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Вниманию авторов!

Требования к предоставляемым материалам

Международный Журнал Интервен-
ционной Кардиоангиологии (МЖИК) 
публикует рекомендованные редак-
ционным советом и рецензентами 
статьи по всем аспектам сердечно-
сосудистых заболеваний. МЖИК 
также публикует тезисы докладов, 
представленных на научных съез-
дах, сессиях и конференциях, прово-
димых под эгидой Российского На-
учного Общества Интервенционных 
Кардиоангиологов. 

Статьи следует отправлять
по адресу:
Россия, 101000, Москва,
Сверчков пер., д.5, МЖИК
Тел.: (495) 624 96 36
Факс: (495) 624 67 33
e-mail: davidgi@mail.ru 

Рукописи, присланные для публи-
кации, рассматриваются только 
при условии, что они не находят-
ся на рассмотрении в другом изда-
нии, а представленные в них дан-
ные не опубликованы в Интернете 
или не публиковались ранее. При 
принятии статьи к публикации тре-
буется письменная передача ав-
торских прав МЖИК, подписан-
ная всеми авторами. Хранителем 
авторских прав является МЖИК. 
Плата за опубликование рукописей 
в журнале не взимается.

Никакая часть материалов, напеча-
танных в МЖИК, не может быть вос-
произведена без письменного со-
гласия издателя.

Запрос о разрешении направлять 
по адресу:
Россия, 101000, Москва,
Сверчков пер., д.5, МЖИК
Факс: (495) 624 67 33
e-mail: davidgi@mail.ru 

Издательство требует, чтобы авто-
ры сообщали о любой коммерче-
ской деятельности, которая может 
стать причиной конфликта инте-
ресов в связи с поданной статьей. 
Если конфликта интересов не су-
ществует, просьба указать это в со-
проводительном письме.

При подаче материалов в журнал 
авторы должны прислать два эк-
земпляра статьи, два комплекта 
рисунков и таблиц, два экземпляра 
сопроводительного письма. Если 
работа включает дополнительные 
материалы, например, список ли-
тературы, находящейся «в печати», 
их также следует присылать в двух 
экземплярах.

Статья должна быть напечатана 
через двойной интервал, только 
на одной стороне листа белой бу-
маги формата 22 х 28 см, поля со 
всех сторон – 3 см (внизу титуль-
ной страницы – 8 см). Просьба пе-
чатать стандартным кеглем 10 или 
кеглем для лазерного принтера не 
менее 12.
Из-за ограничений площади жур-
нала редакция предпочитает ста-
тьи объемом не более 5000 слов
(в т. ч. ссылки и подписи). Иллю-
страции и таблицы следует огра-
ничить только необходимыми для 
освещения ключевых данных. Ста-
тьи, соответствующие этим требо-
ваниям, скорее будут приняты к пу-
бликации без сокращений.

Структура статьи: (1) Титуль-
ный лист; (2) Структурированный 
тезис и ключевые слова; (3) Крат-
кий тезис; (4) Список сокращений; 
(5) Текст; (6) Выражения благодар-
ности (если таковые имеются); (7) 
Список литературы; (8) Подписи к 
рисункам; (9) Таблицы. Нумерация 
страниц начинается с титульного 
листа.

Титульный лист

Включает: название статьи, имена 
авторов (полностью, с указанием 
ученой степени, а также членства в 
НОИК), краткое название (не более 
45 знаков). Перечислите учрежде-
ния, где работают авторы, если ра-
бота была выполнена в нескольких 
учреждениях, укажите, где именно 
(используйте нижний колонтитул). 
Также сообщите сведения о гран-
тах, стипендиях и других формах 
финансовой поддержки, о фондах 
и учреждениях, связанных с рабо-
той. Под заголовком «Адрес для пе-
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реписки» дайте полное имя и адрес 
автора, которому следует направ-
лять всю корреспонденцию, вер-
стку и репринты. Также сообщите 
номера телефона, факса и, по воз-
можности, электронный адрес.

Структурированный тезис

Структурированный тезис (макси-
мум 250 слов) должен содержать 
основные данные в пяти разделах, 
расположенных под отдельными 
заголовками в следующем поряд-
ке: Цели; Обоснование; Методы; 
Результаты; Выводы. Используй-
те полные предложения. Все дан-
ные, приводимые в тезисе, долж-
ны содержаться в тексте или табли-
цах статьи. 

Краткий тезис (для аннотации)

В кратком тезисе (не более 100 
слов) описывается клиническое 
значение работы. В тезис не следу-
ет включать сведения, которые не 
будут содержаться в тексте или та-
блицах статьи.

Текст

Для экономии места в статье можно 
использовать до 10 общепринятых 
сокращений. На отдельной странице 
после краткого тезиса указываются 
эти сокращения и их расшифровка. 
Редакция решит, какие из наименее 
известных сокращений можно оста-
вить. В разделах «Методы», «Резуль-
таты» и, особенно, «Дискуссия», ис-
пользуйте заголовки и подзаголов-
ки. Всем ссылкам, таблицам и ри-
сункам должны быть присвоены но-
мера в порядке их появления в тек-
сте. Необходимо представить спи-
сок ключевых слов. 

Статистика

Все публикуемые материалы про-
веряются на предмет соответствия 
и точности статистических мето-
дик и статистической интерпрета-
ции результатов. В разделе «Ме-
тоды» следует разъяснить приме-
нявшиеся статистические методи-
ки, в т.ч. специальные методы, ис-
пользованные для обобщения дан-
ных, методы, использовавшие-
ся для проверки гипотез (если это 
имело место), а также уровень зна-
чимости, применявшийся при про-
верке гипотез. В случае использо-
вания более сложных статистиче-
ских методов (помимо t-теста, ме-
тода хи-квадрат, простых линейных 
регрессий) следует уточнить, какая 
статистическая программа приме-
нялась.

Ссылки

Ссылки обозначаются в тексте 
арабскими цифрами в скобках на 
уровне строки.
Список литературы печатается на 
отдельных страницах через два ин-
тервала; ссылки нумеруются в том 
порядке, в котором они появляют-
ся в тексте. 
Не указывайте персональные со-
общения, рукописи, находящиеся 
в процессе подготовки или другие 
неопубликованные данные в спи-
ске литературы; они указываются 
в тексте в скобках. Названия жур-
налов следует сокращать в соот-
ветствии с Index Medicus. При этом 
следует соблюдать следующий 
стиль и пунктуацию:

Периодические издания

Перечислить всех авторов, если их 
не более шести, в противном слу-
чае перечислить трех первых и до-
бавить et al., не ставить точек после 
инициалов авторов. Обязательно 
указать первую и последнюю стра-
ницы.

Главы из книг

Указать первую и последнюю стра-
ницы, авторов, название главы, на-
звание книги, редактора, издатель-
ство и год.

Книги (отдельного автора или 

группы авторов)

Указать страницу, с которой взята 
цитата.

Подписи к рисункам

Подписи к рисункам печатаются на 
отдельных страницах через два ин-
тервала; номера рисунков должны 
соответствовать порядку их упоми-
нания в тексте.
Все сокращения, используемые 
на рисунках, должны разъясняться 
либо после их первого упоминания 
в подписи или в алфавитном поряд-
ке в конце каждой подписи. Следу-
ет объяснить все использованные 
символы (стрелки, кружочки и т. д.)
Если используются уже публико-
вавшиеся рисунки, требуется пись-
менное разрешение от первого из-
дателя и автора. Указать в подписи 
источник, откуда взят рисунок. 

Рисунки

Требуется два комплекта лазер-
ных распечаток или чистых ксеро-
копий рисунков в двух отдельных 
конвертах. Для всех черно-белых 
или цветных фотографий требует-
ся 2 комплекта глянцевых отпечат-
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ков. Примечание: иллюстрации, 
использованные в статье, авторам 
не возвращаются.
Рисунки, особенно графики, сле-
дует располагать таким обра-
зом, чтобы они занимали как 
можно меньше места. Надпи-
си должны быть такого разме-
ра, чтобы их можно было про-
честь после уменьшения при 
печати. Оптимальный размер 
после уменьшения – кегль 8.
Все символы должны быть оди-
наковой величины. Все графики 
и линейные рисунки должны быть 
подготовлены профессионально 
или выполнены на компьютере и 
распечатаны на качественном ла-
зерном принтере. Все линии, де-
ления и прочие детали должны 
быть достаточно четкими для их 
воспроизведения. В диаграммах 
и графиках следует использовать 
только черный и белый цвета, не 
серый. 
На оборотной стороне каждой ил-
люстрации, желательно на прикле-
енном ярлычке, указывают фами-
лию первого автора, номер иллю-
страции и верх. Название и заго-
ловки к иллюстрациям указывают-
ся в подписи, а не на самой иллю-
страции.

Таблицы

Таблицы печатаются на отдельных 
страницах через два интервала. 
Номер таблицы и ее заглавие рас-
полагаются над таблицей, по цен-
тру, а объяснения – под таблицей. 
Используйте арабские цифры. Но-
мера таблиц должны соответство-
вать порядку их упоминания в тек-
сте. 
Сокращения следует указывать в 
сноске под таблицей в алфавитном 
порядке. Таблицы должны быть яс-
ными, представленные в них дан-
ные не должны дублироваться в 
тексте или на рисунках. Если ис-
пользуются уже публиковавшие-
ся таблицы, требуется письменное 
разрешение от первого издателя 
и автора. Указать в подписи источ-
ник, откуда взята таблица. 

Сноски, таблицы и подписи к ри-
сункам следует сохранять в отдель-
ном файле, а не вместе с текстом 
статьи. Однако обязательно при-
сылайте распечатанные экземпля-
ры, т. к. они могут понадобиться при 
наборе статьи.

Соблюдайте правила пунктуации, 
интервал между словами, а также 

между словами и знаками препина-
ния должен быть единичным. 

Если в статье были использованы 
специальные шрифты (греческий, 
математические символы), прило-
жите их список.

Подача иллюстраций на дискете

Авторские иллюстрации по воз-
можности следует подавать и в 
виде распечаток, и на дискете. Ил-
люстрации сдаются на отдельной 
дискете.

Специальные разделы

Специальные материалы будут 
рассматриваться редколлегией. Во 
избежание конфликта интересов 
авторы должны следовать следую-
щим рекомендациям:

Обзорные статьи

Редакция рассматривает заказные 
и не заказные обзорные статьи. Ру-
кописи должны соответствовать 
рекомендованному объему. Авторы 
должны разъяснить в сопроводи-
тельном письме, чем их работа от-
личается от уже существующих об-
зоров по данной проблеме. 

Редакционные статьи и обзоры

Иногда будет рассмотрена возмож-
ность публикации краткого мнения 
редакции. 

Редакционные комментарии

Все члены редколлегии могут пу-
бликовать в журнале свои замеча-
ния и комментарии. 

Письма в редакцию

Публикуется ограниченное число 
писем в редакцию. Они не долж-
ны быть длиннее 500 слов, и в них 
должна идти речь о конкретной пу-
бликации в МЖИК . Письма должны 
быть отпечатаны через 2 интерва-
ла, в качестве ссылки должно быть 
приведено название статьи. На ти-
тульном листе должно быть обо-
значено имя и место работы авто-
ра, а также полный адрес для пере-
писки.
Письмо следует направлять по 
электронной почте (davidgi@mail.ru)
или по почте в двух экземплярах. 

Как правило, редакция просит ав-
тора статьи ответить на письмо.
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Интервенционная кардиология

Множественное стентирование в сравнении с этапной 

реваскуляризацией у больных инфарктом миокарда

с элевацией сегмента ST при многососудистом

поражении коронарного русла
Р.С. Тарасов1, В.И. Ганюков, Ю.В. Кротиков, О.Л. Барбараш, Г.В. Моисеенков, С.С. Зинченко, Л.С. Барбараш 

УРАМН Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний 
СО РАМН, Кемерово, Россия

Существует несколько основных лечебных стратегий для пациентов с ИМпST и МП: ЧКВ только ИЗА, 
многососудистое стентирование в рамках первичного ЧКВ, многоэтапное ЧКВ. В современных реко-
мендациях по реваскуляризации миокарда при ИМпST нет четких указаний на необходимый объем 
ЧКВ, касающийся сосудов, не связанных непосредственно с зоной инфаркта у пациентов со стабиль-
ной гемодинамикой, однако существуют указания на то, что реваскуляризация стенозов, вызывающих 
ишемию улучшает прогноз. Вопрос о том, является ли возможным или даже необходимым МС в рамках 
первичного ЧКВ до настоящего времени остается открытым. В данной статье представлен анализ соб-
ственного опыта в выборе различных стратегий реваскуляризации у пациентов с МП и ИМпST без кар-
диогенного шока.

1 Адрес для переписки:
Тарасов Роман Сергеевич
650002,г. Кемерово, Сосновый бульвар, 6.
Тел. +79235260446
e-mail: roman.tarasov@mail.ru
Статья получена 7 сентября 2011 г.
Принята в печать 8 ноября 2011 г.

Цель: сопоставление отдаленных результа-
тов применения различных стратегий реваску-
ляризации в лечении больных инфарктом ми-
окарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) при 
многососудистом поражении (МП) коронарно-
го русла.

Обоснование: Актуальность обсуждае-
мого вопроса обусловлена рядом факторов. 
Во-первых, частотой встречаемости МП коро-
нарного русла среди пациентов с ИМпST, ко-
торая по данным литературы достигает 67%, 
во-вторых, неблагоприятным влиянием МП на 
прогноз по частоте развития значимых карди-
оваскулярных событий в отдаленном периоде, 
и, в-третьих, отсутствием четких критериев, ка-
сающихся, как объема первичного чрескожно-
го коронарного вмешательства (ЧКВ), так и ре-
гламентации сроков последующих этапов рева-
скуляризации. В современных рекомендациях 
по реваскуляризации миокарда при ИМпST нет 
определенных указаний на необходимый объем 
ЧКВ, касающийся сосудов, не связанных непо-
средственно с зоной инфаркта у пациентов со 
стабильной гемодинамикой. Решение о вме-
шательстве на не инфаркт-зависимой артерии 
(ИЗА) должно приниматься после объективно 
доказанной ишемии, множественное стентиро-
вание (МС) допускается лишь в случаях кардио-
генного шока. 

Список сокращений

ИЗА — инфаркт-зависимая артерия;
ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом сег-

мента ST;
МП — многососудистое поражение;
МС — многососудистое (множественное) 

стентирование;
ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешатель-

ство;
МАСЕ — значимое кардиоваскулярное событие;
РнеЦС — реваскуляризация нецелевого сосуда
РЦС — реваскуляризация целевого сосуда.

Введение

По данным литературы, многососудистое 
поражение (МП) коронарного русла может 
встречаться у пациентов с инфарктом миокар-
да и подъемом сегмента ST (ИМпST) с часто-
той от 40 до 67% (1, 25-28). Пациенты с МП, пе-
ренесшие ИМпST, относятся к группе высокого 
риска развития значимых кардиоваскулярных 
событий (МАСЕ) в течение одного года после 
первичного чрескожного коронарного вмеша-
тельства (ЧКВ) (12, 29). В то время, как частота 
МАСЕ для больных с однососудистым пораже-
нием составляет порядка 14,5%, для пациентов 
с двух- и трехсосудистым поражением — 19,5% 
и 23,6%, соответственно (12). При этом риск 
смерти на протяжении 5 лет у пациентов с МП 
возрастает двукратно (13). Частично этот риск 
может быть объяснен замедлением восстанов-
ления функции левого желудочка и прогресси-
рованием его патологического ремоделирова-
ния после перенесенного инфаркта миокарда 
(14, 15). Кроме того, было показано, что сам по 
себе факт наличия МП ассоциируется с разви-
тием МАСЕ в отдаленном периоде (16). 
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Существует несколько лечебных стратегий для 
пациентов с ИМпST и МП: ЧКВ только на инфаркт-
зависимой артерии (ИЗА), многососудистое стен-
тирование (МС) в рамках первичного ЧКВ, много-
этапное ЧКВ. В ранних рекомендациях Европей-
ского общества кардиологов, касающихся выпол-
нения реваскуляризации больным ИМпST после 
первичного ЧКВ и основанных на нерандомизиро-
ванных исследованиях, говорилось о сроках по-
рядка 6 недель после выписки из стационара в 
случае наличия документированной ишемии мио-
карда (17, 18). Такой отсроченный вариант выпол-
нения второго этапа ЧКВ был обусловлен данны-
ми, показывающими худшие исходы у пациентов с 
ИМпST, подвергшихся ранней интервенции после 
первичного ЧКВ (19). Однако более поздние ис-
следования доказали эффективность и безопас-
ность ранней реваскуляризации других артерий 
при МП (20, 21, 22). 

В современных рекомендациях по реваскуля-
ризации миокарда при ИМпST нет четких указа-
ний на необходимый объем ЧКВ, касающегося со-
судов, не связанных непосредственно с зоной ин-
фаркта у пациентов со стабильной гемодинами-
кой, однако существуют данные, свидетельству-
ющие, что реваскуляризация стенозов, вызываю-
щих ишемию, улучшает прогноз (2). Вопрос о том, 
является ли возможным или даже необходимым 
МС в рамках первичного ЧКВ, до настоящего вре-
мени остается открытым (3). 

До сих пор не существует достаточной до-
казательной базы для МС у пациентов с ИМпST 
(3-7). Вместе с тем, в литературе имеются и не-
гативные данные, касающиеся МС в рамках пер-
вичного ЧКВ. В частности, при ИМпST на фоне 
стресса и повышения уровня катехоламинов 
может иметь место переоценка значимости не-
целевых стенозов коронарных артерий и нео-
правданное вмешательство на них (8, 9, 24). По-
мимо этого, выполнение МС у пациентов с тех-
нически сложным поражением коронарного 
русла сопряжено с повышением риска ослож-
нений и увеличением времени процедуры, дозы 
радиации и объема рентгенконтрастного ве-
щества (10, 11). К консервативной стратегии в 
отношении реваскуляризации не ИЗА склоня-
ют и результаты недавнего рандомизированно-
го исследования, в котором не показано досто-
верных различий по частоте МАСЕ на протяже-
нии 6 месяцев в группах инвазивного подхода 
и консервативной тактики лечения пациентов с 
ИМпST и МП (23). 

Материал и методы

Выполнен анализ отдаленных результа-
тов (10,6±5,9 мес.) различных стратегий рева-
скуляризации в лечении 163 больных ИМпST с 
МП, проходивших лечение в НИИ комплексных 
проблем сердечно-сосудистых заболеваний
СО РАМН в 2009-2010 годах. 

Критерии включения: 

1. ИМпST давностью <12 часов и первичное 
ЧКВ. 

2. Гемодинамически значимое поражение 
(70%) двух и более коронарных артерий.

Критерии исключения:

1.  Острая сердечная недостаточность Killip III-IV. 
2. Поражение ствола левой коронарной ар-

терии. 
Пациенты были распределены в следующие 

группы:
– Группа 1: ЧКВ лишь ИЗА с последующей 

медикаментозной терапией (n=70) («ЧКВ ИЗА»).
– Группа 2: МС в рамках первичного ЧКВ 

(n=30) («МС»). 
– Группа 3: этапные ЧКВ у больных ИМпST и 

МП (n=43) («этапное ЧКВ»). 
– Группа 4: этапное ЧКВ с последующей опе-

рацией КШ (n=20) («этапное ЧКВ-КШ»).
Пациенты исследуемых групп были сопоста-

вимы по основным демографическим, клиниче-
ским и ангиографическим показателям. Сред-
ний срок между этапами реваскуляризации в 
группе «этапного ЧКВ» и «этапного ЧКВ-КШ» со-
ставил 111,1±109,4 дней и 101±64,2 дня, соот-
ветственно (p>0,05). Всем пациентам назна-
чалась двойная антиагрегантная терапия сро-
ком на 12 месяцев. Показателями, характеризу-
ющими результаты лечения (end-points) в дан-
ном исследовании, являлись смерть, инфаркт 
миокарда, тромбоз стента, реваскуляризация 
целевого и нецелевого сосуда (РЦС, РнеЦС). 
Кроме того, изучалась частота сочетанного по-
казателя, характеризующего результаты лече-
ния (combined end-point) (смерть + инфаркт ми-
окарда + РЦС). Частоту тромбоза стента оцени-
вали на всем протяжении наблюдения, согласно 
общепринятой классификации ARC (Academic 
Research Consortium). 

Результаты исследований обработаны при по-
мощи пакета прикладных программ Statistica for 
Windows 6.0 (StatSoft Inc., США). Дискретные пе-
ременные были представлены медианой, непре-
рывные — средним ± стандартным отклонением. 
При оценке качественных признаков использова-
ли критерий 

X
2. При нормальном распределении 

для первичного сравнения данных между группа-
ми использовался однофакторный дисперсион-
ный анализ (ANOVA). Статистически значимыми 
считались значения при p<0,05. 

 
Результаты

Сопоставление групп по клинико-

демографическим и ангиографическим ха-

рактеристикам.

При сопоставлении исследуемых групп не 
отмечено существенных отличий по основным 
клинико-демографическим показателям. Ис-
ключение составило достоверное различие 

Множественное стентирование в сравнении с  этапной реваскуляризацией у больных инфарктом 
миокарда с элевацией сегмента ST при многососудистом поражении коронарного русла
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(p<0,05) по частоте встречаемости мультифо-
кального атеросклероза между группой «этап-
ное ЧКВ-КШ», в которой признаки атероскле-
роза других сосудистых бассейнов были выяв-
лены у 12 пациентов (60%) и другими группа-
ми, в которых встречаемость мультифокально-
го атеросклероза колебалась от 20% до 31,4% 
(p>0,05) (Таблица 1).

Анализ ангиографических данных и характе-
ристик имплантированных стентов в исследу-
емых группах показал следующее. Было отме-
чено достоверное различие (p<0,05) по часто-
те встречаемости трехсосудистого поражения 
между группой «Этапное ЧКВ-КШ», где гемоди-
намически значимое стенозирование трех ко-
ронарных артерий выявлено в 17 случаях (85%) 
и другими группами, где последнее встреча-
лось с частотой от 53,3% до 67,1% (p>0,05). 

Объективный показатель поражения коронар-
ного русла по шкале «SYNTAX» в группах «ЧКВ ИЗА», 
«МС» и «этапного ЧКВ» существенно не различал-
ся и составил 21,6±8,9; 19,4±6,7 и 20±8,3 баллов, 
соответственно, (умеренная степень тяжести), 
тогда как в группе «этапное ЧКВ-КШ» он составил 

29,9±8,6 баллов (тяжелая степень), что проде-
монстрировало достоверное различие в сравне-
нии с аналогичным показателем в группах 1, 2 и 3 
(p<0,05) (Таблица 2). С учетом того, что представ-
ленное исследование объединило последователь-
ных пациентов, соответствующих единым крите-
риям включения, оно, по сути, является отраже-
нием подходов к выбору стратегии реваскуляри-
зации пациентов с МП и ИМпST в реальной клини-
ческой практике. Таким образом, степень тяжести 
поражения коронарного русла по шкале «Syntax» в 
группе «этапное ЧКВ-КШ», по-видимому, не пред-
располагала ни к МС или этапному ЧКВ в связи с 
высоким риском осложнений, увеличением необ-
ходимого времени для выполнения ЧКВ и объема 
вводимого рентгенконтрастного вещества.

Анализ объема рентгенконтрастного ве-
щества в группах, затраченного на коронаро-
графию и первичное ЧКВ выявил достовер-
ное различие (p<0,05) между группой «МС» 
(378,3±139,4 мл) и другими группами, где дан-
ный показатель колебался от 248,5±87,6 мл до 
266,5±123,5 мл. Также выявлено существен-
ное отличие в дозе излучения (p<0,05) между 

Показатель ЧКВ ИЗА (n=70) МС (n=30) Этапное ЧКВ (n=43)
Этапное ЧКВ-КШ 

(n=20)

абс. % абс. % абс. % абс. %
Возраст 61,4±9,9 59,6±8,9 59,9±9,7 56,15±6,5
Мужской пол 46 65,7 19 63,3 29 67,5 15 75

ФВ ЛЖ 50,5±8,3 49,3±7,8 51,6±6,2 48,6±7,1
Артериальная 
гипертензия

61 87,1 21 70 41 95,3 18 90

Сахарный ди-
абет

18 25,7 4 13,3 9 20,9 5 25

Мультифо-
кальный ате-
росклероз

22 31,4* 6 20* 10 23,2* 12 60*

Постинфаркт-
ный кардио-
склероз

15 21,4 2 6,6 4 9,3 4 20

Резидуаль-
ные явления 
острого нару-
шения мозго-
вого кровоо-
бращения

3 4,3 0 0 5 11,6 2 10

Острая сер-
дечная недо-
статочность 
Killip II

11 15,7 5 16,6 5 11,6 2 10

Таблица 1

Клинико-демографическая характеристика больных

* — достоверное различие (p<0,05) по частоте встречаемости мультифокального атеросклероза 
между группой «Этапное ЧКВ-КШ» и другими группами
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группой «МС» и «ЧКВ ИЗА», с одной стороны, 
«МС» и «этапное ЧКВ-КШ» с другой, при этом 
не выявлено различий по этому параметру 
между группой «МС» и «этапное ЧКВ» (p>0,05)
(Таблица 2).

Не было найдено различий в исследуемых 
группах при анализе средних показателей коли-
чества стентов, имплантированных в ИЗА, не-
ИЗА, длине и диаметру стентов в ИЗА и не-ИЗА 
(p>0,05) (Таблица 2).

Анализ отдаленных результатов различных 

стратегий реваскуляризации

Исследуемые группы пациентов были со-
поставимы по частоте успеха ЧКВ, под кото-

рым понимался кровоток по целевой артерии 
не менее TIMI 3 в отсутствие осложнений. Дан-
ный показатель варьировал от 90% до 97,7% 
(p>0,05). Также не выявлено отличий по сред-
нему сроку между этапами реваскуляризации 
в группе «этапного ЧКВ» и «этапного ЧКВ-КШ», 
и среднему периоду наблюдения в отдаленном 
периоде (p>0,05) (Таблица 3). 

В отдаленном периоде наблюдения, который 
варьировал в группах исследования от 9,4±6,5 до 
11,2±5,9 мес. (Таблица 4) получены следующие 
результаты. Не обнаружено достоверных разли-
чий между группами по таким показателям, ха-
рактеризующим результаты лечения (end-points), 
как смерть, ИМ, РЦС, тромбоз стента (p>0,05). 

Показатель ЧКВ ИЗА (n=70) МС (n=30) Этапное ЧКВ (n=43)
Этапное ЧКВ-КШ 

(n=20)
абс. % абс. % абс. % абс. %

Трехсосудистое 
поражение

47 67,1* 16 53,3* 24 55,8* 17 85*

«Syntax Score» 21,6±8,9** 19,4±6,7** 20±8,3** 29,9±8,6**

Объем рентген-
контрастного ве-
щества, мл

266,5±123,5
***

378,3±139,4
***

258,1±88,6
***

248,5±87,6
***

Доза излучения, 
mGy

3326,4±1515,9
****

4141,6±1801,1
****

3844,4±1897,7 2621,1±1028
****

Среднее коли-
чество стентов в 
ИЗА

1,2 1,2 1,3 1,2

Среднее коли-
чество стентов в 
не-ИЗА (для груп-
пы «МС» и «Этап-
ное ЧКВ»)

- 1 1,3 -

Средняя длина 
стентов в ИЗА, мм

20,5±7,5 22,4±7,5 21,7±6,4 24,2±7,7

Средний диаметр 
стентов в ИЗА, мм

3,1±0,4 3,2±0,5 3,3±0,6 3,3±0,5

Средняя длина 
стентов в не-ИЗА, 
мм (для группы 
«МС» и «Этапное 
ЧКВ»)

- 17,1±5,1 21,7±14,4 -

Средний диаметр 
стентов в не-ИЗА, 
мм (для группы 
«МС» и «Этапное 
ЧКВ»)

- 3,3±0,6 3,2±0,6 -

Таблица 2

Ангиографические данные и характеристики имплантированных стентов

*— достоверное различие (p<0,05) по частоте встречаемости трехсосудистого поражения между 
группой «Этапное ЧКВ-КШ» и другими группами
**— достоверное различие (p<0,05) по тяжести поражения коронарного русла по шкале «Syntax» 
между группой «Этапное ЧКВ-КШ» и другими группами
***— достоверное различие (p<0,05) по объему ренгенконтрастного вещества между группой «МС»
и другими группами
**** — достоверное различие (p<0,05) по дозе излучения между группой «МС» и «ЧКВ ИЗА», «МС»
и «Этапное ЧКВ-КШ»

Множественное стентирование в сравнении с  этапной реваскуляризацией у больных инфарктом 
миокарда с элевацией сегмента ST при многососудистом поражении коронарного русла
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При этом для когорты пациентов «ЧКВ ИЗА» 
были характерны наихудшие результаты по всем 
вышеперечисленным показателям (end-points). 
Следует отметить, что оба случая, закончив-
шиеся летальным исходом в группе «МС» про-
изошли после неуспешного ЧКВ ИЗА и не-ИЗА, 

что, возможно, следует рассматривать не как 
осложнение примененного агрессивного под-
хода, а как следствие неуспешной реваскуляри-
зации (Таблица 4).

Было выявлено достоверное преимущество 
группы «МС» над «этапным ЧКВ» и «этапным 

Показатель ЧКВ ИЗА (n=70) МС (n=30) Этапное ЧКВ (n=43)
Этапное ЧКВ-КШ 

(n=20)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Успешное ЧКВ 
ИЗА

67 95,7 29 96,6 42 97,7 18 90

Средний срок 
между этапа-
ми реваскуляри-
зации в группе 
«Этапного ЧКВ» и 
«Этапного ЧКВ-
КШ», дней

- - 111,1±109,4 101±64,2

Средний срок на-
блюдения в отда-
ленном периоде, 
мес.

10,9±6,6 11±4,8 11,2±5,9 9,4±6,5

Показатель ЧКВ ИЗА (n=70) МС (n=30) Этапное ЧКВ (n=43)
Этапное ЧКВ-КШ 

(n=20)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Смерть 6 8,6 2 6,6 2 4,6 0 0
Инфаркт миокар-
да

9 12,8 0 0 2 4,6 0 0

РЦС 10 14,3 1 3,3 2 4,6 3 15
РнеЦС 5 7,1* 4 13,3* 43 100* 20 100*
Тромбоз стента 5 7,1 1 3,3 1 2,3 0 0
Повторная ре-
васкуляризация 
(РЦС+РнеЦС)

15 21,4** 5 16,6** 43 100** 20 100**

Сочетанный по-
казатель, харак-
теризующий ре-
зультаты лече-
ния (combined 
end-point) (смерть 
+ инфаркт мио-
карда + РнеЦС)

25 35,7*** 3 10*** 6 13,9*** 3 15

Таблица 3

Успех и особенности реваскуляризации

Таблица 4

Результаты реваскуляризации

*— достоверное различие (p<0,05) по частоте вмешательства на нецелевом сосуде (РнеЦС) между 
группой «ЧКВ ИЗА» и группами «Этапное ЧКВ», «Этапное ЧКВ-КШ», а также между группой «МС» и 
группами «Этапное ЧКВ», «Этапное ЧКВ-КШ»
** — достоверное различие (p<0,05) по суммарной частоте вмешательства на целевом (РЦС) и 
нецелевом сосуде (РнеЦС) между группой «ЧКВ ИЗА» и группами «Этапное ЧКВ», «Этапное ЧКВ-КШ», 
а также между группой «МС» и группами «Этапное ЧКВ», «Этапное ЧКВ-КШ»
*** — достоверное различие (p<0,05) по частоте достижения комбинированного конечного результата 
(Combined end-point) - (смерть + инфаркт миокарда + РЦС)  между группами «МС» и «Этапное ЧКВ» в 
сравнении с группой «ЧКВ ИЗА»

Нет статистически достоверной разницы между показателями
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ЧКВ-КШ» в части вмешательства на нецелевом 
сосуде: 13,3% против 100% и 100%, соответ-
ственно (p<0,05) (Таблица 4). При сравнении 
групп «МС» и «ЧКВ ИЗА», следует отметить, что 
все случаи РнеЦС в группе «МС» (n=4, 13,3%) 
выполнялись в плановом порядке на фоне ста-
бильного состояния, тогда как все вмешатель-
ства на нецелевом сосуде в группе «ЧКВ ИЗА» 
(n=5, 7,1%) проведены по поводу развившего-
ся ИМ.

Стратегии множественного стентирования 
и этапного ЧКВ продемонстрировали преиму-
щества над стентированием только ИЗА по ча-
стоте комбинированных конечных результатов, 
включавших смерть, ИМ и РЦС которая соста-
вила 10% и 13,9% против 35,7%, соответствен-
но (p<0,05) (Таблица 4).

Обсуждение

Результаты современных исследований и ре-
гистров не предлагают окончательных и опти-
мальных подходов к реваскуляризации у боль-
ных ИМпST и МП (17-22). С нашей точки зре-
ния, выбор конкретной стратегии реваскуля-
ризации среди пациентов с ИМпST и МП дол-
жен осуществляться индивидуально, с учетом 
множества факторов, клинических и ангиогра-
фических. Если принять во внимание более ча-
стую встречаемость случаев смерти, ИМ, РЦС 
и тромбоза стента в группе «ЧКВ ИЗА» в срав-
нении со стратегиями, обеспечивающими од-
номоментную или этапную полную реваскуля-
ризацию, становится очевидным, что этапное 
ЧКВ, этапное ЧКВ-КШ или многососудистое 
стентирование могут являться оптимальными 
подходами к лечению пациентов с ИМпST и МП 
(2-7, 20-22). 

В представленном нами исследовании сред-
ний срок между этапами реваскуляризации в 
группе «этапного ЧКВ» и «этапного ЧКВ-КШ» со-
ставил 111,1±109,4 дня и 101±64,2 дня, соот-
ветственно. При таких сроках этапной реваску-
ляризации отмечены удовлетворительные ре-
зультаты в отдаленном периоде по всем пока-
зателям, характеризующим результаты лече-
ния (end-points), в частности, частота смерти в 
группах «этапное ЧКВ» и «этапное ЧКВ-КШ» не 
превысила 4,6% и 0, соответственно. 

Стоит отметить, что несмотря на неодно-
значное место многососудистого стентирова-
ния в рамках первичного ЧКВ у больных без кар-
диогенного шока (3-8, 9, 24), в нашем иссле-
довании эта стратегия не уступила подходам 
с этапным ЧКВ и этапным ЧКВ-КШ ни по одно-
му из показателей, характеризующих результа-
ты лечения (end-points), как в госпитальном, так 
и в отдаленном периоде; более того МС проде-
монстрировало достоверное превосходство по 
частоте реваскуляризации нецелевого сосуда 
(Таблица 4). 

Принимая во внимание тот факт, что дан-
ное исследование являлось ретроспективным и 
включало последовательных пациентов, оно яв-
ляется отражением подходов к выбору страте-
гии реваскуляризации пациентов с МП и ИМпST 
в реальной клинической практике. При этом 
степень тяжести поражения коронарного русла 
по шкале «SYNTAX» в группе «этапное ЧКВ-КШ» 
не предрасполагала к МС или этапному ЧКВ в 
связи с высоким риском осложнений, увеличе-
нием необходимого времени для выполнения 
ЧКВ и объема рентгенконтрастного вещества, 
что согласуется с данными литературы (10, 11). 

Выбор стратегии МС в нашем исследовании, 
в первую очередь, был связан с умеренной сте-
пенью поражения коронарного русла по шкале 
«SYNTAX» (19,4±6,7 баллов), что, в свою очередь, 
ассоциировалось с высокой частотой успеха ЧКВ, 
несмотря на некоторое увеличение объема рент-
генконтрастного вещества (Таблица 2). Оправдан-
ность выбора стратегии МС нашло подтвержде-
ние и при анализе отдаленных исходов. Оба слу-
чая, закончившиеся летальным исходом в группе 
«МС» (6,6%), имели место после неуспешного ЧКВ 
ИЗА и не-ИЗА, что следует рассматривать не как 
осложнение примененного агрессивного подхо-
да, а как следствие неуспешной реваскуляризации
(Таблица 4).

Таким образом, отдаленные результаты 
стратегии МС не показали увеличения риска 
осложнений и частоты достижения показа-
телей, характеризующих результаты лечения 
(end-points), по сравнению с концепцией этап-
ной реваскуляризации. Более того, МС проде-
монстрировало достоверное превосходство по 
частоте реваскуляризации нецелевого сосу-
да (Таблица 4). При этом, как группа «МС», так 
и «этапное ЧКВ», и «этапное ЧКВ-КШ» показа-
ли преимущества перед стратегией «ЧКВ ИЗА» 
в отдаленном периоде (Таблица 4). 

С учетом высокой частоты неблагоприят-
ных кардиоваскулярных событий (смерть, ИМ, 
РЦС, тромбоз стента) в группе «ЧКВ ИЗА» и удо-
влетворительных результатов многососудисто-
го стентирования и этапной реваскуляриза-
ции, становится очевидно, что в клинической 
практике пациенты с ИМпST и МП должны по-
лучать множественное стентирование или вто-
рой этап реваскуляризации (ЧКВ или КШ в за-
висимости от клинических и ангиографических 
особенностей). В нашем исследовании сроки 
между этапами ЧКВ-ЧКВ и ЧКВ-КШ, не превы-
шали 101±64,2 - 111,1±109,4 дня. 

С учетом полученных данных мы выдвигаем 
гипотезу о том, что одним из основных факто-
ров, ассоциированных с пользой МС в рамках 
первичного ЧКВ, является определенная, уме-
ренно выраженная тяжесть поражения коро-
нарного русла, которую можно объективизи-
ровать при помощи шкалы «SYNTAX». Ряд отяг-

Множественное стентирование в сравнении с  этапной реваскуляризацией у больных инфарктом 
миокарда с элевацией сегмента ST при многососудистом поражении коронарного русла
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чающих факторов способен существенным об-
разом удлинить время выполнения ЧКВ, увели-
чить объем вводимого рентгенконтрастного ве-
щества, привести к повышенному риску МАСЕ 
в госпитальном и отдаленном периоде. Не ис-
ключено, что баллы, полученные в рамках оцен-
ки тяжести поражения коронарного русла с по-
мощью шкалы «SYNTAX», наряду с клинически-
ми данными, морфологией стенозов коронар-
ных артерий, результатами внутрисосудистых 
методов исследования, способны являться 
теми критериями, которые позволят оптимизи-
ровать показания к выполнению МС или к этап-
ному вмешательству у пациентов с МП.  

Заключение

1. Стратегия стентирования только ИЗА в 
лечении больных ИМпST с МП является наибо-
лее угрожающей по частоте неблагоприятных 
кардиоваскулярных событий.

2. Результаты лечения (смерть, ИМ, тромбоз 
стента, РЦС) в группах множественного стенти-
рования, этапного ЧКВ и этапного ЧКВ и КШ до-
стоверно не отличаются. 

3. Стратегия многососудистого стентирова-
ния в рамках первичного ЧКВ ассоциируется с 
меньшей частотой реваскуляризации не целе-
вых сосудов в отдаленном периоде в сравнении 
с этапной реваскуляризацией (РнеЦС 13,3% 
против 100%, соответственно (p<0,05)).

4. Как многососудистое стентирование, так 
и этапное ЧКВ имели достоверные преимуще-
ства по частоте сочетанного показателя, харак-
теризующего результаты лечения (combined 
end-point) над ЧКВ только ИЗА (p<0,05).
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Проанализированы непосредственные и отдаленные результаты эндоваскулярного лечения 171 паци-
ента с многососудистым поражением коронарного русла с использованием различных тактик реваску-
ляризации миокарда. Сроки наблюдения составили от 12 до 18 месяцев. Полная реваскуляризация ми-
окарда выполнена у 63, функционально адекватная реваскуляризация миокарда — у 86 и неполная ре-
васкуляризация миокарда — у 22 пациентов. Результаты исследования показали, что тактики полной и 
функционально адекватной реваскуляризации миокарда при многососудистом поражении коронарно-
го русла имеют сопоставимые непосредственные и отдаленные результаты вмешательства. Выполне-
ние неполной реваскуляризации коронарного русла ведет к снижению непосредственного клиниче-
ского успеха вмешательства, увеличению частоты инфарктов миокарда и операций КШ в отдаленном 
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Цель исследования: сравнить результаты 
различных тактик эндоваскулярной реваскуляри-
зации миокарда у пациентов с ИБС при многосо-
судистом поражении коронарных артерий.

Материал и методы: С 2007 года в исследование 
включен 171 больной, которым выполнено 205 эн-
доваскулярных вмешательств на коронарных арте-
риях. Пациенты, были разделены на 3 группы: I груп-
па — пациенты с полной реваскуляризацией мио-
карда (63 человека), II группа — пациенты с функци-
онально адекватной реваскуляризацией миокарда 
(86 человек), III группа — пациенты с неполной ре-
васкуляризацией миокарда (22 человека). Исследу-
емые группы были сопоставимы по всем основным 
клиническим характеристикам.

Результаты: Выживаемость пациентов на го-
спитальном этапе во всех группах составила 
100%, а частота основных сердечно-сосудистых 
осложнений (I группа — 1,6%, II группа — 1,2% и 
III группа — 4,55% соответственно, р>0,05) досто-
верно не различалась. Регресс клинической кар-
тины стенокардии на два функциональных клас-
са и более наблюдался у 100% больных из груп-
пы I и II и у72,7% пациентов из группы III (р<0,001). 
Отдаленные результаты исследования просле-
жены у всех больных в срок наблюдения от 12 

до 18 месяцев. Совокупный показатель основ-
ных сердечно-сосудистых осложнений в отдален-
ном периоде наблюдения был сопоставим между 
группами (группа I — 11,11%, группа II — 13,95% 
и группа III — 27,27%, р>0,05), при этом группа 
III характеризовалась достоверным повышением 
частоты инфарктов миокарда и операций КШ. 

Заключение: Тактики полной и функциональ-
но адекватной реваскуляризации миокарда при 
многососудистом поражении коронарного русла 
имеют сопоставимые непосредственные и отда-
ленные результаты вмешательства. Выполнение 
неполной реваскуляризации миокарда сопряже-
но со снижением непосредственного клиническо-
го успеха вмешательства и характеризуется по-
вышением частоты инфарктов миокарда и опера-
ций КШ в отдаленном периоде наблюдения. 

Список сокращений

ИБС — ишемическая болезнь сердца
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешатель-

ство
КШ — коронарное шунтирование
ЛЖ — левый желудочек
ФК — функциональный класс
КФК — креатинфосфокиназа
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Введение

На долю пациентов с многососудистым пора-
жением коронарных артерий, по данным различ-
ных авторов, приходится от 40% до 60% выполня-
емых эндоваскулярных вмешательств (1, 2). Про-
веденные ранее многочисленные рандомизиро-
ванные исследования выявили преимущество 
операций коронарного шунтирования (КШ) перед 
чрескожными коронарными вмешательствами 
(ЧКВ) в отношении снижения частоты процедур 
повторной реваскуляризации миокарда, при оди-
наковых показателях летальности и частоты ин-
фарктов миокарда (1-4). Внедрение в клиниче-
скую практику стентов с лекарственным покрыти-
ем открыло новые возможности в лечении данной 
тяжелой категории пациентов и позволило сни-
зить частоту повторных процедур реваскуляриза-
ции миокарда (5-10). 

Тем не менее, выбор оптимального метода ре-
васкуляризации миокарда у больных с многосо-
судистым поражением коронарного русла в на-
стоящее время остается предметом дискус-
сии. Результаты рандомизированного исследо-
вания SYNTAX свидетельствуют о том, что у па-
циентов с умеренной тяжестью поражения коро-
нарного русла (менее 23 баллов по шкале SYNTAX 
score) предпочтительным методом реваскуля-
ризации является ЧКВ, в то время как проведе-
ние КШ показано больным с высоким показате-
лем SYNTAX score ( 33 баллов). Настоящие реко-
мендации Американского колледжа кардиологов 
и Европейского общества кардиологов рекомен-
дуют использовать мультидисциплинарный ком-
плексный подход к определению предпочтитель-
ного метода реваскуляризации миокарда при 
многососудистом поражении коронарного русла 
основанный на оценке тяжести поражения коро-
нарных артерий (SYNTAX Score) и риске проведе-
ния открытой хирургической операции на сердце 
(EuroSCORE). Таким образом, у пациентов с высо-
ким показателем EuroSCORE целесообразно вы-
полнение ЧКВ в связи с высоким риском ослож-
нений и летальных исходов после операции КШ.
В случае низкого показателя EuroSCORE, прове-
дение ЧКВ предпочтительно при умеренной тя-
жести поражения коронарных артерий (менее 32 
баллов по шкале SYNTAX Score) или изолирован-
ном поражении ствола левой коронарной арте-
рии (ЛКА), в то время как операция КШ показа-
на при тяжелом поражении коронарных артерий 
(более 33 баллов по шкале SYNTAX Score) или со-
четании поражения ствола ЛКА с двух- или трех-
сосудистым поражением коронарных артерий 
(11, 12).

Одной из наиболее актуальных и не решенных 
проблем лечения многососудистого поражения 
коронарного русла в настоящее время остается 
выбор тактики реваскуляризации миокарда. Не-
смотря на то, что в сердечно-сосудистой хирур-
гии придерживаются мнения, что полная реваску-

ляризация миокарда имеет существенное преи-
мущество по сравнению с другими подходами к 
реваскуляризации миокарда, в настоящее время 
не проведено ни одного крупного проспектив-
ного рандомизированного исследования, кото-
рое бы это доказывало. Доказательства преиму-
ществ полной эндоваскулярной реваскуляриза-
ции миокарда в настоящее время еще менее убе-
дительны, а имеющиеся данные базируются на 
результатах ретроспективного анализа клиниче-
ских исходов пациентов, вошедших в различные 
регистры и в ранее проведенные исследования 
(13-19). Представляем собственные результаты 
эндоваскулярного лечения многососудистого по-
ражения коронарного русла с применением раз-
личных тактик реваскуляризации миокарда. 

Материал и методы

С 2007 по 2010 год в ЦКБ №2 им. Н.А. Семаш-
ко ОАО «РЖД» на базе кафедры госпитальной хи-
рургии Российского Университета Дружбы На-
родов и ГКБ им. С.П. Боткина, проводилось про-
спективное рандомизированное исследование, 
целью которого стало изучение различных тактик 
эндоваскулярного лечения пациентов с многосо-
судистым поражением коронарного русла. 

Критерии включения в исследование: сте-
нокардия напряжения III — IV функционального 
класса по классификации Канадского общества 
кардиологов; двух- или трехсосудистое пораже-
ние коронарного русла; первичный характер по-
ражений коронарных артерий. 

Критерии исключения из исследования: 
острый инфаркт миокарда, ранее выполненная 
реваскуляризация миокарда (КШ или ЧКВ), па-
тология сердечно-сосудистой системы (порок 
сердца, аневризма ЛЖ, аневризма аорты), требу-
ющая хирургической коррекции, и аллергическая 
реакция на йодсодержащие препараты.

В предоперационном периоде всем пациен-
там выполнялось комплексное лабораторное и 
инструментальное обследование, включавшее 
обязательное проведение нагрузочной пробы и 
ангиографии коронарных артерий. Пациентам, 
имеющим в анамнезе инфаркт миокарда, а также 
имеющим, по данным коронарографии, хрони-
ческие окклюзии коронарных артерий, проводи-
лось определение наличия жизнеспособного ми-
окарда. Во время госпитализации, до проведения 
ЧКВ, всем пациентам подбиралась оптимальная 
медикаментозная терапия, а все эндоваскуляр-
ные вмешательства проводились на фоне двой-
ной антиагрегантной терапии.

Непосредственные результаты вмешательства 
оценивали за время нахождения пациента в кли-
нике с момента проведения ЧКВ до выписки из 
стационара по следующим показателям: полное 
исчезновение клинической картины стенокардии 
или уменьшение степени стенокардии не менее, 
чем на 2 ФК, отсутствие основных сердечно-

Непосредственные и отдаленные результаты эндоваскулярного лечения больных ИБС
с многососудистым поражением коронарного русла
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сосудистых осложнений (смерть, инфаркт мио-
карда, повторная процедура реваскуляризации 
миокарда), нормальные показатели уровня кар-
диоспецифических ферментов (тропонин Т и МБ 
фракция креатинфосфокиназы (МБ-КФК)) в пер-
вые сутки после ЧКВ.

В отдаленном периоде наблюдения оценива-
лась частота летальных исходов, острых инфар-
ктов миокарда, рецидивов стенокардии, повтор-
ных процедур реваскуляризации миокарда (ЧКВ 
или КШ) и основных сердечно-сосудистых ослож-
нений. Для оценки отдаленных результатов дан-
ного исследования проводилась плановая госпи-
тализация пациентов в указанные сроки с целью 
проведение комплексного обследования, вклю-
чавшего выполнение нагрузочной пробы. В слу-
чае рецидива или прогрессирования клиники 
стенокардии больной госпитализировался в ста-
ционар, где ему проводилась коронарография.

Общее количество пациентов, включенных в 
исследование в соответствии с вышеизложенны-
ми критериями, составило 175 человек. Первона-
чально у каждого больного оценивались тяжесть 

поражения коронарных артерий по шкале SYNTAX 
Score и риск проведения открытой хирургической 
операции по шкале EuroSCORE. В случае возмож-
ности выполнения ЧКВ проводили рандомизацию 
методом компьютерной генерации случайных 
чисел, на основании которой 92 пациента было 
включено в группу неполной реваскуляризации 
миокарда и 83 пациента — в группу полной рева-
скуляризации миокарда. Всем больным выполня-
ли нагрузочную пробу. Пациентам, у которых не 
удалось достичь полной реваскуляризации мио-
карда, проводили повторную нагрузочную пробу, 
по результатам которой больных с сохраняющей-
ся ишемией миокарда относили к группе непол-
ной реваскуляризации миокарда, а пациентов с 
отсутствием ишемии миокарда — к группе функ-
ционально адекватной реваскуляризации мио-
карда. У пациентов, рандомизированных в группу 
неполной реваскуляризации миокарда, на осно-
вании данных ангиографии коронарных артерий 
и результатов нагрузочной пробы определяли 
симптом-ответственную коронарную артерию, на 
которой в дальнейшем выполняли эндоваскуляр-
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Рис. 1. Дизайн исследования
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ное вмешательство. В случае успешного ЧКВ па-
циентам данной группы повторно проводили на-
грузочную пробу. При ее отрицательном резуль-
тате больных относили к группе функционально 
адекватной реваскуляризации миокарда, а при 
сохраняющейся ишемии миокарда пациентам 
проводили повторное ЧКВ и относили их к груп-
пе полной реваскуляризации миокарда. В случае 
безуспешного ЧКВ больных, рандомизированных 
в группу неполной реваскуляризации миокарда, 
направляли на операцию КШ. 

Таким образом, по результатам эндоваску-
лярного лечения больные были разделены на три 
группы: группа I — полная реваскуляризация ми-
окарда (63 пациента), группа II — функциональ-
но адекватная реваскуляризация миокарда (86 

пациентов) и группа III — неполная реваскуляри-
зация миокарда (22 пациента), еще 4 пациента в 
связи с безуспешной попыткой реваскуляризации 
симптом-ответственной артерии были направле-
ны на операцию КШ и в дальнейшем из исследо-
вания были исключены. Алгоритм эндоваскуляр-
ного лечения пациентов, включенных в данное ис-
следование, представлен на рисунке 1.

Исследуемые группы пациентов были сопо-
ставимы по всем основным клиническим харак-
теристикам. Среди больных преобладали муж-
чины среднего возраста. Пациенты со стенокар-
дией напряжения III ФК встречались чаще, чем с 
IV ФК. Среди факторов риска развития ИБС наи-
более часто встречались артериальная гиперто-
ния, гиперхолестеринемия и курение. Сахарный 

Ангиографические показатели
Группа I

n = 63
Группа II

n = 86
Группа III

n = 22
Р

Количество пораженных арте-
рий на одного больного

2,2±0,5 2,5±0,5 2,5±0,5 >0,05

Количество стенозов более 
50% на одного больного

2,5±0,8* 3,1±1,2 3,3±1,1 0,02

Количество стентированных 
стенозов на одного больного

2,5±0,7 1,4±0,7 1,5±0,6 >0,05

Количество пограничных сте-
нозов

20 (31,7%) 42 (48,8%) 2 (9,1%)* 0,001

Количество бифуркационных 
стенозов

31 (49,2%)* 22 (25,6%) 6 (27,3%) 0,008

Вид бифуркационного стентиро-
вания:
«provisional T» стентирование
«полное» бифуркационное 
стентирование

29 (46,1%)*
2 (3,2%)

21 (24,4%)
1 (1,2%)

6 (27,3%)
0 (0%)

0,007
>0,05

Поражение ствола ЛКА 7 (11,1%)* 2 (2,3%) 0 (0%) 0,03

Поражение проксимального 
сегмента ПНА

27 (42,8%) 36 (41,8%) 13 (59,1%) >0,05

Хроническая окклюзия 31 (49,2%) 53 (61,6%) 22 (100%)* 0,0001

Кальциноз артерии 20 (31,7%) 21 (24,4%) 8 (36,4%) >0,05

Количество установленных 
стентов на одного больного

2,9±1,0* 1,9±1,0 1,9±0,9 0,0002

Суммарная длина установлен-
ных стентов, мм

66,6±27,1* 46,3±25,5 43,6±24,6 0,0007

Средний диаметр установлен-
ных стентов, мм

3,1±0,3 3,1±0,3 3,0±0,4 >0,05

SYNTAX score 22,1±7,4 23,0±8,8 28,9±8,5* 0,0005

* - статистически достоверное различие

Таблица 1

Ангиографическая характеристика пациентов

Непосредственные и отдаленные результаты эндоваскулярного лечения больных ИБС
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диабет II типа был диагностирован в среднем у 
каждого пятого пациента. Один или несколько ин-
фарктов миокарда в анамнезе имели более поло-
вины больных. 

Ангиографическая характеристика пациентов 
включенных в исследование представлена в та-
блице 1. Исследуемые группы были сопостави-
мы по количеству пораженных артерий и нали-
чию кальциноза коронарных артерий. Встреча-
емость пограничных стенозов была сопостави-
мой среди пациентов, вошедших в группу I и II, и 
значительно реже регистрировалась среди боль-
ных из группы III. Бифуркационное стентирова-
ние значительно чаще выполнялось в группе пол-
ной реваскуляризации миокарда. У 9 пациентов, 
включенных в исследование, в связи с высоким 
риском проведения операции на открытом серд-
це по шкале EuroSCORE, было выполнено стенти-
рование ствола ЛКА. Встречаемость хронических 
окклюзий коронарных артерий была сопостави-
мой между пациентами из группы I и II. В группе 
неполной реваскуляризации коронарного русла 
хронические окклюзии коронарных артерий были 
выявлены у всех пациентов.

Статистический анализ результатов исследо-
вания проводился с использованием программы 
MS Statistica 7.0. Различия считались статистиче-
ски достоверными при значение р<0,05.

Результаты

Всего 171 пациенту, включенному в данное 
исследование, было имплантировано 375 стен-
тов. Больным имплантировались различные виды 
стентов: стенты с лекарственным покрытием 
(74,1%) и голометаллические стенты (25,9%). 

В первые сутки после ЧКВ повышение уровня 
тропонина Т наблюдалось у 6 пациентов из груп-
пы I и у 3 больных из группы II. Среди пациентов, 
вошедших в группу III, повышения уровня тропо-
нина Т не наблюдалось. В целом, средние показа-
тели уровня тропонина Т (I группа — 0,05±0,3 нг/
мл, II группа — 0,04±0,4 нг/мл, III группа — 0 нг/мл,
р>0,05) и МБ-КФК (I группа — 24,1±4,1 ед/л,
II группа — 18,6±2,9 ед/л, III группа — 19,6±3,2 ед/л, 
р>0,05) оказались сопоставимыми между груп-
пами. 

Выживаемость пациентов за время госпита-
лизации составила 100% независимо от иссле-
дуемой группы. Частота развития инфарктов ми-
окарда также была сопоставимой между группа-
ми. В группе полной реваскуляризации миокар-
да у одного больного произошло развитие интра-
операционного интрамурального инфаркта ми-
окарда вследствие окклюзии диагональной ар-
терии диаметром 2 мм. В группе функциональ-
но адекватной реваскуляризации коронарного 
русла у одного пациента после бифуркационного 
Т-стентирования огибающей артерии и ветви ту-
пого края вследствие подострого тромбоза стен-
та произошло развитие инфаркта миокарда, наи-
более вероятной причиной которого стало недо-
раскрытие стента имплантированного в боковую 
ветвь. В группе неполной реваскуляризации ми-
окарда также у одного больного произошло раз-
витие инфаркта миокарда вследствие подостро-
го тромбоза стента в передней нисходящей ар-
терии. В дальнейшем в ходе дообследования у 
данного пациента была выявлена резистентность 
тромбоцитов к клопидогрелю. Частота развития 
основных сердечно-сосудистых осложнений и 

Показатель
Группа I

n = 63
Группа II

n = 86
Группа III

n = 22
Р

Летальность 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) >0,05
Инфаркт миокарда 1 (1,6%) 1 (1,2%) 1 (4,5%) >0,05
Тромбоз стента 0 (0%) 1 (1,2%) 1 (4,5%) >0,05
Повторные проце-
дуры реваскуляри-
зации миокарда
Повторные проце-
дуры ЧКВ
Операции КШ

0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)

1 (1,2%)
1 (1,2%)

0 (0%)

1 (4,5%)
1 (4,5%)

0 (0%)

>0,05
>0,05

>0,05
Основные 
сердечно-
сосудистые ослож-
нения

1 (1,6%) 1 (1,2%) 1 (4,5%) >0,05

Кровоток TIMI III 62 (98,4%) 86 (100%) 22 (100%) >0,05
Непосредственный 
клинический успех

57 (90,5%) 83 (96,5%) 16 (72,7%)* 0,002

* — статистически достоверное различие

Таблица 2

Непосредственные (госпитальные) результаты вмешательства
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повторных процедур реваскуляризации миокар-
да между исследуемыми группами не различа-
лась (таблица 2).

На госпитальном этапе лечения, после выпол-
нения ЧКВ у пациентов из группы I и II наблюдался 
полный регресс клиники стенокардии. В группе III у 
10 (45,5%) пациентов клиническая картина стено-
кардии регрессировала до I ФК, а у 12 больных —
до II ФК. При этом у 16 (72,7%) пациентов прои-
зошел регресс клинической картины стенокардии 
на 2 ФК, а у 6 (27,3%) — на 1 ФК. Таким образом, 
регресс клинической картины стенокардии на два 
функциональных класса и более наблюдался у 
100% больных из группы полной и функционально 
адекватной реваскуляризации миокарда и 72,7% 
пациентов из группы неполной реваскуляризации 
миокарда (р<0,001).

Непосредственные результаты вмешательства 
оказались удовлетворительными у 57 (90,5%) па-
циентов из группы полной реваскуляризации ми-
окарда и 83 (96,5%) больных из группы функци-
онально адекватной реваскуляризации миокар-

да и были сопоставимы 
между собой. В группе 
неполной реваскуляри-
зации миокарда удовлет-
ворительные непосред-
ственные результаты 
вмешательства наблю-
дались у 16 (72,7%) боль-
ных, достоверно реже, 
чем в первых двух груп-
пах (p=0,002). 

Многофакторный ана-
лиз результатов эндова-
скулярного лечения па-
циентов, включенных в 
группу неполной рева-
скуляризации миокарда, 
позволил выявить фак-
торы риска, препятству-

ющие выполнению реваскуляризации миокарда в 
необходимом объеме. Наиболее значимыми фак-
торами оказались: наличие хронической окклю-
зии, протяженность окклюзии более 20 мм, высо-
кий риск проведения ЧКВ по шкале SYNTAX Score, 
кальциноз пораженного сегмента (рисунок 2).

Отдаленные результаты исследования просле-
жены у всех больных в срок наблюдения от 12 до 
18 месяцев (средний период наблюдения — 14,8 
± 2,5 мес.). Средняя продолжительность наблю-
дения в отдаленном периоде была сопоставимой 
между группами полной и функционально адек-
ватной реваскуляризации миокарда (14,9 ± 2,7 и 
15,1 ± 2,3 мес., соответственно, р>0,05). Группа 
неполной реваскуляризации миокарда характери-
зовалась меньшей средней продолжительностью 
наблюдения, по сравнению с группами I и II (13,6 ± 
2,7 мес., р=0,03). Все пациенты, включенные в ис-
следование, получали двойную антиагрегантную 
терапию (аспирин и клопидогрель), ß-блокаторы 
принимали 84,8%, ингибиторы АПФ —
88,9% и статины — 93% больных.

Рис. 2. Факторы риска препятствующие выполнению полного объема 
реваскуляризации миокарда

Показатель
Группа I

n = 63
Группа II

n = 86
Группа III

n = 22
Р

Летальность 1 (1,6%) 1 (1,2%) 0 (0%) >0,05
Инфаркт миокарда 0 (0%) 1 (1,2%) 2 (9,1%)* 0,016
Повторные проце-
дуры реваскуляри-
зации миокарда
Повторные проце-
дуры ЧКВ
Операции КШ

6 (9,5%)
6 (9,5%)

0 (0%)

11 (12,8%)
11 (12,8%)

0 (0%)

6 (27,3%)
5 (22,7%)

1 (4,5%)*

>0,05
>0,05

0,033
Основные 
сердечно-
сосудистые ослож-
нения

7 (11,1%) 12 (13,9%) 6 (27,3%) >0,05

* — статистически достоверное различие

Таблица 3

Отдаленные результаты вмешательства

Непосредственные и отдаленные результаты эндоваскулярного лечения больных ИБС
с многососудистым поражением коронарного русла
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Общая выживаемость в отдаленном периоде 
была сопоставимой между исследуемыми груп-
пами (таблица 3). В группе полной реваскуляри-
зации миокарда 1 пациент погиб вследствие ана-
филактического шока через 18 месяцев наблю-
дения. В группе функционально адекватной ре-
васкуляризации миокарда также наблюдался 1 
летальный исход через 15 месяцев вследствие 
декомпенсации сердечной недостаточности.
В группе неполной реваскуляризации миокарда 
летальных исходов зарегистрировано не было.

Частота развития инфаркта миокарда ока-
залась сопоставимой между группами I и II. В 
группе полной реваскуляризации коронарно-
го русла случаев острого инфаркта миокарда 
зарегистрировано не было, а в группе функци-
онально адекватной реваскуляризации коро-
нарного русла инфаркт миокарда развился у
1 (1,2%) пациента через 9 месяцев после ЧКВ в 
области ранее не стентированного погранично-
го стеноза. В группе неполной реваскуляриза-
ции коронарного русла инфаркт миокарда раз-
вился у 2 (9,1%) больных, что достоверно чаще 
(р=0,016), чем в группах I и II. Непосредствен-
ной причиной инфаркта миокарда в группе III 
в одном случае стал поздний тромбоз стента 
с лекарственным покрытием через 14 месяцев 
после ЧКВ на фоне прекращения приема клопи-
догреля, а у второго больного инфаркт миокар-
да произошел в области ранее не стентирован-
ного пограничного стеноза через 12 месяцев 
наблюдения.

Группы полной и функционально адекватной 
реваскуляризации миокарда были сопоставимы 
между собой по частоте выполнения повторных 
процедур реваскуляризации коронарного русла 
(ЧКВ и КШ). В группе неполной реваскуляриза-
ции миокарда повторные процедуры реваскуля-
ризации коронарного русла (ЧКВ и КШ) выполня-
лись чаще, чем в группах I и II, однако статисти-
чески достоверное различие наблюдалось только 
по частоте выполнения операций КШ. 

Во всех исследуемых группах был проведен 
анализ причины рецидива стенокардии в отда-
ленном периоде (таблица 4). В группе полной ре-
васкуляризации миокарда рецидив стенокардии 
в отдаленном периоде был выявлен у 6 (9,5%) па-
циентов, в связи с чем им выполнялись повтор-
ные эндоваскулярные вмешательства. Причиной 
рецидива стенокардии у всех пациентов стал ре-
стеноз в ранее имплантированных стентах. У 5 
(7,9%) больных рестеноз наблюдался в голоме-
таллических стентах, а еще у одного (1,6%) паци-
ента был выявлен краевой рестеноз стента с ле-
карственным покрытием. 

В группе функционально адекватной реваску-
ляризации миокарда рецидив стенокардии в от-
даленном периоде наблюдался у 11 (12,8%) боль-
ных, в связи с чем проводилось повторное ЧКВ. 
Причиной рецидива стенокардии у 6 (7,0%) паци-
ентов стал рестеноз в ранее имплантированном 
стенте, у 4 (4,6%) больных — прогрессирование 
стенозирующего атеросклеротического процес-
са и у 1 (1,2%) пациента — развитие атероскле-
ротического процесса в ранее не измененной ко-
ронарной артерии. В 4 (4,6%) случаях рестеноз 
развился в голометаллических стентах, а в двух 
(2,3%) — в стентах с лекарственным покрытием. 

В группе неполной реваскуляризации миокар-
да прогрессирование клиники стенокардии в от-
даленном периоде наблюдалось у 6 (27,3%) па-
циентов, в связи с чем у 5 (22,7%) больных было 
выполнено повторное эндоваскулярное вмеша-
тельство, а у 1 (4,5%) пациента была проведе-
на операция КШ. Причиной усугубления клиники 
стенокардии у 3 (13,6%) больных стало прогрес-
сирование стенозирующего атеросклеротиче-
ского процесса, у 1 (4,5%) больного — рестеноз 
в ранее имплантированном голометаллическом 
стенте и у 1 (4,5%) пациента — поздний тромбоз 
стента с лекарственным покрытием.

Таким образом, в исследуемых группах на-
блюдалась сопоставимая частота развития ре-
стеноза, позднего тромбоза стента, а также раз-

Показатель
Группа I

n = 63
Группа II

n = 86
Группа III

n = 22
Р

Рестеноз в стенте 6 (9,5%) 6 (7,0%) 1 (4,5%) >0,05
Поздний тромбоз 
стента

0 (0%) 0 (0%) 1 (4,5%) >0,05

Развитие атеро-
склеротического 
процесса в ранее 
не измененной ко-
ронарной артерии

0 (0%) 1 (1,2%) 0 (0%) >0,05

Прогрессирование 
атеросклероза

0 (0%) 4 (4,6%) 3 (13,6%)* 0,02

* — статистически достоверное различие

Таблица 4

Причины рецидива стенокардии по данным коронарографии
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вития атеросклеротического процесса в ранее 
не измененной коронарной артерии. Прогресси-
рование стенозирующего атеросклеротического 
процесса достоверно чаще встречалось в груп-
пе неполной реваскуляризации миокарда, и было 
сопоставимо между группами полной и функцио-
нально адекватной реваскуляризации миокарда. 

Совокупный показатель основных сердечно-
сосудистых осложнений оказался сопоставимым 
между группами полной (11,1%) и функционально 
адекватной реваскуляризации миокарда (13,9%). 
В группе неполной реваскуляризации коронарно-
го русла основные сердечно-сосудистые ослож-
нения встречались чаще (27,3%), чем в группах I 
и II, однако они не достигли статистически досто-
верной разницы (р>0,05). Кривая выживаемости, 
свободной от основных сердечно-сосудистых 
осложнений, построенная по методу Каплана-
Майера, представлена на рисунке 3.

Обсуждение

Впервые о подходах к реваскуляризации мио-
карда при многососудистом поражении коронар-
ного русла заговорили в сердечно-сосудистой 
хирургии, когда было обнаружено, что исход за-
болевания во многом зависит от того, насколько 
полной была реваскуляризация коронарных ар-

терий. Результаты первых исследований пока-
зали, что пациенты, у которых была достигнута 
полная реваскуляризация коронарных артерий, 
имели лучшую выживаемость и более гладкое те-
чение заболевания (2, 20). Тем не менее, ряд ав-
торов указывали на то, что с увеличением продол-
жительности наблюдения первоначальные преи-
мущества полной реваскуляризации миокарда 
утрачиваются (2, 4, 20). Таким образом, возника-
ет вопрос — а всегда ли необходимо стремиться 
к достижению полной реваскуляризации миокар-
да, если она связана с увеличением риска вмеша-
тельства? 

Как выяснилось, у некоторых пациентов, необ-
ходимость в достижении полной реваскуляриза-
ции отсутствует, поскольку окклюзированная ар-
терия может кровоснабжать зону нежизнеспо-
собного миокарда. Кроме того, больные, у кото-
рых возможно достижение полной реваскуляри-
зации миокарда, обычно имеют менее изменен-
ные коронарные артерии и лучшую сократитель-
ную способность миокарда, что может объяснять 
более благоприятное течение заболевания в этой 
группе. В некоторых исследованиях было проде-
монстрировано, что единственным фактором, от 
которого зависит выживаемость пациентов после 
КШ, является не полнота реваскуляризации мио-

Рис. 3. Динамика выживаемости, свободной от основных сердечно-сосудистых осложнений

Непосредственные и отдаленные результаты эндоваскулярного лечения больных ИБС
с многососудистым поражением коронарного русла
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карда, а состояние сократительной способности 
миокарда (20-23). 

Отдельного внимания заслуживают пациенты 
с пограничными стенозами коронарных артерий, 
у которых достаточно легко провести полную ре-
васкуляризацию миокарда, однако в последних 
исследованиях доказано, что на фоне адекватной 
медикаментозной терапии, включающей исполь-
зование статинов, данные стенозы могут оста-
ваться неизмененными в течение длительного 
времени (24-26). Кроме того, проведение стен-
тирования каждого отдельного стеноза увеличи-
вает риск возникновения осложнений во время 
вмешательства и рестеноза в отдаленном перио-
де и, как следствие, необходимости в повторной 
реваскуляризации коронарного русла. 

В связи с этим, в настоящее время актуаль-
ным является рассмотрение тактики частичной 
(неполной) функционально адекватной рева-
скуляризации миокарда, когда с помощью ин-
вазивных или не инвазивных методик опреде-
ляется «симптомный» стеноз, ответственный за 
ишемию миокарда и проводится его стентиро-
вание (23, 27, 28). 

Учитывая изложенное, целью данного иссле-
дования стало изучение различных тактик эндо-
васкулярной реваскуляризации миокарда у па-
циентов с многососудистым поражением коро-
нарного русла. Был разработан алгоритм, со-
гласно которому после проведения рандоми-
зации выполнялись эндоваскулярные вмеша-
тельства в группах полной и неполной рева-
скуляризации миокарда. Таким образом, были 
сформированы три группы: полной реваскуля-
ризации миокарда, функционально адекватной 
реваскуляризации миокарда и неполной рева-
скуляризации миокарда. Полученные результа-
ты свидетельствуют о том, что полная и функ-
ционально адекватная реваскуляризация ми-
окарда имеют сопоставимые непосредствен-
ные результаты вмешательства и характеризу-
ются полным исчезновением клинической кар-
тины стенокардии после проведения ЧКВ. В то 
же время, выполнение неполной реваскуляри-
зации коронарного русла ведет к сохранению 
клиники стенокардии и, как следствие, к сни-
жению непосредственного клинического успе-
ха вмешательства.

В отдаленном периоде наблюдения часто-
та основных сердечно-сосудистых осложнений 
у пациентов с полной и функционально адек-
ватной реваскуляризацией коронарного русла 
также сопоставима и наиболее часто связа-
на с необходимостью в проведении повторно-
го ЧКВ. При этом в группе полной реваскуляри-
зации миокарда повторные ЧКВ выполнялись в 
связи с развитием рестенозов в ранее имплан-
тированных стентах. В группе функционально 
адекватной реваскуляризации миокарда часто-
та рестенозов в ранее имплантированных стен-

тах наблюдалась реже, однако необходимость в 
повторных ЧКВ возникала также в связи с про-
грессированием стенозирующего атероскле-
ротического процесса. Группа неполной рева-
скуляризации миокарда в отдаленном периоде 
характеризовалась повышением частоты насту-
пления основных сердечно-сосудистых ослож-
нений по сравнению с группами I и II, однако эти 
различия не достигли статистической значимо-
сти, что объясняется небольшим количеством 
пациентов включенных в данную группу. При 
этом, у пациентов, которым выполнялась не-
полная реваскуляризация коронарного русла, 
достоверно чаще наблюдались инфаркты мио-
карда и необходимость в операциях КШ в отда-
ленном периоде. 

В целом, результаты нашего исследования 
свидетельствуют о высокой эффективности и 
безопасности проведения функционально адек-
ватной реваскуляризации миокарда у пациентов 
с многососудистым поражением коронарного 
русла. В то же время, больные, у которых невоз-
можно достижение полной или функционально 
адекватной реваскуляризации миокарда должны 
направляться на операцию КШ. 

Выводы

1. Тактики полной и функционально адекват-
ной реваскуляризации миокарда у пациентов 
с многососудистым поражением коронарного 
русла являются высокоэффективными методами 
лечения и имеют сопоставимые непосредствен-
ные и отдаленные результаты вмешательства.

2. Проведение неполной реваскуляризации 
миокарда сопряжено со снижением непосред-
ственного клинического успеха вмешательства, а 
также характеризуется повышением частоты раз-
вития инфарктов миокарда и выполнения опера-
ций КШ в отдаленном периоде наблюдения. 

3. Факторами риска, препятствующими вы-
полнению необходимого объема реваскуляри-
зации миокарда, являются: наличие хронической 
окклюзии коронарной артерии, протяженность 
окклюзии коронарной артерии более 20 мм, вы-
сокий риск проведения ЧКВ по шкале SYNTAX 
Score и кальциноз пораженного сегмента.

4. Наиболее частой причиной рецидива кли-
ники стенокардии в отдаленном периоде у па-
циентов с многососудистым поражением коро-
нарного русла при использовании тактики пол-
ной реваскуляризации миокарда является ресте-
ноз в стенте. Рецидив стенокардии в отдаленном 
периоде при применении тактики функциональ-
но адекватной реваскуляризации миокарда, как 
правило, обусловлен прогрессированием стено-
зирующего атеросклеротического процесса и ре-
стенозом в стенте. 
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Причины тромбозов стентов коронарных артерий
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Цель работы — определение факторов, влияющих на возникновение тромбоза стентов коронарных ар-
терий. 
Наличие острого коронарного синдрома, поздний прием клопидогреля, сниженная фракция выброса 
из левого желудочка были признаны одними из основных факторов развития тромбоза стентов. 
Кроме того, в настоящем исследовании было показано, что мужской пол, возраст старше 60 лет, мно-
гососудистое поражение и окклюзия коронарной артерии также являются факторами, увеличивающи-
ми риск развития тромбоза стентов.
По результатам наших наблюдений, тромбоз стента у больных с сахарным диабетом встречается не 
чаще, чем у других больных.
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Список сокращений

ИМ — инфаркт миокарда
НС — нестабильная стенокардия
СД — сахарный диабет 
ОКС — острый коронарный синдром
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство
ПНА — передне-нисходящая артерия
ПКА — правая коронарная артерия
ОА — огибающая артерия
BMS — bare metal stent
DES — drug eluting stent

Введение. Тромбоз стента — редкое, но гроз-
ное по своим последствиям осложнение, кото-
рое может клинически проявляться ИМ, НС или 
внезапной коронарной смертью (1). Совершен-
ствование техники имплантации стентов и вве-
дение режима двойной антиагрегационной тера-
пии значительно снизило частоту этого осложне-
ния c 16%± 0,4% до 2,8%±1,2% в 1992-2002 годах 
(23,27). Тромбоз стента без лекарственного по-
крытия возникает менее чем в 1% случаев, чаще 
в течение первого  месяца после имплантации 
(1,25). В настоящее время широко обсуждается 
вопрос о повышенном риске развития тромбоза 
стентов с антипролиферативным покрытием в от-
даленном периоде. По данным ряда исследова-
ний (2,3,22,26,28) частота этого осложнения для 
DES первого поколения составляет 1,2-1,3%, что 
выше по сравнению с BMS, однако статистиче-
ской разницы при этом не получено (22). Клини-
ческая значимость этих событий остается пред-
метом дальнейшего обсуждения (4). 

В ближайшем послеоперационном перио-
де, вне зависимости от типа имплантированно-
го стента, существуют факторы, связанные непо-
средственно с состоянием больного, с процеду-
рой и техникой вмешательства, а также факторы, 
связанные с поражением коронарных артерий. 
Эти факторы играют важную роль в возникнове-
нии острого и подострого тромбоза стентов. В то 
же время, в отдаленном периоде развитие этого 
осложнения больше зависит от степени эндоте-
лизации сосудистой стенки и интенсивности де-
загрегационной терапии (5).

К факторам, связанным с состоянием пациен-
тов, относятся СД, ОКС, пожилой возраст, низ-
кая фракция выброса, серьезные кардиальные 
осложнения в течение 30 дней после процедуры, 
перенесенный ИМ, резистентность к клопидо-
грелю, реакция гиперчувствительности (6,7, 8, 9, 
10,11, 12, 13, 14).

К факторам, связанным с поражением коро-
нарных артерий, относятся поражение типа «С», 
рестеноз внутри стента, кальциноз, тотальная 
окклюзия, бифуркационное или многососуди-
стое поражение, стеноз венозного шунта, боль-
шая протяженность стентированного сегмента 
(8,10, 12,14).

К факторам, связанным с техническими осо-
бенностями процедуры, относятся феномен за-
медленного или отсутствующего кровотока после 
стентирования (slow-reflow / no-reflow), неполное 
(субоптимальное) раскрытие стента, резидуаль-
ная диссекция, методика «crush» бифуркацион-
ного стентирования, окклюзия боковой ветви, за-
медленное заживление сосудистой стенки, необ-
ходимость применения ингибиторов гликопроте-
иновых рецепторов IIb/IIIa (9,12,15,16).

Еще одним важным фактором развития тром-
боза стента в отдаленном периоде является пре-
кращение дезагрегантной терапии (13, 17, 18). 
Так, по данным мультицентрового исследования, 
куда вошли 2229 пациентов с тромбозом стен-
та от 1 до 9 месяцев после ЧКВ, в 29% случаев 
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причиной позднего тромбоза явилось преждев-
ременное прекращение приема антиагрегантов 
(24). 

В то же время данных о сочетанном усугубля-
ющем влиянии уже известных факторов на разви-
тие тромбоза стента в литературе немного, что и 
определило цель нашего исследования. 

Цель работы. Определение влияния сочета-
ния различных факторов, ответственных за раз-
витие тромбоза стента коронарных артерий. 

Материал и методы. Ретроспективно анали-
зировались результаты 2225 ЧКВ, выполненных 
в 2006-2008 годах в НИИ комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний СО РАМН г. 
Кемерово. У 62 больных (2,8%) зарегистрирован 
тромбоз стента. В 47 из 62 случаев тромбоза стен-
та (75,8%) ЧКВ выполнялось в связи с наличием у 

пациента острого коронарного синдрома (ОКС), 
в остальных случаях — в связи с хроническим те-
чением ИБС. В исследовании мы использовали 
классификацию тромбозов стентов, предложен-
ную Академическим исследовательским консор-
циумом (Academic Research Consortium — ARC) в 
2006 г. (19): острый — в пределах 24 часов, подо-
стрый — от 24 часов до 30 суток, поздний — от 30 
суток до 12 месяцев и очень поздний — после 12 
месяцев после проведения процедуры; опреде-
ленный/подтвержденный — развитие ОКС и ан-
гиографическое подтверждение тромбоза или 
окклюзии стента или патолого-анатомическое 
подтверждение тромбоза стента; вероятный — 
необъяснимая смерть в течение 30 суток после 
стентирования, ИМ в бассейне артерии вмеша-
тельства без ангиографического подтверждения 

Критерии
Основная группа

(n=62)
Контрольная группа

(n=204)
Достоверность

Мужчины 51 (82,3%) 174 (85,3%) P = 0.705
Женщины 11 (17,7%) 30 (14,7%)
Возраст (лет) 54,5±10 56,3±8,2 P = 0.152
Артериальная 
гипертензия

58 (93,6%) 181 (88,7%) P = 0.389

Сахарный диабет 12 (19,3%) 33 (16,1%) P = 0.696
Фракция выброса (%) 55,1 ± 10,7 57,3 ± 9,3 P = 0.107

Критерии
Основная группа

(n=62)
Контрольная группа

(n=204)
Достоверность

Непосредственный 
успех процедуры

62 (100%) 204 (100%) P = NS

Кровоток TIMI 3 62 (100%) 204 (100%) P = NS
Осложнения 0 0 P = NS
Диаметр в месте 
имплантации стента 
(мм)

3,2 ± 0,3 3,3 ± 0,5 P = 0.136

Процент остаточного 
стеноза

6,2± 2,7 6,6 ± 2,2 P = 0.237

Сосуд, на котором 
выполнялось ЧКВ

Основная
группа
(n=68)

Контрольная группа
(n=233)

Достоверность

ПНА 31 (45,6%) 117 (50,2%) P = 0.594
ПКА 28 (41,2%) 90 (38,6%) P = 0.812
ОА 9 (13,2%) 26 (11,2%) P = 0.152
Средний диаметр 
стента (мм)

3,0 ± 0,5 3,0 ± 0,5 P = NS

Таблица 1

Сравнение клинических и демографических показателей в основной и контрольной группах

Таблица 3

Сравнение непосредственных ангиографических результатов в основной

и контрольной группах

Таблица 2

Сравнение ангиографических данных в основной и контрольной группах
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тромбоза стента; возможный — необъяснимая 
смерть после 30 суток от момента стентирования. 

В работе использовались методы корреляци-
онного и регрессионного анализа. Значения в 
таблицах представлены в виде средней арифме-
тической величины вариационного ряда ± стан-
дартное отклонение. В качестве статистиче-
ской гипотезы использовалась альтернативная 
с уровнем значимости не менее 95% (p=0.05). 
Все показатели подчинялись нормальному рас-
пределению. Для проверки гипотез о равенстве 
средних применялся парный критерий Стью-
дента. Значимость различий в частоте аллелей 
между сравниваемыми выборками определяли с 
использованием критерия хи-квадрат. Для про-
ведения факторного анализа применялся метод 
вращения Варимакса с нормализацией Кайзера. 
При подсчете использовались программы Био-
стат и SPSS 13 версии. 

В контрольную группу методом произвольной 
выборки вошли 204 больных, у которых в отдален-
ном периоде по клиническим или ангиографиче-
ским признакам данных за тромбоз стента не вы-
явлено. 

Группы были сопоставимы по возрасту, полу, 
сопутствующей патологии, непосредственному 
успеху ЧКВ (таблицы 1, 2, 3).

Помимо сроков наступления тромбоза стен-
тов, оценивалось клиническое состояние больно-
го, экстренность вмешательства, характер пора-
жения, исходный процент стеноза, режим антико-
агулянтной терапии, наличие антипролифератив-
ного покрытия стента.

Результаты. 62 пациентам, у которых развил-
ся тромбоз стента после ЧКВ исходно импланти-
ровано 78 эндопротезов. У 50 больных импланти-
рован 1 стент, у 12 — имплантировано 2 и более 
стентов. Во всех случаях ЧКВ достигнут удовлет-
ворительный результат, кровоток TIMI 3 градации. 

В течение 1 месяца тромбоз зафиксирован у 27 
из 62 больных (43,6%), поздний тромбоз отмечен 
в 18 случаях (29%) и очень поздний тромбоз под-
твержден у 17 пациентов (27,4%). 

У 56 (90,3%) больных тромбоз стента расценен 
как определенный, у 2 (3,2%) — как вероятный и у 
4 (6,5%) — как возможный тромбоз эндопротеза. 
Из 78 имплантированных стентов тромбоз отме-
чен в 72 стентах (92,3%). 

Тромбоз стента привел к смерти 2 больных 
(3,2%). Инфаркт миокарда (ИМ) был у 22 паци-
ентов (35,5%), нестабильная стенокардия — у 38 
(61,3%) больных.. 

При анализе возможных причин тромбозов 
стента выявлены следующие закономерности 
(таблица 4).

Как видно из таблицы 4, одним из факторов 
развития тромбоза стента является выполне-
ние ЧКВ при ОКС: в основной группе при дан-
ной нозологии выполнено свыше 75% эндова-
скулярных процедур, что статистически отли-
чается (p = 0.006) от контрольной группы, где 
лишь в 44,6% эндоваскулярные вмешатель-
ства выполнялись при ОКС. Окклюзия коронар-
ных артерий также явилась предиктором тром-
боза стента — достоверное большее их количе-
ство наблюдалось в основной группе по сравне-
нию с контрольной (59,7% и 33% соответствен-
но, p = 0.01). Многососудистый характер по-
ражения венечных артерий достоверно чаще 
встречался в группе тромбоза стентов (50%) 
при сравнении с контрольной группой (33%), p 
< 0.001. Большая длина стентированного сег-
мента явилась еще одним фактором, увеличи-
вающим риск развития тромбоза стента: 25,3 ± 
5,8 мм в основной группе в сравнении с 18,6 ± 7 
мм контрольной, p < 0.001. Значимой причиной 
тромбоза стентов явилась длительность при-
ема двойной антитромботической терапии до 

Критерии
Основная группа

(n=62)
Контрольная группа

(n=204)
Достоверность

ОКС 47 (75,8 %) 91  (44,6 %) P = 0.006
Многососудистое 
поражение

31 (50 %) 29 (14,2 %) P < 0.001

Количество окклюзий 37 (59,7%) 68 (33%) P = 0.01
Протяженность 
стентированного 
сегмента (мм) 

25,3 ± 5,8 18,6 ± 7 P < 0.001

Двойная 
антитромботическая 
терапия как минимум
за сутки до ЧКВ

14 (22,6%) 117 (57,3%) P < 0.001

Прием двойной 
дезагрегантной терапии 
после ЧКВ

46 (74,2%) 199 (97,5%) P < 0.001

Таблица 4

Значимые отличия различных критериев в основной и контрольной группе
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и после ЧКВ. Достоверно чаще (p < 0.001) от-
мечены нарушения в приеме рекомендованной 
антитромботической терапии в группе тромбо-
зов стентов. 

Для анализа влияния преимущественного 
фактора на тромбоз стента был проведен фак-
торный анализ методом выделения при помощи 
метода вращения Варимакса с нормализацией 
Кайзера (таблица 5).

Как видно из таблицы 5, кроме описанных 
выше причин, дополнительным отдельным фак-
тором, повышающим риск тромбоза стента, яви-
лась сниженная (менее 50%) фракция выброса 
ЛЖ. В то же время выявились сочетанные факто-
ры (многососудистое поражение с окклюзий ко-
ронарной артерии, возраст пациентов старше 60 
лет и мужской пол), которые при взаимном соче-
тании увеличивают вероятность тромбоза стента. 

Обсуждение. В настоящем наблюдении из 
факторов, связанных с пациентом, наличие ОКС 
стало одним из главных предикторов тромбо-
за стента. 75,8% ЧКВ, при которых в отдален-
ные сроки отмечен тромбоз стента, выполнялись 
при ОКС. В связи с экстренным характером эн-
доваскулярного вмешательства предваритель-
ная терапия клопидогрелем при ОКС не прово-
дилась и в большинстве случаев основной груп-
пы (77,4%) данный препарат применялся в про-
цессе проведения ЧКВ. Поздний прием клопи-

догреля (во время ЧКВ), как видно из таблицы 5, 
явился одним из факторов последующего тром-
боза стента. В исследовании мы получили взаи-
мосвязь между сниженной (менее 50%) фракци-
ей выброса и развитием тромбоза стента. 

В настоящем исследовании получено увеличе-
ние риска развития тромбоза стента при сочетании 
таких факторов, как мужской пол и возраст старше 
60 лет, а также многососудистое поражение и ок-
клюзия коронарной артерии. При этом в проведен-
ной работе мы не смогли выявить влияние наличия 
сахарного диабета на тромбоз стента. 

Из причин, связанных с поражением коронар-
ных артерий, получена достоверная связь между 
числом окклюзий венечных артерий и частотой 
тромбозов стента (59,7% окклюзий основной 
группы в сравнении с 33% окклюзий контрольной 
группы, p = 0.01). Подтвердились данные о взаи-
мосвязи длины стентированного сегмента коро-
нарной артерии и частотой тромбозов: в основ-
ной группе длина стентированного сегмента до-
стоверно больше: 25,3 ± 5,8 мм и 18,6 ± 7 мм со-
ответственно, p < 0.001. Как видно из таблицы 5, 
в проведенном исследовании выявлен повышен-
ный риск развития тромбоза стента при сочета-
нии окклюзии коронарной артерии и многососу-
дистого поражения венечных артерий. 

Мы не зафиксировали влияние факторов, свя-
занных с техникой вмешательства на развитие 

Компонента

1 2 3 4 5

Возраст -,361 ,142 -,103 ,344 ,728
Пол ,206 -,139 ,161 -,208 ,839
Фракция вы-
броса

,216 ,713 -,024 ,381 -,132

ОКС ,726 ,073 ,126 -,052 -,026
Окклюзия ко-
ронарной арте-
рии

,063 ,131 ,758 -,140 ,041

Прием кло-
пидогреля во 
время ЧКВ

-,032 -,013 ,022 ,927 ,005

Многососуди-
стое пораже-
ние

-,125 -,100 ,784 ,158 ,032

Большая протя-
женность сте-
ноза

,136 -,854 -,058 ,214 -,056

Соблюдение 
рекомендаций 
по приему кло-
пидогреля

-,818 ,069 ,240 -,036 -,025

Объясненная дисперсия 73,42%

Таблица 5

Факторный анализ методом выделения

(метод вращения Варимакса с нормализацией Кайзера)
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тромбоза стента. Во всех случаях проведения ЧКВ 
отмечался 100% успех процедуры, остаточный 
стеноз был менее 10%, кровоток соответствовал 
TIMI 3. Перечисленные выше факторы исключали, 
на наш взгляд, неполное раскрытие стента, нали-
чие феномена slow-reflow/no-reflow, краевые дис-
секции по краям имплантированного стента. 

В то же время проведенное исследование по-
казало крайне важную роль приема двойной анти-
тромботической терапии пациентом после ЧКВ. 
Более 25% больных не придерживались рекомен-
даций, данных на госпитальном этапе о режиме и 
продолжительности приема клопидогреля. 

Вывод. Наиболее значимыми факторами, по-
вышающими риск тромбоза стента, являются: на-
личие у пациента острого коронарного синдрома, 
многососудистое поражение, сниженная фрак-
ция выброса, исходная окклюзия венечных арте-
рий, длинный (более 25 мм) стентированный сег-
мент коронарной артерии, а также прекраще-
ние приема двойной антитромботической тера-
пии после эндоваскулярного вмешательства. Со-
четание мужского пола и возраста более 60 лет, а 
также окклюзия коронарной артерии при наличии 
многососудистого поражения венечных артерий 
являются дополнительными предикторами тром-
боза стента. 
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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы количество транспланта-
ций почек в России постепенно увеличивается и 
в 2009 году составило более 1000. При этом пя-
тилетняя выживаемость реципиентов с функцио-
нирующим почечным трансплантатом (ПТ) соста-
вила более 70 % (1), то есть, технические пробле-
мы трансплантации почки в России в основном 
решены. Однако в последнее время у этих паци-
ентов возникла и выходит на первый план другая 
весьма важная проблема — кардиологическая. 
Выяснилось, что ИБС у пациентов с ПТ встреча-
ется в 3-5 раз чаще по сравнению с обычной по-
пуляцией и составляет 14–20% (2,3,9,10,11).
В обычной популяции этот показатель находится 
в пределах 5% (5,9). Причем в структуре леталь-
ности кардиологические причины составляют 
до 36-48% (11,12). Имеются данные, что у боль-
ных ИБС с ПТ, прошедших эндоваскулярную ре-
васкуляризацию миокарда, 10-летняя выживае-
мость оказалась более высокой по сравнению с 
аналогичной группой больных, которым проводи-
ли только медикаментозное лечение (75% и 39%, 
соответственно) (3). Казалось бы, эффективность 
эндоваскулярного лечения (ЭВЛ) ИБС у больных с 
ПТ (также как и обычной популяции ИБС) очевид-
на, однако кроме собственных публикаций, работ 
в отечественной литературе по данному вопросу 
мы не встретили.

Целью данной работы является анализ фак-
торов, ограничивающих проведение эндоваску-
лярной реваскуляризации, и причин, усложня-
ющих проведение данной процедуры у больных 

ИБС с ТП, а также показать возможности их пре-
одоления.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование включает данные обследова-
ния и лечения 42 реципиентов почечного транс-
плантата (РПТ), которым выполнена коронар-
ная ангиопластика в период с 1999 по 2008 год 
(31 мужчина и 11 женщин), в возрасте от 43 до 
68 лет (средний возраст пациентов составил 
54,5±7,3 года). Время, прошедшее после транс-
плантации почки до ангиопластики, составило 
от нескольких недель до 15 лет. Функция транс-
плантата исследовалась по данным клинико-
биохимического и инструментального исследо-
вания до и после ангиопластики в первые двое 
суток и через 12 месяцев. До проведения ангио-
пластики функция почечного трансплантата, со-
гласно показателям креатинина крови, была ста-
бильной у всех пациентов (таблица 1).

У части пациентов был длительный анамнез 
ИБС до и после ТП. О тяжести течения ИБС сви-
детельствует тот факт, что 66% пациентов ранее 
перенесли ОИМ, 76% имели стенокардию 3 и 4 
ФК, что свидетельствует о выраженном пораже-
нии коронарного русла. (таблица 2).

Пациенты обследовались по общеприня-
той в кардиохирургической практике програм-
ме (ЭКГ, ЭхоКГ, нагрузочный тест, коронарогра-
фия, а также клинико-лабораторные исследо-
вания). Всем пациентам выполнена коронарная 
ангиопластика со стентированием в оптималь-
ном объеме. 

Показанием для коронарного стентирования 
было наличие ангиографически и клинически зна-
чимого стенозирующего поражения коронарного 
русла. Через 1–2 суток и 12 месяцев после ангио-
пластики кардиологическое обследование повто-
ряли. 

АНГИОГРАФИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

ПАЦИЕНТОВ

Атеросклероз коронарных артерий характери-
зовался комбинацией стенозов проксимальных 
сегментов и диффузным кальцинированным по-
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ми в ранее стентированных участках (все стен-
ты были без лекарственного покрытия), а дру-
гая половина — с прогрессированием атеро-
склероза в других сегментах коронарных арте-
рий. (Таблица 4).

Всего вмешательству подверглись 68 коро-
нарных артерий. В общей сложности импланти-
ровано 85 голометалических стентов и 19 стентов 
с лекарственным покрытием. Последние приме-
нялись преимущественно у больных с сахарным 
диабетом, а также при бифуркационном стенти-
ровании и протяженных поражениях артерий ма-
лого диаметра. 

Среднее количество стентов на одного па-
циента составило 2,47. Выполнено стентиро-
вание всех гемодинамически значимых стено-
зов (таблица 5).

Из 17 хронических тотальных окклюзий КА ре-
канализация была успешной в 11 случаях (65%).

ОСЛОЖНЕНИЯ НА ГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Несмотря на тяжелое, множественное, диф-
фузное поражение КА с выраженным кальцино-
зом, летальных случаев и разрывов артерий, тре-
бующих экстренного АКШ, не было. Однако из 56 

N=42
Возраст, (годы) 54,5±7,3 
Пол, мужчины (%) 81%
Исходный креатинин крови (мкмоль/л) 162,5 ± 60,8
Время после ТП (мес.) 86,1±54,4
Длительность программного гемодиализа до ТП (мес.) 20,1±19,6

Таблица 1

Характеристика больных

ражением мелких сосудов коронарного русла. При 
ангиографии у 22 пациентов выявлено трехсосу-
дистое поражение коронарных артерий, у 11 —
поражение двух коронарных артерий. У 16 паци-
ентов (38%) стенотическое поражение коронар-
ных сосудов сочеталось с окклюзией артерий, в 
24 случаях (57%) с диффузным поражением мел-
ких ветвей коронарного русла, которое прояв-
лялось замедлением распространения и смыва 
рентгенконтрастного вещества по всем ветвям 
коронарных артерий. Кроме того наблюдалась 
выраженная извитость дистальных отделов ар-
терий. У 52% больных отмечался выраженный 
кальциноз сосудов, определяемый в виде рент-
генопозитивных включений в проксимальных и 
средних сегментах коронарных артерий. В боль-
шинстве случаев наблюдалось сочетание ука-
занных типов поражения коронарных артерий 
(таблица 3).

ОСОБЕННОСТИ ЭВЛ У БОЛЬНЫХ ИБС С ПТ

В общей сложности, 42 пациентам выполне-
но 56 эндоваскулярных процедур. Повторные 
вмешательства выполнены в 25% случаев, при-
чем половина из них была связана с рестеноза-

Кол-во больных =42 %

2 ФК 10 24%
3 ФК 28 67%
4 ФК 2 4,8%
Нестабильная стенокардия 1 2,4%
ОИМ 1 2,4%

Таблица 2

Распределение больных по функциональному классу стенокардии

(по Канадской классификации)

N=42 %

Двухсосудистое поражение 11 26%
Трехсосудистое поражение 22 52%
Поражение ствола ЛКА 3 7%
Окклюзия одной КА 16 38%
Окклюзия двух КА 1 2,3%
Выраженный кальциноз КА 22 52%
Диффузное поражение КА 24 57%

Таблица 3

Поражения коронарного русла у реципиентов ПТ
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Таблица 4

Поражения коронарного русла у реципиентов ПТ

Общее количество АП 56
Количество первичных АП 42
Повторные процедуры по поводу рестеноза в стентах 7
Повторные поражение «de novo» 7

N=42

Средняя длина стента (мм) 18,7±6,7
Средний диаметр (мм) 3,12±0,34
Среднее количество стентов на процедуру 1,85
Среднее количество стентов на одного больного 2,47
Общее количество стентов 104
Количество покрытых стентов 19
Количество бифуркационных стентирований КА 25
Стентирование ствола ЛКА 3
Среднее время ангиопластики (мин) 85,3±23,9
Среднее количество контрастного вещества на одну процедуру (мл) 495,5±186,7

(от 200 мл до 1200 мл)

Таблица 5

Характеристики выполненных стентирований КА

эндоваскулярных вмешательств выраженные дис-
секции КА возникли в 10 случаях; 5 из них сопро-
вождались острым тромбозом артерий, с кото-
рым удалось справиться посредством последу-
ющего адекватного стентирования этих участков 
и введения блокаторов IIb/IIIa рецепторов тром-
боцитов (монафрам в дозе 5мг на 20кг веса).
В одном случае после стентирования был отмечен 
синдром «no-reflow», и у пациента развился ОИМ. 

Некардиальные осложнения наблюдались у 5 
пациентов (8,9 %). Во всех случаях это были лож-
ные аневризмы в области пункции бедренной 
артерии, которые тромбировались в результа-
те длительной мануальной компрессии. В одном 
случае процедуру ангиопластики пришлось пре-
рвать из-за нарастающего артериального крово-
течения из места пункции бедренной артерии, ко-
торое было купировано мануальной компрессией 
после удаления интродюсера. (Таблица 6).

ДИНАМИКА КЛИНИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ

Клиническое улучшение у РПТ, снижение функ-
ционального класса стенокардии (ФК стенокардии 

снизился в среднем более чем на один класс (с 
2.65±0,53 и до 1,5±0,61), повышение толерант-
ности к физическим нагрузкам было отмечено в 
97,6% случаев. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Впервые эндоваскулярное лечение у РПТ в 
нашей клинике было выполнено в 1999 году. При-
чиной коронарной ангиопластики послужило край-
не тяжелое течение ИБС, когда медикаментоз-
ное лечение было неэффективным. Несмотря на 
явный клинический эффект и отсутствие осложне-
ний, применение методов ЭВЛ в практике лечения 
ИБС у больных с ТП в течение последующих 2–3 лет 
оставалось чрезвычайным явлением.

Необоснованно редкое использование мето-
дов инвазивной диагностики и лечения ИБС мы 
связываем со следующими причинами:

– Чрезмерно настороженное отношение не-
фрологов к развитию КИН, которая характерна 
для ХБП (10-40% случаев серьезных нарушений 
функции почек после коронарной ангиопластики 
или ангиографии), но вероятно, ассоциируется и 
с реципиентами почечного трансплантата (6).

Летальность 0
ОИМ 1
ОНМК 0
Дисфункция трансплантата 0
Диссекция коронарной артерии 10
Острый тромбоз коронарной артерии 5
Ложная аневризма бедренной артерии 5

Таблица 6

Осложнения при проведении ангиопластики у больных с ПТ
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– Позднее обращение больных с ПТ к карди-
ологу, поскольку у таких пациентов в 2,5-3 раза 
чаще наблюдается бессимптомное течение ИБС 
(27% случаев при 11% в обычной популяции) (7). 
Кроме того, у этих больных снижается специфич-
ность ЭКГ признаков, таких как инверсия зубцов 
Т, депрессия сегмента ST за счет гипертрофии 
миокарда, анемия, нарушения обменных процес-
сов, диабет и др. Эти факторы более значимы в 
снижении возможностей диагностики ИБС перед 
трансплантацией почки, но, по-видимому, сохра-
няются в определенной мере и после нее.(8)

Позднее выполнение ЭВЛ ведет к прогрес-
сированию изменений в коронарных артериях и 
увеличению частоты ИМ, что усложняет проведе-
ние ЭВЛ и снижает ее эффективность.

Важным результатом опубликованной ранее 
работы мы считаем оценку непосредственного 
и отдаленного влияния РКВ на функцию ПТ. На-
копленный нами опыт показал отсутствие клини-
чески значимых нарушений функции почечного 
трансплантата у всех 42 больных при ЭВЛ неза-
висимо от вида РКВ, его количества (от 200мл до 
1200 мл) и исходной степени дисфункции ПТ (4). 
Эти результаты дают основание рекомендовать 
более раннее и широкое применение ЭВЛ у ре-
ципиентов почечных трансплантатов с ИБС. 

Наши результаты согласуются с данными ли-
тературы о том, что атеросклероз коронарного 
русла у РПТ характеризуется ранним развитием 
выраженного кальциноза. Эти особенности мор-
фологии являются причиной больших техниче-
ских трудностей при проведении ЭВЛ и более ча-
стых осложнений по сравнению с обычной попу-
ляцией больных ИБС (13). 

К их числу следует отнести, прежде всего, вы-
сокую склонность к выраженным диссекциям КА. 
С целью предотвращения возникновения и про-
грессирования этого осложнения при предила-
тации стеноза целесообразно использовать бал-
лонные катетеры малого диаметра (до 2 мм). 
Это, с одной стороны, позволяет оптимально ди-
латировать сосуд при подготовке его к стенти-
рованию, а с другой — минимизировать диссек-
цию КА. При возможности «прямого» стентирова-
ния целесообразно использовать этот метод как 
менее травматичный.

Кроме того, массивный кальциноз бляшки, 
стенозирующей сосуд, требует использования 
специального инструмента (баллонные катете-
ры высокого давления или режущие баллоны) для 
дилатации.

Довольные высокие показатели частоты 
острого тромбоза КА (5%), обуславливают необ-
ходимость использования ингибиторов IIb/IIIa ре-
цепторов тромбоцитов (Монафрам). 

Сложности проведения стента к месту им-
плантации, которые связаны с извитостью арте-
рий, узким просветом, шероховатостью внутрен-
ней поверхности (когда трудно провести прово-

дник при, казалось бы, достаточном просвете со-
суда), наличием участков с выраженной диссек-
цией, предполагают использование определен-
ных приемов при доставке стента.

 Наиболее простым способом решения про-
блемы доставки стента является введение до-
полнительного проводника с более высокой под-
держкой, который распрямляет изгибы артерии, 
препятствующие проведению стента, и как бы 
прокладывает путь, по которому должен пройти 
стент; возможно, это уменьшает степень его со-
прикосновения со стенкой артерии. 

Если этого недостаточно, мы используем дру-
гой прием. Проводим по второму проводнику 
баллонный катетер в проблемный участок арте-
рии, а стент располагаем в кончике гайд-катетера 
на первом проводнике. Раздуваем и сдуваем бал-
лонный катетер, расширяя таким образом про-
свет артерии и прижимая поврежденные элемен-
ты сосуда. После этого катетер остается в про-
свете артерии на прежнем месте, и ставший пло-
ским баллон покрывает часть внутренней поверх-
ности артерии; по нему стент с меньшим сопро-
тивлением преодолевает препятствие. После 
этого баллонный катетер извлекается, и имплан-
тируется стент. Этот прием достаточно трудоем-
кий и применяется не часто, но в сложных случа-
ях он эффективен.

Практика работы с больными ХПН подсказа-
ла нам, что при возникновении сложностей про-
ведения стента иногда следует начинать стенти-
рование с проксимального отдела артерии, а не 
с дистального, как это делается обычно, что обе-
спечивает более свободное продвижение следу-
ющего стента. Если стент не удается доставить в 
планируемый участок артерии, мы считаем целе-
сообразным имплантировать его в максимальной 
точке продвижения. Как правило, продвижение 
следующего стента в планируемый участок арте-
рии уже осуществляется успешно.

В случаях наличия информации о предстоя-
щих технических сложностях мы отдаем преиму-
щество более коротким, низкопрофильным и гиб-
ким стентам.

В ряде случаев планируем тактику ЭВЛ в два 
этапа. Выполнив на первом этапе основную за-
дачу, решение о целесообразности проведения 
второго этапа мы принимаем на основании кли-
нических, функциональных и инструментальных 
методов исследования. 

Таким образом, реваскуляризация миокарда у 
РПТ сопровождается гораздо большими техниче-
скими трудностями по сравнению с обычной по-
пуляцией больных ИБС. Для успешного решения 
возникающих проблем необходим широкий арсе-
нал самых современных инструментов.

Эффективность проведенного лечения под-
тверждается улучшением клинического состоя-
ния, оцениваемого по динамике ФК, и повышени-
ем работоспособности пациентов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Эндоваскулярное лечение является доста-
точно эффективным методом лечения ИБС у ре-
ципиентов почечных трансплантатов, однако тре-
бует широкого выбора современного инструмен-
тария и медикаментов. В ряде случаев целесоо-
бразно проводить поэтапное лечение. 

2. Безопасность метода и отсутствие данных о 
клинически значимом негативном влиянии РКВ на 
функцию ПТ позволяет рекомендовать более ши-
рокое применение инвазивных методов диагно-
стики и лечения ИБС у этих пациентов на ранних 
этапах развития коронарной болезни. 
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Цели: оценить возможность, эффективность и 
безопасность стентирования хронических окклю-
зий ВСА.

Обоснование: риск инсульта у пациентов с 
окклюзированной ВСА составляет 5-7% в год. 
При сниженном цереброваскулярном резерве 
риск инсульта достигает 30%, несмотря на ме-
дикаментозную терапию. Открытая хирургиче-
ская коррекция данной патологии либо харак-
теризуется низким процентом успеха, либо ма-
лоэффективна. Эндоваскулярные вмешатель-
ства продемонстрировали свою эффективность 
и безопасность в восстановлении физиологиче-
ского церебрального кровотока у данной кате-
гории пациентов.

Методы: проанализировано 7 случаев стен-
тирования хронических окклюзий ВСА. У всех па-
циентов в анамнезе имелось ОНМК по ишеми-
ческому типу в ипсилатеральном полушарии за 
6,8±3,1 месяцев до госпитализации. У всех па-
циентов наличие хронической окклюзии сопро-
вождалось нестабильной неврологической сим-
птоматикой. Всем пациентам выполнена рекана-
лизация и стентирование хронической окклюзии 
ВСА. Результаты эндоваскулярного вмешатель-
ства оценивались по наличию клиники, шкале 
NIHSS, шкале Ренкина. Проходимость стентов и 
наличие/отсутствие рестеноза определялось по 
данным УЗТС, ТКДС. Перед выпиской у всех па-
циентов оценивалась перфузия головного мозга 
при помощи ОФЭКТ или перфузионной КТ.

Результаты: успешная реканализация и стен-
тирование хронической окклюзии ВСА с восста-
новлением кровотока TICI-3 достигнута в 100%. 
За период наблюдения новых ТИА или ишемиче-
ских инсультов не было. В раннем послеопераци-
онном периоде отмечается тенденция к умень-
шению степени выраженности неврологическо-
го дефицита по NIHSS, наблюдается тенденция 
к восстановлению функциональной независимо-
сти пациентов. По данным методов функциональ-
ной нейровизуализации определяется улучше-
ние перфузии головного мозга. При ультразвуко-
вом исследовании через 30 дней все стенты про-
ходимы, без признаков рестеноза. 

Выводы: стентирование хронических окклюзий 
ВСА возможно и безопасно у определенной группы 
пациентов. Необходимо проведение больших ран-
домизированных исследований для определения 
клинической эффективности и показаний к рекана-
лизации хронических окклюзий ВСА.

Сокращения

ВСА — внутренняя сонная артерия 
СМА — средняя мозговая артерия
ТИА — транзиторная ишемическая атака
ОФЭКТ — однофотонная эмиссионная ком-

пьютерная томография
ТКДС — транскраниальное дуплексное скани-

рование
УЗТС — ультразвуковое триплексное сканиро-

вание
КТ — компьютерная томография
ОНМК — острое нарушение мозгового крово-

обращения
NIHSS — шкала инсульта Национального ин-

ститута здоровья
mRS — модифицированная шкала Ренкина

Стентирование сонных артерий в настоящее 
время признано эффективной и безопасной 
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альтернативой каротидной эндартерэктомии (1, 
2). Однако оно редко выполняется при окклюзиях 
сонных артерий, за исключением случаев острого 
нарушения мозгового кровообращения по ише-
мическому типу (3). Несмотря на все достижения 
в технике каротидной реваскуляризации, малый 
прогресс был сделан в лечении хронических ок-
клюзий сонных артерий. Мы представляем наш 
первый опыт стентирования хронических окклю-
зий сонных артерий.

Материал и методы

В 2010 году в Областном сосудистом центре 
ГУЗ РОКБ г. Ростова-на-Дону реканализация и 
стентирование хронической окклюзии ВСА было 
выполнено 7 пациентам. Средний возраст со-
ставил 64,6±4,7 лет. Пятеро (71,4%) пациентов 
были мужского пола. У всех пациентов в анамне-
зе имелось ОНМК по ишемическому типу в ипси-
латеральном полушарии 6,8±3,1 месяцев назад. 
При госпитализации неврологический дефицит 
по шкале NIHSS составлял 3,3±0,7; степень функ-
циональной независимости, оцениваемой по мо-
дифицированной шкале Ренкина - 1,0±0,8. На-
личие хронической окклюзии ВСА сопровожда-
лось нестабильной неврологической симптома-
тикой в виде ухудшения неврологического стату-
са — 2 (28,6%) пациента, частых рецидивирую-
щих ТИА — 3 (42,9%), ортостатических ТИА — 1 
(14,3%), головных болей и amaurosis fugax со сто-
роны окклюзии - 1 (14,3%). Сопутствующая пато-
логия была представлена следующими заболева-
ниями: сахарный диабет — 1 (14,3%) пациент, ар-
териальная гипертензия — 7 (100%) пациентов, 
поражение коронарного русла — 3 (42,9%) паци-
ента. Всем пациентам в предоперационном пе-
риоде для оценки перфузии головного мозга вы-
полнялась ОФЭКТ — 4 (57,1%) или перфузионная 
КТ — 3 (42,9%) больных, по результатам которых 
было выявлено наличие очагов ишемии в полуша-
рии со стороны окклюзии.

По данным селективной ангиографии брахи-
оцефальных артерий у всех пациентов опреде-
лялась окклюзия шейного сегмента ВСА протя-
женностью от 4 до 63 мм с ретроградным кон-
трастированием шейного сегмента ВСА дис-
тальнее окклюзии через глазную артерию и пе-
реднюю соединительную артерию и/или ан-
теградным контрастированием через vasa 
vasorum. У пяти (71,4%) пациентов выявлены ге-
модинамически незначимые стенозы контрла-
теральной ВСА. У двух (28,6%) больных с проти-
воположной стороны имелся стеноз ВСА более 
70%. У данных пациентов первым этапом было 
выполнено стентирование контрлатеральной 
ВСА, вторым этапом — реканализация и стен-
тирование хронической окклюзии. 

Все вмешательства проводились в плановом 
порядке под местной анестезией. Во всех слу-
чаях использовался трансфеморальный доступ. 

У 6 (85,7%) больных при реканализации и стен-
тировании хронической окклюзии ВСА применя-
лась только проксимальная защита МoMa Ultra 
(Invatec). У 1 (14,3%) пациента операция прове-
дена с комбинированным применением систем 
проксимальной и дистальной защиты головно-
го мозга. Всем пациентам имплантировался ка-
ротидный стент Cristallo Ideale (Invatec). Двум 
(28,6%) больным ввиду пролонгированного пора-
жения дополнительно имплантирован коронар-
ный стент Multi-Link (Abbott Vascular). В результа-
те эндоваскулярного вмешательства у всех паци-
ентов получен кровоток TICI-3.

Всем пациентам за 1 день до операции да-
валась нагрузочная доза Клопидогреля 600 мг и 
Аспирина 300 мг. После стентирования был реко-
мендован прием Аспирина 100 мг в сутки пожиз-
ненно и Клопидогреля 75 мг в сутки в течение ми-
нимум 3 месяцев. Всем пациентам во время опе-
рации вводился гепарин в дозировках 5 000 — 10 
000 единиц внутривенно для поддержания акти-
вированного времени свертывания в пределах 
200-250 секунд.

Результаты эндоваскулярного вмешательства 
оценивались по наличию клиники, неврологический 
статус оценивался с помощью шкалы NIHSS при вы-
писке и через 30 дней; степень функциональной не-
зависимости пациентов оценивалась по модифи-
цированной шкале Ренкина (mRS) через 30 дней. 
Проходимость стентов и наличие/отсутствие ре-
стеноза определялись по данным УЗТС, ТКДС при 
выписке и через 30 дней. Перед выпиской у всех па-
циентов оценивалась перфузия головного мозга 
при помощи ОФЭКТ или перфузионной КТ.

Результаты

Успешная реканализация и стентирование 
хронической окклюзии ВСА с восстановлени-
ем кровотока TICI-3 достигнута в 100% (7 паци-
ентов). Продолжительность операции в среднем 
составила 58,0±16,8 минут. Случаев перфорации 
сонной артерии или экстравазации контраста в 
ходе вмешательства не зафиксировано. В первые 
часы после операции у 1 (14,3%) пациента отме-
чалась брадикардия и гипотензия, разрешившие-
ся в течение 12 ч. Всем пациентам через 24-48 ч 
после операции выполнялось КТ головного мозга, 
не выявившая геморрагических очагов.

За период наблюдения, который составил 
59,7±13,5 дней, новых ТИА или ишемических ин-
сультов не отмечалось. По данным ультразву-
ковых методов исследования через 30 дней все 
стенты проходимы, без признаков рестеноза. 

При оценке неврологического статуса по 
шкале инсультов Национального института здо-
ровья статистически значимых различий в пока-
зателях NIHSS при госпитализации (3,3±0,7), при 
выписке (2,4±0,9) и спустя 30 дней после опера-
ции (0,9±0,7) нет, что можно объяснить малым ко-
личеством пациентов. Однако имеется тенден-
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ция к улучшению неврологического статуса, что в 
совокупности с отсутствием рецидивов ТИА или 
новых инсультов говорит об успешности эндо-
васкулярного вмешательства. Достоверной раз-
ницы не выявлено также в показателях функци-
ональной независимости по модифицированной 
шкале Ренкина при госпитализации и спустя 30 
дней после операции на фоне тенденции к улуч-
шению.

По данным методов функциональной нейрови-
зуализации перед выпиской у всех пациентов от-
мечается улучшение перфузии как ипсилателате-
рального, так и контрлатерального полушарий с 
увеличением цереброваскулярного резерва.

Клиническое наблюдение

Пациент З., 69 лет, поступил в Областной сосу-
дистый центр ГУЗ РОКБ г. Ростова-на-Дону с жа-
лобами на частые рецидивирующие транзитор-
ные ишемические атаки в бассейне правой СМА. 
В анамнезе у пациента имелось ОНМК в бассейне 
правой СМА за 7 месяцев до госпитализации. Не-
врологический статус по шкале NIHSS при посту-
плении — 2 балла. Степень функциональной не-
зависимости по модифицированной шкале Рен-
кина составляла 1 балл. При УЗТС брахиоцефаль-
ных артерий у пациента выявлена окклюзия пра-
вой ВСА в шейном сегменте, стеноз 30% в прок-
симальной трети шейного сегмента левой ВСА. 
При ТКДС - выраженное снижение линейных ско-
ростных показателей кровотока по правой СМА, 
кровоток коллатерального типа. При КТ — очаг 

перенесенного нарушения мозгового кровообра-
щения в правом полушарии.

При проведении селективной ангиографии 
брахиоцефальных артерий выявлена окклюзия 
правой ВСА в шейном сегменте протяженностью 
4 мм (рис. 1) с антеградным контрастированием 
русла ВСА дистальнее окклюзии по vasa vasorum 
и ретроградным - через глазную артерию (рис. 2). 
Левая ВСА без гемодинамически значимых сте-
нозов с контрастированием правой передней и 
средней мозговых артерий через переднюю сое-
динительную артерию.

Ввиду частых рецидивирующих ТИА в правой 
гемисфере и наличия окклюзии правой ВСА, для 
оценки церебральной перфузии и цереброваску-
лярного резерва пациенту была выполнена одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия, по результатом которой в правом полуша-
рии головного мозга был выявлен большой очаг 
ишемии (рис. 3) со сниженным цереброваскуляр-
ным резервом.

Учитывая симптомную хроническую окклюзию 
правой ВСА, наличие дистального русла и нару-
шение перфузии правого полушария головного 
мозга, было принято решение об оперативном 
лечении — реканализации и стентирования пра-
вой ВСА.

Эндоваскулярное вмешательство выполне-
но под местной анестезией правым трансфемо-
ральным доступом. С использованием прокси-
мальной защиты МoMa Ultra (Invatec) к зоне ок-
клюзии ВСА проведена система, состоящая из 

Рис.1. Окклюзия шейного сегмента правой 
внутренней сонной артерии

Рис.2. Ретроградное контрастирование русла 
правой внутренней сонной артерии (стрелки) 
через глазную артерию



43

Интервенционная ангиология

коронарного проводника PT2 (Boston Scientific) 
и коронарного баллонного катетера 1,5-10 мм. 
Выполнена проводниковая реканализация, пре-
дилатация зоны окклюзии. Получен ретроград-
ный кровоток. Выполнена аспирация 40 мл крови: 
в фильтре осадок не получен. При ангиографии 
определяется пролонгированный стеноз в шей-
ном сегменте правой ВСА. В зону пролонгирован-
ного стеноза имплантирован каротидный стент 
Cristallo Ideale 6-8 х 40 мм (Invatec) (рис. 4) и коро-
нарный стент Multi-Link (Abbott Vascular) (рис. 5). 
При контрольной ангиографии определяется ан-
теградное контрастирование правой ВСА, перед-
ней и средней мозговых артерий, кровоток TICI-3 
(рис. 6 и 7). При ОФЭКТ головного мозга, выпол-
ненной пациенту перед выпиской, определяется 
улучшение перфузии правого полушария (рис. 8).

Обсуждение

Частота симптомной хронической окклюзии 
ВСА по данным Flaherty et al. составляет 6 случа-
ев на 100 000, что является лишь приблизитель-
ной оценкой в связи с тем, что многие пациенты с 
ТИА не обращаются за медицинской помощью, а 
некоторым больным с инсультом или ТИА не про-
водится визуализация сонных артерий (4). Эти 
же авторы предполагают, что около 15% инсуль-
тов происходит вследствие окклюзии сонных ар-
терий (4). Встречаемость бессимптомной окклю-
зии ВСА не известна.

Риск повторного инсульта при наличии ок-
клюзированной ВСА достигает 5-7% в год, при 
этом частота инсульта в бассейне окклюзиро-
ванной ВСА составляет 2-6% (5-7). Более того, 
при сниженном цереброваскулярном резерве у 
пациентов с хронической окклюзией ВСА риск 

повторного инсульта значи-
тельно выше и достигает 30% 
в год (5,7-9). Риск инсульта со-
храняется, несмотря на стан-
дартную медикаментозную те-
рапию, включающую дезагре-
ганты и антикоагулянты (7).

Клиническая картина ок-
клюзии ВСА варьирует от со-
вершенно бессимптомной до 
тяжелого инвалидизирующе-
го инсульта и смерти (10). У 
пациентов с хронической ок-
клюзией ВСА неврологиче-
ская симптоматика может 
появляться в ситуациях, при 
которых снижается перфу-
зия головного мозга: резкий 
подъем из положения лежа 
или сидя (ортостатические 
ТИА), постпрандиальная ги-
потензия, кровопотеря или 
потеря жидкости при физи-
ческой нагрузке и сердечной 

недостаточности (10,11). Редким проявлением 
нарушения церебральной гемодинамики у па-
циентов с хронической окклюзией ВСА являют-
ся повторные непроизвольные движения одной 
или обеих конечностей одной половины тела, 
что часто неверно расценивают как проявле-
ние эпилепсии (10-12). При этом электроэнце-
фалограмма не демонстрирует какой-либо эпи-
лептиформной активности (10,13,14). У некото-
рых пациентов развиваются нетипичные голов-
ные боли как результат формирования колла-
терального кровообращения (10). При окклю-
зии ВСА коллатеральный кровоток по ветвям 
наружной сонной артерии может стать причи-
ной пульсации в области угла нижней челюсти, 
брови и щеки (15). Эпизод транзиторной поте-
ри зрения на один глаз (amaurosis fugax) с вы-
сокой вероятностью говорит о поражении ВСА 
проксимальнее глазной артерии (10). Несмо-
тря на то, что amaurosis fugax — это симптом 
острой ишемии сетчатки, наиболее часто вы-
званный эмболией из ВСА, у 4-18% пациентов 
с окклюзией или критическим стенозом ВСА 
может развиться синдром хронической окуляр-
ной ишемии (16). В этом случае пациенты жалу-
ются на прогрессирующую потерю зрения (16). 
Окклюзия ВСА также может проявляться синко-
пальными эпизодами (17). Существует гипоте-
за, что хроническая церебральная ишемия, вы-
званная окклюзией ВСА, может приводить к де-
менции (18).

Церебральная ишемия и ишемия сетчатки при 
хронической окклюзии ВСА может быть обуслов-
лена эмболией, недостаточностью перфузии или 
комбинацией обеих причин (10). Источником эм-
болии может являться проксимальная культя ок-

Рис. 3. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография 
головного мозга пациента З. до эндоваскулярного вмешательства 
(стрелкой указан очаг ишемии в правом полушарии)
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клюзированной ВСА, а также атеросклеротиче-
ские бляшки в общей или наружной сонных арте-
риях (10). При этом эмболия происходит через кол-
латерали наружной сонной артерии (10). В поль-
зу данного механизма говорит факт полного купи-
рования симптомов после выключения из крово-
тока проксимальной культи ВСА и антитромботи-
ческого лечения (10,19). Кроме того, существует 
возможность эмболии из дистального отрезка ок-
клюзированной ВСА (5). Однако ввиду отсутствия 
антеградного кровотока риск эмболии в этом слу-
чае не может быть высоким (20). Главную роль в 
патогенезе ишемии у пациентов с окклюзией ВСА 
играет недостаточность церебрального кровото-
ка (10,11,20-22). При хронической окклюзии ВСА 
перфузия головного мозга поддерживается за 
счет коллатерального кровообращения, недоста-
точность которого может способствовать гемо-
динамическим нарушениям (10). Исследования с 
применением методов функциональной нейрови-
зуализации, таких как позитронно-эмиссионная 
томография и ОФЭКТ, продемонстрировали, что 
нарушение перфузии головного мозга при хрони-
ческой окклюзии ВСА является независимым фак-
тором будущих ТИА и/или инсультов (10,23). Ок-
клюзия ВСА часто ассоциирована с инфаркта-
ми пограничных зон как результат недостаточно-
сти церебральной перфузии (10,24). Кроме того, у 
одного и того же пациента могут иметь место оба 
механизма (10,25). При этом, как показали иссле-
дования на животных, в случае эмболии размер 

инсульта значительно увеличивается при наличии 
сопутствующей недостаточности церебрального 
кровотока (26).

Каротидная эндартерэктомия предупрежда-
ет инсульт у пациентов со стенозом ВСА, но при 
окклюзии ВСА частота успешной открытой опе-
рации составляет всего 34% вследствие техниче-
ских трудностей (27). Экстра-интракраниальное 
шунтирование в теории может улучшить цере-
бральный кровоток у пациентов с окклюзией ВСА, 
но оказалось неэффективным в снижении ча-
стоты инсульта по сравнению с медикаментоз-
ной терапией (28). Низкая эффективность откры-
тых вмешательств переключила внимание на путь 
усиления коллатерального кровотока посред-
ством стентирования наружной или общей сон-
ных артерий, контралатеральной ВСА, позвоноч-
ных артерий в зависимости от источника колла-
тералей, однако на настоящий момент не суще-
ствует рандомизированных исследований, под-
держивающих данную практику (10, 11).

В мировой литературе имеются статьи, де-
монстрирующие эффективность и безопасность 
стентирования при острых окклюзиях ВСА (29). 
В последние годы появились публикации о про-
ведении успешных эндоваскулярных вмеша-
тельств на хронически окклюзированных сонных 
артериях (20-22).

Небольшая серия наших клинических наблю-
дений показывает, что эндоваскулярная рекана-
лизация с последующим стентированием хро-

Рис. 4. Правая внутренняя сонная артерия после 
имплантации каротидного стента: определяется 
стеноз в шейном сегменте дистальнее стента

Рис. 5. Правая внутренняя сонная артерия после 
эндоваскулярного вмешательства
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нических окклюзий ВСА возможна и эффективна 
у определенной группы пациентов. Основными 
критериями нашего отбора пациентов на эндо-
васкулярное вмешательство были: 1) нестабиль-
ность неврологического статуса или прогресси-
рующий неврологический дефицит в бассейне 
окклюзированной ВСА на фоне полноценной кон-
сервативной терапии, 2) доказанная ишемия ип-
силатерального полушария по данным ОФЭКТ 
или перфузионной КТ, и 3) наличие контрастиро-
вания шейного сегмента ВСА дистальнее окклю-
зии, что по данным литературы является хорошим 
прогностическим признаком успешной реканали-
зации (22). Вызывает сомнение возможность эн-
доваскулярной реваскуляризации окклюзирован-
ной ВСА при отсутствии контрастирования шей-
ного сегмента, но если контрастирование есть, то 
реваскуляризация может быть успешно проведе-
на у тщательно отобранных больных. 

В нашей практике при селективной ангиогра-
фии брахиоцефальных артерий в 24% случаев 
имелось контрастирование русла шейного сег-
мента ВСА дистальнее окклюзии, что позволя-
ет думать о возможности проведения успешной 
эндоваскулярной коррекции данной патологии с 
восстановлением адекватного антеградного кро-
вотока. При этом наличие проходимого дисталь-
ного русла у пациентов с диагностированной ок-
клюзией ВСА было выявлено только при селек-
тивной ангиографии брахиоцефальных артерий. 

Ультразвуковые исследования и КТ-ангиография 
оказались малоинформативными в оценке русла 
ВСА дистальнее окклюзии, предположительно 
вследствие технических сложностей в визуали-
зации низкоскоростного кровотока по артерии и 
неориентированности специалистов лучевой ди-
агностики на возможность хирургической коррек-
ции данной патологии.

Эндоваскулярные вмешательства при хрони-
ческой окклюзии ВСА имеют риск дистальной эм-
болии, диссекции или перфорации сонной арте-
рии (21,22). У всех 7 пациентов для профилактики 
эмболии нами применялась система проксималь-
ной защиты МoMa Ultra (Invatec). В одном случае, 
когда после реканализации, предилатации и по-
лучения ретроградного кровотока из аспириро-
ванной крови на фильтре был выделен макроско-
пический осадок, мы приняли решение дополни-
тельно использовать систему дистальной защиты 
Accunet (Abbott Vascular). 

Частота рестеноза после стентирования хро-
нически окклюзированных сонных артерий неиз-
вестна (22). Данные стентирования хронических 
окклюзий подключичных артерий указывают на 
то, что частота рестенозов в подобных высокопо-
точных сосудах низка (30).

При реваскуляризации критических стенозов 
сонных артерий всегда существует риск гипер-
перфузионного синдрома (22). Риск его развития 
при стентировании хронических окклюзий ВСА 

Рис. 6. Селективная ангиография правой 
общей сонной артерии до эндоваскулярного 
вмешательства. Отсутствует антеградное 
контрастирование интракраниального отдела 
правой ВСА, правой передней и средней 
мозговых артерий

Рис. 7. Селективная ангиография правой общей 
сонной артерии после эндоваскулярного 
вмешательства

Стентирование хронических окклюзий внутренней сонной артерии
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неизвестен, однако доказано, что у пациентов со 
сниженным цереброваскулярным резервом риск 
гиперперфузионного синдрома выше (21,22,31). 
Для профилактики гиперперфузионного синдро-
ма в периоперационном периоде мы старались 
поддерживать систолическое давление в преде-
лах 100-140 мм.рт.ст. 

Риск гиперперфузионного синдрома также 
выше при наличии критического стеноза с проти-
воположной стороны (32). В наших наблюдениях 
у двух пациентов имелось гемодинамически зна-
чимое поражение контралатеральной ВСА. Пер-
вым этапом этим больным было выполнено стен-
тирование гемодинамически значимого стеноза 
контралатеральной ВСА в ожидании купирования 
ТИА вследствие усиления перфузии головного 
мозга. Улучшения неврологического статуса но-
сили временный характер. Проведенная ОФЭКТ 
головного мозга подтвердила ишемию полуша-
рия со стороны окклюзии, вследствие чего паци-
ентам был предложен второй этап лечения.

Заключение

Небольшое количество пациентов, исполь-
зование таких традиционных конечных точек 

контроля, как новые ТИА или 
инсульт, недостаточно для 
полноценной демонстра-
ции эффективности данных 
эндоваскулярных вмеша-
тельств. Небольшая серия 
наших клинических наблюде-
ний показывает, что проведе-
ние таких операций возмож-
но и безопасно. Важен тща-
тельный отбор пациентов, 
которые наиболее выиграют 
от подобного рода лечения. 
В будущем необходимо про-
ведение больших проспек-
тивных рандомизированных 
исследований с включени-
ем методов оценки функци-
ональных нейрокогнитивных 
изменений для определения 
клинической эффективности 
и показаний к реканализации 
хронических окклюзий ВСА.
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Цель. Установить группу признаков, определя-
ющих достоверно высокую вероятность диагности-
ки однососудистого поражения коронарного русла.

Обоснование. С целью дифференцирован-
ного подхода к госпитализации больных в ле-
чебные учреждения с различным уровнем 
организационно-методической готовности край-
не важным является прогнозирование объе-
ма поражения коронарного русла у пациентов с 
острыми формами ишемической болезни сердца 
(ИБС), в том числе с острым коронарным синдро-
мом без подъема сегмента ST (ОКСбПST). 

Материал и методы. Обследовано 102 па-
циента с ОКСбПST с высоким риском сердечно-
сосудистых осложнений. Всем больным в пер-
вые 72 часа от момента поступления в стацио-
нар выполнена коронароангиография. По резуль-
татам коронароангиографии в I группу включено 
50 больных с однососудистым поражением коро-
нарного русла (ОСП); во II группу (контрольную) 
вошли 52 пациента с многососудистым пораже-
нием коронарного русла.

Результаты. Установлена группа признаков, 
определяющих достоверно высокий относитель-
ный шанс выявления ОСП коронарного русла:

1. Клинические: возраст  50 лет; отсут-
ствие симптомов ИБС, гипертонической болез-
ни в прошлом; отсутствие хронической сердеч-
ной недостаточности до развития симптомов 
ОКСбПST; впервые возникшая стенокардии в де-
бюте ОКСбПST; отсутствие острой сердечной не-
достаточности на фоне ОКСбПST; низкая оценка 
по шкалам GRACE. 

2. Лабораторные: изолированная триглице-
ридемия.

3. Инструментальные: отсутствие изменений 
реполяризации на ЭКГ; размеры левого предсер-
дия по эхокардиографии 40 мм; нормальная со-
кратительная способность миокарда; отсутствие 
диастолической дисфункции левого желудочка.

У пациентов с впервые возникшей стенокар-
дией при отсутствии эхокардиографических при-
знаков диастолической дисфункции вероятность 
ОСП коронарного русла составила 81%. Макси-
мальную вероятность ОСП коронарных артерий 
имели пациенты с впервые возникшей стенокар-
дией, отсутствием клинических признаков сер-
дечной недостаточности и нормальной сократи-
тельной способностью миокарда.

Выводы. Определены признаки, определяю-
щие достоверно высокую вероятность выявления 
ОСП коронарного русла у пациентов с ОКСбПST с 
высоким риском сердечно-сосудистых осложне-
ний.

Результаты рандомизированных клинических ис-
следований показали, что стандартная инвазивная 
тактика лечения у пациентов с острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента ST (ОКСбПST) 
улучшает краткосрочный и отдаленный прогноз. 
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От 9 до 21% больных с острым коронарным син-
дромом нуждаются в реваскуляризации миокар-
да методом аортокоронарного шунтирования в 
первичную госпитализацию. Установлена груп-
па признаков, определяющих достоверно высо-
кую вероятность выявления однососудистого по-
ражения коронарного русла: отсутствие анамне-
за ишемической болезни сердца и гипертониче-
ской болезни, отсутствие хронической сердеч-
ной недостаточности до развития ОКСбПST, низ-
кий риск по шкале GRACE. Максимальную веро-
ятность однососудистого поражения коронарно-
го русла имели пациенты с впервые возникшей 
стенокардией, отсутствием сердечной недоста-
точности и сохраненной сократительной способ-
ностью миокарда.

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ГБ — гипертоническая болезнь
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИМ — инфаркт миокарда
КАГ — коронароангиография
ОКС — острый коронарный синдром
ОКСбПST — острый коронарный синдром без 

подъема сегмента ST
ХСН — хроническая сердечная недостаточ-

ность
ЭКГ — электрокардиограмма
CI — сonfidential Interval
OR — оdds ratio 

В начале XXI века ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) остается одной из актуальных проблем 
кардиологии, что связано с высокой распростра-
ненностью заболевания, снижением качества 
жизни больных, высокими показателями потери 
трудоспособности и летальности (1–3). 

У пациентов, страдающих ИБС, наибольшая 
частота жизнеугрожающих осложнений ассоции-
руется с острыми формами ИБС (4–6). Пациенты, 
перенесшие острый коронарный синдром (ОКС), 
в том числе инфаркт миокарда (ИМ), имеют вы-
сокий риск развития повторных ИМ, нарушений 
ритма, сердечной недостаточности, внезапной 
смерти (7–9). 

По данным J.S. Birkhead с соавторами (2004) 
ежегодно с диагнозом ОКС без подъема сегмента 
ST (ОКСбПST) госпитализируются 3 человека на 
1000 населения (10). Летальность среди больных 
ОКСбПST в период госпитализации в странах Ев-
ропы в среднем составляет 5%, уже к 6 месяцам 
она вырастает до 13%, а через 4 года увеличива-
ется в 2 раза (11–15).

Результаты многочисленных рандомизиро-
ванных клинических исследований показали, что 
стандартная инвазивная тактика лечения снижа-
ет число коронарных ишемических событий у па-
циентов группы высокого риска главным образом 
за счет уменьшения случаев повторной тяжелой 
ишемии миокарда, числа регоспитализаций и по-

вторных реваскуляризаций, тем самым улучшая 
краткосрочный и отдаленный прогноз (16–24). 

По данным коронароангиографии (КАГ) у 30–
38% пациентов с ОКС выявляют однососудистое 
поражение коронарного русла и у 44–59% — мно-
гососудистое поражение венечных артерий (16, 
25). Гемодинамически значимое (более 50 %) су-
жение ствола левой коронарной артерии имеют от 
4% до 8% больных. У 10–20% пациентов с ОКС вы-
являют диффузную атеросклеротическую инфиль-
трацию коронарных артерий без значимого стено-
зирования просвета сосуда (26). Решение вопро-
са о методе и объеме реваскуляризации миокарда 
решается по данным КАГ. В 2010 году в Российской 
Федерации насчитывалось около 140 рентген-
операционных, оказывающих помощь пациентам с 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы (2). 
В то же время, стационары с возможностью эндо-
васкулярных вмешательств зачастую не обладают 
техническими возможностями проведения откры-
тых оперативных вмешательств на сосудах сердца, 
а доля пациентов с ОКСбПST, которым показана ре-
васкуляризация миокарда методом аортокоронар-
ного шунтирования в период первичной госпитали-
зации, составляет от 9 до 21% (27 - 33).

Прогнозирование объема поражения коро-
нарного русла у пациентов с острыми формами 
ИБС, в том числе у пациентов с ОКСбПST, пред-
ставляется крайне необходимым с целью диффе-
ренцированного подхода к госпитализации боль-
ных в лечебные учреждения с различным уровнем 
организационно-методической готовности. 

Материал и методы. В клинике ФГБУ 
«ФЦСКЭ им. В.А. Алмазова» было обследовано и 
последовательно включено в исследование 102 
пациента ОКСбПST, которым в первые 72 часа от 
момента поступления в стационар была выполне-
на КАГ. Ни один из больных не перенес ранее КАГ 
и/или реваскуляризацию миокарда. По резуль-
татам ангиографического исследования сосудов 
сердца больные были разделены на две группы. 
В I группу включено 50 больных с наличием гемо-
динамически значимых стенозов (более 50% ди-
аметра сосуда) в бассейне одной коронарной ар-
терии (40 мужчин и 10 женщин; средний возраст 
52,00±10,51 лет), которые составили основную 
группу. Во II группу (контрольную) вошли 52 паци-
ента с гемодинамически значимыми стенозами в 
бассейне двух и более артерий сердца (40 мужчин 
и 12 женщин; средний возраст 60,14±8,52 лет). 
Пациентов обследовали согласно единому про-
токолу. С целью верификации формы ОКСбПST 
оценивали клинические, биохимические, элек-
трокардиографические и эхокардиографические 
данные в первые 24 часа заболевания. 

Проанализированы анамнестические и клини-
ческие данные, результаты лабораторных и ин-
струментальных исследований. Для каждого боль-
ного по шкале GRACE определяли риск неблаго-
приятного исхода и развития ИМ при поступлении 

Оценка вероятности однососудистого поражения коронарного русла у больных с острым коронарным 
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и в динамике, а также оценивали наличие кли-
нических критериев высокого и очень высокого 
риска развития ИМ и/или смерти.

Статистическую обработку данных исследова-
ний проводили с применением прикладных ста-
тистических программ “Статистика 6.0” и SPSS. 
Критерий значимости статистических мето-
дов устанавливался на уровне p<0,05. Выявле-
ние факторов, значимых для прогноза односо-
судистого поражения коронарного русла у боль-
ных c ОКСбПST, осуществляли в 2 этапа. На пер-
вом этапе отбирали признаки, ассоциирован-
ные с достоверно высоким относительным шан-
сом (OR) выявления гемодинамически значимо-
го атеросклеротического процесса в одной ко-
ронарной артерии. На втором этапе исследова-
ния оценивали прогностическую значимость ото-
бранных признаков и определяли вероятность 
правильного прогноза. 

Результаты. Диагноз инфаркта миокарда без 
подъема сегмента ST установлен у 22 пациентов 
I группы и 26 больных II группы (р=0,55). Из форм 
нестабильной стенокардии прогрессирующая 
стенокардия выявлена у 13 пациентов основной 
группы и у 25 в группе контроля (р=0,02); впер-
вые возникшая стенокардия зарегистрирована у 
15 больных I группы и у одного пациента II группы 
(p<0,01). Средний срок проведения КАГ в I группе 
составил 15,60±13,00 часов, в контрольной груп-
пе — 16,39±14,88 часов от момента поступления 
в отделение реанимации (р=0,78). 

При оценке возрастного состава групп уста-
новили, что возраст 24 пациентов I группы соста-
вил 50 лет и младше, в то время как во II группе 

пациентов аналогичной возрастной группы было 
всего семеро (р<0,01). У пациентов с ОКСбПST 
в возрасте 50 лет и младше OR однососудисто-
го поражения коронарного русла был достоверно 
высоким и составил 5,93 (95%CI 2,25–15,66). Со-
ответственно у лиц старше 50 лет OR значимого 
поражения одной коронарной артерии был низ-
кий (OR=0,17; 95%CI 0,44–0,06).

Отсутствие указаний на ИБС до включения в 
исследование достоверно чаще регистрировали 
у пациентов I группы по сравнению с группой кон-
троля (32 и 4 пациентов соответственно; p<0,01). 
Относительный шанс однососудистого пораже-
ния коронарного русла у пациентов с отсутстви-
ем анамнестических указаний на ИБС составил 
21,33 (95%CI 6,61–68,88), а у пациентов без со-
ответствующего анамнеза был достоверно низ-
ким — 0,05 (95%CI 0,15–0,02). 

Определен OR однососудистого пораже-
ния коронарного русла у пациентов, не страда-
ющих гипертонической болезнью (ГБ), который 
составил 4,69 (95%CI 1,69–13,09). У пациентов с 
ГБ (31 пациент I группы и 46 — группы контроля) 
OR однососудистого поражения коронарных ар-
терий был достоверно низкий: OR=0,21 (95%CI 
0,59–0,08); p<0,01.

Достоверно высокий OR однососудисто-
го поражения коронарного русла имели пациен-
ты с впервые возникшей НС, предшествовавшей 
ОКС, что прослеживали у 30% больных в I группе 
и у 1,9% — во II группе (p<0,01); OR=21,86 (95%CI 
2,76–173,13).

Отсутствие признаков хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН) до появления первых 

Признак OR
Вероятность правильного 

прогноза

Возраст  50 лет 5,93 (95%CI 2,25–15,66) 0,68
Отсутствие ИБС 21,33 (95%CI 6,61–68,88) 0,78
Отсутствие ГБ 4,69 (95%CI 1,69–13,09) 0,64
Впервые возникшая стенокардия в де-
бюте ОКСбПST

21,86 (95%CI2,76-173,13) 0,65

Отсутствие ХСН до развития ОКСбПST 11,43 (95%CI 4,27–30,56) 0,76
Отсутствие признаков острой сер-
дечной недостаточности на фоне 
ОКСбПST

14,47 (95% CI1,82–116,69) 0,59 

Нормальная реполяризация на ЭКГ 5,76 (95%CI 1,95 – 17,04) 0,65
Изолированная триглицеридемия 9,71 (95%CI 1,17–80,80) 0,58
Левое предсердие 40 мм 2,85 (95%CI 1,23 – 6,55) 0,62
Нормальное значение фракции вы-
броса

11,49 (95%CI 3,16 – 41,75) 0,68

Отсутствие признаков диастолической 
дисфункции

5 (95%CI 2,12  – 11,79) 0,41

Шкала GRACE  108 баллов 10,15 (95%CI 3,99 – 25,79) 0,76

Таблица 1

Показатели вероятности правильного прогноза 

однососудистого поражения коронарного русла
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признаков ОКСбПST установлено у 32 больных I 
группы и у 7 пациентов II группы (p<0,01). Отно-
сительный шанс однососудистого поражения ко-
ронарного русла у этой категории пациентов был 
высоким и составил 11,43 (95%CI 4,27–30,56). 

Анализ клинической картины ОКСбПST по-
зволил установить, что признаки острой сердеч-
ной недостаточности на фоне ОКСбПST отсут-
ствовали у больных I группы, в то время как во II 
группе прослежены у 11 пациентов (p<0,01). От-
носительный шанс однососудистого пораже-
ния коронарного русла при отсутствии признаков 
острой сердечной недостаточности при развитии 
ОКСбПST был достоверно высоким (OR=14,47; 
95%CI 1,82–116,69). У пациентов с признака-
ми острой сердечной недостаточности на фоне 
ОКСбПST, OR значимого сужения только одной 
коронарной артерии был низким, причем значе-
ние было статистически значимым (OR=0,06; 95% 
CI 0,55–0,01). 

Изолированная триглицеридемия выявле-
на достоверно чаще у I группы по сравнению с 
группой контроля (8 и 1 пациент, соответствен-
но; p=0,01). Относительный шанс однососудисто-
го поражения коронарного русла для этой катего-
рии пациентов составил 9,71 (95%CI 1,17–80,80).

У 19 пациентов основной группы на ЭКГ на 
фоне ОКСбПST отсутствовали изменения репо-
ляризации, тогда как среди больных группы кон-
троля нормальная реполяризация на ЭКГ зареги-
стрирована только в 5 случаях (p<0,01). Относи-
тельный шанс однососудистого поражения коро-
нарного русла у пациентов с ОКСбПST без изме-
нений реполяризации на ЭКГ расценен как высо-
кий и составил 5,76 (95%CI 1,95 — 17,04).

При анализе данных эхокардиографии уста-
новлены достоверные различия в группах срав-
нения в размерах левого предсердия и показате-
лях сократительной способности миокарда. Про-
веден анализ OR однососудистого поражения ко-
ронарного русла в зависимости от значений вы-
шеуказанных параметров. У 13 пациентов I груп-
пы и 26 — II группы размеры левого предсердия 
были >40 мм (р=0,01). У этой категории пациен-
тов OR однососудистого поражения коронарного 
русла составил 0,35 (95%CI 0,81–0,15), в то время 
как у пациентов с ОКСбПST с диаметром левого 
предсердия в М-режиме 40 мм OR оказался до-
стоверно высоким - 2,85 (95%CI 1,23 — 6,55). 

У большей части пациентов I группы по дан-
ным эхокардиографии (при поступлении в ста-
ционар) сократительная способность левого же-
лудочка была нормальной (94% пациентов). Во II 
группе исследуемых нормальная сократительная 
способность прослежена только в 57,69% случа-
ев (p<0,01). Относительный шанс однососуди-
стого поражения коронарного русла у пациентов 
с ОКСбПST при нормальной сократительной спо-
собностью миокарда определен как высокий и 
составил 11,49 (95%CI 3,16–41,75). 

Признаки диастолической дисфункции левого 
желудочка по данным эхокардиографии также вы-
явлены с различной частотой в группах сравнения 
(у 20 больных в I группе и 40 — в группе контроля; 
p<0,01). Относительный шанс гемодинамически 
значимых изменений только в одной коронарной 
артерии для этой категории больных достоверно 
низкий (OR=0,2; 95%CI 0,47 — 0,09), а у пациентов 
без признаков диастолической дисфункции лево-
го желудочка аналогичный показатель оказался 
высоким и значение было статистически значи-
мым (OR=5; 95%CI 2,12 — 11,79).

Низкий риск сердечно-сосудистых осложне-
ний, определенный по шкале GRACE, достовер-
но чаще выявляли у больных I группы по сравне-
нию с группой контроля (34 и 9 пациентов соот-
ветственно; p<0,01), что было сопряжено с высо-
ким OR однососудистого поражения коронарных 
артерий. Так низкий риск при оценке по шкале 
GRACE соответствовал OR=10,15 (95%CI 3,99 — 
25,79) однососудистого поражения коронарных 
артерий. 

Таким образом, установлена группа призна-
ков, определяющих достоверно высокий OR од-
нососудистого поражения коронарного русла:

Клинические: возраст 50 и менее лет; отсут-
ствие симптомов ИБС, ГБ в прошлом; отсут-
ствие ХСН до развития симптомов ОКСбПST; на-
личие впервые возникшей стенокардии в дебюте 
ОКСбПST; отсутствие признаков острой сердеч-
ной недостаточности на фоне ОКСбПST; низкая 
оценка по шкалам GRACE. 

Лабораторные: изолированная триглицериде-
мия.

Инструментальные: отсутствие изменений ре-
поляризации на ЭКГ на фоне ОКСбПST; разме-
ры левого предсердия по эхокардиографии в 
М-режиме 40 мм; нормальная сократительная 
способность миокарда; отсутствие диастоличе-
ской дисфункции левого желудочка.

Показатели вероятности правильной диагно-
стики однососудистого поражения представлены 
в таблице 1. Из приведенных данных следует, что 
прогностическая значимость отобранных призна-
ков находилась в пределах 41–78%. Высокую сте-
пень прогностической значимости (более 75%) 
имели следующие признаки: отсутствие анамне-
за ИБС, отсутствие ХСН до развития ОКСбПST, 
низкий риск сердечно-сосудистых осложнений 
по шкале GRACE.

При анализе различных комбинаций отобран-
ных признаков для оценки вероятности диагно-
стики однососудистого поражения коронарного 
русла установлены сочетания признаков, позво-
ляющие улучшить результаты прогнозирования. 
Так, у пациентов с впервые возникшей стенокар-
дией при отсутствии эхокардиографических при-
знаков диастолической дисфункции вероятность 
однососудистого поражения коронарных артерий 
составила 81%. Максимальная вероятность изо-
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синдромом без подъема сегмента ST



52 (№ 27 / 28, 2011 / 2012) 

Кардиология

лированного поражения одной из коронарных ар-
терий имели пациенты с впервые возникшей сте-
нокардией, отсутствием клинических признаков 
сердечной недостаточности и при сохраненной 
сократительной способности миокарда  (94%).

Выводы. 1. Пациенты с ОКСбПST  при отсут-
ствии анамнеза ИБС,  отсутствии ХСН до разви-
тия ОКСбПST, низком риске сердечно-сосудистых 
осложнений по шкале GRACE имеют высокую ве-
роятность однососудистого поражения коронар-
ного русла.

2. Максимальную вероятность изолирован-
ного поражения одной из коронарных артерий 
имеют пациенты с ОКСбПST при наличии впер-
вые возникшей стенокардии с отсутствием кли-
нических признаков сердечной недостаточности 
и при сохраненной сократительной способности 
миокарда.
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Список сокращений

КАС — каротидная ангиопластика и стентиро-
вание 

УАЗ — устройство антиэмболической защиты
ВСА — внутренняя сонная артерия
БЦА — брахиоцефальные артерии
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь 

легких
ДВ — диагональная ветвь
ОА — огибающая артерия
ПКА — правая коронарная артерия
ПНА — передняя нисходящая артерия

Введение

Осложнения каротидной ангиопластики и 
стентирования (КАС) встречаются нередко (1). 
Сегодня в научной литературе акцент при оценке 
осложнений КАС справедливо смещен в сторону 
ишемических событий (2). Однако на практике эн-
доваскулярные хирурги также встречаются с ред-
кими осложнениями КАС, подход к лечению кото-
рых нестандартизован и может представлять за-
труднения ввиду их малой частоты. В этой связи 
в статье представлено наблюдение из собствен-
ной практики.

Описание

Больной У., 54-х лет поступил в отделение хи-
рургии сосудов №2 07.04.2010 с диагнозом:

Стенозирующий атеросклероз брахиоце-
фальных артерий. Билатеральные гемодинами-
чески значимые стенозы экстракраниальных от-
делов сонных артерий, асимптомное течение. 

Сосудисто-мозговая недостаточность 1 ст. Ише-
мическая болезнь сердца. Стенокардия напря-
жения I ФК. Стентирование передней нисходя-
щей артерии (01.04.10). Недостаточность кро-
вообращения II. Хроническая обструктивная бо-
лезнь легких. 

Больной переведен из кардиохирургическо-
го отделения, где ему было выполнено стенти-
рование передней нисходящей коронарной ар-
терии. При обследовании выявлен критиче-
ский стеноз правой внутренней сонной арте-
рии (ВСА) и гемодинамически значимый стеноз 
(до 70%) левой ВСА, в связи с чем больной на-
правлен в отделение сосудистой хирургии №2 
для выполнения реваскуляризации каротидно-
го бассейна.

После стентирования передней нисходящей 
артерии стенокардия напряжения стабилизиро-
валась на I функциональном классе. Пациент при-
нимает кардиомагнил, плавикс, эналаприл, ве-
рошпирон.

По данным каротидной артериографии у боль-
ного стеноз до 70% и извитость правой ВСА. 

Учитывая наличие недостаточности кровоо-
бращения II, хронической обструктивной болез-
ни легких, билатерального поражения каротид-
ного бассейна, сопутствующего поражения ко-
ронарного бассейна [ДВ — субтотальный стеноз 
в устье, ОА — стеноз до 50% на границе прокси-
мальной и средней третей, ПКА — отходит от за-
днего синуса, артерия малого диаметра (менее 2 
мм), стеноз 70% в проксимальной трети, протя-
женный стеноз до 50% в средней трети (правый 
тип коронарного кровоснабжения)], принято ре-
шение об эндоваскулярной реваскуляризации ка-
ротидного бассейна. Несмотря на наличие изви-
тости правой ВСА, при первичной диагностиче-
ской ангиограмме выявлен «удобный» прямоли-
нейный участок ВСА для имплантации устройства 
антиэмболической защиты (УАЗ); кроме того ис-
пользовался нитиноловый стент Cristallo, который 
в отличие от хром-кобальтовых стентов лучше 
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адаптируется к анатомическим особенностям би-
фуркации сонных артерий и не «усугубляет» изви-
тость.

20.04.2010 выполнена баллонная ангиопла-
стика и стентирование правой ВСА. 

Введено 6 000 ЕД гепарина из расчета 75 Ед/кг. 
Направляющий интродюсер установлен в правой 
общей сонной артерии. Выполнена ангиография. В 
дистальном отделе общей сонной артерии, в устье 
и проксимальном отделе внутренней сонной арте-
рии определяется стеноз 60-70% с ангиографиче-

скими признаками кальциноза, дистальнее в шей-
ном отделе правой внутренней сонной артерии 
определяется полная петля (рисунки 1 и 2).

При выполнении КАС, катетеризация ОСА, им-
плантация УАЗ (рисунок 3), стентирование (рису-
нок 4), постдилатация стента (рисунок 5) прошли 
без осложнений.

При контрольной ангиографии бифуркации 
сонной артерии отмечены отрыв ловушки и де-
формация дистального конца имплантированно-
го стента, рентгеноконтрастное кольцо ловушки 

Рис. 1. Бифуркация правой общей сонной арте-
рии в прямой проекции

Рис. 3. Имплантация УАЗ и позиционирование 
стента

Рис. 4. Стентирование стентом  Cristallo 6-9 x 
40mm ОСА и ВСА. Раскрытие стента

Рис. 2. Бифуркация правой общей сонной арте-
рии в боковой проекции

Редкое осложнение стентирования экстракраниального отдела сонных артерий с использованием 
устройств дистальной антиэмболической защиты головного мозга
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определяется на уровне середины ранее имплан-
тированного стента, стенозы ВСА устранены, ар-
терия проходима. (рисунок 6).

Для устранения деформации стента приня-
то решение об имплантации второго стента в 
позицию ВСА, перекрывающего дистальный 
конец первого стента.

С этой целью в просвет стентированной ВСА 
проведен и установлен в петле правой внутрен-
ней сонной артерии проводник ATW (рисунок 7). 

По нему доставлен и успешно имплантирован 
второй стент. Выполнено стентирование стентом 
Cristallo 6-9 x 40 mm в ранее имплантированном 
стенте по типу overlapping (рисунок 8). 

На контрольной ангиограмме (рисунок 9) — 
стент раскрыт полностью, УАЗ проецируется на 
участке артерии, где перекрываются 2 стента, 
диссекций не определяется, просвет артерии 
полность восстановлен, резидуальных стенозов 
нет, интракраниальный бассейн без изменений. 

Рис. 5. Ангиопластика в стенте баллонными ка-
тетерами Ultra-soft 5,5 х 20 мм и Viatrac 6 х 15 мм 
(рисунок 5). Постдилатация стента

Рис. 6. Отрыв ловушки и деформация стента

Рис. 8. Имплантация второго стентаРис. 7. Проведение проводника через стент
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Операция закончена. Интродьюсер удален. 
Место пункции ушито устройством PerClose. Да-
вящая повязка.

Период наблюдения за пациентом составил 
8 месяцев. За время наблюдения ишемических 
неврологических событий в бассейне как опе-
рированной, так и контрлатеральной ВСА не от-
мечено.

Через 8 месяцев после стентирования правой 
ВСА больной обратился в клинику для оператив-
ного лечения стеноза контрлатеральной ВСА. 

При диагностической рентгеноконтрастной ан-
гиографии БЦА стентированная ВСА проходима, 
стенты в правой ВСА имплантированы адекватно, 
данных за рестеноз нет; стеноз контрлатеральной 
ВСА составил около 70% (рисунок 10 и 11).

Поскольку на фоне консервативной терапии 
после стентирования ПНА явления НК регресси-
ровали и стабилизировались на уровне I, произ-
ведена открытая реваскуляризация каротидного 
бассейна слева. Послеоперационный период 
гладкий, без особенностей.

Обсуждение и заключение

При анализе профильной литературы отече-
ственных и зарубежных авторов описаний таких 
осложнений и данных по их распространенности 
нами не найдено.

При возникновении такого осложнения перед 
нами стоял вопрос — как восстановить нормаль-
ную проходимость артерии: открытым или эндо-
васкулярным путем?

Открытая операция позволяет полностью из-
влечь стент и УАЗ. Но несмотря на указанные до-
стоинства, открытое оперативное вмешательство 
потребовало бы использования эндотрахеального 
наркоза и протяженной артериотомии, что значи-
тельно увеличило бы время операции и создало бы 
дополнительный риск. В связи с этим было принято 
решение о восстановлении проходимости ВСА по 
описанной в статье методике. Так нестандартное 
осложнение, возникшее у больного, потребовало 
нестандартного решения. Приведенный случай 
может стать примером возможной тактики при та-
кого рода редких осложнениях. 

Рис. 9. Контрольная ангиограмма

Рис. 11. Бифуркация левой общей сонной арте-
рии в боковой проекции

Рис. 10. Бифуркация левой общей сонной арте-
рии в прямой проекции

Редкое осложнение стентирования экстракраниального отдела сонных артерий с использованием 
устройств дистальной антиэмболической защиты головного мозга
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СПА — собственная печёночная артерия.
МСКТ — мультиспиральная компьютерная то-

мография
КТ — компьютерная томография.
РПХ — регионарная печёночная химиотерапия.
ЧС — чревный ствол.
ГДА — гастродуоденальная артерия

Введение

Регионарная печёночная химиотерапия (РПХ), 
как метод паллиативного лечения нерезектабель-
ного рака печени начала применяться в 60-х годах 
прошлого века (2,13). Инфузионный катетер, 
путём прямой интраоперационной пункции, ре-
троградно заводится в гастродуоденальную арте-
рию. Препараты, поступающие в печеночный кро-
воток, оказывают выраженное цитотоксическое 
действие, тем самым снижая системные прояв-
ления заболевания (2). РПХ, как доминирующий 
метод лечения коло-ректальных печёночных ме-
тастазов, широко использовался в конце 20 века, 
что отчасти связано с проблемой трансплантации 
печени (1, 4, 6, 8, 12, 17, 23, 28). Наряду с преиму-
ществами метод имеет свои недостатки. Описа-
ны случаи тромбоза катетеризируемого сосуда, 
приступы тошноты, рвоты, диареи (5,14,27). Хо-
лангиты и абсцессы печени, так же встречаются при 

проведении РПХ (20). Редким осложнением РПХ 
является формирование ложной аневризмы СПА. 

Клиническое наблюдение

В марте 2011 года пациентка П. 53 лет нахо-
дилась на лечении в отделении гнойной хирур-
гии Областной клинической больницы (ОКБ) 
г.Иркутска. Основной диагноз: рак левой доли 
печени Т4N1М1 4 стадия 4 клиническая группа. 
Осложнение основного заболевания: нагноив-
шаяся гематома сальниковой сумки. Реактивный 
плеврит слева.

В августе 2010 года в Областном онкологи-
ческом диспансере удалена левая доля пече-
ни. Пациентка получала курсы внутриартери-
альной химиотерапии через имплантированный 
в гастро-дуоденальную артерию порт. В начале 
2011 года дважды обращалась в ООД с клини-
кой острого панкреатита, где проходила успеш-
ное лечение. В марте 2011 г. после проведения 
очередного курса химиотерапии, вновь резкое 
обострение панкреатита с клиникой абсцесса 
брюшной полости. Артериальный порт из ГДА 
удалён. Выполнена КТ области живота. В голов-
ке поджелудочной железы имеется жидкостное 
образование 34х27 мм, наличие большого коли-
чества жидкостного содержимого в сальнико-
вой сумке. С диагнозом острый деструктивный 
панкреатит переведена на дальнейшее лечение 
в отделение гнойной хирургии ОКБ г. Иркутска. 
При поступлении выполнена плевральная пунк-
ция слева с эвакуацией 250 мл серозной жидко-
сти, назначена антибактериальная и инфузион-
ная терапия, запланирована МСКТ для решения 
вопроса о дальнейшей тактике. На второй день 
пребывания в клинике эпизод кишечного кро-
вотечения. Выполнена МСКТ: состояние после 
левосторонней гемигепатэктомии. Кисты печени. 



59

Клинические случаи

Хвостовой панкреонекроз с формированием 
парапанкреального секвестросодержащего аб-
сцесса с признаками кровотечения. Парапанкре-
альный инфильтрат. Кисты головки поджелудоч-
ной железы. Левосторонний малый гидроторакс. 
Учитывая дигестивное кровотечение, решено вы-
полнить ангиографическое исследование бас-
сейна чревного ствола. Доступ через правую бе-
дренную артерию. Целиакография и верхняя ме-
зентерикография в прямой проекции — устье ЧС 
отходит на уровне нижнего края Th-12. Ветвле-
ние на магистральные ветви обычное. В проекции 
устья ГДА выявляется ложная аневризма с тур-

булентным кровотоком в ее поло-
сти (Рис. 1). Шейка аневризмы 12 
мм, диаметр аневризмы 11х10 мм.
ГДА не визуализируется. Правая 
печеночная артерия хорошо кон-
трастируется. Левая печеночная 
артерия контрастируется фрагмен-
тами в проксимальном сегменте, 
дистальные разветвления не визу-
ализируются. Верхняя брыжееч-
ная артерия — без патологических 
изменений. Ввиду наличия широ-
кой шейки ложной аневризмы и от-
сутствия стент-графта подходя-
щего размера решено выполнить 
эмболизацию полости аневриз-
мы в условиях стент ассистенции. 
Струна-проводник заведена в дис-
тальные отделы правой печеноч-
ной артерии. Выполнена имплан-
тация стента Hippocampus (5.5-20) 
InvaTec в проекцию аневризмы. 
При контрольной АГ — стент пере-
крывает шейку аневризмы, её по-
лость заполняется через ячейки 
стента. Следующим этапом в про-
свет аневризмы установлена съем-
ная спираль Flipper (диаметр витка 
спирали-8мм, количество вит-
ков-5) фирмы COOK (Рис. 2). При 
контроле — частичное заполнение 
аневризмы с резким замедлени-
ем кровотока (Рис. 3). Кровоток по 
магистральным сосудам ЧС не на-
рушен. Вмешательство законче-
но. В стабильном состоянии паци-
ентка переведена в ПИТ. Послеопе-
рационный период без особенно-
стей. Через двое суток выполнена 
контрольная МСКТ-ангиография, 
при которой выявлен проходимый 
стент в печеночной артерии. Лож-
ная аневризма не визуализирует-
ся, уклонения контрастированной 
крови за пределы печёночной арте-
рии нет (Рис. 4). 

На фоне проводимого лечения 
состояние пациентки с положительной динами-
кой, купирована гипертермия, уменьшился паль-
пируемый инфильтрат в животе, улучшился аппе-
тит, общее состояние. Выписана под наблюдение 
онколога.

Обсуждение

Образование ложной аневризмы общей или 
собственной печёночной артерии, после установ-
ки интраартериального катетера для продолжи-
тельной химиотерапии, описаны в мировой ли-
тературе (7, 11, 12). Ложные аневризмы печёноч-
ных артерий могут не проявляться клинически 

Рис. 1. Целиакография. Ложная аневризма собственной 
печёночной артерии

Рис. 2. Этап спиральной эмболизации полости аневризмы через 
ячейку имплантированного стента

Эндоваскулярная редукция ложной аневризмы собственной печёночной артерии. Клинический случай
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до момента разрыва с развитием 
внутреннего жизни угрожающего 
дигестивного кровотечения (26). 
Имеются описания разрыва псев-
доаневризм данной локализации 
с формированием фистул в били-
арную систему, кишечник, саль-
никовую сумку (13, 16, 18). Хирур-
гическое вмешательство, связан-
ное с установкой интраартериаль-
ного порта, часто связано с трав-
мой интимы, что ведёт к расслое-
нию сосудистой стенки. Аневриз-
мы печёночных артерий составля-
ют около 20% от всех висцераль-
ных аневризм (15). Из них склон-
ны к разрыву около 65%, что ведёт 
к летальному исходу в 20% слу-
чаев (15, 22). Симптомы разры-
ва включают боль в животе, в слу-
чае ретроперитонеального кро-
вотечения, и гемобилию или ме-
лену, в случае дренирования в 
желудочно-кишечный тракт. Эндо-
васкулярное разобщение псевдо-
аневризмы с истинным просветом 
сосуда является приоритетным 
направлением в лечении этой па-
тологии. (3,9,10,19,21,24,25). 

Заключение 

Регионарная химиотерапия 
при первичном раке печени может 
явиться причиной развития псев-
доаневризмы места имплантации 
катетера. Эндоваскулярное раз-
общение полости ложной анев-
ризмы с просветом артерии явля-
ется мининвазивным, малотрав-
матичным, высокоэффективным 
методом лечения данной пато-
логии. Возможность применения 
внутрисосудистой хирургии у кли-
нически тяжёлых пациентов, от-
сутствие кровопотери и глубокого 
наркоза позволяет широко приме-
нять данный метод лечения. 
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Началом эндоваскулярного лечения больных 
с бифуркационными стенозами коронарных ар-
терий (БСКА) следует считать 1977 год, когда
A. Gruentzig (1) предложил идею одновременно-
го раздувания двух баллонных катетеров в маги-
стральной и боковой ветви бифуркации. В 1989 г. 
B. Meier (2) впервые использовал данную методи-
ку в клинической практике. Однако она не получи-
ла широкого распространения вследствие высо-
кой частоты неудовлетворительных результатов 
вмешательства. Риск окклюзии боковой ветви во 
время баллонной дилатации магистральной арте-
рии составлял 14–33%, а ухудшение кровотока по 
боковой ветви возникало в 27–41% случаев (3, 4). 

Неудовлетворительные результаты баллонной 
ангиопластики бифуркационных стенозов в боль-
шинстве случаев обусловлены смещением эле-
ментов бляшки в устье боковой ветви (эффект 
«snow-plough»), что заставляет прибегать к много-
кратным раздуваниям баллона, в том числе и под 
высоким давлением (5, 6). Это, в свою очередь, 
может приводить к развитию обширных диссек-
ций интимы основной артерии, а также тромбо-
зу и последующему инфаркту миокарда (ИМ) (7). 

В рандомизированном исследовании TULIPE 
показано, что наиболее частым предиктором ок-
клюзии боковой ветви, наряду с величиной ее ди-
аметра и устьевым характером поражения, явля-
ется угол бифуркации (8). Напротив, в исследова-
нии DKCRUSH-1 показано, что угол бифуркации 
не влияет на частоту развития рестеноза и карди-

альных осложнений в отдаленном периоде после 
вмешательства (9).

Еще одним неблагоприятным фактором в ле-
чении бифуркационных стенозов является экс-
центричность поражения (4, 6, 7). Неравномер-
ное распределение усилия при раздувании бал-
лона за счет эксцентричности поражения вызы-
вает перерастяжение свободной части стенки со-
суда, затрудняя формирование надрывов инти-
мы самой бляшки, и приводит к эластичному спа-
дению артерии. Это является одной из основных 
причин большого остаточного стеноза после бал-
лонной ангиопластики (2, 4, 6, 10, 11).

Создается своеобразный порочный круг: сме-
щение бляшки в устье боковой ветви препятству-
ет ее фрагментации и вдавливанию в глубокие 
слои артерии, а воздействие на нее многократ-
ными дилатациями приводит к перерастяжению 
свободной стенки и, в дальнейшем, к ее эласти-
ческому спадению, либо к обширным диссекци-
ям интимы (6).

Все перечисленное способствовало тому, что 
в лечении больных с БСКА лидирующее место 
занимала хирургическая реваскуляризация ми-
окарда, а ангиопластике подвергались лишь 
4–16% таких больных (12,13).

В настоящее время у больных с БСКА баллон-
ная ангиопластика, как самостоятельный метод 
лечения практически не применяется, поскольку 
относится к вмешательствам высокого риска и не 
позволяет эффективно восстановить полноцен-
ный кровоток в обеих артериях бифуркации.

Эндопротезирование (стентирование) би-

фуркационных стенозов коронарных артерий

Внедрение в клиническую практику коронар-
ных стентов позволило пересмотреть показания 
к эндоваскулярной реваскуляризации миокарда у 
больных с БСКА. Непосредственный успех стенти-
рования, по различным данным, составил 89–99%, 
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однако частота повторных вмешательств в отда-
ленном периоде осталась по-прежнему высокой 
(3, 6, 12, 14-19). 

J. Dens и соавт. (20) отмечают, что частота ре-
стеноза в группе больных, которым выполнялось 
стентирование бифуркационных стенозов, соста-
вила 8%, против 26% в группе больных после бал-
лонной ангиопластики (р<0,05), а частота повтор-
ных вмешательств составила 12,5% и 16% соот-
ветственно (р<0,05), при этом частота кардиаль-
ных осложнений в обеих группах не различалась. 

Кардинально улучшить результаты стентиро-
вания больных с БСКА позволили стенты с лекар-
ственным покрытием (CЛП) (14, 16, 18, 19, 22-34).

Среди СЛП наибольшее распространение 
получили стенты «Cypher» («Cordis», Johnson & 
Johnson, США) — лекарственное покрытие си-
ролимус, «Taxus» («Boston Scientific», США) — ле-
карственное покрытие паклитаксел, «Xience-V» 
(«Abbott Vascular», США) – лекарственное веще-
ство эверолимус (27, 30, 31, 35, 36).

Отдаленные результаты эндоваскулярного ле-
чения больных с БСКА показали, что СЛП, неза-
висимо от типа используемого стента, позволя-
ют добиться снижения частоты рестеноза маги-
стральной артерии до 3-5%, однако частота ре-
стеноза боковой ветви, требующая повторных 
вмешательств, остается достаточно высокой и 
зачастую превышает 20% (10, 14, 18, 19, 21–24, 
27, 35, 36).

Предложенный в наших исследованиях диф-
ференцированный подход к выбору стратегии би-
фуркационного стентирования, основанный на 
выявлении факторов риска развития осложнений 
эндоваскулярных вмешательств, при использо-

вании стентов с лекарственным покрытием (неза-
висимо от типа используемого стента) позволил 
снизить частоту рестеноза боковой ветви до 5,5% 
у больных после условного стентирования боко-
вой ветви и 2,9% у больных после полного бифур-
кационного стентирования (р>0,05), при этом ре-
стеноз в магистральной артерии бифуркации от-
сутствовал. Частота повторных вмешательств на 
стентированном сегменте составила 5,5 и 5,8%, 
соответственно (р>0,05) (32-34,37)

Высокая эффективность СЛП, по сравнению с 
обычными металлическими стентами (МС), пока-
зана в ряде крупных рандомизированных иссле-
дований (табл.1).

Имеются сообщения о том, у больных с БСКА 
наиболее эффективны стенты, покрытые сиро-
лимусом (10, 27, 28, 35, 40-43). В последних кли-
нических исследованиях показана высокая эф-
фективность стентов, покрытых эверолимусом, 
в том числе и у больных с сахарным диабетом. 
При этом, через 12 месяцев после вмешатель-
ства отмечены достоверные различия по величи-
не остаточного просвета в стенте, а также частоте 
сердечно-сосудистых осложнений в пользу стен-
тов, покрытых эверолимусом (44-46). 

Результаты наших исследований, в которых 
сравнивалась эффективность и безопасность си-
ролимус- и паклитаксел-покрытых стентов, не по-
казали достоверных различий между этими гене-
рациями стентов, при этом частота рестеноза со-
ставила 4,5% в обеих группах (p>0,05). В группе 
пациентов, которым были имплатированы стен-
ты, покрытые паклитакселом, отмечались позд-
ние тромбозы стентов (2,3%), тогда как в дру-

Тип 
стента

Исследо-
вание

Кол-во 
больных

Сроки 
наблю-
дения, 

мес.

Частота карди-
альных осложне-

ний, %

Частота рестено-
за, %

Повторные вме-
шательства на 
стентируемом 

сегменте, %

СЛП МС СЛП МС СЛП МС

Cypher RAVEL [39] 238 6 6 29,3 0 26 0 26
P < 0,0001 P < 0,0001 p < 0,0001

SIRIUS [28] 1101 9 7,1 18,9 3,2 35,4 4,1 16,6
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

Taxus TAXUS IV 
[37]

1314 12 10,8 20,0 10,0 19,4 4,4 15,1
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

TAXUS V 
[37]

1156 9 11,5 20,1 14,5 31,2 8,7 15,7
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

TAXUS VI 
[40]

446 9 16,4 22,5 22,2 42,8 6,8 18,9
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

Endeavor ENDEAVOR 
II [79]

1197 9 7,3 14,4 8,1 15,4 5,6 12,5
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

Xience V SPIRIT I 
[32]

60 12 15,4 21,4 8,1 15,4 7,7 21,5
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

Таблица 1

Сравнительный анализ эффективности СЛП и обычных МС

Бифуркационные стенозы коронарных артерий: проблемы и перспективы (Обзор литературы)
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гой группе поздних тромбозов стентов не было 
(р=0,8) (32-34, 37).

Таким образом, представленные рандомизи-
рованные исследования демонстрируют высо-
кую эффективность и безопасность различных 
генераций СЛП, которые позволяют в настоящее 
время существенно улучшить отдаленные ре-
зультаты эндоваскулярного лечения пациентов с 
БСКА.

Тромбозы СЛП и возможности их 

профилактики

Стенты с лекарственным покрытием, безу-
словно, открыли новые возможности в лечении 
пациентов с БСКА. Однако существует и обратная 
сторона — высокая чувствительность их к тром-
бозу, особенно в случае отмены антиагрегантной 
терапии (47).

Тромбоз стента — довольно редкое, но се-
рьезное осложнение, приводящее в 70% случа-
ев к инфаркту миокарда и в 31-45% случаев к ле-
тальному исходу (47-49). 

Традиционно тромбоз стента рассматривался 
как осложнение коронарной ангиопластики, воз-
никающее в течение первых 30 дней после вме-
шательства. Однако результаты последних иссле-
дований показали насущность проблемы поздних 
тромбозов стентов, которые существенно влияют 
на продолжительность и качество жизни пациен-
тов.

Поздний тромбоз стентов может возникать в 
течение всего года после стентирования, а со-
гласно последним сообщениям, в течение двух 
лет. Среди наиболее вероятных причин тромбо-
за рассматриваются технические особенности 
имплантации стента (неполное прилегание к со-
судистой стенке, наличие выраженного резиду-
ального сужения, деформации и пролабирова-
ния в просвет сосуда элементов каркаса стента), 
а также нарушение режима антиагрегантной те-
рапии (38, 48, 50, 51).

В настоящее время достигнуто соглашение в 
отношении диагноза тромбоза стента, который 
правомочно выставлять только после проведе-
ния коронарной ангиографии, наряду с наличием 
клиники ишемии миокарда, сопровождающейся 
изменениями на ЭКГ, в результате чего количе-
ство документированных тромбозов стентов со-
кратилось в 2 раза (50).

Патофизиология тромбоза стента до сих пор 
полностью не ясна. Однако в первую очередь, 
тромбоз ассоциируется с активацией тромбоци-
тов и выходом gp IIb/IIIa рецепторов для связы-
вания с фибриногеном и агрегации тромбоцитов 
(52, 53). 

Для профилактики тромбоза стента изучалась 
эффективность различных комбинаций ацетил-
салициловой кислоты (аспирина) с тиклопиди-
ном и клопидогрелом, а также низкомолекуляр-
ными гепаринами. Применение первой комби-

наций лимитировано отсроченным началом дей-
ствия и развитием побочных эффектов, некото-
рые из которых приводили к фатальному исходу 
(51-53). 

В рекомендациях AHA (Американская Ассоци-
ация Сердца) наиболее эффективной признана 
комбинация ацетилсалициловой кислоты и кло-
пидогреля, где нагрузочная доза клопидогрела 
составляет 300мг за 2 дня до операции с после-
дующим приемом по 75 мг/сутки, что оптималь-
но для достижения максимально быстрого нача-
ла действия препарата (54).

Длительность лечения антиагрегантными пре-
паратами после операции колеблется от 6 до 12 
месяцев, а иногда лечение затягивается на нео-
пределенно долгий период, в зависимости от тя-
жести поражения коронарного русла и сложности 
стентирования (52, 54). 

В отношении позднего тромбоза СЛП боль-
ше всего озадачивают сведения, касающиеся 
самовольного преждевременного прекраще-
ния приема антиагрегантных препаратов, что 
способствует повышению риска смерти от ИМ 
в 2–3 раза (55, 56). 

Имеются сведения о том, что в первые 6 ме-
сяцев после вмешательства 28 % пациентов са-
мостоятельно прекращают прием тиенопириди-
нов, а около 7% пациентов вообще не начинают 
прием тиенопиридинов после эндоваскулярного 
вмешательства (55). 

Интересными также являются данные о пере-
крестной (одновременной) резистентности к ан-
тиагрегантным препаратам. Так, у 12,7% пациен-
тов, перенесших эндоваскулярное коронарное 
вмешательство, была выявлена резистентность к 
ацетилсалициловой кислоте, а у 24% — к клопи-
догрелу (57).

Альтернативой клопидогрелу в настоящее 
время выступает препарат празугрел, антиагре-
гантный эффект которого превосходит таковой у 
клопидогрела, что сказывается на высокой часто-
те неблагоприятных побочных эффектов в виде 
массивных кровотечений. В связи с этим, в на-
стоящее время проводятся клинические иссле-
дования, направленные на поиск оптимальной 
дозы препарата (58).

В исследовании TRITON-TIMI 38 показана 
эффективность препарата тикагрелол (обра-
тимого ингибитора рецепторов Р2Y12) в отно-
шении профилактики позднего тромбоза стен-
тов и снижения риска сердечно-сосудистых 
осложнений (59). В июне 2010г. специальная 
комиссия FDA (Food Drug Administration) одо-
брила применение тикагрелола в клинической 
практике, а результаты последних исследова-
ний по эффективности антиагрегантной тера-
пии после эндоваскулярных вмешательств у 
больных со сложными поражениями коронар-
ного русла, озвученные на EuroPCR-2011, пока-
зали целесообразность включения тикагрелола 
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третьим препаратом к общепринятой антиагре-
гантной терапии.

Стратегия эндоваскулярных вмешательств

у больных с БСКА

Бифуркационные стенозы коронарных арте-
рий относятся к категории сложных поражений 
с точки зрения эндоваскулярного лечения и со-
ставляют 15-20% от общего числа атеросклеро-
тических поражений коронарного русла (9, 14, 18, 

19). Сложность обусловлена прежде всего много-
образием анатомических вариантов бифуркаций, 
а также гемодинамическими изменениями во 
время ангиопластики, что не позволяет использо-
вать одну и ту же стратегию эндоваскулярного ле-
чения у всех пациентов с БСКА (6, 7, 10, 14, 18, 21, 
24, 32–34, 37).

Наиболее существенными недостатками су-
ществующих методик бифуркационного стенти-

Рис. 1. Сравнительный анализ частоты рестеноза артерий бифуркации при использовании одного или 
двух стентов с лекарственным покрытием. БС — бифуркационное стентирование

Рис. 2. Клинико-ангиографические результаты  применения одного или двух стентов с лекарственным 
покрытием при бифуркационных поражениях. БС — бифуркационное стентирование

Бифуркационные стенозы коронарных артерий: проблемы и перспективы (Обзор литературы)
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рования являются избыточная локальная «метал-
лизация» стентированной артерии из-за наложе-
ния стентов друг на друга, а также нарушение це-
лостности полимерно-лекарственного слоя стен-
тов во время операции. Все это может служить 
субстратом для развития рестеноза и тромбоза 
артерий бифуркации, что снижает клиническую 
эффективность бифуркационного стентирования 
в отдаленном периоде (35, 42). 

В настоящее время основная стратегия эн-
доваскулярного лечения большинства больных 
с истинными БСКА основывается на импланта-
ции стента в магистральную артерию бифур-
кации с последующей дилатацией обеих вет-
вей с помощью техники «целующихся баллонов» 
(provisional-T стентирование), тогда как стратегия 
двухстентовых методик применяется в основном 
у больных с неудовлетворительными клинико — 
ангиографическими результатами «provisional T» 
стентирования (диссекция типа D,F, выраженная 
ангинозная боль с отрицательной динамикой на 
ЭКГ, кровоток < TIMI III по боковой ветви) (60-66). 
Использование при этом СЛП позволяет добить-
ся снижения частоты повторных вмешательств до 
2–5,2 % (32-34, 37, 67-69).

Тем не менее, некоторые специалисты по-
прежнему отдают предпочтение полному би-
фуркационному стентированию, объясняя свой 
выбор низкой частотой кардиальных осложнений 
и рестенозов боковой ветви в отдаленном перио-
де (70-73).

A. Assali и соавт. (16) в своем исследовании 
показали, что результаты «Т-стентирования», по 
сравнению с «provisional T» стентированием отли-
чаются большой частотой сердечно-сосудистых 
осложнений и рестенозов боковой ветви. Пред-
полагается, что факторами риска, способствую-
щими развитию подобных осложнений, являются 
чрезмерная извитость артерий в зоне бифурка-
ции, малый диаметр боковой ветви, угол бифур-
кации >500, а также большая плотность металла 
в области устья бифуркации (14, 16, 21, 25, 73).

В ранее опубликованных собственных иссле-
дованиях, стратегия запланированного полного 
бифуркационного стентирования была рекомен-
дована нами для пациентов, у которых на доопе-
рационном этапе выявлялись следующие факто-
ры риска: угол бифуркации < 70градусов, протя-
женность поражения боковой ветви >2,1мм, вы-
сокая степень риска по шкале SYNTAX, наличие 
кальциноза в боковой ветви, сахарный диабет, 
диаметр боковой ветви >2,3мм (32-34, 37).

В настоящее время опубликованы резуль-
таты трех крупных рандомизированных иссле-
дований, посвященных эндоваскулярному ле-
чению больных с истинными БСКА. Показано, 
что стратегия «provisional T» стентирования, по 
сравнению с полным бифуркационным стенти-
рованием, отличается тенденцией к увеличе-
нию частоты рестеноза в боковой ветви и по-

вторных вмешательств на стентируемом сег-
менте (28,75,76). Однако достоверных разли-
чий ни по одному из этих показателей не выяв-
лено (рис.1, 2). 

Аналогичные результаты получены в исследо-
вании CACTUS, где рестеноз боковой ветви в от-
даленном периоде был сопоставим у пациентов 
из группы «provisional T» стентирования и полного 
бифуркационного стентирования и составил 13,2 
и 14,7% соответственно (р=0,9) (43).

Данные мета-анализа, включающего 1145 па-
циентов также не показали преимущества двух-
стентовой стратегии лечения пациентов с БСКА 
ни по частоте рестеноза боковой ветви, ни по 
числу сердечно-сосудистых осложнений (76).

В другом мета-анализе (6 рандомизирован-
ных исследований, посвященных сравнению эф-
фективности различных стратегий бифуркаци-
онного стентирования) показано, что у пациен-
тов после полного бифуркационного стентирова-
ния в 2 раза чаще возрастает риск развития по-
слеоперационного инфаркта миокарда (р=0,007). 
Также отмечено, что стратегия полного бифурка-
ционного стентирования не улучшает прогноз па-
циентов после эндоваскулярного вмешательства 
(72). 

Однако 5-летние результаты исследования 
Nordic Bifurcation Study продемонстрировали 
низкую частоту ИМ, которая не различалась при 
одно- и двухстентовых стратегиях лечения и со-
ставила 3,4 и 6,4% (р=0,17), а также отсутствие 
различий по частоте поздних тромбозов стентов 
и тенденцию к ее увеличению при двухстентовой 
стратегии (3,4 и 1,5% соответственно, р=0,33) 
(77).

В настоящее время имеется лишь одно круп-
ное рандомизированное исследование DKCRUSH 
II, которое показало высокую эффективность 
двухстентовой стратегии лечения, при усло-
вии, если стентирование выполнено по методи-
ке «double kissing crush». При этом в группе па-
циентов после «provisional T» стентирования ча-
стота рестеноза основной и боковой ветви со-
ставили 9,7 и 22,2% соответственно (р=0,036), а 
в группе «double kissing crush» 3.8 and 4.9% соот-
ветственно (p < 0.001). По количеству сердечно-
сосудистых осложнений группы не различались 
(78).

 
Внутрисосудистое ультразвуковое 

исследование (ВСУЗИ) у пациентов с БСКА

Несмотря на то, что коронарная ангиография 
является «золотым стандартом» диагностики по-
ражений сосудов сердца, у больных с бифурка-
ционными стенозами она нередко дает неодно-
значное представление о степени поражения, что 
может привести к диагностическим ошибкам и 
неоправданному стентированию артерий сердца.

С 1989 года в клинической практике исполь-
зуются внутрисосудистые методы визуализации, 
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такие как ВСУЗИ и внутрисосудистая маноме-
трия, которые являются сегодня современными 
методами нерентгеновской диагностики, позво-
ляющие получить более значимую информацию, 
по сравнению с коронарной ангиографией (79–
81). Так, например, ВСУЗИ позволяет получить 
томографичекое (силуэтное) изображение, на-
прямую осуществить визуализацию просвета со-
суда, непосредственно измерить диаметр и пло-
щадь просвета, а также обладает высоким разре-
шением и дает возможность дифференцирован-
но оценивать поражение (82–84). Метод позволя-
ет правильно определиться с размерами стента 
и способствует оптимизации процедуры стенти-
рования, что немаловажно для больных с бифур-
кационными стенозами, многососудистым пора-
жением, стенозами основного ствола левой коро-
нарной артерии (18, 24, 79, 83, 85).Тем не менее, 
ВСУЗИ необходимо рассматривать не как альтер-
нативу, а как дополняющий ангиографическое ис-
следование метод (80).

Применение ВСУЗИ ограничено тем, что оно 
обеспечивает получение только анатомической 
информации. У больных с пограничными бифур-
кационными стенозами коронарных артерий 
(30-70%) оценить гемодинамическую значимость 
стенозов и необходимость в стентировании бо-
ковой ветви помогает внутрисосудистая маноме-
трия, позволяющая определить величину фрак-
ционного резерва кровотока (ФРК) — отноше-
ния дистального среднего коронарного давления 
к проксимальному среднему коронарному давле-
нию (80, 86). 

При сравнении нагрузочных проб с результата-
ми внутрисосудистой манометрии было установ-
лено пограничное значение ФРК, которое соста-
вило 0,75. При снижении данного значения — сте-
ноз определяется как гемодинамически значи-
мый, тогда как при ФРК>0,75 — выполнение коро-
нарной ангиопластики не улучшает прогноза за-
болевания. В неизмененной коронарной артерии 
величина ФРК составляет 1,0. В настоящее время 
пограничное значение ФРК увеличено до 0,8 (87).

Результаты рандомизированного исследова-
ния FAME за 1,5 года, доложенные на Европей-
ском кардиологическом конгрессе в 2009г., под-
твердили, что проведение коронарного стен-
тирования с учетом ФРК пораженного сосу-
да, способствует улучшению прогноза пациен-
тов. Наблюдалось абсолютное снижение числа 
сердечно-сосудистых осложнений (смерть, ИМ, 
повторные вмешательства) на 5,3%, по сравне-
нию с группой пациентов, которым не выполня-
лось измерение ФРК. Также отмечено, что изме-
рение ФРК позволяет снизить расходы на лече-
ние, поскольку позволяет избежать стентирова-
ния поражений, которые не вызывают ишемии. 
Это тот редкий случай, когда новая технология, 
увеличивая клиническую эффективность, умень-
шает стоимость лечения (88). Результаты наблю-

дения за 2 года продолжают показывать сниже-
ние риска смертельного исхода, ИМ и повторной 
реваскуляризации в группе ФРК. ИМ, связанный 
с поражением признанным ранее не значимым, 
наблюдался только у 0,2% пациентов в группе 
ФРК, а реваскуляризация поражения, признан-
ного ранее не значимым, была проведена только 
у 3,2%. Оценка ФРК дает абсолютное снижение 
риска осложнений на 4,5% (88).

В целом, несмотря на то, что ВСУЗИ и вну-
трисосудистая манометрия позволяют пра-
вильно оценить значимость устьевого стеноза 
боковой ветви бифуркации и необходимость в 
ее стентировании, рутинное применение этих 
методов целесообразно у пациентов с погра-
ничными бифуркационными поражениями ко-
ронарных артерий (84).

 
Эффективность различных методик 

бифуркационного стентирования

Среди методик полного бифуркацион-
ного стентирования в клинической практи-
ке широко применяются «Т-стентирование», 
«V-стентирование», «crush», «mini-crush», «culotte», 
а также методика «double kissing crush» (9, 10, 14, 
18, 19, 70–72,78).

Отдаленные результаты использования мето-
дики «crush» и «mini-crush» у больных с БСКА по-
казали, что частота рестенозов боковой ветви 
через 12 месяцев после стентирования сопоста-
вима с таковой при «provisional T» стентировании и 
не превышает 9% (р>0,05) (18, 25, 73, 89). Одна-
ко, результаты «crush»-стентирования, завершен-
ного дилатацией артерий бифуркации по методи-
ке «целующихся баллонов», отличаются достовер-
ным снижением частоты повторных вмешательств 
на стентированном сегменте (25, 70, 90).

Ряд других авторов отмечают, что «crush»-
стентирование не позволяет добиться полного ар-
мирования устья бифуркации и отличается боль-
шим количеством поздних тромбозов стентов, ча-
стота которых может достигать 4,3% (47, 91).

Методика «culotte», в отличие от «crush — 
стентирования», позволяет равномерно покрыть 
устье бифуркации, и наряду с использованием 
СЛП, способствует снижению частоты рестено-
за в артериях бифуркации (73, 92). При этом ча-
стота повторных вмешательств на стентирован-
ном сосуде не превышает 8,9%, а количество 
сердечно-сосудистых осложнений не отличается 
от таковых при «provisional T» стентировании (93).

T. Lefevre и соавт. (64) отказались от исполь-
зования в своей практике техники «culotte», объ-
ясняя свой отказ высокой частотой госпитальных 
сердечно-сосудистых осложнений, которые со-
ставили через 7 дней после операции — 37,5%,
а через 7 месяцев — 44,4%.

В настоящее время в клиническую практи-
ку внедрена методика «double-kissing crush», ко-
торая нашла широкое применение у больных со 
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сложными анатомическими вариантами бифур-
каций. По данным различных авторов, частота ре-
стенозов и кардиальных осложнений в отдален-
ном периоде после вмешательства составляет 
4,0 — 7,8% и 5,2 — 9,1% соответственно (9, 69).

Следует также отметить, что любое вмеша-
тельство по поводу атеросклеротического пора-
жения бифуркаций коронарных артерий, незави-
симо от методики стентирования, рекомендова-
но завершать ангиопластикой по методике «целу-
ющихся баллонов» (kissing), так как это оказыва-
ет существенное влияние на отдаленный прогноз 
за счет снижения частоты рестеноза и повторных 
вмешательств на стентируемом сегменте арте-
рии (3, 6, 8-10, 14, 18, 21-23). 

Напротив, в недавно опубликованном ран-
домизированном исследовании Nordic-Baltic 
Bifurcation Study III, включающем 477 пациентов, 
показано, что рутинное использование kissing-
дилатации не имеет преимуществ в отношении 
сердечно-сосудистых осложнений, по сравне-
нию с больными, которым выполнялось стенти-
рование только магистральной артерии без фи-
нальной kissing-дилатация. При этом в послед-
ней группе достоверно меньше время флюоро-
скопии и количество используемого контрастно-
го вещества. Тем не менее, отмечено, что у паци-
ентов с истинными БСКА финальный kissing до-
стоверно способствует снижению частоты ресте-

ноза в боковой ветви бифуркации (7,6 
и 20% соответственно у больных с фи-
нальной kissing-дилатаций и без нее, 
р=0,024)(94)

Перспективы эндоваскулярного 

лечения больных с БСКА

Невозможность создания «иде-
альной» геометрической конструк-
ции с помощью различных методик 
бифуркационного стентирования, а 
также высокая частота рестеноза в 
боковой ветви способствовали раз-
работке и внедрению в клиническую 
практику специальных бифуркаци-
онных стентов («Multi-Link Frontier», 
«SUDEGUARD», «SIDE KICK») (82).

Результаты исследований перво-
начальных генераций бифуркаци-
онных стентов показали, что они 
отличается простотой имплантации, 
способствующей сокращению вре-
мени операции, однако в сроки от 3 
до 5 лет после операции частота ре-
стеноза не отличалась от таковой при 
«crush» и «Т-стентировании» (95).

К числу последних генераций 
стентов относятся бифуркационные 
конструкции «AXXESS», «TRYTON Side-
Branch Stent», «E-TRYTON 150», покры-
тые биодеградирующим полимером, 

выделяющим биолимус и позволяющие одномо-
ментно стентировать обе ветви бифуркации.

В конце 2009 года объявлено о начале перво-
го рандомизированного исследования TRYTON-
LM, которое посвящено оценке безопасности и 
эффективности комбинированного применения 
бифуркационного стента «TRYTON» и стента 
«Xience Prime». Стент сначала устанавливает-
ся в боковую ветвь, а затем в основной сосуд 
можно имплантировать любой традиционный 
стент (рис. 3).

В Европе к использованию одобрен бифур-
кационный стент третьего поколения «Nile Pax» 
(компания «Minvasys», Франция), покрытый 
паклитакселом. В нем использована бесполи-
мерная технология, которая должна снизить ин-
тенсивность воспалительных процессов после 
имплантации.

На конгрессе EuroPCR 2011 уже доклады-
вались непосредственные и отдаленные ре-
зультаты использования последних генераций 
бифуркационных стентов, однако очевидных 
преимуществ перед одностентовыми мето-
диками бифуркационного стентирования ни 
в одном из приведенных исследований не за-
регистрировано. Кроме того, при имплантации 
бифуркационного стента, мы заведомо плани-
руем методику двухстентового стентирования. 
Очевиден вопрос, если большинство пред-

Рис. 3. Бифуркационный стент TRYTON
а — боковая ветвь, b — зона пересечения стентов,
с — основной сосуд
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ставленных выше исследований не показывают 
преимуществ двухствентовых методик перед 
одностентовыми, то какова целесообразность 
имплантации специального бифуркационного 
стента?

Таким образом, у пациентов с БСКА полно-
стью доказана эффективность СЛП, независимо 
от типа используемого стента, которые помогли 
существенно улучшить отдаленные результаты 
эндоваскулярного вмешательства. 

Несмотря на то, что многочисленные клини-
ческие исследования не показали очевидного 
преимущества имплантации двух стентов перед 
одностентовыми методиками («provisional T» 
стентирование), ряд вопросов остается до конца 
нерешенными. Так, например, в настоящее 
время необходимо проведение достаточного 
количества рандомизированных исследований, 
направленных на изучение эффективности спе-
циальных бифуркационных стентов, усовер-
шенствование техники их имплантации, а также 
разработка «единого» алгоритма, основанного 
на дифференцированном подходе к больным 
с БСКА и обязательном выявлении факторов 
риска развития осложнений эндоваскуляр-
ных вмешательств на дооперационном этапе. 
Кроме того, в дальнейших исследованиях не-
обходимо определить целесообразность рутин-
ного использования ВСУЗИ и внутрисосудистой 
манометрии у больных с БСКА, а также четкие 
показания для выполнения полного бифуркаци-
онного стентирования.
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Исполнилось 80 лет известному врачу и уче-
ному, одному из пионеров отечественной анги-
ографии и рентгенхирургии, профессору Юрию 
Доновичу Волынскому.

После окончания с отличием Рязанского меди-
цинского института им. Академика И.П. Павлова 
в 1955 году Ю.Д. Волынский в течение 3 лет ра-
ботал хирургом в районной больнице г. Сергач 
Нижегородской области, где самостоятельно вы-
полнил сотни различных полостных операций. С 
1958 г. научная и практическая деятельность Ю.Д. 
Волынского была тесно связана с Институтом хи-
рургии им А.В. Вишневского АМН СССР, где имен-
но в это время начались активные исследования и 
практическая работа по освоению хирургических 
вмешательств на сердце и методов искусствен-
ного кровообращения. Вместе с такими учеными, 
как В.В. Парин, П.К. Анохин, В.Н. Черниговский, 
Л.Л. Шик, В.И. Бураковский, Юрий Донович при-
нимал участие в кардиохирургических операциях 
и в экспериментальных исследованиях. 

Постепенно внимание Ю.Д. Волынского со-
средоточилось на проведении внутрисердечных 
исследований. В 1960-63 гг. Волынский совмест-
но с другими сотрудниками Института хирургии 
выпустил ряд статей, в которых обсуждались про-
блемы зондирования и ангиографии при заболе-
ваниях легких и печени, а также работы по пато-
физиологии искусственного кровообращения.

С 1961 г. Ю.Д. Волынский совместно с Г.А. Бы-
ковым одними из первых в нашей стране начали 
применять транссептальную пункцию сердца и 
платиноводородный метод разведения для опре-
деления внутрисердечных шунтов и портальной 
циркуляции. Тогда же Ю.Д. Волынский стал ак-
тивно участвовать в новаторских работах по при-
менению информационных систем в медицине, 
проводившимся под руководством академиков 
А.В. Вишневского и И.И. Артоболевского. 

В 1963 году Ю.Д. Волынский защитил кан-
дидатскую диссертацию, посвященную осо-
бенностям внутрисердечной гемодинамики 
при врожденных пороках сердца, а в 1969 году 
- докторскую диссертацию «Закономерности 
нарушений гемодинамики при пороках сердца и 
сдавливающем перикардите». Его монография 
«Изменения внутрисердечной гемодинамики 
при заболеваниях сердца» на долгие годы стала 
ведущим руководством для многих специали-
стов этой области.

С 1968 по 1975 год Ю.Д. Волынский возглав-
лял созданную им по поручению академика А.А. 
Вишневского лабораторию по изучению ожого-
вого шока, где проводились новаторские иссле-
дования гемодинамики и метаболизма ожогового 
шока и разрабатывались новые методы лечения 
шока. В конце 60-х годов Ю.Д. Волынский начал 
использовать методы катетеризации сердца для 
изучения изменений гемодинамики при ускоре-
ниях. Результаты этих исследований были опу-
бликованы в 1970 году в журнале «Космическая 
биология и медицина». 

В 1976 году Ю.Д. Волынский, совместно с А.А. 
Вишневским (мл.) и Ф.И. Тодуа, впервые в стране 
успешно осуществил эмболизацию бронхиальных 
артерий для остановки легочного кровотечения. 
Используя транскатетерную технику и методы 
разведения, Ю.Д. Волынский и сотрудники руко-
водимого им отделения рентгеноэндоваскуляр-
ной хирургии выполнили единственные в стране 
измерения объема бронхиального кровотока и 
бронхиально-легочного шунтирования при па-
тологии легких и сердца. В последующие годы 
Ю.Д. Волынский проводил пионерские для нашей 
страны исследования по применению эксимер-
ного лазера в реканализации артерий, баллонной 
дилатации стенозов брахиоцефального ствола. В 
начале 80-х годов Юрий Донович совместно с Ф.И. 
Тодуа создал в Институте хирургии лабораторию 
компьютерной томографии и одним из первых в 
нашей стране начал применять диагностические 
пункции внутренних органов под контролем КТ. 

С 1988 года Ю.Д. Волынский совместно с Л.С. 
Коковым начали выполнять митральную баллон-
ную вальвулопластику с использованием метода 
транссептальной пункции. 

Юрий Донович ВОЛЫНСКИЙ 
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С 1995 по 1997 год Ю.Д. Волынский работал 
заместителем директора по науке Научно-прак-
тического центра интервенционной кардиоан-
гиологии и, одновременно, ведущим научным 
сотрудником Научно-практического центра ме-
дицинской радиологии г. Москвы. 

В это же время Юрий Донович активно инте-
ресовался проблемами телемедицины, участво-
вал в разработке и внедрении информационных 
систем в клиническую медицину, он возглавляет 
соответствующую секцию при Общественном 
экспертном совете Мосгордумы.

В своей многопрофильной научной работе 
Юрий Донович сотрудничает с НИИ трансплан-
тологии и искусственных органов, ЦИТО им. Н.Н. 
Приорова. Совместно с группой программистов 
из МГУ им. М.В. Ломоносова он участвовал в раз-
работке и внедрении в клиническую практику ме-
тода рентгеновидеоденситометрии.

В 2005 г. Ю.Д. Волынский принял участие в 
организации ангиографической службы Инсти-
тута Инсульта РГМУ, а его ученик М.Г. Кириллов 

возглавил соответствующее подразделение. 
Через год этот коллектив впервые в стране 
успешно провел трансартериальный селектив-
ный тромболизис при ишемическом инсульте.

Ю.Д. Волынский является автором около 
400 научных работ, 5 монографий и 6 авторских 
свидетельств. Под его руководством защищено 
26 кандидатских диссертаций, он является кон-
сультантом 5 докторских диссертаций, членом 
редколлегии журналов «Международный журнал 
интервенционной кардиоангиологии» и «Диагно-
стическая и интервенционная радиология».

Редакция «Международного журнала ин-

тервенционной кардиоангиологии», сотруд-

ники Научно-практического Центра интервен-

ционной кардиоангиологии, друзья и коллеги 

сердечно поздравляют Юрия Доновича Во-

лынского с юбилеем и желают ему крепкого 

здоровья, неиссякаемой энергии и дальней-

ших успехов в научной деятельности.
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15 февраля 2012 года исполнилось 60 лет 
Борису Ивановичу ДОЛГУШИНУ, заместителю 
директора по научной работе Научно-исследо-
вательского института клинической онкологии 
РОНЦ имени Н.Н.Блохина РАМН,  доктору меди-
цинских наук, профессору, члену-корреспонденту 
РАМН, лауреату премии Правительства РФ в об-
ласти науки и техники.

Борис Иванович Долгушин родился в Тамбове, 
в семье врачей. Отец и мать Бориса Ивановича 
– медики в первом поколении, ставшие основа-
телями самой многочисленной на Тамбовщине 
врачебной династии, включающей 13 врачей, в 
том числе трех Заслуженных врачей Российской 
Федерации. Общий трудовой стаж династии вра-
чей Долгушиных насчитывает более 300 лет.

После окончания в 1975 году лечебного фа-
культета 2-го Московского ордена Ленина госу-
дарственного медицинского института имени Н.И. 
Пирогова Б. И. Долгушин обучался в клинической 
ординатуре, а затем в аспирантуре Онкологиче-
ского научного центра Академии медицинских 
наук СССР по специальности «онкология–рент-
генология». В 1980 году защитил диссертацию 
на соискание ученой степени кандидата меди-
цинских наук по теме «Ангиографическая диагно-
стика вторичных опухолей в печени», после чего 
работал в разных научных должностях в рентгено-
диагностическом отделении Центра. В 1989 году 

Борис Иванович защитил докторскую диссерта-
цию «Абдоминальная ангиография в комплексной 
диагностике опухолей у детей». Вся его последу-
ющая трудовая деятельность неразрывно связа-
на с Российским онкологическим научным цен-
тром РАМН, где он прошел путь от первых шагов 
в профессии — до вершин профессионального 
мастерства, от начинающего врача – до обще-
признанного лидера в вопросах организации и 
клинического применения методов лучевой диа-
гностики и интервенционно-радиологических ме-
тодов лечения, от младшего научного сотрудника 
— до руководителя крупнейшего в Европе спе-
циализированного многопрофильного отдела, в 
котором представлены все современные направ-
ления лучевой диагностики и интервенционной 
радиологии — рентгеновское, ультразвуковое, 
радионуклидное, рентгенохирургическое, рент-
геноэндоскопическое. Благодаря организатор-
ским способностям, профессиональному таланту 
и новаторскому подходу к решению возложенных 
на него задач, Борис Иванович Долгушин успеш-
но осуществил реорганизацию обеспечивавших 
лучевую визуализацию в онкологии структурных 
подразделений Центра, объединив их в единую 
службу, осуществив ее техническое и технологи-
ческое перевооружение, подготовив специали-
стов-практиков и научных работников высокой 
квалификации, способных с высоким качеством 
решать самые сложные задачи диагностики и 
малоинвазивного лечения в онкологии, развивать 
медицинскую науку в соответствии с требовани-
ями времени. Первым в стране, он еще в 1998 
году полностью перевел огромный отдел лучевой 
диагностики на беспленочную цифровую техно-
логию; первый в онкологической практике соз-
дал специализированное 12-коечное отделение 
рентгенохирургических методов диагностики и 
лечения и первое в стране рентгеноэндоскопиче-
ское отделение; первый начал создавать рабочие 
места диагностов онкологов, одинаково профес-
сионально использующих разные лучевые техно-
логии, объединенные по органному и системному 
принципу; инициировал и принял активное уча-
стие в создании в РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН 
Центра позитронной эмиссионной томографии. В 
настоящее время под руководством Бориса Ива-
новича трудятся более 350 сотрудников, из них 16 
профессоров и докторов наук, более 20 кандида-
тов наук; половина коллектива — специалисты с 
высшим медицинским и техническим образовани-
ем. В течение дня в отделе проходят обследование 
и лечение более 600 онкологических пациентов, 
которым, проводится около 1,5 тысяч диагности-
ческих исследований и лечебных вмешательств.

Борис Иванович Долгушин — профессор ка-
федры лучевой диагностики, лучевой терапии и 

Борис Иванович ДОЛГУШИН
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медицинской физики ФГУ Российской медицин-
ской академии последипломного образования; 
в создании этой кафедры он принимал активное 
участие. Профессор Долгушин ведет активную 
преподавательскую и научную работу, под его 
руководством защищены 7 докторских и 22 кан-
дидатских диссертации; многие из его учеников 
выросли до уровня руководителей профильных 
служб в ряде специализированных медицинских 
центров г. Москвы, и других городов России и 
СНГ. Борис Иванович – автор более 250 научных 
работ, 11 монографий, авторских свидетельств и 
патентов, разработал и внедрил широкий спектр 
новаторских, не требующих наркоза, интер-
венционных радиологических методик лечения 
онкологических заболеваний печени и желчных 
протоков, почек и мочеточников, дыхательной, 
костной и пищеварительной систем, щадящие 
технологии лечения послеоперационных ос-
ложнений торакоабдоминальных хирургических 
вмешательств, в разы снизившие послеопера-
ционную смертность.

Достижения Б.И. Долгушина в научно-практи-
ческой и организационной деятельности не оста-
лись незамеченными для профессионального 
сообщества: Борис Иванович — член диссертаци-
онного совета, ученого совета НИИ клинической 
онкологии, объединенного ученого совета РОНЦ 
им. Н.Н.Блохина РАМН, член редколлегий журна-
лов «Вестник онкологического научного центра», 
«Диагностическая и интервенционная радио-
логия», «Медицинская визуализация», «Лучевая 
диагностика и терапия», «Саркомы костей, мягких 
тканей и кожи», «Поволжский онкологический 
вестник», председатель проблемной комиссии 
«Диагностическая и лечебная интервенционная 
радиология» Научного Совета РАМН и Минз-
дравсоцразвития России, председатель секции 
«интервенционная онкология» Московского об-
щества рентгенологов, член правления Россий-
ского научного общества интервенционных кар-
диоангиологов, член Российского, Европейского 
и Североамериканского обществ рентгенологов, 
президент национального общества интервенци-
онных онкорадиологов. 

Важными вехами в жизни Бориса Ивановича 
стали, также, присвоение звания «профессор» по 
специальности «онкология» (1997), избрание чле-
ном-корреспондентом РАМН по специальности 
«лучевая диагностика» (2007).

Государство и профессиональное сообщество 
высоко оценило заслуги Бориса Ивановича Долгу-
шина перед отечественным здравоохранением и 
медицинской наукой: он награжден медалью «В па-
мять 850-летия Москвы (1997), медалью ордена «За 
заслуги перед Отечеством» II степени (2002). Он – 
лауреат премии Правительства РФ в области науки 
и техники (2001), лауреат премии им. Н.Н.Петрова 
за лучшую научную работу по онкологии (2009).

Простое перечисление достижений профессора 
Долгушина ни коим образом не исчерпывает пред-
ставлений о нем, как о враче, ученом, руководителе, 
личности: Борис Иванович не менее требователен к 
себе, чем к подчиненным, в то же время он удиви-
тельно добрый, теплый, дружелюбный, мягкий в об-
щении, отзывчивый человек, коллега и друг. Борис 
Иванович вырастил двух сыновей, один из которых 
идет по отцовым стопам; в дружной семье Бориса 
Ивановича подрастают внуки.  

Друзья, коллеги и редакционная коллегия 

«Международного журнала интеревенционной 

кардиоангиологии» от души поздравляют Бориса 

Ивановича Долгушина с юбилеем, желают ему 

доброго здоровья, долгих лет жизни, дальней-

ших успехов в активной и плодотворной деятель-

ности на благо населения страны, отечественно-

го здравоохранения и медицинской науки!
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Исполнилось 85 лет выдающемуся врачу и 
ученому Иосифу Ефимовичу Рабкину. Члену-кор-
респонденту РАМН, действительному члену Ме-
дико-технической Академии России, Лауреату 
Государственной премии СССР, Почетному члену 
Британского Королевского Колледжа Радиологов, 
Почетному члену Корнелльского Медицинского 
центра США, Европейского общества интервен-
ционных радиологов, а также многих научных 
обществ других государств, «Человеку года Аме-
рики « (1997), обладателю диплома и медали   «The 
Global Year of Excellence» Международного био-
графического центра в Кембридже за достижения 
всемирного значения в медицине (2006), золотой 
медали имени А. Чижевского за большой вклад в 
развитие новых медицинских технологий (2008)

После окончания с отличием фельдшерского 
училища в Омске в 1943 г. и Московского меди-
цинского института в 1949 г., И.Е. Рабкин шесть 
лет служил в рядах Советской Армии, вначале во-
йсковым врачом, а затем начальником отделения 
военного госпиталя. После демобилизации он 
поступил в аспирантуру по рентгенологии ЦОЛИУ 
врачей и в 1960 г. защитил кандидатскую, а спустя 
4 года - докторскую диссертацию. В дальнейшем 
И.Е. Рабкин работал под руководством таких вы-
дающихся ученых, как член-корреспондент АМН 
СССР профессор И.Л. Тагер, академик РАМН Е.Н. 
Мешалкин, академик РАН и РАМН Б.В. Петровский.

В течение 35 лет И.Е. Рабкин занимал долж-
ность руководителя отдела рентгендиагностики и 
рентгенхирургии во Всесоюзном Научном центре 
хирургии АМН СССР (ныне – Российский научный 
центр хирургии им. Б.В. Петровского РАМН).

Иосифа Ефимовича по праву можно назвать 
первопроходцем в различных областях рент-
генологии. В 1976 он стал основателем нового 
направления в клинической медицине – рентген-
хирургии (интервенционной ретгенкардиоангио-
логии). В 1984 г., впервые в мировой клинической 
практике, он выполнил эндоваскулярное, эндо-
билиарное и эндоэзофагеальное протезирова-
ние оригинальным эндопротезом (стентом) из 
сплава никеля и титана, названным «нитиноло-
вым эндопротезом Рабкина». Он проводил ори-
гинальные исследования по эндоваскулярному 
гемостазу при легочных, желудочно-кишечных 
и маточных кровотечениях, фундаментальные 
исследования по изучению микроциркуляции 
внутренних органов с помощью селективного 
введения радионуклидов при ишемической бо-
лезни легких, печени и поджелудочной желе-
зы. Профессор Рабкин выступал с докладами 
и лекциями в Америке, Англии, Китае, Дании, 
Норвегии, Португалии, Германии, Польше, Бол-
гарии, Румынии, Чехословакии, Кубе, Венгрии. 
Оперировал в Болгарии, ГДР и на Кубе. При его 
консультации и руководстве подготовлено 105 
диссертаций (23 докторских и 82 кандидатских), 
в том числе 41 по рентгенхирургии.

Профессор И.Е. Рабкин является автором 23 
книг, более 500 научных публикаций и 16 изобре-
тений, подтвержденных патентами и авторскими 
свидетельствами. В настоящее время Иосиф 
Ефимович живет в США, но не прерывает контак-
тов с Россией – он выступает на конференциях и 
конгрессах, печатает статьи в российских жур-
налах, выступает оппонентом по диссертациям, 
пропагандирует достижения медицинской науки 
России за рубежом, поддерживает связи с Рос-
сийской Академией Медицинских наук. 

Ученики И.Е. Рабкина работают в различных 
городах России. Многие из них стали профессо-
рами и руководят центрами, отделениями, каби-
нетами интервенционной радиологии.

Все ученики и коллеги И.Е. Рабкина, 

Российское научное общество интервен-

ционных кардиоангиологов, редколлегия 

«Международного журнала интервенцион-

ной кардиоангиологии» от души поздрав-

ляют юбиляра и желают Иосифу Ефимовичу 

крепкого здоровья, счастья, новых научных 

открытий и творческих успехов.

Иосиф Ефимович РАБКИН
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Поздравляем с юбилеем заместителя директо-
ра Научно-практического Центра интервенцион-
ной кардиоангиологии, кандидата медицинских 
наук, члена редакционного совета «Международ-
ного журнала интервенционной кардиоангиоло-
гии» Ирину Евгеньевну Чернышеву!

После окончания в 1985 году Московского 
медицинского стоматологического института 
им. Н.А. Семашко по специальности «Лечебное 
дело» и интернатуры И.Е. Чернышева пришла 
на работу в 15 ГКБ. Там с 1986 по 2001 г. она 
работала врачом-кардиологом, потом – за-
ведующей 6-м кардиологическим отделением 
под руководством профессора Д.Г. Иоселиани. 
С сентября 2001 года по настоящее время она 
занимает должность заместителя директора по 
медицинской части Научно-практического Цен-
тра интервенционной кардиоангиологии. В ее 
непосредственные задачи входит курирование 
всех клинических отделений центра. Замеча-
тельный врач, Ирина Евгеньевна владеет всеми 
современными методами диагностики и лечения 
ишемической болезни сердца. Она участвовала 
в создании службы экстренной и плановой помо-
щи больным ИБС, в разработке методических ре-
комендаций по лечению на госпитальном этапе 
больных с острыми и хроническими формами 
ИБС после проведенных эндоваскулярных про-
цедур. И.Е. Чернышева является автором ряда 

научных работ, посвященных эндоваскулярным 
вмешательствам у больных ИБС, и в настоящее 
время работает над докторской диссертацией. 

Ирина Евгеньевна регулярно принимает уча-
стие в российских и международных научных 
съездах и конференциях, посвященных пробле-
мам кардиологии. 

За свои профессиональные достижения И.Е. 
Чернышева была награждена медалью «В па-
мять 850-летия Москвы» и Почетной грамотой 
Министра здравоохранения РФ, ей была объяв-
лена Благодарность Руководителя Департамента 
здравоохранения города Москвы. Она является 
лауреатом премии Правительства Москвы в об-
ласти медицины, лауреатом премии Российской 
Федерации в области науки и техники, лауреатом 
премии «Специалист года» в номинации «Кардио-
логии» за 2011 год. 

Специалист высокого класса, чуткий и вни-
мательный врач, прекрасный человек, Ирина Ев-
геньевна пользуется заслуженным уважением и 
любовью всего коллектива. 

Редакционная коллегия «Международного 

журнала интервенционной кардиоангиоло-

гии» желает И. Е. Чернышевой крепкого здо-

ровья, счастья и новых достижений в научной 

и клинической работе!

Ирина Евгеньевна ЧЕРНЫШЕВА 
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Памяти В.В. Авилова

23 февраля 2012 года на 60-м году жизни вне-
запно скончался замечательный человек, наш 
коллега, врач высшей категории, сотрудник На-
учно-практического Центра интервенционной кар-
диоангиологии, кандидат медицинских наук.

В.В. Авилов родился в Москве 6 ноября 1952 г. В 
1976 году он закончил медико-биологический фа-
культет Российского государственного медицин-
ского университета. Значительная часть его науч-
ной и практической деятельности была связана с 
Научным центром сердечно-сосудистой хирургии 
им. А.Н. Бакулева РАМН, где он блестяще защитил 
кандидатскую диссертацию. В.В. Авилов был ав-
тором и соавтором многих научных публикаций по 
проблемам клинической энзимологии. 

С 1997 г. и до последнего дня В.В. Авилов ра-
ботал врачом клинико-диагностической лаборато-
рии Научно-практического Центра интервенцион-
ной кардиоангиологии. Он внес неоценимый вклад 
в развитие лабораторной службы Центра, раз-
работал, внедрил в практику и усовершенствовал 
целый ряд новых методик, наладил современную 
систему лабораторного контроля качества. Он был 
замечательным профессионалом, чутким и отзыв-
чивым человеком, душой коллектива. 

Коллектив Научно-практического Центра ин-
тервенционной кардиоангиологии глубоко скор-
бит о безвременной кончине коллеги и друга и 
выражает искренние соболезнования его родным 
и близким. 

Владимир Владимирович АВИЛОВ. 


