксиро-

ваны на этапе транспортировки в операцион-

ную. На вскрытии диагноз дуоденального кро-

вотечения подтвержден, признаков тромботи-

ческой окклюзии стентированной артерии

сердца не выявлено. Два других случая смерти

от желудочно-кишечного кровотечения про-

изошли в позднем послеоперационном перио-

де, пациенты были госпитализированы в рай-

онные больницы области, в связи с чем по-

дробной характеристики эндоскопической

картины нет.

Обсуждение 

Пациенты до развития ОКС уже имеют пре-

дикторы возникновения ОЭГП: пожилой воз-

раст, распространенное атеросклеротическое

поражение брюшного отдела аорты и его висце-

ральных ветвей. К этим факторам добавляется

стрессовое воздействие в результате внезапнос-

ти и тяжести заболевания, операции и пребыва-

ние в отделении реанимации и стационаре. Раз-

витию осложненного течения патологии гаст-

родуоденальной зоны после стентирования

артерий сердца дополнительно способствует

необходимость приема двойной антиагрегант-

ной, а в некоторых случаях тройной или двой-

ной антикоагулянтной терапии. Кроме того,

ряд препаратов из группы антиагрегантов,

в большей степени ацетилсалициловая кислота,

усиливают ульцерогенный эффект перечислен-

ных выше причин. Возможности эндоскопии и

гемостатической терапии позволяют устранять

различные варианты кровотечений из язв и

эрозий желудка и двенадцатиперстной кишки.

Смертность от ЖКК в общей популяции со-

ставляет 10–14% [10, 14, 15]. Значительно более

высокая смертность от ЖКК у пациентов с ОКС

в нашем исследовании подтверждается литера-

турными данными, в соответствии с которыми

этот показатель достигает 50–80% [1–3], и обус-

ловлена как тяжелым преморбидным состоя-

нием, так и характером проводимого лечения

кардиальной патологии. В свою очередь необ-

ходимость отказаться от антиагрегантов и анти-

коагулянтов и использовать гемостатическую

терапию при развитии ЖКК зачастую приводит

к тромбозам стентированных артерий и леталь-

ным осложнениям от сердечно-сосудистых за-

болеваний. 

Современная гастроэнтерология имеет до-

статочно большой набор лекарственных

средств и стратегий с целью лечения ОЭГП,

Госпитализация в стационар по поводу ЖКК 1 (0,5)

Летальный исход в период наблюдения, всего 13 (6,8)

Повторный острый инфаркт миокарда 4 (2,1)

Острое нарушение мозгового кровообращения 4 (2,1)

Онкологическое заболевание, выявленное в отдаленном периоде после операции 1 (0,5)

Желудочно-кишечное кровотечение 2 (1,0)

Причина не выяснена 2 (1,0)

Та б л и ц а  2

Результаты наблюдения за больными (n=191) в течение года после стентирования коронарных артерий

Параметр Значение, n (%)
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профилактики ЖКК практически у любой

группы пациентов, даже у такой непростой, как

в нашем исследовании. Почему они не исполь-

зуются? Одной из причин может служить отсут-

ствие настороженности у врачей-кардиологов

по поводу этой проблемы. Еще одним факто-

ром является отказ от проведения фиброгастро-

дуоденоскопии (ФГДС) у данной группы боль-

ных в послеоперационном периоде из-за нали-

чия противопоказаний: острый и подострый

период инфаркта миокарда. Но выполнения

только эндоскопического исследования прок-

симальных отделов ЖКТ без гистологическо-

го исследования по современным рекоменда-

циям недостаточно для точной диагностики за-

болеваний желудка и двенадцатиперстной

кишки и, соответственно, эффективного лече-

ния [3, 10]. Высокая вероятность кровотечения

из мест биопсии у пациентов, принимающих

два антиагреганта (а некоторые и антикоагу-

лянт), исключает возможность выполнить дан-

ную манипуляцию. Стратегия тотального ис-

пользования блокаторов протонной помпы

с целью профилактики ЖКК и ОЭГП ставит

под сомнение эффективность как антиагре-

гантной терапии [2, 4, 5], так и самой профи-

лактики [16].

Мы видим следующее решение данного во-

проса у пациентов в послеоперационном пери-

оде ОКС: 

– обязательная неинвазивная диагностика

Helicobacter pylori у всех пациентов в возрасте

65 лет и старше и/или с наличием в анамнезе

проявлений диспепсии или гастроэзофагеаль-

ной рефлюксной болезни [11, 12], при выявле-

нии – проведение эрадикационной терапии,

что даст возможность добиться эффективной

профилактики ЖКК блокаторами протонной

помпы на весь период интенсивного воздейст-

вия антиагрегантами и антикоагулянтами;

– обязательный и тотальный анализ кала на

скрытую кровь в условиях стационара в первые

сутки после операции и (или) выделение групп

риска с целью проведения ФГДС, диагностики

ОЭГП и использования адекватной противояз-

венной терапии до развития клинически значи-

мого ЖКК;

– назначение ингибиторов протонной пом-

пы пациентам с язвенной болезнью или желу-

дочно-кишечным кровотечением в анамнезе,

хроническим использованием нестероидных

противовоспалительных средств или кортико-

стероидов.

Заключение

Распространенность желудочно-кишечных

кровотечений и высокая частота летальных ис-

ходов при развитии данной патологии у паци-

ентов с острым коронарным синдромом, пере-

несших стентирование коронарных артерий,

требует особого внимания врачей-кардиологов

к данной проблеме и проведения своевремен-

ных профилактических мер, особенно в группе

пациентов с высоким риском геморрагических

осложнений. Повышению эффективности про-

филактики желудочно-кишечного кровотече-

ния может способствовать расширение спектра

диагностических мероприятий с целью выявле-

ния дополнительных факторов риска развития

осложненной формы поражения слизистой

оболочки желудка и двенадцатиперстной киш-

ки с последующим проведением гастродуодено-

протекции.
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Современные достижения в трансплантации сердца позволяют значительно увеличить продолжительность жиз-

ни реципиентов. Однако в отдаленном периоде пациенты могут столкнуться не только с характерными для пе-

ресаженного сердца заболеваниями, но и со структурной патологией аорты и клапанного аппарата трансплан-

тата. Хирургическая коррекция сопровождается большими рисками, что позволяет рассматривать эндоваску-

лярное протезирование аорты и клапанов сердца как предпочтительный метод лечения. В мировой литературе

встречаются единичные публикации по проблеме эндоваскулярного протезирования клапанов трансплантата

сердца и небольшое количество данных о вмешательствах на аорте у данной категории больных. Представлены
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Введение

Трансплантация сердца позволяет значи-

тельно увеличить продолжительность жизни

пациентов, имеющих хроническую сердечную

недостаточность в терминальной стадии. Одна-

ко в отдаленном периоде наблюдения после вы-

полненной операции реципиенты могут стал-

киваться не только с отторжением транспланта-

та сердца и болезнью коронарных артерий

пересаженного сердца, но и с приобретенной

патологией как клапанного аппарата сердца,

так и вновь выявленными поражениями круп-

ных сосудов (аневризмы аорты) [1, 2]. Главной

причиной, которая приводит к развитию хро-

нической сердечной недостаточности (ХСН),

требующей выполнения трансплантации серд-

ца (ТС), является осложненное течение ишеми-

ческой болезни сердца (ИБС) [3]. Очевидно,

что трансплантация сердца не влияет на тече-

ние атеросклероза как системного заболевания

сердечно-сосудистой системы и риски развития

осложнений, обусловленных его прогрессиро-

ванием (такие как аневризма аорты и дегенера-

тивные изменения аортального клапана) у ре-

ципиентов сердца остаются высокими.

В клинических рекомендациях европейского

общества сосудистых хирургов, опубликован-

ных в 2019 г., определены оптимальные сроки

выполнения протезирования аорты в зависимо-

сти от ее максимального диаметра: в течение

48 ч – при диаметре более 9 см, в течение

1 мес – 7–9 см, в течение 2 мес – 6–7 см и в те-

чение 3 мес – при диаметре аневризмы менее

6 см. Есть данные, свидетельствующие о том,

что у пациентов высокого хирургического риска

эндоваскулярный метод лечения аневризмы

аорты является предпочтительным [4, 5].

В настоящей публикации представлены кли-

нические наблюдения транскатетерного проте-

зирования аортального клапана и эндопроте-

зирования инфраренального отдела аорты у

пациентов в отдаленном периоде наблюдения

после ортотопической трансплантации сердца

(ОТТС).

Описание случая 1

Пациент 63 лет, в 2017 г. поступил в На-

циональный медицинский исследовательский

центр трансплантологии и искусственных орга-

нов им. академика В.И. Шумакова. 15.08.2017 г.

больному была выполнена ОТТС по причине

хронической сердечной недостаточности ише-

мического генеза. Через 1 нед после оператив-

ного вмешательства у пациента по результатам

плановой коронарной ангиографии (КАГ) было

выявлено 80% стенозирование среднего сегмен-

та правой коронарной артерии (ПКА). Через

2 нед после ОТТС была выполнена баллонная

вазодилатация и стентирование ПКА стентом

с лекарственным покрытием Xience Xpedition

3,0× 18 мм (Аbbott vascular) При дальнейшем

наблюдении пациента по данным серии кон-

трольных ЭхоКГ-исследований было выявлено
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формирование и прогрессирование стеноза

аортального клапана (см. таблицу). Через 18 мес

после ОТТС при плановом обследовании уста-

новлен диагноз: неревматическое поражение

аортального клапана. Комбинированный ате-

росклеротический аортальный порок с преоб-

ладанием стеноза. Наличие трансплантирован-

ного сердца от 15.08.2017 г. Операции: баллон-

ная вазодилатация со стентированием ПКА

(Xience Xpedition 3,0× 18 мм, Аbbott vascular) от

30.08.2017 г. Фоновые заболевания: гипертони-

ческая болезнь II стадии, артериальная гипер-

тензия II степени, риск сердечно-сосудистых

осложнений 4. Осложнение основного заболе-

вания: ХСН IIА стадии, II функционального

класса по NYHA. Сопутствующие: дислипиде-

мия. Хронический поверхностный гастрит, ста-

дия ремиссии. Желчнокаменная болезнь: хро-

нический калькулезный холецистит, безболевая

форма. Гиперурикемия.

Данные инструментальных методов иссле-

дования. Электрокардиограмма (ЭКГ): синусо-

вый ритм с частотой сердечных сокращений

(ЧСС) 85 уд/мин блокада правой ножки пучка

Гиса (ПНПГ), нарушение внутрижелудочковой

проводимости. Данные эхокардиографии

(ЭхоКГ): левый желудочек (ЛЖ) (по S-L): ко-

нечный диастолический объем (КДО) 111 мл,

конечный систолический объем (КСО) 39 мл,

ударный объем (УО) 72 мл, фракция выброса

(ФВ) 65%. Сократимость ЛЖ: гипокинезия ба-

зовых отделов нижней стенки, дискинезия меж-

желудочковой перегородки. Аортальный клапан

(АК): кальциноз створок II степени, пиковый

градиент 92 мм рт. ст., средний – 60 мм рт. ст.,

регургитация до II степени; давление в легоч-

ной артерии (систолическое) 37 мм рт. ст.

Легочная гипертензия I степени.

Данному пациенту под комбинированной

анестезией с искусственной вентиляцией лег-

ких в правой передней области бедра выполне-

на артериосекция правой общей бедренной ар-

терии. В просвет правой общей бедренной арте-

рии установлен интродьюсер 18 F. Пункцией

левой бедренной артерии установлен интро-

дьюсер 7 F. Проводник Confida проведен в по-

лость левого желудочка. Эндоваскулярный про-

тез CoreValve d 29 мм (Medtronic) на доставляю-

щей системе имплантирован в аортальную

позицию. На контрольной аортографии протез

адекватно расправлен, паравальвулярная регур-

гитация в полость ЛЖ 0–1-й степени. Интро-

дьюсер 18 F удален. Гемостаз бедренной арте-

рии сосудистым швом Prolene 6/0. Рана в обла-

сти правой передней поверхности бедра

дренирована, послойно ушита, наложена асеп-

тическая повязка. Интересно отметить, что им-

плантация не потребовала выполнения баллон-

ной вальвулотомии и постдилатации протеза.

Постоперационный период протекал без ос-

ложнений. В настоящее время пациент нахо-

дится под динамическим амбулаторным наблю-

дением. Этапы имплантации протеза аорталь-

ного клапана представлены на рисунке 1.

Через 18 мес после имплантации функция

протеза удовлетворительная. По данным ЭхоКГ

Динамика стенозирования

аортального клапана по данным ЭхоКГ

Дата Величина градиента

25.08.2017 После ОТТС пиковый градиент
на клапане аорты 13 мм рт. ст.

Через 16 мес Пиковый на клапане аорты 75 мм рт. ст.,
средний – 45 мм рт. ст.

Через 18 мес Пиковый 92 мм рт. ст., средний –
60 мм рт. ст, S = 0,8 см2

а б в

Рис. 1. Этапы имплантации эндоваскулярного протеза в аортальную позицию у реципиента сердца:

а – позиционирование клапана; б – неполное раскрытие протеза; в – итоговое положение устройства



Case reports56

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

•
 2

0
2

1
; 

8
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
1

-8
-1

-5
3

-5
9

на протезе определяется систолический гради-

ент величиной 18 мм рт. ст., регургитация 0–1-й

степени. Жалоб пациент не предъявляет.

Описание случая 2

Пациент А., 55 лет, поступил в отделение

рентгенохирургических методов диагностики

и лечения (РХМДиЛ) РНЦХ им. академика

Б.В. Петровского с диагнозом: аневризма ин-

фраренального отдела аорты.

Из анамнеза известно, что пациент перенес

ортотопическую трансплантацию сердца в мар-

те 2018 г. в связи с развившейся ишемической

кардиомиопатией. При проведении предопера-

ционного обследования (УЗИ органов брюш-

ной полости) у пациента была выявлена сопут-

ствующая патология – аневризма брюшного от-

дела аорты диаметром 50 мм.

В послеоперационном периоде была вери-

фицирована болезнь коронарных артерий пере-

саженного сердца, по поводу чего в феврале

2019 г. была выполнена коронарная ангиоплас-

тика и бифуркационное стентирование ствола

левой коронарной артерии. По данным кон-

трольной мультиспиральной компьютерной то-

мографии (МСКТ) от марта 2019 г. размер анев-

ризмы брюшного отдела аорты составил 78 мм

(рис. 2). Пациент консультирован в отделении

РХМДиЛ РНЦХ им. академика Б.В. Петров-

ского: учитывая высокие риски инфекционных

осложнений (на фоне иммуносупрессивной те-

рапии), высокие риски кровотечения при от-

крытом оперативном вмешательстве (прием

двухкомпонентной антиагрегантной терапии),

благоприятную анатомию для эндоваскулярной

коррекции аневризмы (проксимальная шейка

длиной 21 мм, диаметром 21 мм; диаметр

брюшной аорты в терминальном отделе 26 мм,

длина от нижней почечной артерии до бифурка-

ции общей подвздошной артерии справа 252 мм,

слева – 233 мм) принято решение о выполне-

нии протезирования инфраренального отдела

аорты через пункционные доступы к общим бе-

дренным артериям в условиях местной анесте-

зии, учитывая невозможность проведения эпи-

дуральной анестезии.

Операция

22.05.2019 г. выполнено эндоваскулярное

протезирование брюшного отдела аорты с ис-

пользованием стент-графтов Endurant II (Med-

tronic) ETBF2513C166EE, ETLW1616C199EE и

ETEW1620C124EE.

В условиях местной анестезии выполнена

пункция и катетеризация правой лучевой арте-

рии, установлен интродьюсер 6 Fr. Под ангио-

графическим контролем чрескожным доступом

пунктированы и катетеризированы правая об-

щая бедренная (ОБА) и левая поверхностная

бедренная артерии (ПБА) (в связи с высокой

а б в

Рис. 2. Исходная МСКТ-аортография:

а – трехмерая реконструкция брюшного отдела аорты; б – мультипланарная реконструкция с построением центральной линии;
в – поперечный срез аневризмы аорты на уровне ее наибольшего размера
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бифуркацией левой ОБА – выше паховой связ-

ки). Осуществлено предварительное ушивание

мест доступа устройствами Prostar XL с обеих

сторон. В правую ОБА и левую ПБА установле-

ны интродьюсеры 12 Fr. Через левый трансра-

диальный доступ в брюшной отдел аорты про-

веден катетер Pigtail.

Через левую ПБА в брюшной отдел аорты

ниже уровня отхождения почечных артерий

проведен и имплантирован бифуркацион-

ный компонент Endurant II ETBF2513C166EE.

Через правую ОБА проведена и имплантирова-

на контралатеральная бранша Endurant II

ETLW1616C199EE. Далее через левую ПБА про-

веден и имплантирован дополнительный ком-

понент Endurant II ETEW1620C124EE. Выпол-

нена постдилатация зон перекрытия компо-

нентов и контралатеральной бранши. При

контрольной аортографии выявлено выключе-

ние аневризмы из магистрального кровотока,

подтеканий нет (рис. 3).

Операция прошла без осложнений, выпол-

нен гемостаз левой ПБА и правой ОБА устрой-

ствами ProStar. При контрольной ангиографии

экстравазации контрастного препарата не отме-

чено (рис. 4).

По данным контрольной МСКТ-аортогра-

фии через 12 мес стент-графт проходим, анев-

ризма выключена из магистрального кровотока,

эндоликов нет (рис. 5).

Обсуждение

В мировой литературе данная проблема не-

достаточно представлена, однако встречаются

единичные публикации [6]. В двух случаях,

описанных H.C. Herrmann et al. и S.I. Akleh et al.

была выполнена эндоваскулярная коррекция

аортального стеноза, который сформировался

а б

Рис. 3. Финальный ре-
зультат эндоваскулярного
протезирования брюшно-
го отдела аорты:

а – контрольная аортография
по проксимальному краю уст-
ройства; б – контрольная ан-
гиография подвздошного сег-
мента

а б

Рис. 4. Контрольная ан-
гиография мест сосудис-
того доступа:

а – правосторонний доступ;
б – левосторонний доступ
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на месте бикуспидального аортального клапана,

полученного от донора [7, 8]. Есть сообщение

о чрескожном протезировании аортального

клапана у реципиентов сердца с выраженной

регургитацией на АК [9], а также при аорталь-

ном стенозе с выраженной систолической дис-

функцией левого желудочка трансплантата

сердца [10]. Также описаны случаи коррекции

аортальных стенозов в сроки до 24 лет после вы-

полнения ТС.

Особый интерес представляет исследование

W.C. Roberts et al., где высказано предположе-

ние о рисках формирования аортального стено-

за после ТС у реципиентов с врожденным бику-

спидальным АК и у реципиентов, у которых до

ТС поражению миокарда (дилатационная кар-

диомиопатия, ишемическая кардиомиопатия

и т. п.) сопутствовала патология аортального

клапана. Возможна трансмиссия двухстворча-

тых аортальных клапанов, что повышает риск

формирования его стеноза [11].

Увеличение пула реципиентов старшего

возраста приводит к более частому выявлению

аневризм аорты различной локализации.

В обзоре S.C. Muluk et al., в котором наблюда-

ли 734 реципиента сердца, у 12 (1,63%) пациен-

тов со временем были выявлены аневризмы

брюшного отдела аорты различной локализа-

ции [12]. В докладе M.J. Englesbe et al. из 1557

пациентов, которым выполняли транспланта-

ции различных органов (296 – ОТТС, 450 –

трансплантацию печени, 811 – транспланта-

цию почек), у 18 (1,16%) пациентов впоследст-

вии идентифицировали аневризму аорты (13 –

после трансплантации сердца, 3 – после транс-

плантации печени, 2 – после трансплантации

почки) [13]. Пропорционально росту количе-

ства трансплантаций в популяции происходит

закономерное увеличение числа структурных

заболеваний сердца и аорты у реципиентов

различных органов. Однако следует обратить

внимание на тот факт, что во всех публикациях

аортальный стеноз трансплантата сердца фор-

мировался в течение продолжительного вре-

мени после проведенной операции – от 7 до

24 лет [14, 15]. В нашем случае порок сфор-

мировался и стал критичным в течение полуто-

ра лет.

Общим для обоих пациентов является то, что

ТС была выполнена по причине декомпенсации

хронической сердечной недостаточности ише-

мического генеза. Можно предполагать, что

данные осложнения связаны с прогрессирова-

нием атеросклеротического процесса. Следст-

вием течения атеросклероза явилось формиро-

вание стеноза аортального клапана и аневриз-

мы брюшной части аорты [16–19]. Такие

факторы, сопровождающие трансплантацию

сердца, как иммуносупрессивная терапия, на-

рушения углеводного и липидного обмена,

а также необходимость длительного приема ан-

титромбоцитарных препаратов, определяют вы-

сокие хирургические риски больших сердечно-

сосудистых операций из-за развития инфекци-

онных осложнений и кровотечений [15, 20].

Транскатетерные технологии позволяют суще-

а б

Рис. 5. Контрольная МСКТ-аортография через 12 мес:

а – трехмерная реконструкция, вид спереди; б – трехмерная реконструкция, вид справа
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ственно уменьшить операционную травму и со-

кратить сроки реабилитации.

Заключение

Эндоваскулярное протезирование аорталь-

ного клапана и эндопротезирование аорты яв-

ляются эффективными и безопасными метода-

ми коррекции определенной сердечно-сосудис-

той патологии у реципиентов сердца.
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This article presents two clinical cases of successful surgical treatment of patients with multilevel atherosclerosis of the

lower extremities, performed by a hybrid method in the absence of a hybrid operating room. The possibilities of revas-
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Введение

Многоуровневый атеросклероз артерий

нижних конечностей – это частое поражение,

затрагивающее как подвздошный, так и инфра-

ингвинальный сегменты, особенно у пациентов

с КИНК. Данное поражение грозит высоким

риском ампутации конечности и требует выпол-

нения объемного (протяженного, травматичес-

кого) открытого оперативного вмешательства [1].

Лечение пациентов с многоуровневым атеро-

склерозом нижних конечностей до настоящего

времени остается весьма сложной и во многом

нерешенной проблемой. Из всех пациентов

с поражением артерий нижних конечностей

критическая ишемия развивается только

у 10–15% пациентов [2]. Хирургический подход

остается основным методом лечения атероскле-

ротического поражения артерий нижних конеч-

ностей. По данным А.В. Покровского, в России

в 2018 г. количество выполненных операций вы-

росло по сравнению с 2017 г. За последние годы

возросла и доля эндоваскулярных и гибридных

операций [3]. Наиболее оптимальным методом

принято считать полную реваскуляризацию ар-

терий нижних конечностей. Однако выполне-

ние многоуровневых сосудистых реконструк-

тивных вмешательств не всегда возможно по

причине выраженной коморбидности пациен-

тов, а результаты исключительно эндоваскуляр-

ного метода лечения не всегда однозначны [4].

И именно в этих случаях методом выбора ока-

зывается использование гибридных методов

лечения. Основным преимуществом данных

операций является уменьшение степени опера-

ционной травмы, кровопотери, периопера-

ционных осложнений и летальности. При гиб-

ридном подходе происходит одновременная

коррекция различных сегментов артерий, обес-

печивающих перфузию нижней конечности

в ходе одной операции, а также возможность

одновременного применения наиболее эф-

фективных хирургических или эндоваскуляр-

ных методов для каждого конкретного клиниче-

ского случая [5, 6]. В некоторых клиниках час-

тота выполнения гибридных операций при

многоуровневом атеросклерозе артерий ниж-

них конечностей достигает 25% [7]. Данный тип

операций выполняется в специальной гибрид-

ной операционной, оснащенной оборудовани-

ем как для сосудистого открытого этапа, так

и для эндоваскулярного этапа, при котором ис-

пользуют «прозрачный» для рентгеновских лу-

чей операционный стол и ангиографическую

установку (стационарную или передвижную С-

дугу). Выделяют одномоментные и двухэтапные

гибридные вмешательства, когда открытый

и эндоваскулярный этапы разделены по време-

ни. Большинство специалистов в последнее

время склоняются к тому, что термин «гибрид-

ная хирургия» правильнее использовать только

в случаях одномоментных вмешательств [8].

Учитывая отсутствие строгих рекомендаций

по алгоритму действий в подобных ситуациях

и гибридных операционных во многих про-

фильных стационарах в России, демонстрация

данных случаев представляется нам интересной

и полезной для ознакомления и дискуссии.

Описание клинических случаев

Пациент В., 72 года, в ноябре 2019 г. впервые

поступил в НИИ – КББ № 1 им. проф. С.В. Оча-

повского с жалобами на онемение, повышен-

ную зябкость правой нижней конечности, боли

в мышцах голени, возникающие при ходьбе на

дистанцию до 20 м. Хроническая артериальная

недостаточность (ХАН) правой нижней конеч-

ности III ст.

cularization in multilevel lesions of the lower limb arteries in patients with critical lower limb ischemia are shown. At the

first stage, transluminal balloon angioplasty with implantation of stents was performed under the conditions of the X-ray

transbrachial approach. At the second stage, loop endarterectomy and plasty of the common femoral, superficial

femoral and deep femoral arteries were performed in the "open" operating room. The use of hybrid operations in the

absence of a hybrid operating room in these patients with multilevel atherosclerosis of the lower extremities has demon-

strated its effectiveness and safety.

K e y w o rd s: atherosclerosis of the lower extremities, hybrid surgeries, transluminal balloon angioplasty, loop

endarterectomy.
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Из анамнеза болезни: перемежающаяся хро-

мота правой нижней конечности в течение не-

скольких лет с увеличением дистанции безбо-

левой ходьбы до 20 м. Из анамнеза жизни: пере-

несенный инфаркт миокарда по нижней стенке

(чрескожное коронарное вмешательство на

правой коронарной артерии (ПКА) в 2012 г.),

сахарный диабет, острое нарушение мозгового

кровообращения, бронхиальную астму отрица-

ет. Стаж курения 45 лет.

Госпитализирован в отделение сосудистой

хирургии для дообследования и определения

дальнейшей тактики лечения.

Пульсация на правой нижней конечности

c уровня ОБА не определяется, на левой ниж-

ней конечности определяется, c уровня подко-

ленной артерии не определяется.

Ультразвуковая доплерография артерий ниж-

них конечностей: справа на наружной подвздош-

ной артерии (НПА) регистрируется изменен-

ный магистральный кровоток, от уровня ОБА –

коллатеральный кровоток. Лодыжечный индекс

давления (ЛИД) 0,23. Слева от уровня подко-

ленной артерии регистрируется измененный

магистральный кровоток. ЛИД 0,70.

Компьютерная томографическая ангиография

(КТ-ангиография): определяются протяженная

кальцинированная бляшка в дистальной трети

правой НПА, переходящая в ОБА и на устья

ГБА и ПБА, окклюзия правой внутренней под-

вздошной артерии (ВПА), правой ПБА (на

уровне средней трети бедра) (рис. 1).

Аортография и артериография нижних конеч-

ностей: справа – общая подвздошная артерия

(ОПА) с неровными контурами, 80% стеноз

НПА, ОБА окклюзирована, дистальное русло

заполняется с уровня ПБА и ГБА, ГБА с неров-

ными контурами, ПБА окклюзирована в сред-

нем отделе, дистальное русло заполняется по

коллатералям с уровня дистальной трети, под-

коленная артерия с неровными контурами, зад-

няя большеберцовая артерия (ЗББА) и перед-

няя большеберцовая артерия (ПББА) окклюзи-

рованы от устья, без визуализации дистального

русла, магистральная коронарная артерия (МКА)

резко истончена, проходима (рис. 2, а, б, в).

Ввиду крайне высоких рисков открытой хи-

рургии было принято коллегиальное решение

о проведении гибридной операции: первый

этап – ТБА правой НПА в условиях рентгеноопе-

рационной, второй этап – наружно-подвздошно-

общебедренное протезирование правой нижней

конечности в «открытой» операционной.

В рентгенооперационной под местной анес-

тезией трансбрахиальным доступом выполнена

ТБА правой НПА. При помощи диагностичес-

кого катетера 120 мм проводник Amplatz Super

Stiff 0,035” 260 мм (Boston Scientific) заведен че-

рез место стеноза правой НПА в ОБА. Предила-

тация проведена с помощью баллонного катете-

ра Mustang 8,0×60 мм (Boston Scientific). В пра-

вую НПА имплантирован стент Protege GPS

9,0×60 мм (Medtronic). Постдилатация места

имплантации стента проведена с помощью бал-

лонного катетера Mustang 9,0×40 мм (Boston

Scientific) (рис. 3).

Затем пациент доставлен в «открытую» опера-

ционную. Под эндотрахеальным наркозом вы-

полнено наружно-подвздошно-общебедренное

протезирование протезом Jotec 7 мм правой

нижней конечности. Доступом по линии Кена

в верхней трети бедра справа послойно разведе-

ны ткани. Выделенные ОБА, ГБА не пульсируют.

ПБА не пульсирует. После наложения зажимов

НПА пересечена, выполнена эндартерэктомия

из дистальных отделов НПА, ОБА, ГБА. Сфор-

мирован проксимальный анастомоз между про-

тезом и НПА по типу конец в конец нитью про-

лен 5,0. Сформирован дистальный анастомоз

между протезом и ОБА по типу конец в конец

нитью пролен 5,0. Тщательный гемостаз. Арте-

рии и протез пульсируют удовлетворительно.

Контрольная КТ-ангиография: место им-

плантации стента проходимо, протез функцио-

нирует (рис. 4).
Рис. 1. Компьютерная томографическая ангиогра-
фия аорты
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Послеоперационный период протекал без

осложнений, пациент выписан в удовлетво-

рительном состоянии на 6-е сутки после опе-

рации. На контрольном осмотре через год –

пациент чувствует себя удовлетворительно,

дистанция безболевой ходьбы – 400 м, по

данным триплексного сканирования, место

имплантации стента и протезирования прохо-

димы.

Пациент И., 67 лет, в ноябре 2019 г. впер-

вые поступил в НИИ – КББ № 1 им. проф.

С.В. Очаповского с жалобами на боли в правой

нижней конечности в покое. ХАН правой

нижней конечности III ст. Считает себя боль-

Рис. 3. Финальный результат ТБА правой НПА Рис. 4. Компьютерная томографическая ангиогра-
фия: контроль на 3-и сутки после операции

а б в

Рис. 2. Аортография и артериография нижних конечностей:

а – подвздошный сегмент; б – окклюзия ОБА; в – окклюзия ПБА в среднем отделе
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ным в течение многих лет. В настоящее время

состояние ухудшилось, обратился к ангиохи-

рургу в краевую консультативную поликлинику.

Госпитализирован в отделение сосудистой хи-

рургии для дообследования и возможного опе-

ративного лечения.

Из анамнеза болезни: перемежающаяся хро-

мота правой нижней конечности в течение не-

скольких лет с увеличением дистанции безболе-

вой ходьбы до 5 м, боли в покое. Анамнез жиз-

ни: туберкулез, ВИЧ, сифилис, сахарный

диабет отрицает. Стаж курения 39 лет. Объек-

тивно: стопа и пальцы стопы бледной окраски,

голень и бедро физиологической окраски. Сто-

па и пальцы стопы холодные, голень несколько

прохладная, бедро теплое на ощупь. Трофичес-

ких нарушений на стопе правой нижней конеч-

ности нет. Чувствительность несколько сниже-

на в пальцах стопы, движения в полном объеме.

Пульсация на правой ОБА определяется,

на правых ПКА, ЗББА, ПББА не определяется;

на левых ОБА, ПКА определяется, на левых

ЗББА, ПББА не определяется.

Ультразвуковая доплерография артерий ниж-

них конечностей: справа на НПА регистрируется

измененный магистральный кровоток, от уров-

ня ОБА – коллатеральный кровоток. ЛИД 0,35.

Слева регистрируется измененный магистраль-

ный кровоток, в ПБА – коллатеральный крово-

ток. ЛИД 0,7.

Аортография и артериография нижних конеч-

ностей: справа ОПА проходима, протяженный

стеноз НПА до 90%, окклюзия ОБА в прокси-

мальном отделе, ГБА проходима, заполняется

по коллатералям, ПБА заполняется по коллате-

ралям с уровня проксимального отдела, стенозы

до 40% в дистальном отделе, окклюзия ПКА вы-

ше суставной щели, дистальное русло не визуа-

лизируется, ЗББА не визуализируется, ПББА

и МКА заполняются по коллатералям с уровня

проксимальных отделов, крайне истончены

(рис. 5, а, б).

Ввиду крайне высоких рисков открытой хи-

рургии было принято коллегиальное решение

о проведении гибридной операции. Первым

этапом выполнена ТБА правой НПА в условиях

рентегенооперационной, вторым этапом – эн-

дартерэктомия и пластика ОБА, ПБА и ГБА

правой нижней конечности в «открытой» опе-

рационной.

В рентгенооперационной под местной анес-

тезией трансбрахиальным доступом выполнена

ТБА правой НПА. При помощи диагностичес-

кого катетера 120 мм проводник Amplatz 0,035”

260 мм (Boston Scientific) заведен через место

стеноза правой НПА в ОБА. Предилатация про-

ведена с помощью баллонного катетера Mustang

8,0×60 мм (Boston Scientific). В правую НПА

имплантирован стент EPIC 8,0×80 мм (Boston

Scientific). Постдилатация места имплантации

а б в

Рис. 5. Аортография и артериография нижних конечностей:

а – подвздошный сегмент; б – окклюзия ОБА; в – артериография правой ПБА
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стента выполнена баллонным катетером

Mustang 8,0×60 мм (Boston Scientific) (рис. 6).

Затем пациент доставлен в «открытую» опе-

рационную. Под эндотрахеальным наркозом

выполнена пластика ОБА, ПБА правой нижней

конечности. По линии Кена выделены правые

ОБА, ГБА, ПБА – взяты на держалки. Прокси-

мально выделена большая подкожная вена

(БПВ), выполнена кроссэктомия, после чего

взята на протяжении 15 см, дистальный конец

лигирован дважды. После наложения зажимов

на ОБА, ПБА, ГБА выполнена продольная арте-

риотомия ОБА с переходом на ПБА длиной до

15 см. Выполнены эндартерэктомия из ОБА,

ГБА, ПБА, профундопластика ОБА аутовеноз-

ной заплатой нитью пролен 6,0. Тщательный ге-

мостаз. Артерии пульсируют отчетливо.

Контрольная КТ-ангиография: место имплан-

тации стента проходимо, шунт функционирует

(рис. 7).

Послеоперационный период протекал без

осложнений, пациент выписан в удовлетвори-

тельном состоянии на 5-е сутки после опера-

ции. На контрольном осмотре через год – паци-

ент чувствует себя удовлетворительно, дистан-

ция безболевой ходьбы 300 м, по данным

триплексного сканирования, место импланта-

ции стента и места пластики ОБА проходимы.

Обсуждение

Представленные клинические случаи демон-

стрируют высокую эффективность гибридного

метода оперативного лечения при многоуров-

невом атеросклерозе нижних конечностей.

Консервативный метод лечения многоуровне-

вого атеросклероза нижних конечностей пока-

зал низкую эффективность как в клиническом

плане, так и в борьбе за сохранение конечности

на стадии критической ишемии [9, 10]. Методы

непрямой реваскуляризации нижних конечнос-

тей также не дали положительных результатов

в лечении критической ишемии [11, 12].

Самыми распространенными методами в ле-

чении многоуровневого атеросклероза нижних

конечностей остаются открытые реконструк-

тивные операции, результаты которых хорошо

изучены и прогнозируемы, но при значимом

поражении дистального русла могут сопровож-

даться неудовлетворительными результатами

(тромбоз шунта или протеза, периоперацион-

ные осложнения, продолжительный реабилита-

ционный период и высокая травматичность

вмешательства) [13, 14]. Эндоваскулярные вме-

шательства предпочтительнее проводить у па-

циентов старшей возрастной группы с выра-

женным коморбидным фоном, однако на прак-

Рис. 6. Финальный результат ТБА правой НПА Рис. 7. Компьютерная томографическая ангиогра-
фия: контроль на 4-е сутки после операции
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тике эти методы сложно применять одновре-

менно и одномоментно при лечении много-

уровневого поражения артерий нижних конеч-

ностей. К преимуществам эндоваскулярных ме-

тодов лечения относятся малая травматичность

вмешательства, минимальный объем анестези-

ологического пособия, низкий риск периопера-

ционных осложнений и сокращение времени

пребывания в стационаре [15]. Несмотря на по-

стоянное совершенствование инструментария

и эволюцию технологий, результаты эндоваску-

лярных вмешательств еще уступают результатам

открытых операций [16]. Но в последнее время

появились публикации исследований, в кото-

рых утверждается, что эндоваскулярные методи-

ки сравнимы с открытыми операциями и даже

превосходят их [17]. При гибридном методе

формируется возможность выполнения рекон-

структивных техник восстановления кровотока

в случаях многоуровневого атеросклеротическо-

го поражения при усилении эффективности

каждой из используемых методик реваскуляри-

зации. Во многих учреждениях частота выпол-

нения гибридных операций составляет от 5 до

21% от всех реконструктивных сосудистых

вмешательств. Отдаленные результаты также

разнятся. Многие авторы отмечают, что они не

уступают результатам эндоваскулярных и от-

крытых реконструкций [18, 19]. Наиболее эф-

фективным методом лечения поражения ОБА

является эндартерэктомия с пластикой аутове-

нозной заплаты [20]. Согласно рекомендациям

Европейского общества сосудистых и эндовас-

кулярных хирургов, опубликованным в 2017 г.,

при окклюзии подвздошно-бедренного сегмен-

та рекомендуется гибридная процедура [21]. Эн-

дартерэктомия из бедренных артерий и стенти-

рование подвздошного сегмента дали хорошие

и надежные результаты. Проходимость реваску-

ляризированных сегментов артерий в течение

1 и 3 лет составила 86,7% и 81%, выживае-

мость – 90,8% и 70% соответственно [22, 23].

Следует отметить, что с развитием эндовас-

кулярной хирургии и появлением новейших

расходных материалов (инструментов), техно-

логий, в том числе для выполнения атерэкто-

мии (debulking), создаются возможности для

расширения показаний к выполнению эндовас-

кулярных и гибридных операций при много-

уровневом атеросклерозе нижних конечностей.

Если по первичной проходимости эндоваску-

лярные вмешательства и уступают открытым

вмешательствам, то по вторичной проходимос-

ти существенной разницы не получено. Тем бо-

лее повторные операции могут быть выполнены

также эндоваскулярно.

Заключение

Гибридные операции могут использоваться

у большинства больных с критической ишеми-

ей на фоне многоэтажных поражений артерий

нижних конечностей. Применение гибридных

операций сопровождается значительно мень-

шими количеством периоперационных ослож-

нений и летальностью по сравнению с откры-

тыми реконструктивными хирургическими

вмешательствами. Использование гибридных

операций позволяет выполнить полную ревас-

куляризацию при многоэтажных поражениях

артерий нижних конечностей со значительно

меньшим риском для пациента. Таким образом,

заранее продуманная стратегия вмешательства,

планомерно реализованная в ходе гибридной

операции в двух операционных при отсутствии

полноценной гибридной операционной, спо-

собна привести к максимально эффективному

результату у пациентов. Отсутствие оснащен-

ной гибридной операционной не может быть

основанием для отказа в помощи данной слож-

ной категории пациентов.
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Травматологические и ортопедические вмешательства, направленные на восстановление костных структур по-

сле их повреждения, зачастую требуют имплантации металлических конструкций для создания условий консо-

лидации переломов и позволяют в кратчайшие сроки восстановить мобильность пациента и повысить как ка-

чество, так и продолжительность его жизни. В то же время установка таких конструкций, как и любая другая ин-

вазивная процедура, сопряжена с рисками развития осложнений, в том числе со стороны сердечно-сосудистой

системы. Возможные ошибки планирования вмешательства, несовершенство систем интраоперационной на-

вигации и контроля, а также низкая приверженность пациентов к выполнению операций по извлечению систем

фиксации могут приводить к повреждению близлежащих крупных сосудов и массивному кровотечению, как не-

посредственно в ходе операции, так и в отдаленном периоде. Развитие технологии эндоваскулярного протези-

рования сосудов позволило в настоящее время отказаться от применения тактики открытой хирургической опе-

рации, особенно в тех случаях, когда локально пораженный сегмент сосудистого русла имеет анатомически

труднодоступное расположение. В данной работе в качестве примеров эндопротезирования грудного отдела

аорты и подключичной артерии описана серия из трех клинических наблюдений, в которых повреждение ма-

гистральных артерий (интрамуральные гематомы нисходящей части грудной аорты в двух случаях и ложная

аневризма подключичной артерии в одном случае) было вызвано системами металлоостеосинтеза и фиксации.

Во всех случаях сосудистая патология была выявлена в отдаленном периоде после выполнения травматологи-

ческого или ортопедического вмешательства. В ходе сочетанных операций также устранен причинный фактор

сосудистого повреждения – винты фиксации.
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Введение

В настоящее время транспедикулярная фик-

сация является распространенным хирургичес-

ким методом лечения переломов, дегенератив-

но-дистрофических поражений и деформаций

позвоночника [1]. Впервые данная методика

была предложена в 1985 г. и в дальнейшем полу-

чила широкое распространение в клинической

практике [2]. Несмотря на достаточно длитель-

ный период использования данной технологии

в травматологии и ортопедии, осложнения

могут возникать на любом из этапов – как во

время проведения вмешательства, так и в отда-

ленном периоде наблюдения. В большинстве

случаев развитие осложнений связано с неадек-

ватным выбором точки входа и угла наклона

фиксирующего винта, отсутствием интраопера-

ционного контроля его позиции и неточным

подбором его размера [3].

Ятрогенное повреждение крупных сосудис-

тых образований является известным осложне-

нием транспедикулярной фиксации и встреча-

ется менее чем в 1 случае на 2000 операций,

а летальность при этом может достигать 61%

[4–6]. Повреждение аорты фиксирующим вин-

том может стать причиной развития грозных ос-

ложнений – интрамуральной гематомы, рас-

слоения, ложной аневризмы и разрыва аорты

[7–9]. Такое нарушение целостности крупного

сосуда может приводить к развитию внутренне-

го жизнеугрожающего кровотечения [10].

Endovascular treatment of major artery injuries in long-term
follow-up after traumatological and orthopedics operations

A.V. Kudrinskiy1, S.A. Abugov1, 2, M.V. Puretskiy1, 2, R.S. Polyakov1, 2, G.V. Mardanyan1, 
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Traumatological and orthopedic interventions aimed at restoring bone structures after their fractures often require the

implantation of metal systems to create favorable conditions for the fragments consolidation. It is made possible to

restore the patient's mobility in a short time and improve as well the quality as the duration of life. At the same time, the

implantation of such structures is associated with vascular trauma. There are a few possible reasons for these complica-

tions: the intervention planning errors, the imperfection of the intraoperative navigation and insufficient control of metal

system final position, and the low patient compliance to subsequent fixation system removal. All these reasons could lead

to nearby large vessel damage with massive bleeding during the operation or in the long-term follow-up. The develop-

ment of the endovascular treatment technology made it possible to move away from massive surgical trauma especially

in those cases when the locally affected vessel has a difficult-to-approach location. In this case report paper, we will show

three examples of the endovascular management among patients with major arteries trauma (intramural hematomas of

the descending aorta in two cases and a false aneurysm of the subclavian artery in one case). In all patients vascular

pathology was detected in the long-term period after the traumatological or orthopedic intervention. In the course of

combined operations, the causative factor of vascular damage was also eliminated – fixation screws were removed.

K e y w o rd s: thoracic endovascular aortic repair, vascular complications after transpedicular fixation, aortic perfora-

tion, major arteries injury, false aneurysm of subclavian artery, intramural hematoma of aorta.
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При этом причинами часто являются как ис-

ходная мальпозиция установленного металли-

ческого фиксатора, так и его смещение. Опре-

деленную роль может играть и изменение поло-

жения магистрального сосуда по отношению

к костям и свободно выстоящим частям метал-

лических конструкций при осуществлении фи-

зиологического объема движений. Так, по дан-

ным J. Hicks et al., было выявлено, что при вы-

полнении транспедикулярной фиксации по

поводу сколиоза частота мальпозиции винтов

на основании послеоперационной мультиспи-

ральной компьютерной томографии (МСКТ)

может достигать 15,7% и наиболее часто опре-

деляется на уровне пятого грудного позвонка

(Th 5) – в 36% случаев [11].

Поражение костных структур скелета среди

пациентов с установленным диагнозом мно-

жественной миеломной болезни, несмотря на

прогресс в терапевтическом лечении заболева-

ния, до сих пор является распространенным ос-

ложнением и встречается практически у

60% пациентов [12]. По данным шведского ре-

гистра онкологических заболеваний (Swedish

Cancer Registry), пациенты, у которых развива-

лись переломы после установки диагноза мие-

ломной болезни, имеют более высокий риск ле-

тального исхода по сравнению с теми, у кото-

рых течение болезни не сопровождалось

развитием переломов (отношение рисков 2,0;

доверительный интервал 1,90–2,10) [10]. Час-

той локализацией переломов в этом случае яв-

ляются тела позвонков, для лечения которых

используются как декомпрессионно-стабили-

зирующие системы, фиксирующие элементы

которых устанавливаются в выше- и нижележа-

щие позвонки от зоны перелома, так и аугмен-

тация тела пораженного позвонка при помощи

цементирующего состава [13]. По некоторым

данным, укрепление тела позвонка путем введе-

ния в него цементирующего раствора является

более предпочтительным, так как лечение па-

циентов с миеломной болезнью требует приме-

нения иммуносупрессивной терапии, а имплан-

тация инородных металлических конструкций

сопряжена с риском развития инфекционно-

септических осложнений [14].

Выбор оптимального метода лечения при

повреждении сосудистой стенки зависит от раз-

личных факторов, таких как анатомическая

локализация, выраженность патологического

процесса и клинические характеристики, в том

числе возможное наличие локального инфек-

ционного процесса (бактериальный или мико-

тический), ассоциированного с установкой ме-

таллоконструкции. Возможно выполнение как

открытого хирургического вмешательства

с ушиванием дефекта стенки артерии или ло-

кального протезирования, что сопряжено

с большей хирургической травмой и, соответст-

венно, с более высоким риском развития ос-

ложнений местного и общего характера. Разви-

тие эндоваскулярных технологий обеспечило

возможность выполнения малоинвазивного

вмешательства с надежным закрытием дефекта

стенки аорты.

Описание случаев
Клинический случай № 1

Пациент М., 56 лет. Анамнез: с сентября

2016 г. больной стал отмечать появление болей

ноющего характера на уровне грудного отдела

позвоночника, возникавшие при перемене по-

ложения тела. По данному поводу пациент

принимал нестероидные противовоспалитель-

ные препараты (НПВС) с умеренно выражен-

ным положительным эффектом, однако в даль-

нейшем было отмечено прогрессирование ин-

тенсивности и продолжительности болевого

синдрома. В связи с сохраняющимся болевым

синдромом в январе 2017 г. пациенту была вы-

полнена мультиспиральная компьютерная то-

мография, по данным которой был выявлен

компрессионный перелом тел 7-го и 8-го груд-

ных позвонков. В связи с этим пациенту

31.01.2017 г. была выполнена декомпрессионная

ламинэктомия Th7 – Th8, транспедикулярная

фиксация с Th6 по Th9 (2 винта в Th6, 2 винта

в Th9) с установкой деротационной поперечи-

ны. Послеоперационный период протекал глад-

ко, рана зажила первичным натяжением.

При осуществлении дальнейшего диагнос-

тического поиска причины развития остеодест-

рукции был верифицирован диагноз множест-

венной миеломной болезни с парапротеине-

мией G-каппа и протеинурией BJ-каппа,

делецией 17р13/ТР53, IIIA стадия по Durine –

Salmon, II стадия по International Scoring

System. В связи с этим пациенту было проведе-

но 5 курсов химиотерапии по программе VCD

(бортезомиб, циклофосфамид и дексаметазон)

и 2 курса по программе VRD (леналидомид,

бортезомиб и дексаметазон).

Несмотря на декомпрессионно-стабилизи-

рующее вмешательство, у пациента сохраня-

лись жалобы на боли ноющего характера на
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уровне грудного отдела позвоночника, носив-

шие менее интенсивный характер, чем до опе-

рации (по субъективной оценке пациента).

При выполнении контрольной МСКТ в мар-

те 2017 г. выявлено выстояние транспедикуляр-

ного винта, установленного в Th6 слева, за пре-

делы тела позвонка и его интимное прилегание

к стенке аорты. В зоне контакта с винтом проте-

за определялись признаки интрамуральной ге-

матомы толщиной 4,7 мм. Диаметр аорты на

уровне нижнего края левой подключичной ар-

терии составил 26 мм (уровень А), на уровне ин-

трамуральной гематомы – 26,7 мм (уровень B),

на расстоянии 150 мм от левой подключичной

артерии – 22,5 мм (уровень C) (рис. 1).

Пациент консультирован в ФГБНУ «Россий-

ский национальный центр хирургии им. акад.

Б.В. Петровского», принято решение о выпол-

нении сочетанной операции эндоваскулярного

протезирования аорты в условиях местной ане-

стезии и ревизии системы транспедикулярной

фиксации в условиях общей анестезии. 

Предоперационная подготовка включала

стандартный набор лабораторных (общий ана-

лиз крови, биохимический анализ крови, коагу-

лограмма) и инструментальных (трансторакаль-

ная ЭхоКГ, цветовое дуплексное сканирование

артерий нижних конечностей) методов иссле-

дований.

14.07.2017 г. в условиях местной анестезии

чрескожным пункционным доступом к левой

общей бедренной артерии пациенту был уста-

новлен интродюсер 6 Fr, через который прове-

ден и позиционирован на уровне отхождения

левой подключичной артерии диагностический

катетер типа Pigtail с целью ангиографического

контроля положения стент-графта. Выполнен

чрескожный пункционный доступ к правой

общей бедренной артерии (ОБА) с использо-

ванием техники предварительного ушивания

места пункции устройством ProStar XL. Через

правую ОБА в восходящий отдел аорты уста-

новлен жесткий проводник Amplatz Superstiff,

на котором проведен, позиционирован и им-

плантирован стент-графт Valiant Thoracic

VAMF2828C150TE (Medtronic) (рис. 2).

В тот же день, после эндоваскулярного этапа

лечения была выполнена ревизия системы

транспедикулярной фиксации, репозиция лево-

го винта, установленного в Th6. Операция про-

шла без осложнений. На 6-е сутки госпитализа-

ции пациент был выписан в удовлетворитель-

ном состоянии. Однако 22.07.2017 г. (через

12 мес от момента выполнения эндоваскуляр-

ного протезирования) пациент умер в результа-

те осложнений, обусловленных течением мие-

ломной болезни.

Рис. 1. Мультипланарная реконструкция централь-
ной линии аорты: А – уровень дистального края ле-
вой подключичной артерии; B – уровень нижнего
края винта и интрамуральной гематомы; C – уровень
дистальнее устья левой подключичной артерии на
150 мм.

LSCA – левая подключичная артерия; ИМГ – интрамуральная
гематома

Рис. 2. Стент-графт имплантирован в нисходящем
отделе грудной аорты ниже устья левой подключич-
ной артерии.

LCCA – левая общая сонная артерия; LSCA – левая подклю-
чичная артерия; TPF – система транспедикулярной фиксации

LCCA

LSCA

TPF



Case reports72

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

•
 2

0
2

1
; 

8
 (

1
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
1

-8
-1

-6
8

-7
6

Клинический случай № 2

Пациентка З., 45 лет. Анамнез: в 1999 г. па-

циентка в результате дорожно-транспортного

происшествия получила перелом тела 7-го груд-

ного позвонка (Th7). В связи с этим ей была вы-

полнена операция – транспедикулярная фикса-

ция позвоночника с Th6 по Th10 (2 винта в Th6,

2 винта в Th7, 1 винт в Th8, 2 винта в Th9, 1 винт

в Th10) (рис. 3).

После проведенного ортопедического вме-

шательства контрольные исследования зоны

реконструкции позвоночного столба не выпол-

нялись до 22.07.2019 г., когда при проведении

МСКТ позвоночника было заподозрено внед-

рение выстоящей части левого винта из тела

6-го грудного позвоночника в стенку аорты. Па-

циентке было рекомендовано выполнение

МСКТ-аортографии, по данным которой от

05.09.2019 г. было подтверждено внедрение сво-

бодного конца фиксирующего винта с образо-

ванием ИМГ толщиной 6,99 мм. Диаметр аорты

на уровне дистального края устья левой подклю-

чичной артерии составил 24,1 мм (уровень А),

на уровне перфорации стенки и интрамураль-

ной гематомы – 23,1 мм (уровень B), на рассто-

янии 150 мм от левой подключичной артерии –

22,3 мм (уровень C) (рис. 4).

Пациентка консультирована в ФГБНУ

«РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», принято

решение о выполнении сочетанной операции

эндоваскулярного протезирования аорты в ус-

ловиях местной анестезии и ревизии системы

транспедикулярной фиксации в условиях об-

щей анестезии. Предоперационная подготовка

включала стандартный набор лабораторных

(общий анализ крови, биохимический анализ

крови, коагулограмма) и инструментальных

(трансторакальная ЭхоКГ, цветовое дуплексное

сканирование артерий нижних конечностей)

методов исследований.

23.07.2020 г. пациентке было выполнено эн-

допротезирование грудного отдела аорты стент-

графтом Valiant Thoracic VAMF2824C150TE

(Medtronic) с использованием технологии трех-

мерного совмещения (рис. 5, 6). Применение

технологии трехмерного совмещения заключа-

ется в предварительной загрузке данных

МСКТ-аортографии на рабочую станцию ан-

гиографической установки с последующим

совмещением и синхронизацией трехмерной

модели аорты с рентгеноскопическим изобра-

жением в ходе вмешательства по костным ори-

ентирам. Использование данной технологии

позволяет провести предварительную разметку

границ предполагаемой зоны «приземления»

стент-графта в аорте, что в свою очередь дает

возможность выбрать оптимальную проекцию

имплантации, облегчает ориентирование при

позиционировании устройства и укорачивает

продолжительность процедуры, а также снижа-

ет дозу вводимого контрастного вещества. Ход

вмешательства был аналогичен методике эндо-

протезирования, описанной в клиническом

случае № 1.

После проведения эндоваскулярного этапа

вмешательства были выполнены ревизия и уда-

ление системы транспедикулярной фиксации.

а б

Рис. 3. Система транспедикулярной фиксации пациентки З. (а, б)
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Изображения извлеченных металлоконструк-

ций, хирургического доступа и послеопераци-

онного шва перед выпиской из стационара при-

ведены на рисунке 7. Операция прошла без ос-

ложнений. На 6-е сутки госпитализации

пациентка была выписана в удовлетворитель-

ном состоянии.

Клинический случай № 3

Пациент Г., 38 лет. Несмотря на то что дан-

ный клинический случай был представлен нами

ранее в 2017 г., мы кратко повторим его с указа-

нием непосредственных и отдаленных результа-

тов эндоваскулярного лечения посттравматиче-

ской ложной аневризмы правой подключичной

артерии [15]. 

Анамнез. Повреждение стенки подключич-

ной артерии было вызвано фиксирующим вин-

том конструкции для накостного металлоостео-

а б

Рис. 6. Позиционирование и имплантация стент-графта:

а – контроль положения доставочного устройства относительно ветвей дуги аорты; б – взаимное положение имплантированного
стент-графта и металлоконструкции

Рис. 4. Мультипланарная реконструкция централь-
ной линии аорты. А – уровень дистального края ле-
вой подключичной артерии; B – уровень нижнего
края винта и интрамуральной гематомы; C – уровень
дистальнее устья левой подключичной артерии на
150 мм.

LSCA – левая подключичная артерия

Рис. 5. Использование системы трехмерного совме-
щения (Philips Vessel Navigator). В левой части изоб-
ражения представлена трехмерная реконструкция
аорты, выполненная на рабочей станции ангиогра-
фической установки. Синим кольцом обозначена
граница оптимального положения проксимального
края стент-графта
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синтеза, имплантированной пациенту ранее по

поводу оскольчатого перелома правой ключицы

в 2009 г. Через 8 лет в конце ноября 2017 г. после

резкого подъема тяжести пациент отметил по-

явление объемного пульсирующего образова-

ния в правой надключичной области, в связи

с чем обратился за медицинской помощью.

При выполнении ультразвукового исследова-

ния была выявлена ложная аневризма правой

подключичной артерии, которая также была

подтверждена данными мультиспиральной

компьютерной томографии с болюсным кон-

трастированием, выполненной 28.11.2017 г.

(рис. 8, 9).

В ходе выполнения сочетанной операции

12.12.2017 г. в условиях эндотрахеального нар-

коза было проведено эндопротезирование пра-

вой подключичной артерии через открытый хи-

рургический доступ к плечевой артерии стент-

графтом Fluency Plus Vascular Stent Graft

FLV14060 13,5×60 мм (диаметр устройства до-

ставки 10 Fr). Удаление конструкции для на-

костного металлоостеосинтеза сопровождалось

крайне выраженными техническими труднос-

тями, обусловленными особенностями устрой-

ства металлоконструкции (металлическая плас-

тина и винты с обратной фиксацией), а также

повреждениями шлиц винтов при первичной

имплантации и длительным периодом стояния

металлоконструкции. С целью профилактики

развития тромботических осложнений была на-

значена двойная антиагрегантная терапия: на-

грузочная доза клопидогрела 300 мг с последую-

щим приемом по 75 мг 1 раз в день в течение

12 мес и ацетилсалициловая кислота по 100 мг

1 раз в день.

В дальнейшем пациент не предъявлял жалоб,

а при выполнении контрольных МСКТ-иссле-

дований (последнее – через 34 мес от момента

вмешательства) признаков тромбоза и рестено-

за стентированного участка правой подключич-

ной артерии не выявлено.

Обсуждение

Вследствие толщины костной ткани, форми-

рующей ножки позвонков, имплантация фикси-

рующих винтов является технически более

сложной процедурой в грудном отделе позво-

а б в

Рис. 7. Удаление системы транспедикулярной фиксации:

а – вид системы транспедикулярной фиксации после ее удаления; б – рана после удаления металлоконструкции; в – кожный шов
на 4-е сутки после операции

Рис. 8. Максимальный диаметр подключичной арте-
рии составил 17 мм на уровне места прилегания вин-
та металлоконструкции к правой подключичной ар-
терии, в ее просвете определялся тромб.

1 – металлическая пластина; 2 – ключица; 3 – винт металло-
конструкции; 4 – тромб

Рис. 9. Трехмерная реконструкция зоны ложной ане-
вризмы правой подключичной артерии.

A. subclavia – подключичная артерия

Ключица

I реброA. subclavia

Ложная аневризма
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ночника по сравнению с поясничным отделом.

К тому же изменение положения тел позвонков

при выраженных деформациях является более

значительным в грудном отделе, из-за чего такие

вмешательства становятся более комплексными,

также это объясняет большую частоту мальпози-

ции фиксирующих винтов. Контроль положения

винтов у пациентов с костно-деструктивными

поражениями, остеопорозом и остеопенией мо-

жет представлять трудности ввиду слабо выра-

женного кортикального слоя кости [16].

Частичная перфорация стенки аорты винтом

транспедикулярной фиксации может вызвать

развитие немедленного массивного кровотече-

ния, которое потребует проведения экстренно-

го сосудистого вмешательства, но также может

быть полностью бессимптомным в течение дли-

тельного времени и нести риск непрогнозируе-

мого разрыва стенки аорты. В нашей работе по-

вреждения стенки аорты были асимптомны

и выявлены случайным образом при выполне-

нии МСКТ в отсутствие клинических и лабора-

торных признаков кровотечения. Тем не менее

необходимо понимать, что контакт пульсирую-

щей стенки аорты с металлическим элементом

фиксирующей конструкции в конечном итоге

может привести к развитию ложной аневризмы,

переходу интрамуральной гематомы в расслое-

ние аорты, которые могут нести угрозу жизни

пациента. Такая вероятность объясняет необхо-

димость удаления аппаратных средств фикса-

ции, находящихся в непосредственном контак-

те со стенкой аорты, даже в отсутствие клини-

ческих проявлений. На наш взгляд, даже в

случаях, когда отсутствует пенетрация стенки

аорты винтом фиксации в ее просвет, а имеется

лишь интимное прилегание с образованием не-

осложненной интрамуральной гематомы, из-

влечение металлоконструкции или ее элемента

должно сопровождаться эндоваскулярным про-

тезированием ввиду образования так называе-

мого места слабости аортальной стенки, кото-

рое в последующем может привести к аневриз-

матической трансформации или переходу

интрамуральной гематомы в расслоение аорты

[17]. Таким образом, данная категория пациен-

тов требует совместной работы сердечно-сосу-

дистых, рентгенэндоваскулярных хирургов

и хирургов-ортопедов, имеющих достаточный

опыт в хирургических вмешательствах на позво-

ночнике. Учитывая, что такие повреждения

стенки аорты носят локальный характер и за-

частую располагаются на относительно прямом

участке аорты, оправдано выполнение эндовас-

кулярного протезирования с использованием

стент-графтов меньшей длины (100 мм) с целью

снижения рисков возможного ишемического

повреждения спинного мозга.

В настоящее время существуют технологиче-

ские решения, позволяющие увеличить точ-

ность позиционирования винтов транспедику-

лярной фиксации, а соответственно, и снизить

вероятность развития как неврологических,

так и сосудистых осложнений. К ним относят

использование интраоперационной МСКТ и

О-дуги, при помощи которых, по данным

J. Sembrano et al., интраоперационно в 18% слу-

чаев была выявлена мальпозиция фиксирую-

щих винтов [18].

Заключение

Учитывая сложность анатомического досту-

па для выполнения восстановительного хирур-

гического лечения таких магистральных сосу-

дов, как аорта и подключичная артерия, эндо-

васкулярное протезирование является более

предпочтительным методом ввиду высокой эф-

фективности и безопасности в сочетании с ми-

нимальной инвазивностью. Среди преиму-

ществ эндопротезирования также можно отме-

тить меньшие риски развития осложнений

в месте хирургического доступа, течение интра-

операционного и восстановительного перио-

дов, что достигается посредством малого

объема хирургической травмы и отсутствием

необходимости рутинного применения эндо-

трахеального наркоза, а также меньшей продол-

жительностью операционного периода.
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Эндоваскулярное лечение стенозов и окклюзий

кондуитов в бедренно-подколенной позиции:

серия клинических наблюдений
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За период с ноября 2017 г. по ноябрь 2020 г. выполнено 958 реконструкций пациентам со стенотическими

и окклюзионными поражениями бедренно-подколенного сегмента, из которых 452 – эндоваскулярные.

Из них 16 эндоваскулярных вмешательств выполнено 11 пациентам по поводу стенозов и окклюзий аутове-

нозных и синтетических кондуитов в бедренно-подколенной позиции. Проанализированы данные пациентов

с неудачным бедренно-подколенным шунтированием, с рецидивом клиники хронической ишемии нижних

конечностей (ХИНК). Данные пациентов, перенесших повторное шунтирование, были исключены. Результа-

ты реваскуляризации оценивали с помощью ультразвукового дуплексного сканирования (УЗДС) целевого

сосуда.

В общей сложности 11 пациентам (82% мужчин; средний возраст 65,2 года) было выполнено эндоваскулярное

вмешательство после диагностики симптоматического стеноза/окклюзии бедренно-подколенного шунта

(клиника ХИНК IIБ стадии со значимым снижением качества жизни или III–IV стадии по классификации Фон-

тейна–Покровского). Согласно Трансатлантическому межобщественному консенсусу по классификации забо-

леваний периферических артерий (TASC-II), 9% поражений были отнесены к категории A, 18% – к категории B,

а 73% – к категории D. Артерии оттока были представлены одним берцовым сосудом у 27% пациентов, двумя и

более сосудами – у остальных. Из ранее выполненных шунтирующих операций 82% приходились на сегмент

подколенной артерии (ПКА) выше щели коленного сустава, а остальные – на сегмент ниже щели. 82% пациен-

тов имели венозный кондуит. Первичное стентирование с медианой использования двух стентов было выполне-

но у 91% пациентов. Технический успех составил 91%. Через 30 дней после вмешательства неблагоприятные

сердечно-сосудистые события составили 0%, основные неблагоприятные события на конечностях – 18%, час-

тота ампутаций – 0%. Выживаемость без ампутации составила 91%, свобода от основных неблагоприятных со-

бытий конечности – 82% с медианой наблюдения 12 мес.

Использование эндоваскулярных методов при лечении стенозов и окклюзий аутовенозных шунтов и синтетиче-

ских протезов в бедренно-подколенной позиции дает возможность выполнить малоинвазивное вмешательство

без необходимости повторного доступа и решунтирования, которые часто могут быть сопряжены с технически-

ми трудностями. Важно учитывать высокие риски разрыва венозного кондуита, дистальной эмболии в артерии

оттока. Необходимо тщательно обсуждать соотношение «риск-польза» с пациентами без клиники ишемии, уг-

рожающей потерей конечности.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: бедренно-подколенное шунтирование, стеноз, окклюзия, реканализация, ангиопласти-

ка, стентирование.
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Введение

Проблема повторных вмешательств после

сосудистых реконструкций давно обсуждается

в сообществе сосудистых хирургов. Поскольку

такие вмешательства могут быть сопряжены

с техническими трудностями, необходимо со-

блюдение следующих условий: качественный

контроль первичной проходимости зоны ре-

конструкции, определение показаний к рекон-

струкции в случае рецидива клинической кар-

тины хронической ишемии нижних конечнос-

тей (ХИНК), тщательный выбор метода

реваскуляризации целевого сегмента.

В случае окклюзии или стеноза кондуита

в бедренно-подколенной позиции методами от-

крытого хирургического лечения могут быть по-

вторное шунтирование, расширяющая пласти-

ка заплатой или «прыгающий» повторный шунт

[1]. Хирургическая ревизия зоны реконструк-

ции была «золотым стандартом» на протяжении

нескольких десятилетий. Ввиду развития и со-

вершенствования эндоваскулярных методик

появились новые опции лечения: катетер-уп-

равляемый тромболизис, баллонная ангиоплас-

тика (POBA или DCB), стентирование. Нередко

эндоваскулярные специалисты выбирают вос-

становление нативных артерий в случае невоз-

можности выполнить ревизию кондуита. Лите-

ратурные данные о применении эндоваскуляр-

ных методов лечения стенозов и окклюзий

непосредственно венозных и синтетических

кондуитов сводятся к обсервационным иссле-

дованиям или ретроспективным анализам [2, 3].

Endovascular treatment of stenoses and occlusions of conduits
in the femoral-popliteal position: a series of clinical observations

N.N. Zherdev, Yu.A. Kudaev, M.A. Chernyavskiy, N.V. Susanin, B.B. Komakha

Almazov National Medical Research Centre, Saint-Petersburg, 197341, Russian Federation
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During the period from November 2017 to November 2020, 958 reconstructions were performed in patients with stenot-

ic and occlusive lesions of the femoral-popliteal segment, of which 452 were endovascular. Of these, 16 endovascular

interventions were performed in 11 patients for stenosis and occlusions of venous and synthetic grafts in the femoral-

popliteal position. We analyzed patients with failed femoral-popliteal bypass surgery, with a relapse of the clinic of chron-

ic lower limb ischemia (CLI). Patients who underwent repeated bypass surgery were not included. The results of revas-

cularization were evaluated with ultrasound duplex scanning of the target vessel.

A total of 11 patients (82% men; average age 65.2 years) underwent endovascular intervention after diagnosis of symp-

tomatic stenosis/occlusion of the femoral-popliteal graft (CLI stage 2B with a significant decrease in quality of life or

stage 3–4 according to the Fontaine–Pokrovsky classification). According to the Transatlantic Inter-society consensus

Document on Management of Peripheral Arterial Disease (TASC-II), 9% of lesions were classified as category A, 18% of

lesions were classified as category B, and 73% were classified as category D. Outflow arteries were represented by one

tibial vessel in 27% of patients and two or more vessels in the rest. Of the previously performed bypass operations, 82%

were performed on the segment of the popliteal artery (PCA) above the knee, and the rest – on the segment below. 82%

of patients had venous conduit. Primary stenting with a median of 2 stents was performed in 91% of patients. The tech-

nical success rate was 91%. 30 days after the intervention, adverse cardiovascular events were 0%, major limb adverse

events were 18%, and the amputation rate was 0%. Survival without amputation was 91%, and freedom from major limb

adverse events was 82% with a median follow-up of 12 months.

The use of endovascular methods in the treatment of venous grafts and synthetic prostheses lesions in the femoral-

popliteal position makes it possible to perform minimally invasive intervention without the need for repeated access and

bypass surgery, which can often be associated with technical difficulties. The high risks of rupture of the venous graft,

distal embolism in the outflow artery are dangerous complications of these procedures. It is necessary to carefully dis-

cuss the risk-benefit ratio for patients with low-grade limb ischemia.

K e y w o rd s: femoro-popliteal bypass, stenosis, occlusion, recanalization, angioplasty, stenting.
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В данной работе мы провели ретроспектив-

ный анализ эндоваскулярного лечения окклю-

зий и стенозов кондуитов в бедренно-подко-

ленной позиции.

За период с ноября 2017 г. по ноябрь 2020 г.

в НМИЦ им. В.А. Алмазова было выполнено

958 реконструкций пациентам со стенотически-

ми и окклюзионными поражениями бедренно-

подколенного сегмента, из которых 452 – эндо-

васкулярные. За указанный период выполнено

16 эндоваскулярных вмешательств 11 пациен-

там по поводу стенозов и окклюзий кондуитов

в бедренно-подколенной позиции после пере-

несенного бедренно-подколенного шунтирова-

ния. Показаниями для реваскуляризации яв-

лялся рецидив клиники ХИНК IIБ–IV стадий

по Фонтейну–Покровскому. Все пациенты по-

лучали препараты ацетилсалициловой кислоты

в дозе 75–100 мг до операции, а также статины

и другие препараты для лечения гипертоничес-

кой болезни (ГБ), ишемической болезни сердца

(ИБС) и другой сопутствующей патологии.

Коморбидный фон пациентов представлен в

таблице 1. Проксимальный анастомоз во всех

случаях был сформирован с общей бедренной

артерией (ОБА). Из ранее выполненных шунти-

рующих операций 82% приходились на сегмент

подколенной артерии (ПКА) выше щели колен-

ного сустава, а остальные – на сегмент ниже

щели. 82% пациентов имели венозный кондуит.

Согласно Трансатлантическому межобществен-

ному консенсусу по классификации заболева-

ний периферических артерий (TASC-II), 9% по-

ражений были отнесены к категории A, 18% –

к категории B, 73% – к категории D. Демогра-

фические и клинические характеристики паци-

ентов представлены в таблице 2. Артерии оттока

были представлены одним берцовым сосудом

Курение 5

Дислипидемия 9

ИБС 7

Гипертоническая болезнь 11

ХСН 4

Сахарный диабет 4

ХБП 0

Цереброваскулярная болезнь 11

П р и м е ч а н и е . ИБС – ишемическая болезнь сердца;
ХБП – хроническая болезнь почек; ХСН – хроническая сер-
дечная недостаточность.

Та б л и ц а  1

Факторы риска и сопутствующая патология

Показатель n

NVV М 64 IIБ/III A 27.02.2019 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

YuNV М 68 IIБ/IV D 2018 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

SVG М 70 III/V D 2018 Реверсированная аутовена,
ЗББА

EVM М 70 III/V D 2017 Синтетический протез,
P1 ПКА

TVV М 64 IIБ/III D 2017 Синтетический протез,
P1 ПКА

KNI F 69 IIБ/III D 2014 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

KGL М 63 IIБ/III D 2013 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

KIA М 58 IIБ/III B 03.06.2019 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

SVK М 71 IIБ/III B 05.04.2019 Реверсированная аутовена,
ЗББА

EAV M 64 IV/V D 2018 Реверсированная аутовена,
P1 ПКА

SNV F 56 IV/VI D 2018 Реверсированная аутовена,
P3 ПКА

Примечание. ЗББА – задняя большеберцовая артерия; ПКА – подколенная артерия; F – женский пол; М – мужской пол;
P1 – первый сегмент подколенной артерии; P3 – третий сегмент подколенной артерии.

Та б л и ц а  2

Демографические и клинические характеристики пациентов

ID
пациента

Пол Возраст
Стадия ХИНК, Фонтейн–

Покровский/Rutherford
TASC II

Дата первичной
реконструкции

Кондуит,
дистальный анастомоз
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у 27% пациентов, двумя и более сосудами –

у остальных. Поражение кондуита первично ус-

танавливалось с помощью амбулаторного ульт-

развукового дуплексного сканирования (УЗДС)

и/или компьютерной томографии-ангиографии

(КТА). Гемодинамически значимый стеноз оп-

ределялся как стеноз более 70% по данным КТА

или увеличение пиковой скорости кровотока

(ПСК) в месте стеноза более чем в 2 раза от ис-

ходных значений.

Эндоваскулярное вмешательство выполня-

лось под местной анестезией, с системным вве-

дением гепарина из расчета 70 Ед на 1 кг массы

тела и контролем активированного времени

свертывания (activated clotting time – ACT) при

необходимости (пороговое значение – 250 с).

Всем пациентам выполнялась ангиография все-

го артериального русла пораженной конечнос-

ти. Первым этапом проводилась реканализация

и баллонная ангиопластика зоны поражения.

Стентирование проводилось в случае резиду-

ального стеноза более 50%, либо лимитирую-

щей поток диссекции, либо флотации тромбо-

тических масс по данным интраоперационной

ангиографии. Технический успех определялся

как совокупность прохождения (кроссинга) по-

раженного сегмента и реваскуляризации с от-

сутствием препятствия кровотоку в поражен-

ной зоне, в том числе отсутствие тромбоэмбо-

лов в артериях оттока, а также отсутствие

интраоперационных разрывов кондуита, гема-

том и другого рода экстравазаций. После опера-

ции все пациенты наблюдались в отделении ре-

анимации в течение 2 ч. На 1-е сутки после опе-

рации после лабораторного контроля и УЗДС

всех больных выписывали на амбулаторное ле-

чение под наблюдение хирурга поликлиники.

В послеоперационном периоде всем была на-

значена двойная антитромбоцитарная терапия

(клопидогрел и ацетилсалициловая кислота)

в течение 3–6 мес.

Пациенты регулярно наблюдались после ре-

васкуляризации через 1, 3, 6 и 12 мес. На осмо-

тре проводился сбор жалоб, уточнение дистан-

ции безболевой ходьбы (ДБХ), УЗДС артерий

нижних конечностей. Медиана наблюдения со-

ставила 9 мес. Демографические характеристи-

ки и сопутствующая патология представлены

в таблицах 1 и 2.

Первичное стентирование с медианой ис-

пользования двух стентов было выполнено у

88,8% пациентов. Технический успех составил

91%. Через 30 дней после вмешательства небла-

гоприятные сердечно-сосудистые события со-

ставили 0%, основные неблагоприятные собы-

тия на конечностях – 18%, частота ампутаций –

0%. У 2 пациентов (интраоперационно и в ран-

нем послеоперационном периоде) произошел

разрыв аутовенозного шунта, что в обоих случа-

ях потребовало реинтервенции – имплантации

периферических стент-графтов в пораженные

участки с хорошим ангиографическим и клини-

ческим результатом, в одном случае в несколько

этапов в связи с повторным продолжающимся

разрывом по длине кондуита в раннем после-

операционном периоде. Выживаемость без ам-

путации составила 91%, свобода от основных

неблагоприятных событий конечности – 82%

с медианой наблюдения 12 мес.

Описание случая 1

Пациент EAV, 64 года. Из анамнеза извест-

но, что в 2018 г. в связи с жалобами на переме-

жающуюся хромоту справа было выполнено бе-

дренно-подколенное шунтирование синтетиче-

ским протезом по месту жительства. В январе

2020 г. стал отмечать появление болей в мышцах

правой нижней конечности при ходьбе. Появи-

лась трофическая язва на первом пальце правой

стопы. Консультирован по месту жительства,

в открытой реконструкции было отказано.

По данным КТ-ангиографии артерий нижних

конечностей окклюзия шунта, нативной по-

верхностной бедренной артерии (ПБА), окклю-

зия малоберцовой артерии (МБА), задняя боль-

шеберцовая артерия (ЗББА) на протяжении,

выраженная коллатеральная сеть от Р3 ПКА

в голени. Объективно с обеих сторон подкож-

ные вены варикозно трансформированы, не-

пригодны в качестве графтов. Обратился в кли-

нику сосудистой хирургии Центра Алмазова.

Учитывая жалобы, данные обследования, кли-

нику ХИНК, определены показания к эндовас-

кулярной реваскуляризации. В условиях гиб-

ридной операционной выполнена пункция

ОБА справа. Антеградная реканализация пет-

лей 0,035" проводником безуспешна (рис. 1, а).

Выполнен доступ через ПКА (рис. 1, б), рекана-

лизация ПБА с экстернализацией в области

анастомоза с ОБА. Далее ангиопластика со

стентированием протеза ввиду флотации старых

тромботических масс (см. рис. 1, б, рис. 1, в).

При контрольной ангиографии – область плас-

тики без резидуальных стенозов, в ПКА с пе-

реходом на передней большеберцовой арте-

рии (ПББА) остаточные дискретные стенозы до
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30% (рис. 1, г). Через 1 мес по данным амбу-

латорного УЗДС зона реконструкции проходи-

ма, боли в стопе не беспокоят. Пациент нахо-

дится под наблюдением специалистов Центра

Алмазова.

Описание случая 2

Пациентка SNV, 56 лет. Из анамнеза изве-

стно, что в октябре 2018 г. в связи с жалобами на

перемежающуюся хромоту справа было выпол-

нено бедренно-подколенное шунтирование

аутовеной по месту жительства. В сентябре

2019 г. стала отмечать рецидив клиники ХИНК.

Появилась трофическая язва на голени и стопе.

Консультирована по месту жительства, в откры-

той реконструкции было отказано. В январе

2020 г. стала отмечать боли в стопе в покое.

По данным ангиографии артерий нижних ко-

нечностей – окклюзия шунта, нативной ПБА,

окклюзия МБА, ЗББА на протяжении. Объек-

тивно слева подкожные вены варикозно транс-

формированы, непригодны в качестве графтов.

В другой клинике выполнена реканализация

АВ-шунта справа. После операции отметила

клиническое улучшение. Через 5 мес вновь ре-

цидив клиники ишемии, угрожающей потерей

конечности. Обратилась в клинику сосудистой

хирургии. При поступлении боли в правой

нижней конечности в покое, большая площадь

трофических нарушений на голени справа

(рис. 2, а). По данным ангиографии – окклюзия

нативной ПБА, окклюзия ПКА, тибиоперо-

неального ствола (ТПС), МБА, ЗББА на протя-

жении, стентированный АВ-шунт функциони-

рует (!). Учитывая жалобы, данные обследова-

ния, клинику ХИНК, определены показания

к эндоваскулярной реваскуляризации. В усло-

виях гибридной операционной выполнена

пункция ОБА справа. Выполнена реканализа-

ция ПКА с выходом в ПББА, ангиопластика со

стентированием плетеным стентом 5×80 мм.

После операции отметила купирование болево-

го синдрома в голени и стопе. Через 2 мес при

контрольном УЗДС на подколенной артерии

и ПББА магистральный кровоток (рис. 2, б).

После частичной некрэктомии рана на голе-

ни очищается (рис. 2, в, г). Следующим этапом

пациентка ожидает пластической реконструк-

ции зоны трофических нарушений. Находится

под наблюдением специалистов Центра.

а

г

б в

Рис. 1. Пациент EAV, 64 года. Ангиография, DSA:

а – попытка антеградной реканализации; б – ретроградная пункция подколенной арте-
рии; в – стентирование АВ-шунта; г – контрольное исследование
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Обсуждение

В данной статье мы представили ретроспек-

тивный анализ эндоваскулярного лечения ок-

клюзий и стенозов кондуитов в бедренно-под-

коленной позиции. По данным P. Klinkert et al.,

первичная проходимость венозных шунтов

бедренно-подколенного сегмента через 2 года

составляет 81%, синтетических кондуитов –

около 67%. 5-летняя первичная проходимость

значительно снижается – до 69 и 49% соответст-

венно [4]. S. Shibutani et al. сообщают более чем

о 80% 2-летней первичной проходимости но-

вых гепарин-импрегнированных синтетических

кондуитов [5]. В ретроспективном анализе 118

пациентов, проведенном P. Nierlich et al., оце-

нивалась первичная проходимость кондуита

малой подкожной вены. Первичная проходи-

мость через 1 год, 3 и 5 лет составила 68% (дове-

рительный интервал (ДИ) 59–77%), 58% (ДИ

49–68%), и 54% (ДИ 45–64%) [6]. В метаанали-

зе 8 рандомизированных контролируемых ис-

следований по сравнению венозного и синтети-

ческих кондуитов M. Sharrock et al. сообщают

о лучших результатах в группах венозного кон-

дуита в позиции выше щели коленного сустава

в контексте первичной (отношение шансов

(ОШ) 1,73), первично-ассистированной (ОШ

4,02), вторичной (ОШ 1,83) проходимости [7].

В случае несостоятельности кондуита в бед-

ренно-подколенной позиции и наличия клини-

чески значимой ишемии пораженной конечно-

сти могут рассматриваться повторное шунтиро-

вание (аутовенозное, синтетическим протезом),

эндоваскулярная реваскуляризация (баллонная

ангиопластика, стентирование), гибридное

вмешательство (тромбинтимэктомия/эндарте-

рэктомия, пластика путей притока и оттока) [8],

а также восстановление нативной артерии

(реканализация ПБА, ПКА). В данной серии

наблюдений методом выбора реваскуляризации

несостоятельного кондуита было эндоваску-

лярное лечение – баллонная ангиопластика

стенозов и реканализация в случае окклюзии

с решением вопроса о стентировании интраопе-

рационно. Реканализация кондуитов не пред-

ставляет технической сложности в случае функ-

ционирующих анастомозов, не поврежденных

предшествующими повторными вмешательст-

вами. Наибольшее внимание стоит уделять ан-

гиопластике кондуита, которая может ослож-

ниться тромбо- и атероэмболией, разрывом ве-

нозного графта и кровотечением, которые при

безуспешности эндоваскулярной коррекции

а

в г

б

Рис. 2. Пациентка SNV, 56 лет:

а – нижняя треть правой голени,
фото, заднемедиальная поверх-
ность, при поступлении в клини-
ку; б – контрольное УЗДС через
2 мес после операции; в, г – ниж-
няя треть правой голени, через
2 мес после операции: в – задняя
поверхность, г – передняя поверх-
ность
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могут потребовать экстренной или отсроченной

открытой ревизии. У двух пациентов из иссле-

дованной группы произошел острый и отсро-

ченный линейный разрыв венозного кондуита,

что потребовало имплантации периферичес-

ких стент-графтов в пораженный участок. У од-

ной пациентки имплантация периферических

стент-графтов вызвала дальнейшее распростра-

нение продольной диссекции, что потребовало

имплантации стент-графтов голометаллических

стентов по типу full metal jacket при условии

клиники ХИНК IIБ стадии по Фонтейну–По-

кровскому. Тромбоэмболия в тибиальные арте-

рии, осложнившая одно вмешательство, была

разрешена путем стентирования с использова-

нием стентов, элюирующих лекарственное ве-

щество, в бифуркацию МБА и ЗББА.

В случае острого тромбоза кондуита возмож-

но применение катетер-управляемого тромбо-

лизиса [9, 10], но в настоящее время в нашей

стране отсутствуют юридические и технические

аспекты применения тромболизиса при пора-

жении периферических артерий.

Нередко возникает необходимость гибрид-

ного хирургического лечения, особенно в слу-

чае острого тромбоза зоны реваскуляризации,

а также поражения аортобедренного сегмента

(после аортобедренных, подвздошно-бедрен-

ных шунтирований) [8]. В таком случае без осо-

бых трудностей можно выполнить доступ к об-

щей бедренной или подколенной артериям,

тромбэндартерэктомию и дополнить вмеша-

тельство эндоваскулярными техниками, в пер-

вую очередь – выполнить ангиографию для

контроля тромбэктомии. В условиях нашего от-

деления возможно выполнение любой сосудис-

той реконструкции, но в указанной группе па-

циентов с реконструкциями бедренно-подко-

ленного сегмента не пришлось прибегать

к гибридной реваскуляризации.

Заключение

Использование эндоваскулярных методов

при лечении стенозов и окклюзий аутовеноз-

ных шунтов и синтетических протезов в бедрен-

но-подколенной позиции дает возможность

выполнить малоинвазивное вмешательство без

необходимости повторного доступа и решунти-

рования, которые часто могут быть сопряжены

с техническими трудностями. Важно учитывать

высокие риски разрыва венозного кондуита,

дистальной эмболии в артерии оттока. Необхо-

димо длительное наблюдение за данной груп-

пой пациентов, также в сравнительном аспекте с

пациентами, кому выполнено решунтирование

или какое-либо паллиативное вмешательство

(тромбэктомия, феморопрофундопластика) в

случае невозможности прямой реваскуляриза-

ции голени и стопы. Необходимо тщательно об-

суждать соотношение «риск-польза» от вмеша-

тельства с пациентами без клиники ишемии, уг-

рожающей потерей конечности.
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Изолированная единая коронарная артерия – довольно редкая разновидность развития венечных артерий.

В большинстве случаев преобладает вариант, при котором ветви левой коронарной артерии отходят от правой

коронарной артерии. Острый коронарный синдром сопровождается риском развития острой сердечной недо-

статочности. В статье описывается случай успешного проведения реканализации и стентирования окклюзиро-

ванной в средней трети правой коронарной артерии, посредством которой осуществлялось заполнение ветвей

левой коронарной артерии, отходящих от нее (единая коронарная артерия). Факторами успешного чрескожно-

го коронарного вмешательства у пациента с острым коронарным синдромом в сочетании с подобной аномали-

ей являются оснащенность рентгенoоперационной проводниковыми катетерами и коронарными проводниками

различной модификации и опыт оператора.
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Isolated single coronary artery, a rather rare variant of the development of the coronary arteries. In most cases, the pre-
dominant variant, in which the branches of the left coronary artery depart from the right coronary artery. Developing acute
coronary syndrome is associated with the risk of developing acute heart failure. The article describes a case of success-
ful recanalization and stenting of the right coronary artery occluded in the middle third, through which the branches of the
left coronary artery extending from it (the single coronary artery) were filled. The factor of successful percutaneous coro-
nary intervention in a patient with acute coronary syndrome in combination with such an anomaly is the equipment of the
X-ray surgery with guide catheters and coronary guides of various modifications and the experience of the operator.
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Введение

Аномалии отхождения и развития коро-

нарных артерий – редкие патологии сердечно-

сосудистой системы. Аномалии коронарных

артерий во взрослом возрасте зачастую быва-

ют изолированными (единая коронарная ар-

терия, отхождение огибающей ветви (ОВ) от

правой коронарной артерии (ПКА)) и выявля-

ются случайно при обследовании. Напротив,

в детском и подростковом возрасте эта патоло-

гия относится к группе структурных заболева-

ний и, в свою очередь, может быть как изоли-

рованной (коронаро-сердечная фистула, ано-

мальное отхождение левой коронарной

артерии (ЛКА) от ствола легочной артерии),

так и сочетаться с другими структурными

пороками [1, 2]. В статье, вышедшей в 1990 г.,

O. Yamanaka et al. [3], основываясь на большом

числе наблюдений в период с 1960 по 1988 г.,

предлагают разделять аномалии коронарных

артерий на:

– «доброкачественные», наличие которых не

сопровождается развитием какой-либо клини-

ческой симптоматики и выявляется случайно

при проведении коронарографии. К таким ано-

малиям авторы предлагают относить раздельное

отхождение передней межжелудочковой ветви

(ПМЖВ) и ОВ от левого коронарного синуса,

отхождение ОВ от правого коронарного синуса,

отхождение одной из коронарных артерий от

заднего синуса Вальсальвы, отхождение коро-

нарной артерии от восходящего отдела аорты,

отсутствие ОВ, коронарные фистулы неболь-

шого диаметра;

– несущие в себе потенциальные риски раз-

вития сердечной недостаточности и включа-

ющие следующие виды: отхождение коронар-

ной артерии от ствола легочной артерии, коро-

нарно-сердечные фистулы большого диаметра,

отхождение коронарной артерии от противопо-

ложного синуса вблизи другой коронарной ар-

терии. Зачастую именно эта группа аномалий

развития коронарного русла сопровождается

такой клинической симптоматикой, как разви-

тие синкопальных состояний при нагрузке, ин-

фаркт миокарда, развитие жизнеугрожающих

аритмий и остановка сердца.

Как было указано выше, единая коронар-

ная артерия относится к неблагоприятным

аномалиям развития коронарного русла. В ли-

тературе представлено небольшое число пуб-

ликаций, описывающих данную патологию,

сопровождающуюся развитием клинической

симптоматики. Авторы из Саудовской Аравии

в 2019 г. на основании поисковой системы

PubMed указали на описание всего 28 случаев

отхождения единой коронарной артерии от

правого коронарного синуса, сопровождающе-

гося развитием клинической симптоматики [4].

При этом следует отметить, что отхождение

единой коронарной артерии от правого коро-

нарного синуса встречается чаще, чем от лево-

го синуса [5].

Частота встречаемости единой коронарной

артерии в отсутствии сопутствующих патологий

сердца составляет 0,024–0,06% [6, 7].

По данным классификации, предложенной

Lipton M.J. et al., различают 3 анатомических

группы отхождения единой коронарной арте-

рии (рис. 1): 1-я группа – визуализируется толь-

ко одна коронарная артерия (правая или левая),

отходящая от соответствующего синуса; 2-я

группа – отхождение коронарной артерии (по-

перечная ветвь) от проксимального сегмента

нормально расположенной противоположной

коронарной артерии; 3-я группа – отхождение

ПМЖВ и ОВ раздельными устьями от прокси-

мальной части ПКА [8–10]. Классификация

Lipton M.J. et al. была дополнена О. Yamanaka

и R.E. Hobbs [3]. Они предложили для 2-й и 3-й

групп учитывать взаимоотношение поперечно

отходящей ветви и крупных магистральных ар-

терий (аорта и ствол легочной артерии). В ука-

занных группах стали различать 5 подтипов:

подтип А (anterior) – поперечная ветвь отходит

впереди восходящего отдела аорты и ствола ле-

гочной артерии; подтип B (between) – ветвь

проходит между аортой и стволом легочной ар-

терии; подтип P (posterior) – позади крупных

магистральных артерий; подтип S (septal) – над

межжелудочковой перегородкой; подтип С

(combined) – комбинированный вариант.

Целью данного сообщения является демон-

страция успешного лечения пациента с единой

коронарной артерией и острым коронарным

синдромом с подъемом сегмента ST.

Описание случая

П а ц и е н т А., 52 года, госпитализирован

в клинический госпиталь «Лапино» бригадой

скорой медицинской помощи с жалобами на

давящие боли за грудиной, иррадиирующие

в левую руку, выраженную слабость, нехватку

воздуха и предобморочное состояние. Со слов

пациента ангинозные боли возникли за 3 ч до
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Рис. 1. Схематичное изображение групп и подтипов единой коронарной артерии согласно классификации
M.J. Lipton (1979 г.) и О. Yamanaka и R.E. Hobbs (1990 г.):

а – 1-я группа – только одна коронарная артерия (правая (R) или левая (L)) отходит от соответствующего синуса; б – 2-я группа –
от правого (R) или левого (L) коронарного синуса отходит единая коронарная артерия с расположением «поперечной» ветви впе-
реди (А), между (В) и позади (Р) крупных магистральных артерий; в – 3-я группа – отхождение единой коронарной артерии,
при котором ПМЖВ (стрелка 1) и ОВ (стрелка 2) отходят раздельными устьями от проксимальной части ПКА
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поступления в стационар. При сборе анамнеза

пациент указал на то, что диагноз фибрилляция

предсердий установлен ранее, однако давность

аритмии уточнить не смог. Среди внекардиаль-

ной сопутствующей патологии был отмечен са-

харный диабет 2-го типа, не требующий допол-

нительного назначения инсулина, и бронхиаль-

ная астма (вне обострения), без признаков

дыхательной недостаточности. Вредные при-

вычки – курение более 30 лет по 2–3 пачки

в день. Семейный анамнез не отягощен. Вне-

запной смерти среди ближайших родственни-

ков пациент не отмечал.

При регистрации электрокардиограммы (ЭКГ)

определялись фибрилляция предсердий с часто-

той желудочковых сокращений 36–50 уд./мин,

подъем сегмента ST в отведениях II, III, aVF до

3 мм, V5–V6 до 3 мм, депрессия V1–V3 до 5 мм

(острые ишемические изменения по нижне-бо-

ковой стенке ЛЖ с реципрокными изменения-

ми по передней стенке ЛЖ).

По данным эхокардиографии: нарушение

локальной сократимости левого желудочка

(ЛЖ) – акинезия задней, заднебоковой стенок

в базальном и среднем сегментах, акинезия всех

стенок в верхушечном сегменте. Фракция вы-

броса ЛЖ 37,0%.

Показатели кардиоспецифических фермен-

тов крови при выполнении биохимического

анализа были повышены. Уровень креатинфос-

фокиназы (КФК) составил 7454 Е/л, КФК-

МВ – 903 Е/л; уровень тропонина I – 114 нг/мл.

Консилиумом «сердечной команды» в соста-

ве кардиолога, эндоваскулярного хирурга,

и анестезиолога-реаниматолога было принято

решение о выполнении селективной коронаро-

графии в экстренном порядке с одномомент-

ным выполнением чрескожного коронарного

вмешательства (ЧКВ).

По результатам коронарографии, выполнен-

ной доступом через лучевую артерию, отмеча-

лось отсутствие отхождения ЛКА в типичном

месте. При катетеризации ПКА и ее контрасти-

ровании было выявлено аномальное отхожде-

ние ЛКА от проксимальной трети ПКА (рис. 2).

При этом в средней трети артерия была окклю-

зирована (кровоток TIMI 0).

Учитывая данные лабораторных, инвазив-

ных и неинвазивных методов исследования,

а также результаты селективной коронарогра-

фии, было принято решение о выполнении

ЧКВ (механической реканализации и стентиро-

вании ПКА). До проведения реваскуляризации

миокарда больной получил насыщающую дозу

двойной дезагрегантной терапии (тикагрелор

180 мг, аспирин 300 мг).

Проводниковым катетером селективно кате-

теризировано устье ПКА. Коронарный провод-

ник проведен в дистальную треть (д/3) задней

межжелудочковой ветви (ЗМЖВ) ПКА. Выпол-

нена реканализация средней трети ПКА. Коро-

нарный проводник BMU (Abbott) проведен в д/3

ЗМЖВ ПКА. При проведении контрольной ко-

ронарографии визуализируется пролонгирован-

а б

Рис. 2. Коронарография левой и правой коронарных артерий:

а – при контрастировании левого коронарного синуса отсутствует поступление контрастного вещества в систему ЛКА; б – отхож-
дение ЛКА (стрелка) от ПКА
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ный стеноз в средней и д/3 ПКА 95% с элемен-

тами пристеночного тромбоза. Выполнено

прямое стентирование пораженных сегментов.

Имплантированы стенты Хience Xpedition

3,5×33 мм (14 атм) и Хience Xpedition 3,0×33 мм

(16 атм) соответственно. По данным контроль-

ной коронарографии, хороший ангиографичес-

кий результат, кровоток TIMI 3 (рис. 3).

Операция была завершена без осложнений.

Пациента в течение суток наблюдали в палате

интенсивной терапии. После ЧКВ на ЭКГ си-

нусовый ритм с частотой сердечных сокраще-

ний 89 уд./мин, подъем сегмента ST в II, III,

aVF до 1–1,5 мм. Через два дня после ЧКВ па-

циент в стабильном состоянии был переведен

в отделение кардиологии под наблюдение леча-

щего врача. Через пять дней после оперативно-

го лечения пациент был выписан из стационара.

На момент выписки фракция выброса ЛЖ воз-

росла до 47%.

Обсуждение

Единая коронарная артерия – редкий вари-

ант развития и отхождения коронарных арте-

рий. В диагностике единой коронарной арте-

рии большое значение наряду с коронарогра-

фией имеет мультиспиральная компьютерная

томография [11]. Благодаря этому методу воз-

можно оценить ход коронарной артерии, что

само по себе важно для прогноза и проведения

процедур реваскуляризации. Описание случаев

диагностики единой коронарной артерии, рав-

но как и развития острого коронарного синдро-

ма довольно ограничено представлено в лите-

ратуре. Выполнение ЧКВ при данной патоло-

гии затруднительно, на что указывают в своих

работах J. Dai, J.M. Nasir, P.D. Williams [12–14].

Авторы проводят аналогию между выполнени-

ем реваскуляризации у пациентов с единой ко-

ронарной артерией и ЧКВ при «незащищен-

ном» стволе левой коронарной артерии,

при котором диссекция устья или проксималь-

ного сегмента единой коронарной артерии мо-

жет стать фатальной. Особое внимание следует

уделять выбору проводникового катетера. По-

следний должен соответствовать синусу, от ко-

торого отходит единая коронарная артерия,

а не пораженному сегменту, на котором пред-

стоит вмешательство.

Заключение

В статье представлен случай успешно прове-

денной реканализации ПКА, через которую

осуществлялось заполнение ветвей ЛКА, отхо-

дящих от нее (единая коронарная артерия). Раз-

витие острого коронарного синдрома у пациен-

тов с единой коронарной артерией сопряжено

с высоким риском развития больших кардиаль-

ных осложнений, в частности в тех случаях, ког-

да отмечается выраженное атеросклеротическое

поражение коронарной артерии, которая явля-

ется «донором» для второй. Фактором успешно-

а б

Рис. 3. Чрескожное коронарное вмешательство – реканализация и стентирование в бассейне ПКА:

а – при контрастировании ПКА отмечается ее окклюзия в средней трети; б – при контрастировании ПКА после выполненной ре-
канализации и стентирования отмечается заполнение артерии на всем протяжении (стрелка 1), а также контрастирование системы
ЛКА (стрелка 2), отходящей от ПКА

2

1
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го ЧКВ у пациента с острым коронарным синд-

ромом с подъемом сегмента ST в сочетании

с подобной аномалией является оснащенность

рентгенооперационной проводниковыми кате-

терами и коронарными проводниками различ-

ной модификации. Немаловажным фактором

успеха вмешательства является и опыт операто-

ра, который заключается не столько в мануаль-

ных навыках, сколько в клиническом мышле-

нии, позволяющем предположить наличие по-

добной аномалии у пациента.
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Транскатетерная имплантация аортального клапана (ТИАК) стала неотъемлемым компонентом стратегии лече-

ния пациентов с тяжелым стенозом аортального клапана. Одним из наиболее опасных, жизнеугрожающих ос-

ложнений с высоким показателем летальности при проведении ТИАК является острая окклюзия коронарной ар-

терии. Наличие риска развития окклюзии коронарной артерии является относительным противопоказанием для

проведения ТИАК. В статье представлен случай транскатетерного лечения критического аортального стеноза.

По результатам предоперационного обследования у пациентки выявлены факторы риска обструкции устьев

обеих коронарных артерий. После взвешенной оценки этих факторов было принято решение о защите устья

правой коронарной артерии. Однако вследствие развившейся острой окклюзии устья левой коронарной арте-

рии потребовался оперативный пересмотр выбранной стратегии. Чрескожное коронарное вмешательство в
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Введение

За последние годы произошла значительная

эволюция в лечении порока аортального клапа-

на. Новый революционный подход в эндоваску-

лярной хирургии – транскатетерная импланта-

ция аортального клапана (ТИАК), которая

стала неотъемлемым компонентом стратегии

лечения пациентов с тяжелым стенозом аор-

тального клапана и в настоящее время является

предпочтительной терапией для пожилых паци-

ентов с высоким и крайне высоким хирургичес-

ким риском [1]. С момента проведения первой

транскатетерной имплантации клапана сердца

в 2002 г. произошел прогрессивный рост часто-

ты использования данной технологии [2].

На данный момент по всему миру насчитывает-

ся более 200 000 операций, выполненных эндо-

васкулярным методом [3]. Стоит отметить, что

увеличение количества процедур помогло вы-

явить широкий спектр сопровождающих ТИАК

осложнений [4–6]. Одним из наиболее опас-

ных, жизнеугрожающих осложнений с высоким

показателем летальности является острая ок-

клюзия коронарной артерии во время ТИАК

[4]. В большинстве регистров общее число слу-

чаев возникновения окклюзии коронарной ар-

терии при ТИАК варьирует в пределах 0,4–1,2%

при том, что внутрибольничная смертность мо-

жет достигать 100% [4–6].

Обращает на себя внимание тот факт, что,

согласно европейским рекомендациям, паци-

ент относится к группе высокого риска возник-

новения острой коронарной обструкции (ОКО)

при наличии низкого расположения устья коро-

нарной артерии (КА), асимметричных кальци-

натов на клапане и при малом диаметре синуса

Вальсальвы. Высокий риск развития окклюзии

КА является относительным противопоказани-

ем для ТИАК [1]. Также в результате системати-

ческого обзора статей было выявлено, что наи-

более часто это осложнение возникает у лиц

женского пола, а также при установке пациен-

там баллон-расширяемого клапана [7].

Принимая во внимание все вышеперечислен-

ные факторы риска, проведение предоперацион-

ной оценки анатомических особенностей корня

аорты и створок аортального клапана, разработ-

ка эффективного плана защиты коронарных ар-

терий и возможность извлечения клапана после

его имплантации могут снизить риск развития

окклюзии коронарных артерий. Принятие мер

по поддержке гемодинамики и своевременное

проведение коронарной ангиопластики способ-

ны уменьшить показатели смертности [4].

В данной статье представлен клинический

случай развития острой обструкции устья левой

коронарной артерии (ЛКА) во время трансапи-

кальной имплантации баллон-расширяемого

клапана, а также успешно проведенного лече-

ния данного осложнения методом чрескожного

коронарного вмешательства (ЧКВ) на стволе

ЛКА с имплантацией стента с благоприятным

отдаленным результатом.
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повского в 2012 г. с жалобами на одышку и голо-

вокружение при ходьбе до 50 м, отеки нижних

конечностей. Из анамнеза: длительное наблю-

дение у терапевта по месту жительства с соблю-

дением всех рекомендаций. Ухудшение состоя-

ния с 2011 г.: артериальное давление (АД)

120–180/50–80 мм рт. ст.), нарастание одышки

и отеков нижних конечностей. В 2012 г.: усиле-

ние одышки, выраженное снижение толерант-

ности к физической нагрузке. Из лабораторных

анализов: мочевина 8,5 ммоль/л (N: 2,5–8,3),

креатинин 110 ммоль/л (N: 44,2–97). По дан-

ным эхокардиографии (ЭхоКГ): аортальный

клапан (АК) трехстворчатый, диаметр фиброз-

ного кольца 21 мм, средний градиент на АК

79 мм рт. ст., регургитация на АК умеренная

(++), конечный диастолический размер левого

желудочка (КДР ЛЖ) 54 мм, фракция выброса

(ФВ) ЛЖ 50%, регургитация на митральном

клапане (МК) умеренная (++), систолическое

давление в легочной артерии (ЛА) 50 мм рт. ст.

Выставлен диагноз: дегенеративный порок

аортального клапана – критический стеноз. Ос-

ложнение основного заболевания: хроническая

сердечная недостаточность (ХСН) IIБ ст., функ-

циональный класс (ФК) III по NYHA. Фоновые

заболевания: эмфизема и бронхоэктазы левого

легкого. Гипертоническая болезнь III стадии,

риск 4. Из сопутствующих заболеваний: дисцир-

куляторная энцефалопатия I степени, сочетан-

ного генеза. Хроническая болезнь почек С3б.

Для дальнейшего обследования госпитали-

зирована в кардиологическое отделение. Вы-

полнена коронарография (рис. 1): без гемоди-

намически значимых стенозов коронарных ар-

терий.

Учитывая прогрессивное ухудшение состоя-

ния на фоне медикаментозной терапии, старче-

ский возраст и высокий риск развития периопе-

рационных осложнений при протезировании

аортального клапана на основании экспертной

оценки кардиохирургической бригады (STS

SCORE – 3,8%), было принято решение рас-

смотреть вопрос о возможности проведения

транскатетерной имплантации аортального кла-

пана. С этой целью выполнены панаортография:

диаметр фиброзного кольца АК – 21,87 мм, вы-

сота отхождения правой коронарной артерии

(ПКА) 8,52 мм, ЛКА – 9,72 мм (рис. 2, а),

брюшного отдела аорты – 17,14 мм, минималь-

ный диаметр артерий подвздошно-бедренного

сегмента справа – 7,03 мм, слева – 6,85 мм

(рис. 2, б, в). По данным КТ-ангиографии: уме-

ренная степень кальциноза на створках АК,

расстояние до устья ЛКА: 0,91 мм (рис. 3, а),

кальциноз аорто-подвздошно-бедренного сег-

мента, умеренная извитость артерий подвздош-

но-бедренного сегмента (рис. 3, б, в), кальциноз

бифуркации аорты (рис. 3, г), минимальный ди-

аметр наружных подвздошных артерий спра-

ва – 0,73 см, слева – 0,62 см (рис. 3, д).

Принимая во внимание малый диаметр арте-

рий подвздошно-бедренного сегмента для

трансфеморальной имплантации аортального

клапана Sapien (Edwards Lifesciences), принято

решение проводить ТИАК трансапикальным

доступом. Местами доступа для выполнения

аортографий во время ТИАК и высокочастот-

ной стимуляции сердечных сокращений (через

электрод в правом желудочке) выбраны правая

общая бедренная артерия (ОБА) и правая общая

бедренная вена (ОБВ) соответвенно.

Учитывая низкое отхождение устьев коро-

нарных артерий относительно фиброзного

кольца АК (менее 10 мм), первым этапом вы-

полнена «проба с баллоном» (баллон 23×30 мм).

а б в

Рис. 1. Коронарография:

а, б – левая коронарная артерия; в – правая коронарная артерия
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Во время полной инфляции баллона при прове-

дении вальвулопластки выполнялась аортогра-

фия с целью визуализации устьев коронарных

артерий: поджатие устья ЛКА не было выявле-

но, устье ПКА четко не визуализировалось

(рис. 4).

Вторым этапом доступом через правую луче-

вую артерию через проводниковый катетер

JR4-6F в ПКА заведен коронарный проводник

0,014" для обеспечения возможности незамед-

лительного выполнения ЧКВ в случае поджатия

устья ПКА.

Учитывая отрицательный результат прове-

денной «пробы с баллоном» и «подстраховку»

устья ПКА для возможности выполнения ЧКВ,

принято решение выполнить имплантацию

клапана Sapien 23 мм под контролем аортогра-

фии и транспищеводной ЭхоКГ (рис. 5).

Во время имплантации клапана одновремен-

но была выполнена аортография, на которой

обратила на себя внимание «задержка» контра-

стного препарата в ЛКА (рис. 6, а, б). Сразу по-

сле имплантации клапана Sapien под высокоча-

стотным «пейсингом» у пациентки развилась

фибрилляция желудочков, которая после дефи-

брилляции перешла в брадикардию с падением

гемодинамики до 40/20 мм рт. ст. без эффекта от

последующей электрокардиостимуляции. По-

сле начала реанимационных мероприятий (не-

прямой массаж сердца, инотропная поддержка)

была выполнена повторная аортография, на ко-

торой повреждение корня аорты не было выяв-

лено, но замечено отсутствие контрастирования

ЛКА (рис. 7, а). Выполнена полуселективная

коронарография ЛКА: определяется устьевая

субокклюзия ствола ЛКА (рис. 7, б). После про-

ведения коронарного проводника через место

устьевой субокклюзии ЛКА выполнена имплан-

тация стента 4,0×12 мм с пролабированием

в аорту (рис. 8, а) под давлением 20 атм. На ан-

гиографии определяется остаточный устьевой

стеноз 40% (рис. 8, б).

После выполнения ЧКВ и устранения об-

струкции устья ЛКА – восстановление сину-

сового ритма с частотой 80', стабилизация ге-

модинамики 105/60 мм рт. ст. с инотроп-

ной внутривенной поддержкой адреналином –

0,1 мкг/кг/мин.

В 1-е сутки после операции пациентке была

начата двойная дезагрегантная терапия (клопи-

догрел 75 мг и аспирин 75 мг) с нагрузочной до-

зы (клопидогрел 300 мг). По данным ЭхоКГ

средний градиент на протезе АК 12 мм рт. ст.,

по периметру протеза 3 тонкие струи парапро-

тезной регургитации на АК: + (мягкая), PHT

(pressure half-time) – 533 мс. На электрокардио-

грамме (ЭКГ) синусовый ритм 80', АД 105/60

мм рт. ст. с инотропной внутривенной поддерж-

кой (адреналин 0,04 мкг/кг/мин).

На 2-е сутки дыхание самостоятельное, экс-

тубация, АД 125/60 мм рт. ст. без инотропной

поддержки.

На 7-е сутки пациентка выписана из стацио-

нара в удовлетворительном состоянии без сте-

нокардии и признаков клинически значимой

сердечной недостаточности (ФК I по NYHA).

Рекомендована двойная дезагрегантная терапия

в течение 1 года.

В течение 8 лет пациентка наблюдается

у кардиолога по месту жительства. Ежегодно

проводится оценка состояния в телефонном ре-

жиме. В данный момент чувствует себя удовле-

творительно, одышка и боль в грудной клетке

не беспокоят.

а б в

Рис. 2. Панаортография:

а – корень аорты с указанием высоты отхождения коронарных артерий, диаметра фиброзного кольца АК, диаметра синотубуляр-
ного гребня; б – аортография брюшного отдела с измерениями; в – ангиография подвздошно-бедренного сегмента с указанием
диаметра артерий
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Рис 3. КТ-ангиография:

а – умеренная степень кальциноза на створках АК. Расстояние до
устья ЛКА; б, в – кальциноз аорто-подвздошно-бедренного сег-
мента, умеренная извитость артерий подвздошно-бедренного
сегмента; г – кальциноз бифуркации аорты; д – минимальный
диаметр наружных подвздошных артерий справа и слева

Рис. 4. Проба с баллоном. ЛКА: хорошо визуализи-
руется устье (тонкие стрелки). ПКА: контрастируется
на всем протяжении, устье четко не визуализируется
(толстые стрелки)

Рис. 5. Позиционирование клапана под контролем
аортографии и транспищеводного ЭхоКГ. Провод-
никовый катетер подтянут вверх, коронарный про-
водник заведен в ПКА, которая не контрастируется
(толстые стрелки). Хорошо визуализируется устье
ЛКА (тонкие стрелки)
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Обсуждение

Благодаря более современным методам ви-

зуализации, накопленному хирургическому

опыту и непрерывно совершенствующимся уст-

ройствам, клинические результаты лечения па-

циентов, перенесших ТИАК, постепенно улуч-

шаются. Тем не менее окклюзия коронарной

артерии остается крайне опасным осложнением

с высоким показателем смертности [8].

Несмотря на то что механизмы, которые

приводят к окклюзии коронарных артерий во

время ТИАК, хорошо известны, клинические

факторы, влияющие на их возникновение, ме-

нее изучены [7, 9].

Низкое отхождение устья коронарной арте-

рии по отношению к фиброзному кольцу АК

является одним из наиболее значимых факто-

ров риска, прямо коррелирующих с развитием

данного осложнения. Расстояние между устьем

ба

Рис. 6. Имплантация клапана:

а – имплантация клапана с одновременной аортографией (ЛКА указана тонкими стрелками); б – через несколько секунд после им-
плантации: «задержка» контрастного препарата в ЛКА (тонкие стрелки); ПКА не контрастируется (толстые стрелки)

ба

Рис. 7. Аортография после имплантации (а), полуселективная коронарография ЛКА (б):

а – контрастируется ПКА (толстые стрелки), ЛКА не визуализируется (тонкие стрелки); б – устьевой критический стеноз ствола
ЛКА. Коронарный проводник в ЛКА
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коронарной артерии и фиброзным кольцом АК

на уровне соответствующего синуса 10 мм и ме-

нее увеличивает риск окклюзии коронарных ар-

терий во время ТИАК [6]. Также обращает на

себя внимание следующий фактор: низкое от-

хождение коронарных артерий не во всех случа-

ях приводило к ОКО [7, 10]. Свыше 25% случа-

ев коронарной обструкции имели высоту ЛКА

более 12 мм. Это позволяет предположить, что

только низкая высота отхождения коронарных

артерий не может быть единственным марке-

ром прогнозирования ОКО и дополнительные

факторы риска также играют важную роль

в возникновении этого осложнения [9].

Диаметр синуса Вальсальвы менее 30 мм

и узкий синотубулярный гребень также были

описаны как потенциальные факторы риска

окклюзии коронарных артерий во время ТИАК

[7, 9]. Сочетание высоты коронарных артерий

менее 12 мм и диаметра синуса Вальсальвы ме-

нее 30 мм было определено как важный предик-

тор развития ОКО [9].

В данном клиническом случае на этапе пла-

нирования операции были выявлены оба фак-

тора риска, однако стоит отметить нестандарт-

ность данного случая – обе коронарные арте-

рии имели низкую высоту отхождения менее

10 мм. Согласно имеющимся данным риск ОКО

существует в каждой коронарной артерии,

но чаще она развивается в устье ЛКА – 83,3%,

чем в ПКА – 16,7% [7].

Обращает на себя внимание еще один нема-

ловажный фактор: в литературе риск развития

ОКО во время ТИАК считается более высоким

при использовании баллон-расширяемых кла-

панов, чем при использовании саморасширяе-

мых [9]. Следовательно, саморасширяемый кла-

пан может быть более предпочтительным для

снижения риска ОКО.

В одном из исследований сообщается, что

ОКО развилась у 70% пациентов с объемной

кальцификацией АК: у 50% – с длиной створ-

ки, превышающей высоту отхождения коро-

нарной артерии, и у 20% – с положительным

результатом «пробы с баллоном». Авторы отме-

чают, что у 3 пациентов со стандартной анато-

мией и отрицательным результатом «пробы

с баллоном» развилась ОКО во время опера-

ции. Из этого сообщения следует вывод, что ре-

зультаты «пробы с баллоном» не могут быть

значимым предиктором определения риска

развития ОКО во время имплантации клапана.

Также надо отметить, что немаловажными фак-

торами, влияющими на риск возникновения

ОКО, могут быть: размер клапана, угол накло-

на имплантированного клапана и глубина им-

плантации клапана относительно плоскости

фиброзного кольца АК [11].

Следующим шагом после определения фак-

торов риска развития ОКО рассматривается во-

прос о возможности проведения профилактиче-

ских мероприятий по защите устья целевой ко-

ронарной артерии для безопасной имплантации

аортального клапана. Недавнее исследование

продемонстрировало, что предварительная за-

щита коронарной артерии (ЗКА) с введением

ба

Рис. 8. Чрескожное коронарное вмешательство на стволе ЛКА:

а – имплантация стента в ствол ЛКА (указано стрелкой); б – контрольная КАГ: остаточный устьевой стеноз (указано стрелкой)
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коронарного проводника независимо от бас-

сейна коронарной артерии может быть эффек-

тивной при возникновении ОКО [11]. Таким

образом, агрессивная стратегия ЗКА может

быть оправданна у пациентов с высоким рис-

ком ОКО во время ТИАК. Использование мето-

дов ЗКА в современной практике ТИАК полу-

чило широкое распространение из-за сложнос-

тей, связанных с катетеризацией устьев

коронарных артерий через ячейки транскате-

терных клапанов. Многофакторный анализ по-

казал, что отсутствие профилактической ЗКА

является значимым фактором риска развития

неблагоприятного исхода [12].

В связи с небольшим опытом ТИАК в нашей

стране (70 операций в 2012 г.) [13] при планиро-

вании вмешательства в данном клиническом

случае большое значение придавалось результа-

там проведенной «пробы с баллоном» – отсут-

ствию поджатия устья ЛКА. По результатам

данной пробы было отдано предпочтение про-

филактической защите коронарным проводни-

ком устья ПКА, которое имело более низкое от-

хождение и не было визуализировано при про-

ведении «пробы с баллоном».

Следующим важным клиническим момен-

том после определения факторов риска и прове-

дения подготовительных защитных профилак-

тических мероприятий является своевременное

выявление и устранение ОКО. Наиболее час-

тым клиническим проявлением острой окклю-

зии устья коронарной артерии, вызывающей

значительную ишемию миокарда, является

стойкая тяжелая гипотензия после импланта-

ции клапана. Симптомы обычно возникают не-

замедлительно после установки клапана у 88%

пациентов; однако также описано позднее про-

явление в течение первых 48 ч после ТИАК.

Приблизительно у 50% пациентов наблюдаются

изменения сегмента ST, а у 25% – желудочковые

аритмии во время операции [7, 9]. Следователь-

но, наличие стойкой процедурной гипотензии

после имплантации клапана даже без явных из-

менений на ЭКГ сегмента ST требует оператив-

ных действий для выявления объективной при-

чины: повреждения корня аорты, дисфункции

протеза, ОКО. В нашем случае во время им-

плантации клапана, которая проходила с одно-

временным выполнением аортографии, подо-

зрение о возможном нарушении коронарного

кровотока вызвала задержка контрастного пре-

парата в ЛКА. После стремительно развившей-

ся клиники острой сердечной недостаточности

(ОСН) первым этапом была сделана аортогра-

фия, и после исключения повреждения корня

аорты следующим этапом – ангиография устья

ЛКА, которая выявила основные причины раз-

вития ОСН.

Дальнейшие действия после начала реани-

мационных мероприятий и определения причи-

ны тяжелого состояния пациента были направ-

лены на восстановление перфузии миокарда

[7, 9]. Большое количество опубликованных ис-

следований показало, что ранняя смертность

увеличилась до 100% у пациентов с неудачным

ЧКВ по сравнению с 20 и 50% у пациентов с ус-

пешным ЧКВ и аортокоронарным шунтирова-

нием соответственно, что подчеркивает важ-

ность оптимального лечения ОКО [9]. Также

было замечено, что у пациентов, при лечении

которых была применена технология ЗКА без

проведения стентирования, возникал значи-

тельный риск развития отсроченной окклюзии

коронарной артерии – 4,3%, а показатель ле-

тальности от сердечно-сосудистых заболеваний

был значительно выше по сравнению с пациен-

тами, при лечении которых была применена

технология защиты коронарной артерии со

стентированием [8]. Альтернативным методом

лечения острой ОКО может быть удаление про-

теза клапана, если это позволяет его конструк-

ция, или захват и удаление при помощи петле-

вого катетера.

В случае с данной пациенткой каркас клапа-

на частично перекрывал доступ к устью коро-

нарной артерии и смещенная створка нативно-

го клапана не полностью окклюзировала про-

свет ствола ЛКА. Эти факторы позволили

оперативно и успешно провести ЧКВ с имплан-

тацией стента в устье ствола ЛКА, что в свою

очередь способствовало восстановлению и ста-

билизации гемодинамики пациентки.

Как в случае с любым коронарным или

структурным вмешательством, результат стен-

тирования устья КА при ТИАК следует оптими-

зировать. Выявление недостаточного раскры-

тия стента по результатам ангиографии нередко

требует проведения постдилатации баллоном

высокого давления (в 50% случаев) или даже ус-

тановки дополнительного стента (в 18,3% слу-

чаев) для улучшения ангиографических показа-

телей [12]. В конкретном случае имплантация

стента выполнялась под крайне высоким давле-

нием (20 атм), и, несмотря на остаточный сте-

ноз, от дополнительной дилатации и импланта-

ции второго стента было решено воздержаться,
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так как риск развития тромбозов и рестенозов

при двухслойном покрытии стентов в таких си-

туациях не известен.

На сегодняшний день в самом крупном меж-

дународном мультицентровом ретроспектив-

ном исследовании CORPROTAVR (236 пациен-

тов из 19 медицинских центров по всему миру)

трехлетние клинические результаты у пациен-

тов, при лечении которых была применена

технология защиты коронарной артерии с по-

следующим стентированием, в целом были бла-

гоприятны с допустимыми показателями ле-

тальности от всех причин – 14,3%, от сердечно-

сосудистых заболеваний – 7,8%, от инфаркта

миокарда – 9,8% и от инсульта – 5,4%, что соот-

ветствует результатам, полученным в ходе ран-

домизированных исследований, включавших

пациентов средней группы риска [8].

Заключение

Всесторонняя оценка риска ОКО является

важным этапом перед планированием ТИАК.

Опыт проведения необходимых профилактиче-

ских мероприятий для предотвращения разви-

тия этого грозного осложнения и слаженная

работа всех звеньев операционной бригады яв-

ляются залогом успеха и безопасности опера-

тивного вмешательства.
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Аномальное отхождение подключичной артерии от ветвей легочной артерии – редкая патология, как правило

встречающаяся при патологическом развитии аорты либо кардиальных аномалиях. При этой патологии подклю-

чичная артерия чаще всего отходит от левой легочной артерии, отхождение же от правой легочной артерии

встречается крайне редко. В статье представлен ранее не описанный успешный опыт эндоваскулярной коррек-

ции изолированного отхождения правой подключичной артерии от правой легочной артерии у ребенка в возра-

сте 4 мес, которому трансвенозным доступом было выполнено транскатетерное разобщение правой подклю-

чичной артерии с правой легочной артерией с помощью Amplatzer Vascular Plug II 4 мм. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а: аномальное отхождение, окклюдер, легочная артерия, подкючичная артерия, эндоваску-

лярное закрытие.
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Введение

Аномальное отхождение подключичной ар-

терии (ПА) от легочной артерии (ЛА) – редкая

аномалия, чаще всего ассоциированная с пато-

логией дуги аорты (правосторонняя дуга аорты,

сосудистое кольцо, перерыв дуги аорты) или

сочетающаяся с врожденными пороками серд-

ца, такими как тетрада Фалло, общий атриовен-

трикулярный канал, дефект межпредсердной

(ДМПП) и межжелудочковой (ДМЖП) перего-

родок. Как правило, данный порок выявляется

либо во время аутопсии, либо при проведении

ангиографии по поводу ведущей патологии сер-

дечно-сосудистой системы. 

Согласно эмбриологической модели разви-

тия аорты по Эдвардсу [1], аномальное отхожде-

ние левой или правой ПА от ветвей ЛА обуслов-

лено сохранением правостороннего или лево-

стороннего дорсального сегмента 6-й дуги

с регрессией 4-й дуги, а также перерывом дор-

сальной дуги дистальнее отхождения 7-й левой

или правой межсегментарной артерии (рис. 1).

Процессы, приводящие к нарушению закладки

сердца и перерыву дуги аорты с одной стороны,

параллельно приводят к изменениям на контра-

латеральной стороне, вызывая аберрантное от-

хождение подключичной артерии [2, 3]. Важна

и роль неврального креста при данной патоло-

гии. Его участие в формировании трункальной

и конусной частей сердца отражается и в проис-

хождении широкого комплекса мальформаций,

в том числе связанных с патологией развития

дуги аорты [4]. 

Клинически данный порок может прояв-

ляться разницей цвета кожных покровов, диф-

ференцированным цианозом конечностей из-за

кровоснабжения аномально отходящей ПА ве-

нозной кровью из ЛА. Впоследствии, ввиду

развития коллатеральных перетоков, крово-

снабжение конечности начинает осуществлять-

ся через ипсилатеральные сосуды вертебробази-

лярного бассейна c возможным обкрадыванием

церебральной циркуляции и ишемией головно-

го мозга (steal-синдром) [5, 6]. 

В большинстве публикаций встречается опи-

сание аномального отхождения левой ПА от ле-

вой ЛА [7–9]. И лишь единичные работы посвя-

щены аномальному отхождению правой ПА от

правой ЛА. Еще в 1964 г. J.R. Stewart et al. в сво-

ем «Atlas of vascular rings and related malforma-

tions of the aortic arch system» для обозначения

аномального отхождения ПА предложили тер-

мин «isolation», что можно перевести как «отор-

ванность». Данный термин в дальнейшем стал
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Рис. 1. Схематическое изображение отклонения эмб-
риологического развития магистральных сосудов по
Эдвардсу (изображение авторов)
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широко использоваться для этой патологии

в англоязычной литературе [10]. 

В 1992 г. E. Baudet et al. описали случай хи-

рургического лечения аномально отходящей

ПА от правой ЛА при левой дуге аорты. Данная

патология явилась случайной находкой при

проведении диагностической ангиографии у ре-

бенка 3 лет с подозрением на открытый артери-

альный проток (ОАП). Авторы из срединного

доступа выполнили реимплантацию правой ПА

в восходящую аорту, с хорошим гемодинамиче-

ским результатом [11]. Еще один клинический

случай хирургического лечения 3-летнего ре-

бенка с отхождением правой ПА от правой ЛА

в сочетании с ДМЖП, ДМПП и ОАП предста-

вили в 1994 г. J. Smith et al., причем данную па-

тологию удалось распознать только после двух

этапов коррекции порока. Авторы провели об-

зор 10 ранее выявленных случаев данной пато-

логии, четверо из этих больных погибли из-за

основной патологии сердечно-сосудистой сис-

темы [12]. Имеется также описание отхождения

правой ПА от правой ЛА в сочетании с переры-

вом дуги аорты (тип В) [13]. Ребенок был ради-

кально прооперирован на 11-й день жизни. От-

мечалось, что макроскопически в области от-

хождения ПА от ЛА имелись признаки

дуктальной ткани. Артерия была реимпланти-

рована в восходящую аорту во время коррекции

перерыва дуги аорты. 

Особый интерес представляет наблюдение,

в котором изолированное отхождение правой

ПА было обнаружено только после эндоваску-

лярного закрытия типично впадающего ОАП.

Было обнаружено, что кровоток по правой ПА

осуществлялся из ЛА за счет поддержания по-

вышенного давления функционирующим ОАП.

Исходно правая ПА была принята за аберрант-

ную, но после окклюзии ОАП, за счет нормали-

зации давления в ЛА, направление кровотока

по ней изменилось на лево-правое (из ПА в ЛА)

с развитием признаков steal-синдрома. После

выполненной компьютерной томографии с

контрастным усилением был выставлен диагноз

аномального отхождения правой ПА от правой

ЛА. Авторы выбрали наблюдательную тактику,

в дальнейшем планируя провести хирургичес-

кую реимплантацию изолированной правой ПА

в аорту [14]. 

Доступность и совершенствование методов

визуализации при инструментальных способах

диагностики способствовали более частому вы-

явлению порока, что также отражено в ряде

публикаций [8, 15, 16]. В этих работах были

предложены оптимальные способы коррекции

данной патологии. При изолированном ано-

мальном отхождении ПА от ЛА рекомендовано

проведение реимплантации артерии в анатоми-

ческую позицию либо перевязка «изолирован-

ной» артерии. При сочетании аномально отхо-

дящей ПА от ЛА с другой врожденной сер-

дечно-сосудистой патологией рекомендована

одномоментная коррекция [7, 17]. При такой

патологии использование эндоваскулярных ок-

клюзирующих устройств является очень пер-

спективным. В литературе имеется только одно

сообщение, где для лечения данной патологии

авторы [18] использовали устройство в виде

спирали (Gianturco-Grifka Vascular Occlusion

Device), разработанное специально для окклю-

зии сосудов малого диаметра; с его помощью

было успешно выполнено закрытие прокси-

мальной части дуктального отхождения левой

ПА от левой ЛА при правом типе дуги аорты. 

В нашем клиническом случае мы использо-

вали эндоваскулярный способ лечения редкой

сосудистой патологии – аномального дукталь-

ного отхождения правой ПА от правой ЛА при

отсутствии других сопутствующих аномалий

сердца. Предложенный способ лечения данной

патологии не обнаружен нами в ранних публи-

кациях. 

Описание случая

В отделение кардиохирургии Морозовской

ДГКБ на лечение был направлен ребенок в воз-

расте 4 месяцев, весом 5,2 кг, женского пола,

с диагнозом «ВПС: открытый артериальный

проток». 

Из анамнеза известно, что ребенок из двой-

ни. Мальчик – здоров, развитие без особеннос-

тей. Девочка родилась с массой тела 1980 г

и ростом 41 см. Состояние при рождении тяже-

лое, обусловлено острой дыхательной недоста-

точностью, синдромом двигательных расст-

ройств, неврологической симптоматикой угне-

тения ЦНС. Ребенок оксигенировался методом

СРАР (режим искусственной вентиляции лег-

ких с постоянным положительным давлением)

с рождения в течение 18 ч. У пациентки имеют-

ся множественные стигмы дисэмбриогенеза:

антимонголоидный разрез глаз, блефарофимоз,

низко расположенные ушные раковины, брахи-

цефалический череп, выраженные лобные буг-

ры, несимметричные углы рта при плаче, ати-

пичные судороги (купированы конвулексом).
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Из отделения патологии новорожденных ребе-

нок выписан в 3 недели жизни (в весе прибави-

ла 470 г, выросла на 5 см).

В дальнейшем ребенок дважды находился на

лечении в 8-м инфекционном отделении ДГКБ

№ 9 им. Г.Н. Сперанского с диагнозом: Вне-

больничная полисегментарная пневмония. Ки-

шечная инфекция неясной этиологии. Острый

инфекционный энтероколит, тяжелое состоя-

ние. Анемия тяжелой степени. Острая респира-

торная вирусная инфекция. Там же впервые

был выставлен диагноз «ВПС (открытый ар-

териальный проток)» по результатам проведен-

ной эхокардиографии (ЭхоКГ). После консуль-

тации кардиолога назначена терапия: дигоксин

0,01 мг/кг/сут в 2 приема, верошпирон 3 мг/кг

2 раза. Наблюдалась у кардиолога по месту жи-

тельства, направлена в Морозовскую ДГКБ для

уточнения диагноза и определения тактики

лечения. 

При физикальном осмотре: рост 55 см, масса

тела 5,2 кг. Пациентка в сознании, беспокойна,

реагирует двигательной и эмоциональной ак-

тивностью. Отмечаются признаки морфофунк-

циональной незрелости. Стигмы дисэмбриоге-

неза: антимонголоидный разрез глаз, блефаро-

фимоз, брахицефалический череп, выраженные

лобные бугры, несимметричные углы рта при

плаче, короткая шея. Кожные покровы бледно-

розовые, чистые от инфекционной и геморра-

гической сыпи, видимых отеков нет. При беспо-

койстве отмечается акроциноз. Подкожно-

жировой слой развит слабо, распределен

равномерно. Грудная клетка цилиндрической

формы. Кашля нет. Одышка при плаче, резком

беспокойстве до 60 в минуту. Перкуторно над

легкими – ясный легочный звук, аускультатив-

но дыхание проводится равномерно, хрипы не

выслушиваются. Частота дыхания в покое

42–46 в минуту, насыщение артериальной кро-

ви кислородом на руках и ногах равно 98%. То-

ны сердца ясные, ритмичные, выслушивается

систолический шум 2/6 над всей областью серд-

ца. Границы сердца перкуторно не расшире-

ны. Пульсация на периферических артериях:

на правой верхней конечности пульс меньшего

напряжения и наполнения, чем на левой. Неин-

вазивное артериальное давление: правая рука –

88/46 мм рт. ст., левая рука – 95/50 мм рт. ст.,

правая нога – 93/53 мм рт. ст. Живот округлой

формы, участвует в акте дыхания, при пальпа-

ции мягкий, безболезненный. Аускультативно

перистальтика выслушивается активная. Пе-

чень на 2 см выступает из-под края реберной ду-

ги, селезенка не пальпируется. 

При проведении предоперационного обсле-

дования по данным ЭхоКГ была заподозрена

нетипичная для ОАП анатомия – отмечался си-

столодиастолический поток по протяженному

извитому сосуду в правую ЛА при левом типе

дуги аорты (рис. 2). Это явилось показанием

к дополнительному обследованию ребенка –

мультиспиральной компьютерной томографии

(МСКТ) с внутривенным контрастным усиле-

нием. КТ осуществлялась на 268-срезовом ком-

пьютерном томографе с выполнением артери-

альной и венозной фаз контрастирования

препаратом ультравист 370. По результатам

обследования сердце правосформированное ле-

ворасположенное. Дуга аорты расположена ти-

пично. От дуги отходит правая общая сонная

артерия (ОСА) диаметром 5 мм, левая ОСА –

3,5 мм, левая ПА – 4,3 мм. Выявлена аберрант-

ная правая ПА, устье которой расположено на

нижней стенке правой ветви легочного ствола.

При наличии дуктального отхождения правая

ПА имеет выраженно непостоянный диаметр:

в устье 3 мм, в проксимальном отделе сужена до

1,7 мм, далее постстенотически расширена до

5,7 мм. Прослеживаются множественные арте-

риальные коллатерали с позвоночными артери-

ями. Диаметр ствола ЛА 10 мм, правой ветви на

уровне устья – 6 мм, левой ветви на уровне ус-

тья – 8 мм (рис. 3). Имеются также инфильтра-

тивные, эмфизематозные изменения в обоих

легких.

Учитывая анамнез, анатомию порока и от-

сутствие других кардиальных аномалий, ребе-

Рис. 2. Трансторакальная ЭхоКГ, короткая ось аорты.
В правой ЛА лоцируется систолодиастолический по-
ток (стрелка)
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нок спустя четверо суток после комплексного

обследования был взят в рентгенооперацион-

ную для подтверждения диагноза и окклюзии

устья дуктально отходящей правой подключич-

ной артерии. Под общей анестезией была пунк-

тирована правая общая бедренная вена, уста-

новлен интродьюсер 4 F. Давление в ЛА соста-

вило 24/12 мм рт. ст. При ангиопульмонографии

через легочную артерию прямого контрастиро-

вания аномально отходящего сосуда от правой

ЛА не получено. В фазу левограммы отмечается

поступление контрастного вещества из системы

правой позвоночной артерии в правую ЛА. Од-

нако точно судить об анатомии сосуда и его раз-

мерах не представляется возможным. В связи

с этим решено выполнить аортографию.

Катетер через открытое овальное окно про-

веден из правого предсердия в левое, а затем

в левый желудочек и далее в аорту. Выполнена

аортография из перешейка аорты и левой ПА.

От нисходящей грудной аорты патологических

сосудов, идущих к легким, нет. Из системы ле-

вой позвоночной артерии отмечается сеть кол-

латеральных сосудов, сообщающихся с правой

позвоночной артерией. Также наблюдается

ретроградное заполнение правой позвоночной

артерии через Виллизиев круг с аномальным со-

судом (дуктальное отхождение правой ПА),

впадающим в правую ЛА, при этом ПА дисталь-

нее позвоночной артерии не контрастируется

(рис. 4, а). Решено выполнить селективную

катетеризацию аномально отходящей ПА из

правой ЛА. Многочисленные попытки катете-

ризации из ЛА, со сменой нескольких катетеров

разных типов, оказались безуспешными из-за

угла и проксимального отхождения сосуда.

В связи с этим решено сменить бедренный до-

ступ на трансъюгулярный. Была выполнена

пункция внутренней яремной вены с установ-

кой интродьюсера 4 F. С помощью многоцеле-

вого катетера удалось катетеризировать устье

дуктально отходящей правой ПА (рис. 4, б)

и провести катетер в правую позвоночную арте-

рию. При ангиографии отмечается, что ПА бе-

рет начало от правой ЛА, сужена в проксималь-

ном участке на протяжении до 1,5–2,0 мм,

при этом хорошо контрастируется вся правая

ПА (рис. 4, в).

Решено выполнить закрытие проксимально-

го отдела правой ПА с помощью Amplatzer

Vascular Plug II 4 мм. По проводнику диагнос-

тический катетер сменили на систему достав-

ки 4 F, предназначенную для использования

Amplatzer Duct II. Через последний в ПА прове-

ден Plug окклюдер и под ангиографическим

контролем через боковой порт доставляющего

катетера имплантирован в проксимальном от-

деле правой ПА (рис. 4, г). Отмечено оптималь-

ное расположение устройства на контрольной

ангиограмме, окклюдер не выступает в просвет

правой ЛА (рис. 4, д). Таким образом было вы-

полнено разобщение сообщения между правой

ЛА и правой ПА. Проведенные пульсоксимет-

рия и измерение неинвазивного АД на обеих

верхних конечностях не показали разницы

в цифровых значениях. 

а б

Рис. 3. Результаты МСКТ:

а – фронтальный срез, отхождение правой подключичной артерии от правой ветви легочной артерии (указано стрелкой); б – 3D-
реконструкция, хорошо визуализируется отхождение правой ПА от правой ветви ЛА, проксимальный отдел сужен (стрелка)
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а

Рис. 4. Этапы диагностики и закрытия
аномально отходящей правой подклю-
чичной артерии от правой легочной арте-
рии (звездочка). Пояснение в тексте.

ПЛА – правая ЛА; ППозвА – правая позвоночная
артерия; ЛПозвА – левая позвоночная артерия;
ПА – подключичная артерия; PO – plug occluder
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Операция завершена без осложнений, паци-

ентка выписана из стационара на 4-е сутки по-

сле хирургического вмешательства с референс-

ными значениями лабораторных показателей,

отсутствием аномального кровотока в ЛА при

ЭхоКГ с допплерографией и равным артериаль-

ным давлением на верхних конечностях. 

Обсуждение

Изолированное дуктальное отхождение пра-

вой ПА от правой ЛА встречается крайне редко,

особенно при нормальной дуге аорты и в отсут-

ствие сопутствующих аномалий. Диагностика

этой патологии зачастую бывает случайной,

и только использование КТ и ангиокардиогра-

фии позволяет точно определить ее наличие,

уровень отхождения и размеры. Опасность этой

патологии заключается прежде всего в обкрады-

вании головного мозга за счет steal-синдрома.

Так как давление в ЛА меньше системного, про-

исходит лево-правый сброс, характерный для

ОАП. В нашем случае проведение тщательного

дооперационного диагностического обследова-

ния позволило своевременно распознать ред-

кую аномалию и успешно спрогнозировать так-

тику лечения. Представленный случай демон-

стрирует также необходимость проведения

оценки сообщающихся кровотоков через систе-

му вертебробазилярного бассейна и рисков раз-

вития неврологических осложнений. При диа-

гностировании «нетипичного» ОАП, особенно

в сочетании с правой дугой аорты либо абер-

рантными брахиоцефальными сосудами, необ-

ходимо помнить о спектре патологий развития

магистральных сосудов, чтобы избежать хирур-

гических ошибок. 

Хирургическое лечение данной патологии

предусматривает различные подходы в зависи-

мости от клинических проявлений, степени

развития коллатерального кровотока, выражен-

ности артерий-доноров для подключичной ар-

терии, наличия steal-синдрома и сопутствую-

щих патологий. Это может быть как перевязка

ПА, ее реимплантация в общую сонную арте-

рию, так и предложенный нами способ коррек-

ции. Использование эндоваскулярных методов

коррекции может быть очень перспективным,

так как позволяет быстро и без серьезной трав-

мы устранить патологию. Для этого могут быть

использованы как спирали, так и окклюдеры.

Эндоваскулярное закрытие аномального от-

хождения ПА от ЛА имеет свои особенности

и трудности, в частности в младенческом возра-

сте. В нашем случае катетеризировать ПА уда-

лось только после смены феморального доступа

на югулярный. Это позволило провести провод-

ник из устья правой ЛА в ПА, так как при этом

образовался «упор» на верхушке правого желу-

дочка и относительно прямой ход из ЛА, кото-

рый способствовал успешной катетеризации.

Это первое наблюдение, когда удалось разоб-

щить изолированное отхождение правой ПА от

правой ЛА с использованием окклюдера. 

Заключение

Эндоваскулярное разобщение кровотока

между правой ПА и правой ЛА с помощью

Amplatzer Vascular Plug позволило выполнить

успешную коррекцию крайне редкой врож-

денной патологии магистральных сосудов без

использования традиционных, более травма-

тичных открытых вмешательств у ребенка с

массой тела 5,2 кг.
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

Настоящие правила разработаны на основе рекомендаций Высшей аттестационной комиссии, Меж-

дународного комитета редакторов медицинских журналов (International Committee of Medical Journal

Editors – ICMJE)1, Международной инициативной группы по повышению качества и прозрачности ме-

дицинских исследований ЭКВАТОР (Enhancing the QUAlity and Transparency Of Health Research – EQUA-

TOR – Network), а также методических рекомендаций, подготовленных под редакцией Ассоциации на-

учных редакторов и издателей2.

I. Общие правила

Фактом подачи статьи авторы подтверждают, что они согласны с перечисленными ниже положени-

ями и принципами.

I.1. Определение авторства

Авторами статьи могут быть лица, внесшие существенный вклад в работу, доработку или исправле-

ние, окончательное утверждение статьи для публикации, а также ответственные за целостность всех час-

тей рукописи. Лица, выполнявшие иную роль в подготовке статьи, могут быть указаны в разделе статьи

«Благодарность/Acknowledgements». 

Число авторов в оригинальных статьях может быть без ограничений, в обзорах – до 4 авторов, в опи-

саниях отдельных клинических случаев – до 5 авторов3.

I.2. Конфликт интересов

Авторы обязуются сообщать о любых имеющихся конфликтах интересов.

I.3. Финансирование исследований и публикаций

В случае если проведение исследования и/или подготовка статьи имели финансовую поддержку,

то необходимо указать источник финансирования. Если финансовой поддержки не было, нужно указать

на ее отсутствие. 

I.4. Плагиат и вторичные публикации

Недопустимо использование недобросовестного текстуального заимствования и присвоение резуль-

татов исследований, не принадлежащих авторам подаваемой рукописи. 

Проверить статью на оригинальность можно при помощи сервисов https://www.antiplagiat.ru/ (для

русскоязычных текстов) и http://www.plagiarism.org/ (для англоязычных текстов). Редакция оставляет за

собой право проверки поступивших рукописей на плагиат. Текстовое сходство в объеме более 20% счита-

ется неприемлемым.

Нельзя направлять в редакцию работы, напечатанные в иных изданиях или отправленные в иные из-

дания. 

II. Правила подачи рукописи в редакцию

II.1. Форма подачи рукописи

Рукописи, а также сопроводительные документы могут быть поданы в редакцию одним из следую-

щих способов: 

– по электронной почте на адрес, указанный на сайте журнала в сети Интернет; текст статьи подает-

ся в формате Microsoft Word (см. раздел III), а сопроводительные документы с оригинальными подпися-

ми прикрепляются к письму в формате PDF или JPG;

– обычной почтой (1 экз. распечатки рукописи с обязательным приложением электронной вер-

сии (в формате Microsoft Word) на CD, а также оригиналы всех необходимых сопроводительных доку-

ментов).

1 С подробным изложением пунктов «Единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», разработан-
ных Международным комитетом редакторов медицинских журналов, в частности этических вопросов, можно ознакомиться на
сайте www.ICMJE.org.

2 Гаспарян А.Ю., Кириллова О.В. (ред.) Обновление инструкции для авторов научных журналов: Методические материалы. Пер.
с англ. СПб.; 2015.

3 Учитывая, что при лечении с применением эндоваскулярных методов может быть использован мультидисциплинарный подход,
в нашем журнале допустимо увеличение числа авторов в клинических наблюдениях.
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II.2. Сопроводительные документы

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

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

II.3. Дополнительные материалы

Редакция журнала принимает от авторов статей любые видео- и аудиоматериалы, призванные по-
мочь читателям более полно раскрыть и понять научное исследование. Это могут быть краткие презента-
ции в стиле вебинара, видеозапись эксперимента или медицинской манипуляции. Дополнительные ма-
териалы могут быть размещены в электронной версии журнала. 

III. Правила оформления статей

III.1. Формат

Статья должна быть напечатана шрифтом Times New Roman или Arial, размер шрифта 12, с двойным

интервалом между строками, все поля, кроме левого, шириной 2 см, левое поле 3 см. Все страницы долж-

ны быть пронумерованы. Автоматический перенос слов использовать нельзя. 

III.2. Язык статьи

К публикации в журнале принимаются рукописи на русском и/или английском языках. В случае ес-

ли статья написана на русском языке, следует представить метаданные статьи на английском языке:

Ф.И.О. авторов, официальные названия учреждений, адрес, название статьи, резюме, ключевые слова,

информацию для контакта с ответственным автором, а также пристатейный список литературы

(References) – см. ниже. 

При желании авторы могут предоставить полный текст статьи как на русском, так и на английском

языках. Сопровождение перевода заключением любого официального бюро переводов о соответствии

англоязычного и русскоязычного текстов обязательно. При наличии полных текстов статей на двух

языках в печатной версии журнала публикуется русскоязычный текст, а в электронной версии – оба ва-

рианта.

В случае если авторы не предоставили метаданных статьи на английском языке или перевод некаче-

ственный, редакция прибегает к услугам переводчика самостоятельно (право выбора переводчика оста-

ется за редакцией). Некачественные переводы полных текстов не редактируются и не публикуются. 

Редколлегия журнала не несет ответственности за качество перевода, но контролирует сохранение

достоверности информации, предоставленной авторами на оригинальном языке.

Статьи зарубежных авторов на английском языке могут публиковаться по решению главного редак-

тора журнала без перевода на русский язык (за исключением названия, резюме и ключевых слов) либо

с полным или частичным переводом (названия и подписи к рисункам, таблицам).

III.3. Титульный лист

Титульный лист должен содержать следующую информацию: 

– фамилии, имена, отчества всех авторов с указанием ученой степени, звания, должности и номера

аккаунта на www.orcid.org (в виде ссылки, например: orcid.org/0000-0000-0000-0000);

– название статьи;

– полное наименование учреждения, в котором работает каждый автор, в именительном падеже

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

надлежности; 

– почтовый адрес учреждения с указанием индекса;

– контакты ответственного автора: Ф.И.О. полностью, адрес электронной почты. 

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

вой индекс. Если все авторы статьи работают в одном учреждении, указывать место работы каждого ав-

тора отдельно не нужно, достаточно указать учреждение один раз. Если у автора несколько мест работы,

каждое обозначается отдельным цифровым индексом. 
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Титульный лист дублируется на английском языке. Фамилии авторов рекомендуется транслитериро-

вать так же, как в предыдущих публикациях (и в аккаунте ORCID), или по системе BGN (Board of

Geographic Names). В отношении организации(ий) важно, чтобы был указан официально принятый анг-

лийский вариант наименования.
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III.4. Резюме

Резюме к статье является основным источником информации в отечественных и зарубежных инфор-

мационных системах и базах данных, индексирующих журнал. Резюме доступно на сайте журнала,

на сайте Научной электронной библиотеки и индексируется сетевыми поисковыми системами. По резю-

ме к статье читателю должна быть понятна суть исследования, то есть он должен определить, стоит ли об-

ращаться к полному тексту статьи для получения более подробной интересующей его информации.

В резюме должны быть изложены только существенные факты работы. Для оригинальных статей обя-

зательна структура резюме, повторяющая структуру статьи и включающая цель, материал и методы, резуль-

таты, заключение (выводы). Однако предмет, тема, цель работы указываются в том случае, если они не яс-

ны из заглавия статьи; метод или методологию проведения работы целесообразно описывать в том слу-

чае, если они отличаются новизной или представляют интерес с точки зрения данной работы. Объем

текста авторского резюме должен быть строго 100–250 слов в зависимости от типа статьи. 
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Резюме должно сопровождаться несколькими ключевыми словами или словосочетаниями, отражаю-

щими основную тематику статьи и облегчающими классификацию работы в компьютерных поисковых

системах. Ключевые слова на английском языке рекомендуется брать из организованного словаря

Medline (MeSH).

Резюме и ключевые слова должны быть представлены как на русском, так и на английском языке. 

ВАЖНО! Аннотация на английском языке – автономный от статьи источник информации и единст-

венный для англоязычного читателя. Чем правильнее составлено резюме, тем больше шансов его достой-

ной оценки англоязычными экспертами.

III.5. План построения оригинальных статей

Структура оригинальных статей должна соответствовать формату IMRAD (Introduction, Methods,

Results, Discussion): резюме и ключевые слова на русском и английском языках; введение, отражающее

состояние вопроса к моменту написания статьи; цели и задачи настоящего исследования; материал и ме-

тоды; результаты; обсуждение; выводы по пунктам или заключение (по желанию авторов); благодарнос-

ти (если есть); информация о финансовой поддержке работы, грантах (если есть); указание на конфликт

интересов (обязательно); список цитированной литературы.

Во «Введении» дается краткий обзор релевантных данных, критическая оценка литературы, имею-

щей отношение к рассматриваемой проблеме, обоснование новизны и значимости исследования в гло-

бальном плане (не только в плане данного города или страны), определяются нерешенные вопросы и ста-

вятся четко сформулированные цели и задачи, поясняющие дальнейшее исследование. Каждое ключевое

слово статьи должно найти отражение во введении. Рекомендуется избегать длинных анализов и длин-

ных исторических экскурсов.

Раздел «Материал и методы» должен содержать информацию о том, где и когда проведено исследо-

вание; критерии включения и исключения пациентов, опытных животных4; описание метода исследова-

ния (когортное, проспективное, рандомизированное, ретроспективное, серия наблюдений); детальное

описание нового лекарства, метода, модификации, эксперимента, хирургического вмешательства в оп-

ределенной последовательности; краткое описание протокола (Standard Operating Protocol – SOP)5.

Методы, опубликованные ранее, должны сопровождаться ссылками: автором описываются только

относящиеся к теме изменения.

В работах, представляющих результаты научных исследований, должны быть использованы совре-

менные методы статистической обработки данных, которые необходимо описать в разделе статьи «Мате-

риал и методы». Обязательны в статистическом анализе: расчет размера выборки на основе статистичес-

кой мощности, определение нормальности распределения по Колмогорову–Смирнову или Шапи-

ро–Уилку, детальное представление моделей логистического или линейного регрессионного анализа

(детерминанты и коварианты), статистический пакет и версия.

Раздел «Результаты» должен быть ясным и лаконичным. Данные следует представлять в абсолютных

числах и в процентах, должны быть указаны 95% доверительный интервал (95% ДИ) и значение p. План-

ки погрешностей требуются на всех точках экспериментальных и расчетных данных с объяснением в тек-

сте того, каким образом эти погрешности были установлены.

Изложение результатов и обсуждения в одном разделе не допускается.

В «Обсуждении» дается убедительное объяснение результатов и показывается их значимость. В слу-

чае проведения вычислительных исследований полученные результаты должны быть сопоставлены с ин-

формацией из опубликованных экспериментальных работ, если подобное возможно.

Нужно указать, являются ли приводимые числовые значения первичными или производными, при-

вести пределы точности, надежности, интервалы достоверности, оценки, рекомендации, принятые или

отвергнутые гипотезы, обсуждаемые в статье.

III.6. Оформление обзоров

Желательно, чтобы составление обзоров соответствовало международным рекомендациям по систе-

матическим методам поиска литературы и стандартам. Резюме обзорных статей должны содержать ин-

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

5 Настоятельно рекомендуется руководствоваться «Едиными стандартами представления результатов и испытаний Экспертной груп-
пы CONSORT» (Consolidated Standards of Reporting Trials), с которыми можно ознакомиться здесь: http://www.consort-statement.org/
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формацию о методах поиска литературы по базам данных. С подробной информацией относительно со-

ставления обзоров можно ознакомиться в руководстве PRISMA (Рекомендуемые элементы отчетности

для систематического обзора и метаанализа), доступном по ссылке http://prisma-statement.org.

III.7. Оформление клинических наблюдений

Клинические наблюдения, оформленные согласно рекомендациям CARE, имеют приоритет. С реко-

мендациями CARE можно ознакомиться по ссылке http://care-statement.org.

<...>

III.9. Требования к рисункам

Общие вопросы

Каждое изображение подается отдельным файлом.  Файлы с графическими изображениями должны

иметь логические имена (Иванов.Рисунок 1).
В тексте все иллюстрации (фотографии, схемы, диаграммы, графики и т. д.) именуются рисунками.

На все рисунки в тексте должны быть даны ссылки. Рисунки должны располагаться непосредственно по-
сле текста, в котором они упоминаются впервые.

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

Форматы

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

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

Не следует присылать:

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

верки рисунков на плагиат через Google Images).

III.10. Подписи к рисункам и фотографиям

Подписи к рисункам должны содержать исчерпывающий комментарий к изображению, в том числе
указание на использованный способ визуализации и представленную проекцию при демонстрации ре-
зультатов инструментальных диагностических методик; все условные обозначения и аббревиатуры
должны быть раскрыты. В подписях к микрофотографиям необходимо указывать метод окраски препа-
рата и увеличение окуляра и объектива. В подписях к графикам указываются обозначения по осям аб-
сцисс и ординат и единицы измерения, приводятся пояснения по каждой кривой. 

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

III.11. Оформление таблиц

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

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

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

<...>

III.13. Библиографические списки

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

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

В оригинальных статьях желательно цитировать не более 30 источников, в обзорах литературы – не бо-
лее 60, в других материалах – до 15.
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Библиографические ссылки в тексте статьи даются цифрой в квадратных скобках. Необходимо убе-
диться в том, что для всех источников, приведенных в списке литературы, присутствуют ссылки в тексте
(и наоборот).

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

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

Названия журналов в сокращенном виде должны даваться в соответствии с List of Title Word Abbre-

viations (перечень сокращений названий): http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/

Ссылки на интернет-источники должны быть надежными и долговечными. Как минимум, следует

давать полный URL-адрес и дату, когда ссылка была доступной. Также следует дать любую иную допол-

нительную информацию, если таковая известна: DOI, имена авторов, даты, ссылки на источники публи-

кации и т. д.

Не следует ссылаться на неопубликованные, отозванные из печати статьи. Недопустимо самоцити-

рование, кроме случаев, когда это необходимо (в обзоре литературы не более 3–5 ссылок).

Не следует ссылаться на учебники!

Не следует ссылаться на диссертации, а также авторефераты диссертаций, правильнее ссылаться на

статьи, опубликованные по материалам диссертационных исследований.

Документы (приказы, ГОСТы, медико-санитарные правила, методические указания, положения, по-

становления, санитарно-эпидемиологические правила, нормативы, федеральные законы) нужно указы-

вать не в списках литературы, а в виде подстрочных сносок в тексте.

В библиографическом описании книги (см. образец) важно указать город и год издания. Если ссылка

дается на главу книги, сначала указываются автор(ы) и название главы, потом – автор(ы) или редак-

тор(ы) и название книги, а затем выходные данные. 

В библиографическом описании статьи из журнала при авторском коллективе до 6 человек включи-

тельно упоминаются все, при больших авторских коллективах – 6 первых авторов «и др.», в иностранных

«et al.»; если упоминаются редакторы, после фамилии в скобках ставится «ред.», в иностранных «Еd.»

или «Еds.».

Список литературы должен даваться на языке оригинала (русскоязычные источники кириллицей,

англоязычные латиницей) и отдельным блоком (References) на латинице для международных баз данных.

Если в списке есть ссылки на иностранные публикации, они полностью повторяются в блоке

References. Русскоязычные фамилии авторов транслитерируются. Названия статей, монографий, сборни-

ков статей, конференций переводятся на английский язык с указанием после выходных данных языка ори-

гинала (in Russ.). Названия русскоязычных источников транслитерируются (см. образец) и переводятся,

если перевод названия зарегистрирован в международных базах данных.

ВАЖНО! Названия журналов/статей не следует переводить самостоятельно, необходимо копировать

официально документированный перевод, выложенный в архиве на сайте журнала или в базе данных

eLibrary.ru, иначе ссылка будет недействительной!

При подготовке ссылок на статьи, опубликованные в журнале «Эндоваскулярная хирургия», реко-

мендуется использовать данные из титулов статей (блоки «Для цитирования» и For citation).

Для статей, имеющих цифровой идентификатор Digital Object Identifier (DOI), необходимо его указы-

вать. Проверить наличие DOI статьи можно по ссылке: http://search.crossref.org.
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Статья из журнала:

Бузаев И.В., Плечев В.В., Николаева И.Е. Принятие решения о виде реваскуляризации при стабильной
ишемической болезни сердца в сложных клинических случаях. Эндоваскулярная хирургия. 2017; 4 (2):
112–24. DOI: 10.24183/2409-4080-2017-4-2-112-124

Веркина Л.М., Телесманич Н.Р., Мишин Д.В., Ботиков А.Г., Ломов Ю.М., Дерябин П.Г. и др. Конструи-
рование полимерного препарата для серологической диагностики гепатита С. Вопросы вирусологии. 2012;
1: 45–8.

Aiuti A., Cattaneo F., Galimberti S., Benninghoff U., Cassani В., Callegaro L. et al. Gene therapy for immunod-
eficiency due to adenosine deaminas deficiency. N. Engl. J. Med. 2009; 360 (5): 447–58. DOI:
10.1056/NEJMoa0805817

Ortiz H., Wibe A., Ciga M.A., Biondo S. Impact of a multidisciplinary team training programme on rectal cancer
outcomes in Spain. Colorect. Dis. 2013; 15 (5): 544–51. DOI: 10.1111/codi.12141
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Статья из электронного журнала:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am. J. Nurs. 2002;
102 (6). http://nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm (дата обращения 17.10.2013).

Интернет-ресурс:

Государственный доклад «О состоянии здоровья населения Республики Коми в 2009 году».
http://www.minzdrav.rkomi.ru/left/doc/docminzdr (дата обращения 22.03.2011).

АРА Style (2011). Available at: http://apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed February 5, 2011).

Книга (монография, сборник):

Медик В.А. Заболеваемость населения: история, современное состояние и методология изучения. М.:
Медицина; 2003.

Воробьев А.И. (ред.) Руководство по гематологии. 3-е изд. Т. 3. М.: Ньюдиамед; 2005.

Beck S., Klobes F., Scherrer C. Surviving globalization? Perspective for the German economic model. Berlin:
Springer; 2005.

Michelson A.D. (Ed.) Platelets. 2nd ed. San Diego: Elsevier Academic Press; 2007.

Mestecky J., Lamm M.E., Strober W. (Eds.) Mucosal immunology. 3rd ed. New York: Academic Press; 2005.

Глава из книги:

Иванова А.Е. Тенденции и причины смерти населения России. В кн.: Осипов В.Г., Рыбаковский Л.Л.
(ред.) Демографическое развитие России в XXI веке. М.: Экон-Информ; 2009: 110–31.

Silver R.M., Peltier M.R., Branch D.W. The immunology of pregnancy. In: Creasey R.K., Resnik R. (Eds.).
Maternal-fetal medicine: Principles and practices. 5th edn. Philadelphia: W.B. Saunders; 2004: 89–109.

Материалы научных конференций:

Актуальные вопросы гематологии и трансфузиологии: материалы научно-практической конференции.
8 июля 2009 г. Санкт-Петербург. СПб.; 2009.

Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушерская тактика при внутриутробной гибели плода. В кн.: Материа-
лы IV Российского форума «Мать и дитя». М.; 2000: 516–9.

European meeting on hypertension. Milan, June 15–19, 2007. Milan; 2007.

Harnden P., Joffe J.K., Jones W.G. (Eds.) Germ cell tumours V: Proceedings of the 5th Germ cell tumour confer-
ence. 2001, Sept. 13–15; Leeds; UK. New York: Springer; 2001.

Примеры оформления блока References

Статья из журнала:

Buzaev I.V., Plechev V.V., Nikolaeva I.E. Сlinical decision making support for stable ischemic heart disease revas-
cularization strategy in complex cases. Endovaskulyarnaya Khirurgiya (Russian Journal of Endovascular Surgery).
2017; 4 (2): 112–24 (in Russ.). DOI: 10.24183/2409-4080-2017-4-2-112-124

Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Technical and economic
optimization of hydrofracturing design. Neftyanoe Khozyaystvo (Oil Industry). 2008; 11: 54–7 (in Russ.).

Статья из электронного журнала:

Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P. Browsers or buyers in cyberspace? An investigation of electronic
factors influencing electronic exchange. JCMC. 1999; 5 (2). Available at: http://www.ascusc.org/jcmc/vol5/issue2/
(accessed April 28, 2011).

Интернет-ресурс:

State report “On the state of health of the Komi Republic population in 2009”. Available at: http://www.minzdrav.
rkomi.ru/left/doc/docminzdr (accessed March 22, 2011) (in Russ.).

Книга (монография, сборник):

Medik V.A. Population morbidity: history, current status and methodology of study. Мoscow: Meditsina; 2003
(in Russ.).

Vorob’ev A.I. (Ed.) Guide on hematology. 3rd ed. Vol. 3. Мoscow: N'yudiamed; 2005 (in Russ.).
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Глава из книги:

Ivanova А.Е. Tendencies and courses of Russian population’s death. In: Osipov V.G., Rybakovskiy L.L. (Eds.) The
demograghic development of Russia in XXI century. Moscow: Econ-Inform; 2009: 110–31 (in Russ.).

Материалы научных конференций:

Actual issues of hematology and transfusiology: proceedings of scientific and practical conference. July 8, 2009.
Saint Petersburg; 2009 (in Russ.).

Salov I.A., Marinushkin D.N. Obstetric tactics for fetal death. In: Proceedings of the 4th Russian Forum “Mother
and Child”. Мoscow; 2000: 516–9 (in Russ.).
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