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к публикации требуется письменная передача автор!
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Издательство требует, чтобы авторы сообщали
о любой коммерческой деятельности, которая мо!
жет стать причиной конфликта интересов в связи
с поданной статьей. Если конфликта интересов не
существует, просьба указать это в сопроводитель!
ном письме. 

При подаче материалов в журнал авторы должны
прислать два экземпляра статьи, два комплекта ри!
сунков и таблиц, два экземпляра сопроводительно!
го письма. Если работа включает дополнительные
материалы, например список литературы, находя!
щейся “в печати”, их также следует присылать в двух
экземплярах. 

Статья должна быть напечатана через двойной
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(в т. ч. ссылки и подписи). Иллюстрации и таблицы
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жения благодарности (если таковые имеются); (7)
список литературы; (8) подписи к рисункам; (9)
таблицы. Нумерация страниц начинается с титуль!
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работа была выполнена в нескольких учреждениях,
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тул). Также сообщите сведения о грантах, стипенди!
ях и других формах финансовой поддержки, о фон!
дах и учреждениях, связанных с работой. 

Под заголовком “Адрес для переписки” дайте
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кам должны быть присвоены номера в порядке их
появления в тексте. Необходимо представить спи!
сок ключевых слов. 

Статистика 
Все публикуемые материалы проверяются на

предмет соответствия и точности статистических
методик и статистической интерпретации результа!
тов. В разделе “Методы” следует разъяснить приме!
нявшиеся статистические методики, в том числе
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Ссылки 
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ги, редактора, издательство и год. 

Книги (отдельного автора или группы авто�
ров). Указать страницу, с которой взята цитата. 

Подписи к рисункам 
Подписи к рисункам печатаются на отдельных

страницах через два интервала; номера рисунков
должны соответствовать порядку их упоминания
в тексте. 

Все сокращения, используемые на рисунках,
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Рисунки 
Необходимо представить два комплекта лазер!
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Введение. На настоящий момент нет
официальных развернутых рекомендаций
по борьбе с тромбозом. Таким образом,
с практической точки зрения подход к лече�
нию должен основываться на легкодоступ�
ной ангиографической оценке тромбоза. 

Цель работы: продемонстрировать диф�
ференцированную стратегию борьбы с тром�
бозом в зависимости от его уровня по шкале
TTG.

Методы. Начиная с октября 2003 г. и по
настощий момент в регистр Single SINCERE
были включены ЧКВ с коротким временем
“дверь–баллон”, выполенные по поводу
STEMI в 5 больницах Южной Флориды. Раз�
работанная нами дифференцированная
стратегия борьбы с тромбозом была успеш�
но использована в ходе 1178 процедур. Эта
стратегия включала в себя прямое стенти�
рование при незначительном уровне тромбо�
за, мануальную тромбаспирацию при сред�

ней выраженности тромбоза и реолитичес�
кую терапию при массивном тромбозе. 

Результаты. Во всех 1178 вмешательст�
вах было достигнуто низкое время “дверь–
баллон” и получены отличные непосредст�
венные и отдаленные результаты.

Вывод. Основываясь на нашем опыте ра�
боты в рамках регистра SINCERE, мы разра�
ботали свою стратегию борьбы с тромбо�
зом – стратегию Mehta.

Сокращения:
ПЧКВ – первичное чрескожное коронар�

ное вмешательство
ST�ОИМ – острый инфаркт миокарда

с подъемом сегмента ST
SINCERE – Single INdividual Community

Experience
TIMI – thrombolysis in myocardial infarction,

тромболизис при инфаркте миокарда
STR – ST�resolution, резолюция сегмента ST
MBG – myocardial blush grade, степень

контрастирования пропитывания миокарда 
ОИМ – острый инфаркт миокарда
ЧКВ – чрескожное коронарное вмеша�

тельство

Введение
Тромбоз играет ключевую роль в патофи�

зиологии острого инфаркта миокарда с подъ�
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Развитие no�reflow и дистальная эмболизация напрямую связаны со снижением частоты ангиографическо�
го успеха процедуры, снижением перфузии миокарда по шкале MBG, сниженным уровнем резолюции ST
после первичного ЧКВ, большим уровнем повышения кардиоспецифических ферментов при ОИМ, сниже�
нием фракции выброса левого желудочка и более высоким уровнем поздней летальности от инфаркта. Мы
считаем, что использование устройств для тромбэктомии, таких как аспирационные катетеры и катетеры
для реолитической терапии, позволит снизить частоту этих осложнений. Учитывая отсутствие официаль�
ных развернутых рекомендаций по борьбе с тромбозом, мы разработали свою стратегию (стратегию
Mehta), основываясь на нашем опыте работы в рамках регистра Single INdividual Community Experience
Registry (SINCERE). 
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, массивный тромбоз, тромбоаспи�
рация, первичное чрескожное коронарное вмешательство.
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емом сегменте ST (ST�ОИМ), а его выявле�
ние и адекватное лечение являются обяза�
тельными составляющими выполняемых по
этому поводу чрескожных коронарных вме�
шательств (ЧКВ). Так, при ST�ОИМ часто
наблюдается дистальная эмболизация
тромботическими массами, что непосред�
ственно связано с ухудшением отдаленных
результатов лечения, включающих в себя
больший уровень повышения кардиоспеци�
фических ферментов, более частое разви�
тие серьезных осложнений на госпитальном
этапе, снижение фракции выброса левого
желудочка, повышенную кардиальную
смертность и большую частоту экстренных
аортокоронарных шунтирований (1–4). Кро�
ме того, выраженный тромбоз при ST�ОИМ
ассоциирован с увеличеннной частотой раз�
вития no�reflow и дистальной эмболизации
(Clin. Appl. Thromb. Hemost. 2013, Mar 27).
Исходя из этого, для борьбы с тромбозом
был предложен ряд технологических и фар�
макологических решений (5, 6).

Наша стратегия, используемая в ходе
первичного ЧКВ (ПЧКВ), была разработана
в ходе работы с регистром SINCERE (Single
INdividual Community Experience Registry),
включающим в себя 1178 вмешательств.
Согласно ей, важнейшим условием ангио�
графического успеха вмешательства по по�
воду ST�ОИМ являются правильное опреде�
ление инфаркт�ответственного поражения
и адекватная борьба с тромбозом. Основ�
ные тезисы этой стратегии недавно были
опубликованы в Interventional Cardiology
Clinics (7), и это позволяет нам надеяться,
что простота стратегии сделает ее привле�
кательной для специалистов.

Патофизиология тромбоза
Атеросклероз – это хронический воспали�

тельный процесс, лежащий в основе развития
бляшек в сосудах, в том числе и коронарных.
Атерогенез же, т.е. собственно формирова�
ние бляшки, включает в себя каскад процес�
сов, запускаемых повреждением эндотелия
и развитием воспаления с последующим
отложением воспалительных элементов
(липопротеидов, макрофагов, тромбоцитов,
гладкомышечных клеток, коллагена и т.д.)
(8). К эндотелиальному повреждению
в свою очередь предрасполагает ряд факто�
ров риска, в том числе возраст, мужской
пол, наследственная предрасположенность,
гиперлипидемия, артериальная гипертен�
зия, курение и сахарный диабет.

Помимо местных факторов, в развитии
бляшки значительную роль играет процесс
тромбообразования (особенно на стадии
развития осложнений). Это позволяет ис�
пользовать термин “атеротромбоз”, чтобы
подчеркнуть связь между процессами атеро�
склероза и тромбоза (8). Под воздействием
внешних и внутренних факторов на поверхно�
сти бляшки появляются трещины, разрывы
либо эрозии (9), что запускает каскад тромбо�
образования по одному из двух путей. Пер�
вый из них начинается с взаимодействия кол�
лагена сосудистой стенки и гликопротеинов
на поверхности тромбоцитов. В частности,
гликопротеин VI связывается с коллагеном
сосудистой стенки, а гликопротеин Ib–V–IX
взаимодействует с коллагенсвязанным фак�
тором Виллебранда. Этот процесс не только
фиксирует адгезию тромбоцитов к сосудис�
той стенке, но и активирует тромбоциты, вы�
зывая тромбиннезависимую дегрануляцию
(10). В конечном итоге это приводит к образо�
ванию “белых” тромбов, состоящих из ткане�
вого детрита, фибрина, тромбоцитов и не�
большого числа эритроцитов. Вслед за “бе�
лыми” тромбами второй путь запускает
формирование “красных” тромбов, богатых
эритроцитами и тромбином (11).

Второй путь свертывания опосредуется
тканевым фактором, запускающим внешний
путь коагуляции. Связываясь с активирован�
ным фактором VII, он активирует фактор IX,
таким образом запуская каскад тромбино�
образования. Тромбин в свою очередь акти�
вирует PAR�4 (активируемые протеиназой
рецепторы 4�го типа), что приводит к высво�
бождению АДФ, серотонина и тромбоксана
А2, являющихся медиаторами дальнейшей
активации тромбоцитов.

В зависимости от размера бляшки оба
пути могут приводить к окклюзивному тром�
бозу и ОИМ. Сложность экстренных вмеша�
тельств обусловлена в том числе и тем, что
со временем происходят уплотнение, стаби�
лизация и прогрессия первичного “белого”
тромба по второму пути.

Тромбоз и ST�ОИМ
Тромбоз – динамический процесс. На ран�

них этапах он представлен преимущественно
тромбоцитарным сгустком, но уже через не�
сколько часов он прогрессирует в плотный,
организованный “красный” тромб, состоя�
щий из эритроцитов и нитей фибрина.
На рис. 1 представлены динамическая кар�
тина морфологии тромбообразования

8
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и подходы к лечению, соответствующие
каждому этапу. На практике это отражается
различными подходами по отношению к ан�
гиографической картине тромбоза.

Методы
Классификация TIMI thrombus grade

(TTG) является основой для стратегии

Mehta (табл. 3) и предусматривает распре�
деление тромбов по ангиографическим ха�
рактеристикам (табл. 1). В основе этой
классификации лежит работа G. Sianos
и соавт. (17). В табл. 4 сформулирован по�
шаговый стандартизованный алгоритм для
всего вмешательства, основанный на этой
классификации.

9Тактика лечебных мероприятий при тромбозе инфаркт�ответственной артерии 
у больных с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОЛОГИЯ

Рис. 1. Динамика тромбообразования.

1 2 3 4 5 6

Таблица 1. Классификация TIMI thrombus grade (TTG)

0 Отсутствие ангиогрфических признаков тромбоза
1 Вероятный тромбоз. Такие ангиографические признаки, как размытость или неровность 

контуров сосуда, пониженная плотность контрастирования (“просветление”) либо 
отрицательный мениск окклюзии, являются признаками, позволяющими предположить 
наличие тромба, но не могут являться абсолютными критериями

2 Незначительный тромбоз: явный тромб с максимальным размером меньше либо равным 
половине диаметра сосуда

3 Умеренный тромбоз: явный тромб с максимальным размером больше половины диаметра,
но меньше двух диаметров сосуда

4 Массивный тромбоз: явный тромб с максимальным размером больше либо равным двум 
диаметрам сосуда

5 Тотальный тромбоз

Взято из:
The TIMI�IIIA Investigators. Early effects of tissue�type plasminogen activator added to conventional therapy on
the culprit coronary lesion in patients presenting with ischemic cardiac pain at rest. Circulation. 1993, 87, 38–52.
van’t Hof AW, Liem A, Suryapranata H, et al. Angiographic assessment of myocardial reperfusion in patients
treated with primary angioplasty for acute myocardial infarction: myocardial blush grade. Zwolle Myocardial
Infarction Study Group. Circulation. 1998, 97, 2302–2306.

Инфаркт�ответственный
сосуд

Свежий рыхлый
тромбоцитарный тромб

Продолжительность болевого
синдрома (часов)

• Аспирин, 
• клопидогрель,
• бивалирудин, 
• абцискимаб

• AngioJet, 
• Clearway, 
• лазер, 
• поэтапное

лечение
с продолженным
введением
антикоагулянтов

• Тромбаспирация, 
• AngioJet 

(крупные сосуды), 
• стентирование

Плотный организованный тромб,
богатый эритроцитацми и фибрином

Поступление
больных 

с ST�ОИМ 
в США

Поступление
больных 

с ST�ОИМ 
в Бразилии
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Таблица 3. Стратегия дифференцированного подхода к лечению тромбоза в зависимости от его объема:

Степень Определение тромбоза Ангиографические примеры

0 Отсутствие
ангиографических
признаков тромбоза

1

2 Незначительный тромбоз:
явный тромб с макси�
мальным размером
меньше либо равным
половине диаметра сосуда

Вероятный тромбоз. Такие
ангиографические призна�
ки, как размытость или не�
ровность контуров сосуда,
пониженная плотность кон�
трастирования (“просвет�
ление”) либо отрицательный
мениск окклюзии, являются
признаками, позволяющими
предположить наличие
тромба, но не могут являться
абсолютными критериями

3 Умеренный тромбоз: явный
тромб с максимальным
размером больше половины
диаметра, но меньше двух
диаметров сосуда

4 Массивный тромбоз: явный
тромб с максимальным раз�
мером больше либо равным
двум диаметрам сосуда

5 Тотальный тромбоз
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ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОЛОГИЯ

стратегия Mehta 

Классификация Технические аспекты применения

Mehta аспирационный AngioJet
катетер

• Наиболее эффек�
тивен при свежем
тромбе; организо�
ванный тромб более
устойчив к попыткам
аспирации

• Наличие катетеров
с различными про�
филями, различной
доставляемостью,
удобством манипули�
рования и скоростью
аспирации

• Все совместимы
с интродьюсером 6 F.

• Полезно иметь в за�
пасе хотя бы один
и уметь с ним обра�
щаться

• Чтобы облегчить
проведение катетера
по проводнику, про�
мойте его просвет
перед использова�
нием

• Избегайте перегибов
катетера, продви�
гайте его медленно

• Следите за кончиком
проводника при
продвижении аспи�
рационного катетера,
чтобы избежать
его смещения

• Вводите аспираци�
онный катетер на всю
длину тромбиро�
ванного участка

Прямое
стентирование 

+/– предилатация

Аспирационная
тромбэктомия 

• Можно использо�
вать радиальный
доступ. Хотя для
ПМЖВ и в некото�
рых случаях для ОВ
может и не потре�
боваться ВЭКС,
мы предпочитаем
всегда устанав�
ливать электрод

• Часто требуется
выполнить не�
сколько пассажей.

• Выдерживайте
паузу после каждых
2–3 пассажей для
восстановления
гемодинамики,
оптимизации поло�
жения проводника
и проводникового
катетера и оценки
результатов

• Зачастую сразу
после первого пас�
сажа восстанавли�
вается адекватный
кровоток

• В случае плотного
организованного
тромба нужно заво�
дить катетер дис�
тальнее, соблюдая
осторожность

• Не используйте
катетер при выра�
женной извитости
сосуда и диаметре
сосуда менее 2 мм

• Так как AngioJet ис�
пользуется для уда�
ления больших
тромбов и при
тромбозах высокой
степени, рассмот�
рите возможность
применения абцик�
симаба в качестве
дополнительного
средства лечения

AngioJet 
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Таблица 4. Устройства для тромбэктомии

Устройство Характеристики

Аспирационные катетеры

Diver C.E. • Существует в двух версиях: с боковыми отверстиями 
(для свежих, рыхлых тромбов) и без них (для органи�
зованных тромбов)

• Сверхгибкий шафт с высокой проходимостью

Export® • Гибкий дистальный кончик с плотной оплеткой
• Проксимальная часть с более мягкой оплеткой, 

обеспечивающей высокую доставлямость

Pronto • Дополнительно усилен по всей длине, что увеличивает
доставляемость и устойчивость к кинкингу

• Запатентованный кончик Silva обеспечивает защиту 
сосуда

QuickCat™ • Низкопрофильный аспирационный катетер 6 F
• Средняя аспирационная способность, подвержен кинкингу

FETCH • Монорельсовая система, совместим с интродьюсером 6 F
• Шафт с оплеткой, гидрофильным покрытием 

и обтекаемым кончиком

HUNTER • Монорельсовая система с двойным просветом, 
совместим с интродьюсером 6 F

THROMBUSTER • Низкое трение, устойчивость к перегибам и высокая 
доставляемость за счет шафта с металлической оплеткой

• Большой аспирационный канал и гидрофильное покрытие

FAST FUNNEL • Временный проксимальный окклюдер устанавливается 
перед началом аспирации для предотвращения дистальной
эмболизации, после чего выполняется аспирация шприцем

• Совместим с интродьюсером 7 F

XTRACT • Большой одиночный просвет со свободным проводником
• Прямоугольный в продольном сечении кончик, 

позволяющий установить катетер непосредственно 
в области поражения

• Изогнутый направляющий кончик с превосходной 
вращаемостью позволяет обработать всю поверхность 
сосуда
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Таблица 4 (окончание).

VMAX • Совместим с интродьюсерами 5 F и 6 F
• Короткий кончик
• Большой просвет для аспирации позволяет достичь 

высокой скорости аспирации и большого объема

FETCH 2 • Шафт с оплеткой, устойчивый к кинкингу
• Низкопрофильная дистальная часть шафта обеспечивает 

лучшую гибкость, а высокопрофильный 
проксимальный участок шафта – лучшую способность 
к проталкиванию

• Дистальная ретгеноконтрастная метка для лучшей 
визуализации

ELIMINATE • Предустановленный стилет, оплетка шафта на всем 
протяжении, совместим с интродьюсером 6 F

Механическая тромбэктомия

AngioJet® • Система реолитической тромбэктомии, которая 
использует струи физиологического раствора под высоким
давлением в дистальном кончике катетера. Струи создают
отрицательное давление для всасывания тромба

• Единственное устройство для тромбэктомии, которое 
разрешено к применению и для нативных коронарных 
артерий, и для синтетических графтов

X�Sizer® • Винт Архимеда разработан так, чтобы захватить тромб 
в момент контакта с ним – быстро втащить его в просвет 
катетера, измельчить и удалить

RINSPIRATOR • 3 просвета: первый – для проведения проводника, 
второй – для аспирации, третий – для одновременной 
подачи физиологического раствора через отверстия, 
расположенные проксимальнее аспирационного просвета, 
что создает турбулентный поток для лучшего удаления 
тромбов

RESCUE • Отсутствие активной фрагментации тромба, подсоеди�
няется к вакуумному мотору

• 4,5F для монорельсового полиэтиленового катетера 
с отверстием для выхода проводника на расстоянии 30 см 
от дистального кончика – совместимость с проводником 
0,014" или меньшего диаметра

• Платиновая метка на дистальном кончике для лучшей 
визуализации

TVAC • Эффективная длина 1350 мм, рентгеноконтрастный маркер 
с 250 мм покрытием, совместим с интродьюсером 7 F

• Катетер с одним просветом
• Катетер присоединяется к аспирационному насосу 

для создания вакуума и удаления тромботических масс
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Рис. 2. ПЧКВ при ST�ОИМ с незначительным тромбозом. Незначительный тромбоз не требует сложных вме�
шательств. Приведенные ангиограммы принадлежат пациенту с острым передним ST�ОИМ. На первичной ан�
гиограмме визуализируется инфаркт�ответственный критический стеноз ПМЖВ с тромбозом TTG 0–1 (а). Вы�
полнена прямая имплантация стента 3,5 мм с лекарственным покрыттием (б), время “дверь–баллон” состави�
ло 56 мин. На контрольной ангиограмме кровоток TIMI 3 (в).

а б в

Рис. 3. Прямое стентирование при незначительном тромбозе. а – тромбоз TTG 1; б – прямое стентирование
голометаллическим стентом диаметром 4 мм; в – результат стентирования.

а б в

Рис. 4. Прямое стентирование при незначительном тромбозе. а – тромбоз TTG 1; б – прямое стентирование
голометаллическим стентом диаметром 4 мм; в – результат стентирования.

а б в
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Первым этапом должна являться опти�
мальная визуализация тромба. Следует
учесть, что тромбоз разумнее оценивать по�
сле проведения коронарного проводника.
Мы не рекомендуем использовать баллон�
ные катетеры, так как они могут вызвать дис�
тальную эмболизацию и расширение зоны
инфаркта. На наш взгляд, существует три
нечастых ситуации, в которых их примене�
ние оправдано: 1) отсутствие уверенности
в нахождении проводника в истинном про�
свете артерии; 2) быстрое воостановление
антеградного кровотока в условиях тяжело
переносимой ишемии миокарда (при этом
следует помнить о возможности миграции
тромба и дистальной эмболизации); 3) в от�

сутствие специализированных устройств
для борьбы с тромбозом.

Как правило, после проведения провод�
ника ангиографическая картина тромба не
меняется, но при окклюзивном тромбозе
реканализация зачастую приводит к появ�
лению антеградного кровотока и формаль�
ному снижению уровня тромбоза (рис. 2–5).
В условиях небольшого объема тробма
(TTG 0–1) прямое стентирование может
привести к приемлемому результату. В слу�
чае умеренного тробмоза (TTG 2–3) следует
предварительно выполнить тромбаспира�
цию. Несколько рандомизированных иссле�
дований показали ее эффективность по
клиническим и суррогатным конечным точ�

15Тактика лечебных мероприятий при тромбозе инфаркт�ответственной артерии 
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Рис. 5. Прямое стентирование при незначительном тромбозе. а – тромбоз TTG 1; б – прямое стентирование
голометалличсеким стентом диаметром 4 мм; в – результат стентирования.

а б в

Рис. 6. ПЧКВ при ST�ОИМ с умеренно выраженным тромбозом. Методом выбора для лечения умеренного
тромбоза является мануальная тромбаспирация с последующим решением вопроса о стентировании. На при�
веденной ангиограмме визуализируется умеренный тромбоз (TTG 3) (а) у пациента с подъемом ST в отведени�
ях II – III. Выполнена мануальная тромбаспирация (б) с последующей имплантацией голометаллического стен�
та диаметром 4 мм (в) с хорошим результатом. Время “дверь – баллон” составило 61 мин. 

а б в
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Рис. 7. Тромбаспирация при умеренном тромбозе. а – тромбоз TTG 2; б – тромбаспирация катетером Export;
в – ангиограмма после тромбаспирации; г – имплантация голометаллического стента диаметром 3,5 мм; д –
результат стентирования.

а

в г д

б

Рис. 8. Тромбаспирация при умеренном тромбозе. а – тромбоз TTG 1–2; б – тромбаспирация катетером
Export; в – ангиограмма после тромбаспирации; г – имплантация голометаллического стента диаметром
3,5 мм; д – результат стентирования.

а

в г д

б
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кам, как�то: резолюция сегмента ST, MBG,
достижение кровотока TIMI 3, снижение ча�
стоты дистальной эмболизации, улучшение
клинических исходов заболевания (18–20).
На рис. 6–9 продемонстрирована эффек�
тивность тромбаспирации при STEMI и уме�
ренном тромбозе.

Результаты

TTG 0–1
В условиях незначительного тромбоза пря�

мое стентирование является приемлемой
стратегией. Мы предпочитаем обходиться
без предилатации, чреватой риском дис�
тальной эмболизации. Во всех случаях мы
вводим вазодилататоры, отдавая предпо�
чтение нитропруссиду.

TTG 2–3
В случае умеренного тромбоза мы реко�

мендуем использование аспирационного
катетера. Существует ряд полезных техни�
ческих приемов, существенно увеличиваю�
щих эффективность этого подхода. Так, ас�
пирацию необходимо повторять до тех пор,

пока остаются признаки тромбоза; зачастую
достаточно двух проведений катетера. Кате�
тер необходимо проводить на всю глубину
тромба. Несмотря на кажущуюся простоту
и эффективность применения аспирацион�
ных катетеров, следует помнить, что они яв�
ляются монорельсовыми системами, и сле�
дить за кончиком коронарного проводника
при их введении. Аспирационные отверстия
катетера часто окклюзируются фрагментами
тромба, что проявляется в прекращении
поступления аспирата по катетеру. В этом
случае следует извлечь и промыть катетер,
после чего продолжить процедуру. Наконец,
в редких случаях может произойти прокси�
мальная миграция тромба. В одном случае,
зафиксированным в регистре SINCERE,
тромб был вытащен из ветви тупого края до
уровня бифуркации огибающей ветви, после
чего был успешно использован AngioJet. Но�
вые катетеры для тромбаспирации очень
просты в использовании и являются инстру�
ментами первого выбора во всех случаях,
за исключением массивного тромбоза, когда
мануальная тромбаспирация не позволяет
достичь оптимального результата.
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Рис. 9. Тромбаспирация при умеренном тромбозе. а – тромбоз TTG 2–3; б – тромбаспирация катетером
Export; в – ангиограмма после тромбаспирации; г – имплантация стента с лекарственным покрытием диамет�
ром 3,5 мм; д – результат стентирования.
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Рис. 10. ПЧКВ при ST�ОИМ с массивным тромбозом. Поражения с массивным тромбозом требуют более
серьезных усилий в лечении. На исходной ангиограмме больного с нижним ST�ОИМ массивный тромбоз ПКА
(TTG 3–4) (а). Проведена реолитическая терапия устройством AngioJet (б) с прследующей имплантацией стен�
та. На заключительной ангиограмме – превосходный результат (в).

а б в

Рис. 11. Реолитическая терапия в лечении массивного тромбоза. а – тромбоз TTG 5; б – реолитическая тера�
пия устройством AngioJet; в – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диамет�
ром 4,0 мм; д – результат вмешательства.

а
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б
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Рис. 12. Реолитическая терапия в лечении массивного тромбоза. а – массивный тромбоз среднего сегмента
ПМЖВ; б – реолитическая терапия устройством AngioJet; в – результат тромбэктомии; г – результат стентиро�
вания.

а б

в г

Рис. 13. Реолитическая терапия в лечении массивного тромбоза. a – тромбоз TTG 5; б – реолитическая тера�
пия устройством AngioJet; б – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диамет�
ром 4,5 мм; д – результат вмешательства.
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TTG 4–5
Массивный тромбоз (TTG 4–5) является

более сложной ситуацией. В этих случаях
тромбаспирация может быть недостаточной,
что продемонстрировано на рис. 10–13.
Катетер AngioJet является эффективным ус�
тройством для борьбы с подобными ситуа�
циями. Механизм его действия заключается
в создании вакуума высокоскоростными по�
токами воды, что и позволяет удалять тромб
(21). Ряд исследований показал преимуще�
ство AngioJet перед изолированным стенти�
рованием в отношении восстановления кро�
вотока, MBG и размера инфаркта (20, 22).
Исследование VeGAS (Vein Graft AngioJet
Study) 2, помимо этого, продемонстрирова�
ло преимущество AngioJet по сравнению
с интракоронарным введением урокиназы
в отношении успеха процедуры и снижения
количества осложнений (23).

Ряд технических приемов позволяет
улучшить результаты применения AngioJet.
Новую систему Spiroflex AngioJet можно
очень быстро собрать и применить ее, улуч�
шая временн�ые показатели вмешательства.
Новые катетеры 4 F отличаются хорошей
проходимостью. Условием успешного при�
менения является обязательное проведе�
ние катетера на всю глубину тромба. Поми�
мо своей эффективности в борьбе с мас�
сивным тромбозом, AngioJet также
незаменим у пациентов с организованными
тромбами. В регистре SINCERE зафиксиро�
ван ряд случаев, подтверждающих это. На�
конец, во всех случаях применения AngioJet
рекомендована профилактическая установ�
ка электрода для временной кардиостиму�
ляции на время процедуры, хотя потреб�
ность в ней невелика.

Мы предлагаем еще один важный прием
как для тромбаспирации, так и для исполь�
зования AngioJet: критерием прекращения
процедуры тромбэктомии является отсутст�
вие улучшения ангиографической картины
после повторного проведения катетера. Это
не всегда очевидно при ангиографии, но все
же такая стратегия дает возможность вдум�
чивого подхода к лечению тромбоза.

Кроме того, при анатомии, непригодной
для реолитической терапии, или в отсутст�
вие возможности ее проведения введение
абциксимаба через перфузионный баллон
Clearway позволяет достичь приемлемых
результатов. 

ОГРАНИЧЕНИЯ СТРАТЕГИИ Mehta 
1. Многие ангиографические операцион�

ные не оборудованы устройствами для
тромбэктомии или же их персонал не владе�
ет навыками их использования, что приво�
дит к затягиванию процедуры и времени
D2B. Мы считаем, что в этих случаях хоро�
шей альтернативой является интракоронар�
ное введение абциксимаба через перфузи�
онный баллон Clearway. 

2. Эту же альтернативу мы предлагаем
в случае анатомии, неблагоприятной для при�
менения AngioJet, хотя новые катетеры 4 F
значительно сузили относительные проти�
вопоказания к его применению (диаметр со�
суда менее 2,5 мм и выраженная извитость). 

3. Несмотря на то что мы рекомендуем
реолитическую терапию для лечения мас�
сивного тромбоза, нельзя не отметить, что
и применение аспирационного катетера
иногда дает отличный результат, примеры
чего мы приводим на рис. 14–19. Мы пред�
полагаем, что это происходит у пациентов
со свежими красными тромбами, которые
легко аспирируются через катетер. Несмот�
ря на то что эти наблюдения кажутся проти�
воречащими нашей стратегии, мы учли их
и внесли в нее определенные дополнения.
Такие случаи чаще всего встречались нам
в ходе вмешательств по поводу тромботиче�
ских окклюзий, где иногда проще и быстрее
провести небольшой катетер для аспира�
ции, чем высокопрофильное устройство для
реолитической терапии. Основываясь на
растущем числе наблюдений подобного ро�
да, мы в настоящее время считаем тромб�
аспирацию методом первого выбора в борь�
бе с тромбозом. Причина проста – катетер
для тромбаспирации прост в использовании
и легко и быстро доставляется к целевому
поражению. Таким образом, после рекана�
лизации и оценки тромба мы делаем один
пассаж аспирационным катетером и после
этого либо продолжаем аспирировать, либо
переходим к реолитической терапии. 

4. В то же время в нашей практике было
значительное количество ситуаций, когда
даже умеренный тромбоз не поддавался ас�
пирации ввиду его плотности и организо�
ванности. В таких случаях мы переходим
к реолитической терапии. 

5. Нам необходима большая доказатель�
ная база, несмотря на то что эффективность
нашей стратегии уже подтверждена рядом
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Рис. 14. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация стента с лекарственным покрытием Xience диамет�
ром 3,5 мм; д – результат вмешательства.
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Рис. 15. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диаметром 4,0 мм;
д – результат вмешательства.
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Рис. 16. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диаметром 4,0 мм;
д – результат вмешательства.
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Рис. 17. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диаметром 4,0 мм;
д – результат вмешательства. 
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Рис. 18. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диаметром 4,0 мм; д –
результат вмешательства.

Рис. 19. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация стента с лекарственным покрытием Xience диамет�
ром 4,0 мм; д – результат вмешательства.
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исследований. Хотя наш опыт дает нам уве�
ренность в ее эффективности, требуется
проведение клинических исследований,
чтобы убедительно обосновать этот подход.
Очевидно, что наши наблюдения, сколько
бы они ни были велики, не сравнятся по си�
ле убеждения с крупным рандомизирован�
ноым исследованием. 

6. Помимо всего сказанного, мы изучили
возможности адаптации нашей стратегии
к временн�ым показателям доставки больно�
го. Эта идея сродни идее, положенной в ос�
нову исследования CAPTIM (Comparison of
Angioplasty and Prehospital Thrombolysis in
Acute Myocardial Infarction), показавшего,
что больные с минимальным временем от
начала заболевания получают максималь�
ную пользу от догоспитального тромболизи�
са (24). Тот же принцип может быть экстра�
полирован на применение устройств для
тромбэктомии, когда наиболее свежие
тромбы (< 3 ч) легко поддаются аспирации,
а более поздние (> 3 ч) эффективнее устра�
няются реолитической терапией. Мы при�
знаем, что эти временн�ые рамки весьма
дискутабельны, а сам подход весьма упро�
щен, но все же сама идея зависимости стра�
тегии лечения тромбоза от временн�ых пара�
метров заслуживает внимания.

Обсуждение
В условиях быстрой доставки пациентов

в госпиталь и отлаженной внутрибольнич�
ной логистики в ходе вмешательств по пово�
ду ST�ОИМ специалисту чаще приходится
иметь дело со свежим белым тромбом, ко�
торый легче поддается лечению. В случае
же менее развитой логистики или позднего
обращения приходится иметь дело с плот�
ным организованным тромбом, требующим
применения более сложных методик реоли�
тической терапии. На рис. 20 приведены
схемы лечения тромбоза в зависимости от
условий. Серая область рисунка отражает
работу эффективной и отлаженной систе�
мы, где существуют ранняя диагностика,
догоспитальное лечения, быстрая доставка
в стационар и как следствие необходи�
мость лечения рыхлого белого тромба.
В этой ситуации следует ожидать макси�
мальной эффективности применяемых ме�
тодов лечения. Как видно на этом рисунке,
у многих пациентов такого рода, особенно
получивших адекватное лечение на догоспи�
тальном этапе, возможно добиться полной
элиминации тромба и получить кровоток TIMI
3 относительно простыми способами. Это
наглядно доказывает, что эффективность
всей системы лечения таких больных приво�
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Рис. 20. Стратегия борьбы с тромбозом 
(ДАТТ – двойная антитромбоцитарная терапия, НФГ – нефракционированный гепарин).
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дит к упрощению и повышению эффективно�
сти самого вмешательства. Повышение эф�
фективности догоспитального этапа оказа�
ния помощи больным ST�ОИМ и обучение
больных ведут к тому, что специалисту прихо�
дится иметь дело с более простой и благо�
приятной ситуацией. Красная часть рисунка
отображает дезорганизованную систему ле�
чения больных со значительными задержка�
ми на всех этапах, характерную для развива�
ющихся стран. Процесс тромбообразования
здесь проходит дальше, формируя красные
организованные тромбы, представляющие
затруднения для лечения. Для таких случаев
мы предлагаем более агрессивный подход,
включающий в себя реолитическую тера�
пию. Также рис. 20 отражает алгоритм дей�
ствий при неудаче в достижении кровотока
TIMI 3 и элиминации тромба. Одним из глав�
ных пунктов алгоритма является необходи�
мость воздерживаться от имплантации
стента в таких ситуациях.

В ряде исследований было продемонст�
рировано, что объем тромбоза негативно
влияет на частоту как цереброваскулярных,
так и кардиальных осложнений (25–28).
A.D. Barreto и соавт. (29) провели ретро�
спективный анализ результатов у пациен�
тов, перенесших инсульт, и обнаружили кор�
реляцию клинических исходов с оценкой
объема тромбоза по классификации, приве�
денной в табл. 1. У пациентов с TTG 4 отме�
чались более длительные сроки госпитали�
зации, худшие исходы и большая смертность
по сравнению с группой пациентов с TTG 0–3
(29). G. Sianos и соавт. продемонстрировали
влияние объема тромбоза на клинические
исходы острого коронарного синдрома, ос�
новываясь на той же классификации (17).
Они обнаружили, что тромбоз TTG 4 являлся
независимым предиктором смертности
и больших кардиальных событий.

Стратегия удаления тромбов перед вме�
шательством продемонстрировала неодно�
значные результаты по сравнению со стан�
дартным ЧКВ в рандомизированных иссле�
дованиях и по данным ретроспективных
анализов, как видно из табл. 2. Метаанализ
данных исследований TAPAS (19), JETSTENT
(AngioJET Thrombectomy and STENTing for
Treatment of Acute Myocardial Infarction) (20),
MUSTELA (MUltidevice thrombectomy in acute
ST�Segment ELevation Acute myocardial
infarction) (30), INFUSE�AMI (31) и SMART�
AMI (32) показывает как положительные, так
и отрицательные результаты, причем с боль�

шим разбросом. Отсутствие устойчивых пер�
вичных точек во всех исследованиях делает
сравнение и интерпретацию их результатов
делом сложным или даже невыполнимым.

По нашему мнению, причиной этой неод�
нозначности послужил негибкий подход
к вмешательству. Мы по�прежнему остаем�
ся приверженцами тромбаспирации, но счи�
таем, что сама по себе она не способна
обеспечить гарантированный результат,
особенно в случаях с массивным организо�
ванным тромбозом. Мы часто наблюдаем
такой тромбоз в случаях с поздней достав�
кой больных в стационар, что характерно
для развивающихся стран, где отсутствует
отработанная система оказания помощи
больным ОИМ. В таких ситуациях нечасто
удается легко аспирировать белый тромб,
что было продемонстрировано в исследова�
нии TAPAS. Плотный организованный тромб,
который здесь часто является субстратом
заболевания, плохо поддается лечению
с использованием аспирационных катете�
ров. На основании нашего опыта мы настоя�
тельно рекомендуем использование реоли�
тической терапии в случае подходящей
анатомии (сосуд более 2,5 мм и отсутствие
выраженной извитости). Пока что иследова�
нием, наиболее полно поддерживающим на�
шу стратегию, являлось JETSTENT (AngioJet
Thrombectomy and STENTing for Treatment of
Acute Myocardial Infarction), в котором вы�
полнялась оценка тромбоза с последующей
тромбэктомией и стентированием. Однако
результаты этого исследования были не
слишком обнадеживающими. 

Мы признаем право на сомнения в тромб�
эктомии за авторами большого исследования
TASTE (33). Несомненно, они выполнили ог�
ромный объем работы по анализу долгосроч�
ных результатов применения тромбэктомии.
Их исследование было крупнейшим среди
оценивавших этот метод. Однако мы твердо
уверены, что тромбэктомия является высоко�
эффективным методом лечения в случае ее
разумного и дифференцированного исполь�
зования. Именно поэтому, не сбрасывая со
счетов приведенные исследования, мы пред�
ставляем нашу стратегию, которую успешно
применяли более 10 лет в рамках регистра
SICERE. По тем же причинам, а именно ввиду
отсутствия дифференцированного подхода
к лечению, мы очень осторожно воспринима�
ем результаты исследований INFUSE�AMI
и MUSTELA и с опаской относимся к прово�
димому исследованию TOTAL (34).
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В 2013 г. завершилось исследование
S. Valente и соавт. (35) по тромбэктомии
у больных ST�ОИМ. Сравнивая реолитичес�
кую (AngioJet) терапию и тромбаспирацию
(Export Medtronic), они обнаружили, что у па�
циентов старшей возрастной группы тромб�
аспирация сопровождалась более высоки�
ми показателями выживаемости в течение
года. Также тромбаспирация показала себя
безопасным методом, так как не было обна�
ружено разницы в частоте острой почечной
недостаточности и кровотечений.

Несмотря на то что в группе тромбаспи�
рации кровоток до вмешательства в сред�
нем был хуже, разницы в уровне кровотока
после процедуры обнаружено не было, а ре�
золюция ST > 50% встречалась чаще. Это
позволяет предполагать благоприятный эф�
фект аспирации на коронарный кровоток
и реперфузию миокарда.

Метаанализ, выполненный C. Costopou�
los и соавт. в 2013 г., также оценил преиму�
щества устройств для тромбэктомии у боль�
ных ST�ОИМ, подвергавшихся ПЧКВ. По его
данным, использование мануальной тромб�
аспирации сопровождалось значительно
лучшими результатами в отношении резо�
люции сегмента ST (p < 0,00001), MBG 3
(p < 0,00001), кровотока TIMI 3 (p=0,01)
и клинических исходов (снижение смертно�
сти на 43%, р = 0,04) (36).

Главным преимуществом стратегии Mehta
(см. табл. 3) является практичность. Объем
тромбоза легко и быстро оценивается по
данным ангиографии, позволяя дифферен�
цированно подходить к лечению. Наша ме�
тодология исключает возможность обезли�
ченного подхода к лечению с применением
одного и того же инструмента, как это сде�
лано в исследовании TAPAS. В своей работе
мы продемонстрировали ряд случаев, ил�
люстрирующих и подтверждающих тезис
о необходимости дифференцированного
подхода, основанного на количественной
оценке тромбоза. Особое внимание мы уде�
лили случаям, в которых с организованным
плотным тромбом не удавалось справиться
применением тромбаспирации, что требо�
вало проведения реолитической терапии.
В табл. 4 мы перечислили доступные устрой�
ства для тромбэктомии, а табл. 5 отражает
ситуации, в которых мы настоятельно реко�
мендуем использование реолитической те�
рапии. Борьба с такого рода тромбом у боль�
ных с поздним поступлением в стационар –
это те случаи, которые заслуживают наи�

большего внимания и вызывают максималь�
ные затруднения, – от невозможности про�
вести проводник до тщетных попыток разру�
шить тромб и восстановить кровоток. 

Заключение
Борьба с тромбозом у больных ST�ОИМ

является одной из наиболее важных задач.
Систематизированный подход к решению
этой проблемы – ключевой вопрос успеха
вмешательств. Мы считаем, что подход к ин�
вазивному лечению должен быть диффе�
ренцирован и в первую очередь основан на
ангиографической оценке тромбоза. Стра�
тегия Mehta позволяет успешно решать все
перечисленные проблемы и, резюмируя,
представляет собой выбор прямого стенти�
рования в случаях незначительного тромбо�
за, использование тромбаспирации в случа�
ях умеренного тромбоза и реолитическую
терапию в случае массивного тромбоза
и подходящей анатомии. Отличные резуль�
таты, продемонстрированные в рамках ре�
гистра SINCERE, и являются эффектом при�
менения этой стратегии . 
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Список сокращений
ОКС – острый коронарный синдром
ИМ – инфаркт миокарда
НС – нестабильная стенокардия
ЧКВ – чреcкожное коронарное вмеша�

тельство

За последние десятилетия массовое
внедрение в клиническую практику репер�
фузионных методик, в первую очередь чрес�
кожных коронарных вмешательств (ЧКВ)
и новых лекарственных препаратов, карди�
нальным образом изменило прогноз паци�
ентов с острым коронарным синдромом
(ОКС) (9, 10). В настоящее время ранний ин�
вазивный подход рассматривается в качест�
ве основного способа восстановления адек�
ватной перфузии миокарда. С позиции со�
временных знаний сочетанное применение
интервенционной кардиологии и современ�
ных фармакологических средств является
“золотым стандартом” лечения пациентов
с ОКС (1, 2).

В случаях, когда имеются расхождения
клинико�электрокардиографических и коро�
нароангиографических данных, не позволя�

ющих точно идентифицировать инфаркт�от�
ветственную артерию, можно с успехом ис�
пользовать методы визуализации (ЭхоКГ)
и комплексной оценки коронарного русла
(внутрисосудистое УЗИ, определение фрак�
ционного резерва кровотока), более часто
это касается больных с многососудистым
поражение коронарного русла.

Как правило, у пациентов с многососу�
дистым поражением коронарного русла,
сниженной фракцией выброса левого желу�
дочка, сопутствующим сахарным диабетом,
поступающих по поводу ОКС, выполняется
аортокоронарное шунтирование (АКШ).
Между тем определенную часть этих боль�
ных можно успешно лечить с использовани�
ем эндоваскулярных методов.

В период с 2008 по 2012 г. в ФГКУ “3 ЦВКГ
им. А.А.Вишневского МО РФ” наблюдалось
496 пациентов с острыми формами ишеми�
ческой болезни сердца, из них у 132 был под�
твержден инфаркт миокарда (ИМ), у 364 – не�
стабильная стенокардия (НС) (табл. 1). 

При поступлении всем пациентам в тече�
ние 2 ч выполнялась диагностическая корона�
рография. Выбор тактики лечения пациентов
с ОКС проводился консилиумом специалис�
тов, включающим кардиологов, кардиохирур�
гов и рентгенэндоваскулярных специалистов. 

При диагностической коронароангиогра�
фии были выявлены следующие поражения:
передняя межжелудочковая артерия (ПМЖА)
и ее ветви – 33,6% (у 166 пациентов), пора�
жение огибающей артерии (ОА) и ее ветвей –
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16,8% (у 83 пациентов), поражение правой
коронарной артерии (ПКА) и ее ветвей –
21,5% (у 106 пациентов) (табл. 2).

В 74% (366 случаев) приоритет был отдан
ЧКВ на целевой артерии. У 127 пациентов
(26%) с многососудистым поражением ко�
ронарного русла и невозможностью опре�
деления ответственной за ишемию артерии
методом выбора стало АКШ.

При диагностической коронарографии
и ЧКВ преимущественно использовали до�
ступ через бедренную артерию – 67,8% (336
больных) и реже – через лучевую артерию –
32,2% (160 пациентов). Лучевой доступ ру�
тинно должен быть использован лишь у па�
циентов с высоким риском геморрагических
осложнений (3), особенно при добавлении
агрессивных современных антитромбоци�
тарных и антикоагулянтных препаратов (6).

У 24,2% пациентов с подтвержденным ИМ
применялась аспирационная тромбэкстрак�
ция (рисунок). Данное пособие позволяет,
по мнению многих авторов, значительно сни�
зить риск развития феномена “no�reflow”, вы�
званного эмболизацией дистального коро�
нарного русла с последующим развитием
спазма, тем самым улучшая отдаленные ре�
зультаты ЧКВ (4, 5).

После проведения ЧКВ восстановление
магистрального кровотока до TIMI III достиг�
нуто у 331 (98,5%) больного. Причиной
неудачи у 4 (1,2%) пациентов явилась пер�
форация коронарной артерии, у 1 пациента
потребовавшая проведения экстренного
АКШ. У 1 пациента развилась остановка
сердечной деятельности, потребовавшая
проведения реанимационных мероприятий,
без клинического успеха.  
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Таблица 1. ЧКВ и АКШ при ИМ и НС в период с 2008 по 2012 г.

Год
ЧКВ АКШ

ИМ НС ИМ НС

2008 27 71 4 14
2009 8 35 2 27
2010 22 38 4 17
2011 27 53 4 25
2012 23 65 9 21

Итого 107 262 23 104

Таблица 2. Характеристика пациентов, перенесших ЧКВ при ИМ и НС (n = 496)

Доступ для выполнение коронарографии/ЧКВ

Бедренный, % 67,8 
Лучевой, % 32,2 

Фармакотерапия во время ЧКВ

Нефракционированный гепарин, % 96,8 
Бивалирудин, % 0,4 
Ингибиторы IIb/IIIa рецепторов, % 2,8 

Ишемия�связанная артерия

ПМЖА, % 33,6
ОА, % 16,8
ПКА, % 21,5

Имплантировано стентов

С лекарственным покрытием, % 33,6 
Голометалический стент, % 66,4 
Имплантировано более 1 стента, % 27,9 
Имплантировано коронарных стенграфтов, % 0,4 
Тромбэкстрации при ИМ, % 5,2 

Осложнения

Смерть, % 0,6 
Перфорации, % 1,2 
Экстренное АКШ, % 0,6 
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Выводы
1. Пациентам с ОКС показано раннее вы�

полнение диагностической коронарографии
и реваскуляризации миокарда.

2. Коллегиальное принятие решения поз�
воляет достичь наилучшего клинического
результата и существенно снизить риск ос�
ложнений.

3. В экстренных ситуациях ЧКВ является
“золотым стандартом”, в первую очередь
при подтвержденном ИМ. 
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Пациент А., 56 лет, поступил с ОКС с подъемом сегмента ST. На коронарограмме определяется тромбоз ОА.
Выполнена аспирационная тромбэкстракция, удален тромб. На контрольной коронарограмме кровоток по ОА
восстановлен до TIMI III.
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Прогресс внутрисосудистых методов ви�
зуализации тесно связан с развитием ин�
тервенционных способов диагностики и ле�
чения. Внутрисосудистое ультразвуковое
исследование (ВСУЗИ) ведет начало с 80�х
годов XX века, в начале двухтысячных появи�
лись коммерчески доступные аппараты для
оптической когерентной томографии (ОКТ).
Основные направления возможного разви�
тия методов были разработаны еще на заре
их развития. N.G. Pandian и T.L. Hsu в 1992 г.
[1] среди перспективных путей развития
указывали миниатюризацию систем изоб�
ражения, создание низкочастотных систем
для изображения камер сердца, появление
“впередсмотрящих” датчиков, мультичас�
тотных ультразвуковых датчиков и много�
функциональных ультразвуковых консолей,
подход к 3D� изображению в реальном мас�
штабе времени, осуществление автомати�
ческого оконтуривания и характеристики
ткани, изучение перфузии миокарда.

Данный перечень остается очень актуаль�
ным и точно отражающим характер пробле�
мы и сейчас, спустя 20 лет. Часть задач ус�
пешно решена, остальные остаются пред�
метом активного изучения. Тем не менее
только в течение последних лет наблюдают�
ся тенденции к реальному появлению новых
разработок, хотя этот процесс идет не все�
гда последовательно и не так быстро, как хо�
телось бы. Долгое время одной из причин
такой ситуации была недостаточная мощ�
ность компьютеров, не позволявшая обра�
батывать on line огромные массивы данных,
связанных с изображениями высокого разре�
шения. Другая причина актуальна и сегодня –

высокая себестоимость разработок самих
устройств, что затрудняет как выполнение
исследовательских работ, так и обеспечение
доступных цен на выходе, а следовательно,
препятствует широкому объему закупок.

Можно выделить следующие направле�
ния дальнейшего развития внутрисосудис�
тых методов визуализации:

• развитие способов реконструкции
и представления данных, полученных с по�
мощью стандартных методик;

• совершенствование технических и фи�
зических характеристик датчиков; 

• создание новых видов датчиков;
• создание гибридных катетеров, совме�

щающих диагностические датчики с интер�
венционными инструментами, а также дат�
чики разных модальностей;

• создание гибридных станций, совмеща�
ющих несколько диагностических модально�
стей.

Каждое из этих направлений обращено
в будущее, но ростки всех их в той или иной
мере присутствуют уже сегодня.

Развитие способов реконструкции
и представления данных, полученных
с помощью стандартных методик
Сегодня единственной стандартной воз�

можностью, которую обеспечивают коммер�
чески доступные системы для внутрисосуди�
стого ультразвукового сканирования в плане
реконструкции изображения, является пост�
роение в реальном времени третьей, про�
дольной проекции. В этом плане внутрисо�
судистые ультразвуковые системы уступают
практически всем модальностям, присутст�
вующим на рынке визуализации, – МСКТ,
МРТ, ангиографии и наиболее близкой по
характеру изображения ОКТ. Вероятно,
трехмерное изображение в чистом виде для
ВСУЗИ не столь актуально, так как наиболее
значимая диагностическая информация
скрывается внутри просвета. Однако суще�
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ствуют многочисленные варианты пред�
ставления изображения (полуцилиндричес�
кий, “раковина моллюска”, секторальный,
псевдоангиоскопический), которые доста�
точно давно разработаны и реализуются
в отдельных станциях для обработки и син�
теза диагностических данных (рис. 1, а, б).

Виртуальная гистология и аналогичные
способы преобразования ультразвукового
сигнала позволяют с помощью цветовой
сегментации более наглядно представить
на итоговом изображении ткани с различ�
ной акустической и морфологической плот�
ностью. Однако пока еще мало внимания
уделяется тому факту, что фиксация особен�
ностей распределения тканей различной
плотности на поперечном срезе не столь
важна и наглядна, как пространственное
представление. Не наличие нестабильной
или кальцинированной бляшки как таковой,
а их распределение вдоль сосуда и в глуби�
ну стенки определяет клиническую значи�
мость диагностических находок. Современ�
ные системы предоставляют возможность
расчета объемных показателей, несущих
более точную информацию о состоянии
бляшки до и после вмешательства, однако
эти данные достаточно непросто интерпре�

тировать. В связи с этим больший клиничес�
кий интерес имело бы изображение, подоб�
ное одному из демонстрационных, выпол�
ненных при разработке метода (рис. 1, в).

Несмотря на то что в станциях постобра�
ботки сторонних производителей возмож�
ность трехмерных представлений данных
ВСУЗИ реализована, она, видимо, будет
менее востребована, чем при анализе ОКТ,
в силу меньшей возможности детализации,
связанной с разрешением исходного изоб�
ражения. Интересным компромиссом пред�
ставляется совмещение стандартных ультра�
звуковых изображений с 3D�моделью ангио�
графического изображения, позволяющее
наглядно сопоставить данные ВСУЗИ с их
топографической локализацией. Фирмы
Siemens и Volcano независимо разработали
два разных варианта подобного представ�
ления.

Метод ОКТ продвинулся в вопросе трех�
мерной реконструкции данных существенно
дальше. Последняя разработка фирмы
St. Jude Medical – станция Ilumien Optis, ко�
торая позиционируется производителем
как система ОКТ пятого поколения, стала
первым прибором, практически реализо�
вавшим идею построения внутрисосудисто�
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Рис. 1. Варианты 3D�реконструкций внутрисосудистого ультразвукового изображения. а – полуцилиндричес�
кий вид; б – псевдоангиоскопическое изображение; в – 3D�реконструкция сосуда с визуализацией маркиро�
ванных цветом компонентов бляшки в соответствии с данными “виртуальной гистологии” [2, 3].
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го 3D�изображения в online режиме. Реали�
зованы многие возможности, позволяющие
реально увеличить количество информации
вследствие такой реконструкции: автома�
тическое определение просвета с соответ�
ствующими измерениями на каждом вы�
бранном кадре, реконструкция профиля
просвета, позволяющая наиболее точно оп�
ределить участок максимального сужения
и референсные сегменты, выполнение на�
глядного построения 3D�модели с хорошей
визуализацией бляшки, бифуркации, стента
и его возможных деформаций, 3D�навига�
ция вдоль построенной модели аналогично
описанной ранее для ВСУЗИ (рис. 2).

Второй крупный участник рынка ОКТ –
фирма Terumo – пока предлагает для систе�
мы Lunawave возможность только постобра�
ботки с применением отдельной рабочей
станции. Особенностью 3D�построений на

основе данных системы Lunawave является
информативная псевдоангиоскопическая
картина с хорошей визуализацией боковых
ветвей, мальаппозиции и деформации стен�
та. Всеми разработчиками продолжаются
работы по автоматической фиксации зон
мальаппозиции и количественному подсче�
ту ее площади (рис. 3).

Совершенствование технических 
и физических характеристик датчиков
Это наиболее естественный и постоянно

происходящий путь развития систем для ви�
зуализации. Основное противоречие, кото�
рое приходится преодолевать на этом пути
для внутрисосудистого ультразвука, – это
то, что увеличение частоты ультразвукового
сигнала позволяет достичь лучшей разре�
шающей способности, однако при этом
уменьшается глубина резкости визуализи�
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Рис. 2. Варианты представления изображений на мониторе станции Ilumien Optis. а – полномасштабная
3D�реконструкция бляшки; б – навигация вдоль 3D�реконструкции изображения, построение профиля просве�
та синхронно с продольной проекцией.

а б

Рис. 3. Варианты 3D�постобработки изобра�
жения, полученного с помощью системы
Lunawave. а – пролапс бляшки в просвет при
псевдоангиоскопическом изображении; б –
открытая боковая ветвь; в – боковая ветвь
и элементы раздвинутого стента.
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руемого пространства. Соответственно наи�
более высокочастотные датчики способны
сканировать коронарные сосуды малого
и среднего диаметра и с трудом могут быть
использованы уже в стволе левой коронар�
ной артерии. Наоборот, датчики, способные
сканировать аорту, значительно уступают
коронарным в плане визуализации стенки.
Фактически сегодняшнее поколение датчи�
ков принципиально мало отличается от тех,
что были и 10, и 20 лет назад. Фазово�элек�
тронные датчики остановились на частоте
20 МГц, механические – 40–45 МГц в зави�
симости от производителя. Эволюционное
развитие датчиков включает постепенное
уменьшение профиля несущего катетера,
вариации с его кончиком, появление допол�
нительных меток для облегчения манипуля�
ций. Фирма Volcano готовит усовершенст�
вование программного продукта, которое
позволит улучшить качество изображения,
получаемого с помощью механического
датчика Revolution. Возможным принципи�
альным шагом может стать клиническое
внедрение внутрисосудистого ультразвука
высокого разрешения (HD�IVUS). По ряду
параметров информативность изображения
при этом методе, использующем рабочую
частоту 60 МГц, приближается к ОКТ, с почти
такой же скоростью протяжки, которая при
этом проводится в крови, а не замещающей
жидкости. Фирма Boston Scientific также
готовит новое поколение датчиков более
высокой частоты – 50 кГц, которые будут со�
четаться с новым механизмом протяжки.

В системах ОКТ принципиальным шагом
стал переход от окклюзирующих катетеров,
требовавших временного прекращения кро�
вотока, к системам, позволяющим осуще�
ствлять съемку за время введения контраст�
ного вещества благодаря высокой скорости
протяжки датчика. После этого изменениям
подвергаются в большей степени не катете�
ры, а системы протяжки и программное
обеспечение, что позволило увеличить ско�
рость до 36 мм/с (St. Jude Medical) и 40 мм/с
(Terumo), длину протяжки – соответственно
до 75 и 150 мм, частоту кадров – до 180
и 160 к/с. Имеются прогнозы возможного
увеличения скорости протяжки до 100 мм/с.

Создание новых видов датчиков
Большой интерес представляет создание

новых видов датчиков, расширяющих грани�
цы возможностей метода. Одной из пер�
спективных задач является также создание

внутрисосудистого ультразвукового катете�
ра с управляемым кончиком, что в итоге
могло бы дать возможность выполнять ис�
следование или вмешательство без рентге�
новского контроля. Это могло бы значитель�
но увеличить доступность ВСУЗИ и сделать
его выполнимым даже в палате интенсивной
терапии. Подобные катетеры для проведе�
ния внутрисердечных ультразвуковых ис�
следований уже разработаны (AccuNav фир�
мы Siemens).

Одной из самых ожидаемых среди нова�
ций является создание “впередсмотряще�
го” датчика. Такие датчики, с одной сторо�
ны, позволили бы оценить параметры река�
нализуемого сегмента и заранее подобрать
оптимальные размеры баллонов и стентов,
а с другой – могли бы дать ценную информа�
цию о характере окклюзирующего субстра�
та, наличии в нем “слабых мест” и позволи�
ли бы контролировать сам процесс рекана�
лизации (например, будучи подведенными
поверх гидрофильного проводника). В тече�
ние последних нескольких лет ожидалось
появление первого коммерческого “вперед�
смотрящего” датчика фирмы Volcano, сов�
местимого с платформой s5. Судя по пред�
варительной информации, катетер первого
поколения PreView должен был нести меха�
нический датчик с рабочей частотой 45 МГц
(рис. 4). Еще более интересен вариант дат�
чика второго поколения, который является
примером интегрированных катетеров
и должен был также включать электрод для
радиочастотной абляции. Это могло бы пре�
доставить новые возможности в реканали�
зации хронических окклюзий. В мае 2013 г.
на конгрессе PCR определенно говорилось
о выходе очередной версии платформы s5,
совместимой с данным датчиком. К сожале�
нию, к концу 2013 г. появилась информация
о приостановке и даже сворачивании работ
по этому устройству.

Вместе с тем фирма Volcano продолжает
работу по доведению до клинического ис�
пользования нового вида датчиков – для фо�
кусированной акустической томографии
(FACT – focused acoustic tomography). Каче�
ство изображения, достигаемое с их помо�
щью, также стремится к промежуточному
между ВСУЗИ и ОКТ, совмещая достоинства
обоих методов.

Ведутся активные исследовательские
работы и с другими технологиями. Созданы
и в эксперименте на животных показали об�
надеживающие результаты прототипы датчи�
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ков, работающих на основе гармонической
визуализации тканей. Это технология, благо�
даря которой получаемый отраженный ульт�
развуковой сигнал содержит наиболее гар�
моничные из испускаемых импульсов вслед�
ствие нелинейного распространения звука.
Качество изображения улучшается за счет
комбинации низкой гармонической составля�
ющей в ближнем поле, сужения луча и умень�
шения уровня боковых долей. Подобные дат�
чики используются в эхокардиографии,
для ВСУЗИ исследования продолжаются.

Еще один метод, применяемый в низко�
частотных ультразвуковых системах, – ульт�
развуковое изображение с применением
контрастных средств. В эксперименте пока�
зано, что контрастное ВСУЗИ имеет потенци�
ал визуализации vasa vasorum коронарных
артерий и молекулярного состава атероскле�
ротических бляшек.

Одной из самых интересных новаций яв�
ляется метод микроОКТ (µOCT). Уникальное
разрешение – 1–2 мкм – позволяет получать
изображение, весьма близкое к гистологиче�
скому. Пока трудно сказать, насколько труд�
ны и преодолимы для широкого внедрения
технологические аспекты данной методики.

Создание гибридных катетеров,
совмещающих диагностические
датчики с интервенционными
инструментами, а также датчики
разных модальностей
Первым устройством, реально совмес�

тившим два метода с получением нового
уровня информации, стала система IVS,
объединившая ВСУЗИ с лазерной спектро�
скопией. Существенно, что для удобства
интерпретации данных, помимо круговой
хемограммы сосудистой стенки в визуали�
зируемом сечении, разработано наложение
хемограммы на продольную реконструкцию
сосуда. Сопоставление анатомии с химиче�
ским составом стенки сосуда, выявление
участков с высоким содержанием липидов
может помочь в прогнозе развития заболева�
ния, в том числе при пограничном размере
бляшки. Существуют попытки более нагляд�
ного представления данных в виде 3D�изоб�
ражения, в том числе после совмещения
с данными КТ�ангиографии.

Большое значение системы IVS и в том,
что она впервые продемонстрировала воз�
можность успешного размещения двух раз�
личных датчиков на одном несущем катетере
без ухудшения свойств последнего. Этот
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Рис. 4. Перспективный “впередсмотрящий” датчик
фирмы Volcano. а – внешний вид; б – принципиаль�
ная схема; в – примеры изображений.
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путь в будущем, вероятно, станет одним из
самых перспективных. В этом ряду одним
из самых ожидаемых является сочетание
ВСУЗИ и ОКТ. Имеются работы, показавшие,
что сочетание высокой информативности
ОКТ относительно внутрипросветных струк�
тур и ВСУЗИ относительно слоев сосудис�
той стенки может быть весьма полезно в ди�
агностическом плане. Однако эти работы
были основаны на достаточно трудоемкой
постобработке изображений, последова�
тельно полученных с помощью двух при�
боров. Пока технологические проблемы,
связанные с оптимальным взаиморазмеще�
нием датчиков на одном катетере при со�
хранении достаточно низкого его профиля,
не решены. Возможно, играют роль и нере�
шенные патентные вопросы. Тем не менее
потенциал такого сочетания крайне высок,
а следовательно, проблемы будут решаться.
Другие возможные сочетания, над которы�
ми также проводятся работы, – ОКТ и лазер�
ная спектроскопия, ВСУЗИ и фотоакустиче�
ское изображение.

Помимо гибридных диагностических уст�
ройств, на протяжении многих лет не пре�
кращаются попытки создания комбинации
ультразвукового катетера с различными ин�
тервенционными инструментами. Среди них
можно назвать комбинации датчиков ВСУЗИ
с инструментами для атерэктомии, ротабля�
ции, лазерной реканализации, брахитерапии.
Все эти варианты оказались нежизнеспособ�
ны как в силу технологических проблем, так
и вследствие слабой востребованности са�
мих указанных систем. Гораздо больший
клинический интерес представляет наибо�
лее простая из таких комбинаций – датчика
ВСУЗИ и коронарного баллона. В системах
с фазово�электронными датчиками (Endo
Sonics / Jomed / Volcano) на протяжении
многих лет к данной идее возвращались не�
однократно. В ранних версиях системы при�
менялось сразу три вида баллонных катете�
ров с ультразвуковыми датчиками – Oracle,
Focus, MegaSonics. Профиль и удобство ис�
пользования этих катетеров были далеки от
идеала. С появлением системы In�Vision и ее
более поздних модификаций был внедрен
гораздо более низкопрофильный баллон
MegaSonics Five 64. Однако существенным
недостатком всех поколений баллонов было
и остается расположение датчика прокси�
мальнее баллона. На практике это означало,
что при использовании катетера для контро�
ля приходилось продвигать баллон доста�

точно дистально в коронарный сосуд, что
могло вызвать спазм, а иногда было и невоз�
можно в силу недостатка места. Новая вер�
сия баллона для системы S5 носит название
VIBE. На этом катетере датчик также распо�
ложен проксимальнее баллона. Однако если
предыдущие баллоны имели длину 20 мм,
баллоны VIBE укорочены до 15 мм, а неком�
плайнсные баллоны NC VIBE, которые
должны были появиться, и вовсе не превы�
шают 8 мм. Это, безусловно, сделало ис�
пользование катетеров более удобным
и лучше адаптированным к задаче постди�
латации в стенте. Баллоны отличались также
хорошим профилем, превосходящим чисто
диагностические катетеры. Тем не менее
сообщалось, что и данное направление
работы приостановлено фирмой�произво�
дителем и выпуск баллонов прекращен.

Нам представляется, что наиболее удоб�
ными в применении и ценными с точки
зрения информации были бы датчики, рас�
положенные внутри баллона, но такие кон�
струкции пока не продвинулись далее экс�
периментальных моделей.

Еще одна идея, которая была успешно
реализована с использованием фазово�эле�
ктронных датчиков, – система 3 в 1 JoSonics –
сочетание ультразвукового датчика и стента
Jostent. Вполне удачная и жизнеспособная
комбинация, особенно учитывая достаточно
широкий выбор размеров стента, прекра�
тила свое существование после продажи
фирмой Jomed своего производства ВСУЗИ
компании Volcano.

Наконец, еще одно интересное комбини�
рованное устройство – катетер Pioneer фир�
мы Volcano. В нем реализовано совмещение
фазово�электронного ультразвукового дат�
чика и системы для субинтимальной рекана�
лизации. Ультразвуковой контроль позво�
ляет осуществлять такую реканализацию
максимально управляемо. Ограничением
является высокий профиль устройства – 7 F,
что ограничивает его применение перифе�
рическими артериями. Кроме того, система
не зарегистрирована для использования
в России.

Создание гибридных станций,
совмещающих несколько
диагностических модальностей
Интеграция ВСУЗИ в состав ангиографи�

ческих комплексов за последние годы стала
повсеместным явлением, и версии станций
ВСУЗИ, состоящих из блоков, размещенных
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непосредственно перед оператором или
в пультовой, совместимы практически со
всеми основными ангиографическими ап�
паратами. Вместе с тем все более проявля�
ет себя тенденция к объединению в рамках
одной станции нескольких диагностических
модальностей. В первую очередь это каса�
ется аппаратуры фирмы Volcano. Блок для
измерения функционального резерва кро�
вотока уже интегрирован в станцию s5.
Предполагалось совмещение в рамках од�
ной консоли еще и ОКТ. Поскольку уже ясно,
что ВСУЗИ и ОКТ – не взаимоисключающие
методики, а FFR также может предоставить
очень ценную дополнительную информа�
цию, такое объединение могло бы составить
уникальную возможность почти исчерпываю�
щей инвазивной диагностики без дополни�
тельных затрат времени, особенно с учетом
комплектации как фазово�электронными, так
и механическими катетерами. Об интеграции
ОКТ в новую версию платформы s5 также
сообщалось на конгрессе PCR 2013, и, к со�
жалению, к концу 2013 г. это также не полу�
чило подтверждения.

Фирма St. Jude Medical стала второй на
рынке и первой среди производителей сис�
темы для ОКТ, кто интегрировал в свою стан�
цию блок для определения фракционного

резерва кровотока. Интересной новацией
данной системы является возможность бес�
проводной связи с блоком для определения
фракционного резерва кровотока, что поз�
воляет работать в нескольких операционных
без необходимости передислокации самого
аппарата.

Заключая обзор современных тенденций
в развитии аппаратуры для внутрисосудис�
той визуализации, следует упомянуть точку
зрения профессора Г. Минца, который гово�
рил о необходимости выпуска фирмами сов�
местимых продуктов или перехода на кон�
цепцию открытых платформ. Такой подход
мог бы существенно помочь в продвижении
методов внутрисосудистой визуализации,
поскольку расширял бы возможности досту�
па к новым методикам и новым продуктам
без крупных затрат на приобретение нового
оборудования.
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На сегодняшний день рентгенэндоваску�
лярные методы диагностики и лечения ише�
мической болезни сердца позволяют выпол�
нить не только сложнейшие лечебные коро�
нарные вмешательства, но и с высокой
степенью достоверности провести морфо�
логическое внутрисосудистое исследова�
ние. Оценка состояния сосудистой стенки
и внутрипросветных образований помогает
более точно и безопасно проводить различ�
ные интервенционные манипуляции. Среди
наиболее распространенных методов внут�
рисосудистой визуализации лидирующие
позиции занимают внутрисосудистое ульт�
развуковое исследование (ВСУЗИ) и опти�
ческая когерентная томография (ОКТ). По�
скольку оба метода применяются в интер�
венционной кардиологии с одной целью,
целесообразно сравнить их возможности
и недостатки на основании анализа литера�
турных данных.

Анализ преимуществ и недостатков двух
методов внутрисосудистой визуализации
следует начать с физических аспектов, ле�
жащих в основе визуализации сканируемой
области. Поскольку принцип формирования
изображения ультразвуком достаточно хоро�
шо известен, рассмотрим явление когерент�
ности света, лежащей в основе формирова�
ния изображения в методе ОКТ. В физике

когерентностью света называется согласо�
ванность нескольких световых волн во вре�
мени, проявляющаяся при их сложении.
В основе действия ОКТ лежит измерение
времени задержки светового луча, отражен�
ного от исследуемой ткани. Источником
излучения в современных приборах ОКТ явля�
ется широкополосный суперлюминесцент�
ный светодиод, а световой пучок доставля�
ется в исследуемую зону по оптоволоконно�
му кабелю. В ходе исследования световой
импульс делится надвое, при этом одна его
часть отражается от исследуемого объекта,
а другая (контрольная) – от специального
отражающего зеркала. Затем прибор сум�
мирует отраженные сигналы, что вызывает
эффект интерференции. Полученная инфор�
мация обрабатывается с помощью сложного
математического алгоритма в центральном
процессоре и формируется скан исследуе�
мой области. Главное требование получения
изображения – оптическая однородность
среды, которая достигается введением конт�
растного вещества как в систему датчика,
где расположено отражающее зеркало, так
и в просвет сосуда.

Обе системы (ВСУЗИ и ОКТ) позволяют
проводить анатомическую оценку сосуда.
ОКТ имеет гораздо более высокое разреше�
ние, с 10�кратной осевой и боковой резолю�
цией, обладает более высокой скоростью,
и сбор данных занимает всего 2,5 с (шаг ска�
нирования 54 мм). Для ВСУЗИ недоступны
многие структурные компоненты атероск�
лероза и изменений подлежащих тканей,
такие как фиброзная капсула бляшки, а нео�
интимальная гиперплазия доступна лишь
отчасти (1).

Разрешающая способность ВСУЗИ проиг�
рывает ОКТ по всем параметрам, за исклю�
чением глубины проникновения. Тем не менее
ВСУЗИ – востребованный метод визуализа�
ции, не требующий дополнительного введе�
ния контрастного вещества (актуально у па�
циентов с проблемными почками). Он более

42

ВНУТРИСОСУДИСТАЯ ДИАГНОСТИКА

№ 36,  2014

Сравнительная оценка методов внутрисосудистого
ультразвука и оптической когерентной томографии
при визуализации внутрисосудистых структур

Д.А. Асадов* 
ГБУЗ “Научно�практический центр интервенционной кардиоангиологии ДЗ г. Москвы”, 
Москва, Россия

* Адрес для переписки:
Асадов Джамиль Арифович
ГБУЗ “Научно�практический центр интервенционной
кардиоангиологии ДЗ г. Москвы”
Россия, 101000, Москва, Сверчков пер., д.5
E�mail: asadov_djamil@mail.ru 
Статья получена 24 февраля 2014 г. 
Принята к публикации 6 марта 2014 г.

“ВСУЗИ это как черно�белый телевизор, 
в то время как ОКТ – это телевидение 

высокой четкости”
Jeffrey A. Southard, MD, University of California 

Davis Medical Center 

42-47_Asadov_rus (6).qxd  5/21/2014  12:52 PM  Page 42



точен в тех зонах, где не может быть получе�
на адекватная оптическая однородность
вследствие вихревого потока и быстрого то�
ка крови (устье ствола правой коронарной
артерии) (табл. 1) (10).

С помощью ОКТ лучше видны просвет
сосуда, структура тромба, диссекции, про�
трузии бляшек через стент, интимальная ги�
перплазия, легче оценить протяженность
поражения, увидеть фиброзную капсулу,
характер гиперплазии, эрозию бляшки и да�
же кальциноз (9). Следует отметить, что для
получения продольного скана надлежащего
качества при проведении ОКТ не требуется
ЭКГ�синхронизация. Свойственного ВСУЗИ
“пилообразного” дефекта продольного ска�
нирования при ОКТ не существует (8). Но,
несмотря на привлекательность метода,
основной проблемой исследователей явля�
ется: что же делать с таким большим коли�
чеством новой информации?

Метод ОКТ широко применяется уже бо�
лее 7 лет. За это время многими исследова�
телями был накоплен опыт использования,
в том числе у пациентов с инфарктом мио�
карда (ИМ). Основной целью в подобных ис�
следованиях была гистологическая корреля�
ция ОКТ и ВСУЗИ, которую оценивали с на�
тивным микропрепаратом сканированного
сегмента. Попробуем разобраться с тем,
что мы имеем. По данным самых ранних ис�
точников, а именно T. Kume и соавт. (2005),
который провел аутопсию 166 трупов, ОКТ
и ВСУЗИ одинаково чувствительны в оценке

фиброза и кальциноза, однако метод ОКТ
достоверно более чувствителен в оценке
липидсодержащей бляшки (табл. 2) (2).

Пример сравнительного изображения од�
ного сегмента при ОКТ и ВСУЗИ, а также их
гистологическая корреляция представлены
на рис. 1. Как видно, ОКТ наиболее точно
демонстрирует интимальные и субинтималь�
ные образования и морфологические изме�
нения. По сути, мы действительно можем
исследовать гистологические процессы в со�
судистой стенки с высокой точностью. 

Такие явления внутри сосуда, как диссек�
ция (после транслюминальной ангиоплас�
тики – ТЛАП) и гиперплазия неоинтимы, так�
же визуализируются намного лучше с помо�
щью метода ОКТ, который в отличие от
ВСУЗИ способен легко отдиффиринциро�
вать кровь от слоящейся интимы или подин�
тимального кровоизлияния (рис. 2) (3).

Очевидно, что при установке стентов ме�
тоды ОКТ и ВСУЗИ совершенно незаменимы
в уточнении степени поражения, протяжен�
ности, характера, а также оценке правиль�
ного позиционирования, полного раскрытия
и плотного прилегания балок стента. В связи
с этим представляет интерес работа N. Ro�
senthal и соавт., которые провели сравни�
тельный анализ двух методов визуализации
в оценке позиционирования стентов. В про�
токол вошло 74 пациента с 292 стентирован�
ными стенозами. Были получены 236 изоб�
ражений при ВСУЗИ и 191 изображение при
ОКТ. Анализ изображений провели 3 незави�
симых эксперта, которые в целом пришли
к консенсусу о 43 не полностью раскрытых
стентах, при этом при ВСУЗИ выявлено 17 из
43, а при – ОКТ 39 из 43 (табл. 3) (4).

Таким образом, разобрав основные пре�
имущества и недостатки двух методов,
мы вплотную подошли к внутрисосудистой
визуализации при ИМ. Метод ОКТ позволя�
ет не только лучше выявлять внутрисосудис�
тый тромб, но даже дифференцировать его
(рис. 3). Исходя из больших возможностей
метода ОКТ, он станет крайне востребован�
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Таблица 1. Сравнение физических показателей
методов

Показатель ВСУЗИ ОКТ

Частота кадров, fps 30 100–200
Скорость тракции, мм/с 1 20–40
Длина волны, мкм 35–80 1,3
Аксиальное разрешение, мкм 150 10–15
Боковое разрешение , мкм 250 40–90
Глубина проникновения, мм 7 2–3
Размер катетера, мм 1 0,8
Введение контрастного – +
вещества

Таблица 2. Гистологическая корреляция ОКТ и ВСУЗИ по данным T. Kume и соавт. (2)

Показатель ОКТ, % ВСУЗИ, % p

Фиброз Чувствительность 79 88 n.s.
Специфичность 99 86 n.s.

Кальциноз Чувствительность 96 98 n.s.
Специфичность 88 96 n.s.

Липидная бляшка Чувствительность 85 59 <0,05
Специфичность 94 97 n.s.
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Рис. 1. Гистологическая корреляция ОКТ и ВСУЗИ (комментарий в тексте). а – пример фиброзной бляшки;
б – пример кальцинированной бляшки; в – пример липидсодержащей бляшки. 

а
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c
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c c
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Рис. 2. Диссекция после ТЛАП (вверху) и гиперплазия интимы в стенте (внизу) по ОКТ и ВСУЗИ.
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ным при распространении практики биоде�
градируемых стентов, поскольку есть воз�
можность также контролировать и степень
абсорбции биоматериала. 

Тромбэктомия при ОИМ разрабатывается
повсеместно, однако важность самой струк�
туры тромба не оценена. A.S. Quadros и со�
авт. провели исследование у 113 пациентов
с ИМ ST без тромболитической терапии
с проходимыми коронарными сосудами.
Белый тромб обнаружен в 1/3 случаев (31%)
и был ассоциирован с более коротким вре�
менем ишемии до спонтанной реперфузии

по сравнению с красным тромбом, диагнос�
тированным в 69% случаев (5). Эти результа�
ты показывают, что оценка внутрипросветно�
го тромба, факторы, обусловливающие его
формирование и структуру, могут быть по�
лезным прогностическим инструментом,
возможно, даже при проведении тромболи�
тической терапии, повышая ее эффектив�
ность. В частности, можно контролировать
полноту тромбэктомии или степень лизиса. 

На рис. 4 представлены тромбэктомиче�
ский материал из коронарных сосудов и гис�
тологическая фотография. На рис. 4, а пред�
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Таблица 3. Оценка позиционирования стентов по данным ОКТ и ВСУЗИ

Показатель ВСУЗИ, % ОКТ, %

Чувствительность 39,5 90,7
Специфичность 99,2 100,0
Доверительный интервал 0,609 (95%Cl 0,478–0,77) 0,096 (95%Cl 0,038–0,24)

Рис. 3. Тромб в просвете сосуда по данным ВСУЗИ и ОКТ.

Рис. 4. Гистология тромбэктомического материала из коронарных сосудов.
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ставлен так называемый красный тромб
и его гистологические фотографии. Красный
тромб – это лишенный фибрина организо�
вавшийся сгусток. На рис. 4, б изображен бо�
гатый тромбоцитами и фибрином белый
тромб (12).

Тромбы отчетливо видны при ОКТ: легко
дифференцируется богатый тромбоцитами
и фибрином белый тромб за счет однородно�
го рассеивания отраженного света и низкой
скорости рассеивания (рис. 5, 6). При этом
бедный тромбоцитами и фибрином красный
тромб рассеивает свет неоднородно и с вы�
сокой скоростью (11). То есть наглядно видно,
что с помощью данного метода можно про�
водить морфологический анализ внутри�
просветных тромбов достаточно точно.

Выводы
1. ОКТ является современным методом

внутрисосудистой визуализации с высоким
разрешением, позволяющим с большей до�
стоверностью и скоростью получать данные
о состоянии стенки коронарных сосудов
и внутрипросветных образованиях, а также
выявлять недоступные для ВСУЗИ структуры.

2. ВСУЗИ по�прежнему незаменим в ви�
зуализации устьевых поражений сосудов,
а также у пациентов со сниженной функци�
ей почек.

3. Применение ОКТ у пациентов с ОИМ
позволяет получить достоверную информа�
цию о морфологической структуре тромба,
что имеет важное научно� практические
значение.

4. Развитие интервенционных технологий
в ближайшем будущем сделает необходи�
мым анатомическое (ОКТ) и физиологичес�

кое (ФФР) обоснование имплантации стен�
тов в пограничные поражения, например
при эффективном тромболизисе и незначи�
мым остаточном стенозе.

5. Методика ОКТ уникальна не только
в оценке тромба, в целом она будет незаме�
нима при переходе к практике биодегради�
руемых стентов.
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Рис. 5. ОКТ белого (слева) и красного (справа) тромбов (описание
в тексте).

Рис. 6. Белый тромб в “ловушке”
под имплантированным стентом.
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Сосудистые заболевания головного моз�
га являются сложной нейрохирургической
патологией, тяжело поддающейя лечению
(2, 4, 5, 8, 13). Специально для лечения этой
патологии в 1971 г. отечественным нейро�
хирургом Ф.А. Сербиненко был предложен
инновационный метод лечения церебровас�
кулярной патологии – эндоваскулярная бал�
лонная окклюзия артерий. Автором был раз�
работан и применен на практике отделяемый
окклюзионный баллон. Он представляет со�
бой раздуваемый баллон округлой формы,
который можно многократно раздувать
и сдувать, а при необходимости отделять
в раздутом виде (6). Эта технология стала
широко применяться для лечения всех ви�
дов сосудистой патологии нервной систе�
мы. Создание ее положило начало новому
направлению в нейрохирургии – эндоваску�
лярным методам лечения патологии голов�
ного мозга. Второй шаг в развитии этих ме�
тодик сделали в 1976 г. C. Kerber и соавт.
Они использовали для лечения сосудистых
мальформаций головного мозга жидкий эм�
болизирующий клей (изобутил�2�циано�
акрилат). Свойства этого клея позволили
глубоко проникать в кровеносные сосуды
и строму артериовенозных мальформаций,

вызывая полную облитерацию (12). Третьим
инновационным шагом, который позволил
сделать прорыв в сосудистой нейрохирур�
гии, стали разработка и широкое внедрение
в клиническую практику G. Guglielmi и соавт.
электроотделемых спиралей в середине
1980�х годов. Эта технология давала воз�
можность достаточно быстро и удобно заво�
дить, позиционировать, а если необходимо
удалять спирали из кровеносного сосуда
или полости аневризмы (9). Широкое внед�
рение в практику вышеуказанных методик
позволило снизить частоту осложнений
при вмешательствах на головном мозге
в 1,5–4 раза, а летальность – в 2–5 раз,
существенно сократить период нетрудоспо�
собности пациентов в послеоперационном
периоде (4, 5, 8, 13).

Следует отметить, что технологии, исполь�
зуемые в нейрохирургии, как правило, явля�
ются универсальными, их можно применять
также при лечении сосудистой патологии
других органов, в частности висцеральных
артерий. По данным различных авторов,
до 10% пациентов с травмой живота имеют
угрозу фатального кровотечения, причиной
которого может быть гемобилия, артериове�
нозная фистула и артериальная псевдоанев�
ризма. Другими причинами внутрибрюшных
кровотечений могут быть ятрогенные пора�
жения (открытые и эндоскопические опера�
ции, биопсии печени, установка дренажей
и т.д.). Такие кровотечения имеют рециди�
вирующее течение и до 5% оканчиваются
фатально (3, 7, 10, 11, 14–16). С помощью
селективной ангиографии в некоторых слу�
чаях можно быстро и малотравматично обна�
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Во второй половине XX века были разработаны эндоваскулярные технологии для лечения патологий
церебральных артерий. Известно, что технологии, используемые в нейрохирургии, как правило, являются
универсальными, их можно применять при лечении патологии других органов, в частности висцеральных
артерий. В статье приведены клинические примеры использования нейроэндоваскулярных технологий в
лечении посттравматических ложных артериальных аневризм брюшной полости.

Ключевые слова: ложная аневризма печеночной артерии, ложная аневризма селезеночной артерии,
эмболизация, окклюзионный баллон, микроспирали, клеевые композиты.
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ружить источник кровотечения, а эндоваску�
лярные технологии позволяют, не прибегая
к открытым операциям, достичь окклюзии
источника кровотечения. 

Приведем пример окклюзии крупного
кровеносного сосуда отделяемым баллоном
Сербиненко. 

Пациент С., 29 лет, поступил в НМХЦ
им. Н.И. Пирогова с жалобами на боли в эпигаст�
ральной области, купирующиеся приемом аналь�
гетиков, общую слабость. Из анамнеза известно,
что в 1998 г. пациент получил закрытую травму
живота. В 2002 г. находился на обследовании
и лечении в одной из клиник Москвы, где была ди�
агностирована киста селезенки. В течение 2011 г.
при УЗИ отмечено увеличение размеров кисты
селезенки. В мае 2011 г. в НМХЦ им. Н.И.Пирого�
ва выполнена операция – лапароскопическая
фенестрация и коагуляция посттравматической
кисты селезенки. Ранний послеоперационный
период протекал без осложнений. При кон�
трольных УЗИ и КТ брюшной полости через 3 мес
обнаружен рецидив кисты, по поводу которой
25.08.2011 г. выполнена лапароскопическая
спленэктомия. 07.09.2011 г. при контрольных КТ
и УЗИ органов брюшной полости в ложе удален�
ной селезенки выявлены признаки ложной анев�
ризмы со сбросом артериальной крови в селезе�
ночную вену. Тогда же пациенту выполнена
брюшная аортография, целиакография. Уста�
новлено, что селезеночная артерия контрастиру�
ется на всем протяжении, в области селезеноч�
ного ложа контрастируется ложная аневризма
размерами 63 × 48 × 32 мм, в артериальную фазу

отмечается сброс контрастированной крови
в селезеночную вену. 

Заключение: ложная аневризма селезеноч�
ной артерии с формированием артериовенозной
фистулы (рис. 1). 

Пациенту выполнена рентгенэндоваскуляр�
ная операция: эмболизация ложной аневризмы
селезеночной артерии отделяемым баллоном
(рис. 2). Время операции составило 20 мин.

При УЗИ брюшной полости наблюдается поло�
жительная динамика (признаки тромбированной
гематомы). 30.09.2011 г. пациент в удовлетвори�
тельном состоянии с клиническим улучшением
выписан из стационара под наблюдение врачей
по месту жительства. 

Следующий пример иллюстрирует соче�
танное применение отделяемых спиралей
и цианакрилового клеевого композита при
артериовенозной билиарной фистуле. 

Пациент М., 20 лет, 07.11.2010 г. получил но�
жевое колото�резаное проникающее ранение
брюшной полости с повреждением правой доли
печени, осложнившееся внутрибрюшным крово�
течением. В тот же день по неотложным показани�
ям пациент был оперирован по месту жительства,
выполнена операция: ушивание раны печени.
30.11.2010 г. у пациента развилось желудочно�
кишечное кровотечение. При ЭГДС установить
источник кровотечения не удалось. В связи
с этим хирурги решились на открытое вмешатель�
ство: гастродуоденотомию, ревизию желудка
и двенадцатиперстной кишки. Во время опера�
ции было предположено, что источником крово�
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Рис. 1. Целиакография. Селезеночная артерия
и полость ложной аневризмы в ложе селезенки.
1 – подводящий катетер; 2 – селезеночная артерия;
3 – ложная аневризма; 4 – селезеночная вена.

Рис. 2. Контрольная цилиакография после окклюзии
селезеночной артерии отделяемым баллоннным
катетером. 1 – подводящий катетер; 2 – селезеноч�
ная артерия; 3 – ложная аневризма; 4 – селезеночная
вена.
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течения являлся большой дуоденальный сосочек.
Интраоперационно проведено УЗИ брюшной по�
лости, при котором выявлена посттравматическая
ложная аневризма в области VIII сегмента правой
доли печени. 15.12.2010 г. у пациента развились
рецидив желудочно�кишечного кровотечения
и гемобилия (верифицированные при ЭГДС). Па�
циенту назначили консервативную (гемостатичес�
кую и заместительную) терапию и 17.12.2010 г. он
был переведен в НМХЦ им. Н.И. Пирогова. 

При поступлении пациент предъявлял жалобы
на эпизодические тянущие боли в правом подре�
берье, в верхних отделах живота и за грудиной,
усиливающиеся при максимальном вдохе и вы�
дохе. В клиническом статусе обращали на себя
внимание признаки анемии (гемоглобин до 84 г/л,
гематокрит до 25%), отсутствие желтухи (общий
билирубин 15,3 мкмоль/л). При выполненной
в день поступления КТ отмечено увеличение
размеров ранее выявленной ложной аневризмы.
Таким образом, поставлен диагноз: посттравма�
тическая артериовенозная билиарная фистула
с формированием ложной аневризмы в сегменте
правой доли печени, осложненная рецидивирую�
щей гемобилией. Посттравматическая анемия
средней степени. В тот же день по неотложным
показаниям пациенту выполнили брюшную аор�
тографию и селективную ангиографию печеноч�
ной артерии и ее ветвей (рис. 3), при которых
подтверждена ложная аневризма в области
VIII сегмента печени без контрастирования желч�
ных протоков (бассейн кровоснабжения правой
печеночной артерии).

В неотложном порядке пациенту произведена
эндоваскулярная операция: комбинированная
эмболизация посттравматической ложной анев�
ризмы микроспиралями и клеевым композитом:
вначале полость аневризмы заполнили 6 отделяе�
мыми микроспиралями (микроспирали Matrix2,
Axium), после чего поврежденная артерия была
эмболизирована смесью гистоакрила и липио�
дола (рис. 4). При контрольной ангиографии от�
мечено прекращение контрастирования ложной
аневризмы. Время оперативного вмешательства
составило 36 мин.

20.12.2010 г. пациенту выполнена контрольная
ангиография, при которой отмечено отсутствие
контрастирования полости ложной аневризмы.
Необходимо отметить, что только тотальная ок�
клюзия крупной сегментарной ветви дала поло�
жительный результат, признаков гемобилии и на�
растания анемии не отмечалось. 29.12.2010 г. па�
циент в удовлетворительном состоянии выписан
из стационара под наблюдение врачей по месту
жительства. Таким образом, использование эн�
доваскулярных технологий позволило быстро
и малотравматично провести остановку внутри�
печеночного кровотечения.

Как видно из вышеприведенных клиниче�
ских примеров, применение технологий
и инструментов, используемых при опера�
циях на головном мозге, позволило в корот�
кий срок, не прибегая к открытым вмеша�
тельством, достичь окклюзии источника
кровотечения в висцеральных артериях.
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Рис. 3. Селективная ангиография правой печеноч�
ной артерии от 17.12.2010 г. Стрелка – экстраваза�
ция контрастного вещества в VIII сегменте печени
(ложная аневризма).

Рис. 4. Селективная ангиография правой печеноч�
ной артерии от 19.12.2010 г. после эндоваскулярной
эмболизации, тотальная окклюзия клеевым компо�
зитом сегментарной артерии. 1 – клубок микроспи�
ралей; 2 – клеевой композит; 3 – правая печеночная
артерия.
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2

3
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Методом выбора лечения женщин
с симптомной миомой матки, в том числе
в сочетании с аденомиозом, остается опе�
ративное лечение. Большие размеры узлов
и их количество, локализация в области со�
судистого пучка, травматичный доступ, со�
пряженный с вхождением в полость матки,
значительно ограничивают возможности
миомэктомии. Гистерэктомия (ГЭ) неизбеж�
но влечет потерю женщиной репродуктив�
ной функции и развитие постгистерэктоми�
ческого синдрома, проявляющегося психо�
эмоциональными и нейровегетативными
расстройствами. Несмотря на это, доля ГЭ
в хирургическом лечении миомы матки ос�
тается значительной и составляет в США
46%, в Швеции 48%, в Великобритании 35%,
в Российской Федерации 48% (Кулаков В.И.,
Адамян Л.В., 1999). 

В последние годы внимание медицинско�
го сообщества привлечено к новым органо�
сохраняющим методам лечения миомы мат�
ки с применением новейших технологий, что
стало одним из приоритетных направлений
современной гинекологии, рентгенорадио�
логии и лучевой диагностики. Это обуслов�
лено не только возрастающей потребнос�
тью женщин в реализации репродуктивного
потенциала в более позднем возрасте,
но и получением данных об увеличении час�
тоты сердечно�сосудистых заболеваний
среди женщин, перенесших ГЭ в возрасте
моложе 50 лет, на 18% (2). 

Современные достижения рентгенохи�
рургии позволяют предложить альтернатив�
ный малоинвазивный органосохраняющий
метод лечения миомы матки – эмболизацию
маточных артерий (ЭМА). Первое сообщение
об ЭМА сделали J. Oliver и соавт. (4), кото�
рые с успехом применяли эту методику
в ургентных ситуациях для остановки после�
родового и послеоперационного кровоте�
чения. Продолжением их начинаний стали
работы французского гинеколога J. Ravina,
начавшего в 1991 г. выполнять ЭМА в качест�
ве предоперационной подготовки перед
плановой ГЭ у женщин с миомой больших
размеров. Как оказалось, ЭМА позволила не
только уменьшить объем кровопотери до
минимального и, в ряде случаев, выполнить
миомэктомию (5). С накоплением оператор�
ского опыта, совершенствованием эндовас�
кулярного инструментария и положительны�
ми отдаленными результатами лечения ЭМА
стала шире рекомендоваться и рассматри�
ваться как самостоятельный метод лечения
миомы матки, не требующий последующей
миомэктомии. В России ЭМА впервые выпол�
нена профессором А.С. Беленьким в 2002 г.
(6), а уже в 2011 г. коллективу энтузиастов
“…за разработку и внедрение методов эн�
доваскулярной хирургии для сохранения
и восстановления репродуктивного здоровья
женщин” присуждена премия Правительст�
ва Российской Федерации. 

Несмотря на очевидные достоинства ме�
тодики и стремительный рост числа привер�
женцев органосохраняющего лечения, в Рос�
сии отмечается высокая потребность на фо�
не ее ограниченной доступности. Отделение
РХМДиЛ в ГБУЗ “ГКБ №64 ДЗ г. Москвы”
начало функционировать с сентября 2012 г.
Одним из приоритетных направлений прак�
тической и научной работы рентгенохирур�
гической службы является оказание помо�
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щи пациентам с острым нарушением коро�
нарного кровообращения. Перспективным
направлением развития службы является
интеграция рентгенохирургической службы
в лечебный процесс многопрофильной ско�
ропомощной больницы, в том числе в гине�
кологии.

Цель исследования: оценить первые
непосредственные и среднеотдаленные ре�
зультаты ЭМА при лечении женщин с мио�
мой матки.

Материал и методы
Нами проанализированы первые непо�

средственные и среднеотдаленные резуль�
таты ЭМА у 26 женщин с симптомной мио�
мой матки. Возраст пациенток варьировал
от 33 до 52 лет (средний возраст 43,6 ± 2,7
года). Женщины не имели достоверных раз�
личий по данным гинекологического и об�
щесоматического анамнеза. У 2 больных ин�
декс массы тела был более 35 кг/м2. Дли�
тельность заболевания в среднем составила
3,2 ± 1,3 года. Большинство больных (86%)
имели множественные узлы, количество их
варьировало от 2 до 9, в среднем составив
3,7 ± 1,28 на 1 больную, а их размеры –
от 17 до 118 мм. У 7 (26,9%) больных миома
сочеталась с диффузной формой адено�
миоза. Субмукозная локализация узлов
была выявлена у 4 (15,4%) больных, шеечно�
перешечная – у 3 (11,5%) больных. 

Показаниями к оперативному лечению
являлись: менометроррагии, болевой синд�
ром, миома больших размеров (табл. 1). 

На момент выполнения ЭМА все женщи�
ны сохраняли менструальную функцию
и были категорически настроены на прове�
дение органосохраняющего хирургического
лечения. Характеристика миоматозных уз�
лов представлена в табл. 2.

ЭМА рассматривалась нами как самостоя�
тельный метод лечения, так и в качестве
предоперационной подготовки к последую�
щей миомэктомии. Плановые пациентки
были обследованы амбулаторно в консуль�
тативно�диагностическом отделении гине�
кологом в объеме стандартной подготовки
к оперативному вмешательству с обязатель�
ным выполнением УЗДС маточных артерий
в узлах или МРТ с последующим представле�
нием на консилиуме с участием рентгенохи�
рурга. У экстренных больных возможность
ЭМА обсуждалась после выполнения диагно�
стического выскабливания и неэффективно�
сти консервативной терапии.

Процедура проводилась по стандартной
методике правосторонним бедренным до�
ступом катетером Робертс 5 F (Cook), части�
цами ПВА (Cook), эмбосферами (Biosphere).
При миоме матки и отсутствии аденомиоза
предпочтение отдавали ПВА размером
500 мкм. При сочетании патологических со�
стояний вначале использовали ПВА разме�
ром 350 мкм с последующим введением
ПВА 500 мкм. Конечными ангиографически�
ми точками считали стаз контрастирован�
ной крови в стволах маточных артерий на
протяжении 5 сердечных циклов, отсутствие
контрастирования артерий перифиброид�
ного сплетения. При недостижении опти�
мального финального ангиографического
результата у женщин с гигантскими узлами
дополнительно вводили ПВА 700 мкм. При
анатомических вариантах кровоснабжения
матки обсуждалась возможность выполнения
суперселективной эмболизации с использо�
ванием микрокатетеров.

Всем больным проводили комплексную
терапию в раннем послеоперационном пе�
риоде, включающую программированное
обезболивание наркотическими и нестеро�
идными препаратами, инфузионную тера�
пию, антибиотики широкого спектра дейст�
вия, профилактику венозных эмболических
осложнений.

Контрольное УЗИ с допплерометрией
и/или МРТ выполняли через 1, 3, 6 мес по�
сле ЭМА. Оценивали динамику изменения
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Таблица 1. Показания к оперативному лечению

Симптом n (%)

Менометроррагия 23 (88,5)
Болевой синдром 2 (7,7)
Миома больших размеров 3 (11,5)

Таблица 2. Динамика изменений объема матки и миоматозных узлов после ЭМА (n = 15)

Параметр Исходный Через 1 мес Через 3 мес Через 6 мес

Объем матки, см3 342,1 ± 4,4 335,3 ± 3,1 306,2 ± 3,2 244,9 ± 2,8
(−1,9%) (−10,5%) (−28,4%)

Объем наибольшего 65,6 ± 4,1 64,8 ± 2,3 55,6 ± 2,2 39,6 ± 1,8
миоматозного узла, см3 (−1,2%) (−15,2%) (−39,6%)
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рамеров матки и миоматозных узлов, нали�
чие и характер кровотока в радиальных и ар�
куатных артериях матки.

Результаты
Непосредственный успех, оцениваемый

как двусторонняя эмболизация с достиже�
нием конечных ангиографических точек, со�
ставил 95% (рис. 1).

У 1 пациентки выполнить эмболизацию
технически не удалось из�за анатомическо�
го варианта кровоснабжения матки доми�
нирующей левой яичниковой артерией
(рис. 2). От проведения суперселективной
эмболизации с применением микрокатете�
ра было решено воздержаться из�за выра�
женной извитости артерии и высокого рис�
ка незапланированного ишемического по�

вреждения яичника у пациентки позднего
репродуктивного возраста.

В качестве самостоятельного метода ле�
чения ЭМА была выполнена 23 пациенткам,
из них у 2 (8,7%) больных с субмукозной
локализацией узлов  мы наблюдали экс�
пульсию миоматозных узлов в сроки от 7 до
30 дней (рис. 3).

В качестве предоперационной подготов�
ки перед последующей миомэктомией ЭМА
была выполнена 3 больным с миомой матки
больших размеров (14–16 нед беременно�
сти). В результате последующей лапаротом�
ной миомэктомии, произведенной в сроки
до 7 сут после ЭМА, было удалено 9, 5
и 6 узлов соответственно размерами от
30 до 110 мм с кровопотерей у каждой боль�
ной не более 200 мл. На рис. 4 показаны
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Рис. 1. а – эмболизация правой маточной артерии; б – эмболизация левой маточной артерии; в – результат
двусторонней эмболизации миомы матки больших размеров.

а б в

Рис. 2. а – брюшная аортография, маточные артерии не контрастируются; б – вариант кровоснабжения матки
доминирующей левой яичниковой артерией.

ба
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Рис. 3. Родившийся миоматозный узел. а – при осмотре в зеркалах; б – макропрепарат.

ба

ба

Рис. 4. а, б – этапы иммобилизации матки; в – удаленные миоматозные узлы; г – вид матки после ушивания.

гв
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этапы иммобилизации матки и удаленные
миоматозные узлы у больной 42 лет, опери�
рованной на 2�е сутки после ЭМА (см. рис. 3).

Контрольные УЗИ, выполненные в сроки
3 и 6 мес, показали достоверную динамику
уменьшения размеров матки и миоматоз�
ных узлов (см. табл. 2).

Заключение
По мнению отечественных и зарубежных

клиницистов ЭМА является безопасным,
клинически эффективным и экономичным
методом лечения миомы матки. Риск разви�
тия любых осложнений в десятки раз ниже,
чем после хирургического лечения, и не
превышает 1%. К наиболее часто встречаю�
щимся осложнениям ЭМА относят аллерги�
ческие реакции и местные сосудистые ос�
ложнения, связанные с пункцией и катете�
ризацией бедренной артерии (9). 

Показания к проведению процедуры ЭМА
практически не ограничены и включают все
“симптомные” миомы, сопровождающиеся
менометроррагией, болями, чувством тяже�
сти, учащением мочеиспускания, диспареу�
нией и т.д., а также растущие и миомы
больших размеров (10). В исследованиях
зарубежных авторов были опубликованы ре�
зультаты успешного использования данного
метода при гигантских миомах (11). Проти�
вопоказаниями к ЭМА служат острые воспа�
лительные заболевания, менопауза. 

Успех ЭМА при лечении миомы матки
и аденомиоза знаменует начало партнерства
гинекологов и специалистов рентгенэндо�
васкулярной диагностики в лечении женщин
с этим заболеванием. В отличие от большой
хирургии ЭМА не закрывает путь к использо�
ванию всех остальных методов лечения.

Междисциплинарное сотрудничество
и образование обеспечивают более каче�
ственный анализ имеющейся патологии
у пациентки и определение тактики соответ�
ствующего лечения. 

Предоперационная подготовка должна
включать тщательное гинекологическое
и физикальное обследование, УЗИ органов
малого таза с допплерометрией и/или МРТ
(предпочтительнее), биопсию эндометрия.

Гинеколог и рентгенохирург должны быть
совместно вовлечены в проведение проце�
дуры, оценку результатов терапии, после�
операционное ведение. 

Метод лечения доброкачественных забо�
леваний матки должен быть индивидуаль�
ным, клинически целесообразным, эффект
от его использования не должен ухудшать
уже имеющуюся ситуацию.   
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Введение
Известно, что с возрастом атеросклеро�

тический процесс имеет тенденцию к прог�
рессированию и тем самым усугублению
клинической картины заболевания в зависи�
мости от того, какой орган подвержен пато�
логическому процессу. Это в полной мере
относится и к сердечно�сосудистой системе
человека. С возрастом усугубляется стенози�
рующе�окклюзирующий процесс в коронар�
ных артериях сердца и более выраженным
становится их кальциноз. То же самое мож�
но сказать об аортальном клапане, который
в пожилом и старом возрасте достаточно
часто подвержен стенозирующе�кальцини�
рущему атеросклеротическому поражению.
Эти процессы негативно сказываются на
клиническом течении и прогнозе заболева�
ния. Особенно тяжелым клиническим тече�
нием и прогнозом отличаются больные,
у которых имеется сочетание стенозирую�
ще�окклюзирующего поражения коронар�
ных артерий и аортального клапана сердца.
Частота сочетанного атеросклеротического
поражения довольно высока у пожилых
и старых пациентов. Достаточно отметить,
что коронарная болезнь наблюдается более
чем у 50% пациентов старше 70 лет с выра�
женным стенозом устья аорты (1). Как уже
было сказано ранее, у таких больных отме�

чаются крайне тяжелое клиническое тече�
ние и прогноз заболевания. В особенности
это касается пациентов с вовлечением в сте�
нозирующе�окклюзирующий процесс ствола
левой коронарной артерии (ЛКА). Такая кар�
тина имеет место примерно у 2,5–4% паци�
ентов с коронарной болезнью (2). Сегодня
наиболее эффективным методом лечения
сочетанных атеросклеротических пораже�
ний структур сердца является операция на
“открытом” cердце, заключающаяся в проте�
зировании аортального клапана и прямой ре�
васкуляризации миокарда. Однако у многих
пожилых и старых пациентов операции с ис�
кусственным кровообращением сопряжены
с высоким риском грозных осложнений
и летального исхода либо вообще противо�
показаны. В связи с этим у данной катего�
рии больных все чаще стали использовать
рентгенэндоваскулярные процедуры, корри�
гирующие как коронарное кровоснабжение,
так и функцию аортального клапана. Речь
идет о стентировании коронарных артерий
и трансаортальной имплантации аортально�
го клапана (TAVI). Уже выполнено множество
таких сочетанных эндоваскулярных проце�
дур, включающих в себя как коронарное
стентирование, так и TAVI. Тем не менее до
настоящего времени нет единой тактики
и общепринятых рекомендаций по последо�
вательности и очередности этих процедур.
Большинство исследователей предпочитают
выполнять эти процедуры раздельно с опре�
деленным временн;ым интервалом. Другие
предпочитают использовать гибридные вме�
шательства, т.е. комбинацию эндоваскуляр�
ных процедур и операций с искусственным
кровообращением. Крайне мало наблюде�
ний имеется в отношении одномоментных
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эндоваскулярных процедур по стентирова�
нию коронарных артерий и TAVI. Особенно
это касается больных с поражением ствола
ЛКА. По всей вероятности, каждая из ис�
пользуемых тактик в отношении “возраст�
ных” больных с сочетанным поражением аор�
тального клапана и коронарных артерий име�
ет свои плюсы и минусы и лишь дальнейшее
накопление опыта в этом направлении поз�
волит выработать наиболее оптимальную
тактику в отношении этих больных. Не исклю�
чено, что тактика не будет единой и будет
иметь разные варианты в зависимости от
клинического состояния больного, особенно�
стей поражения сердечно�сосудистой систе�
мы, тяжести сопутствующих заболеваний,
подготовленности оперирующих бригад вы�
полнять сочетанные процедуры и т.д.

Учитывая необходимость накопления опы�
та и сравнительного анализа имеющихся на�
блюдений разных клиник, мы сочли целесо�
образным поделиться опытом Московского
НПЦ интервенционной кардиоангиологии
по одномоментному сочетанному эндовас�
кулярному лечению стеноза аортального
клапана и коронарной болезни у пожилых
и старых пациентов, имеющих высокий риск
или противопоказания к выполнению им
операций на “открытом” сердце. Наш опыт
охватывает 19 пациентов с сочетанными эн�
доваскулярными процедурами на коронар�
ных артериях и аортальном клапане, из них
в 12 случаях эндоваскулярные процедуры
были выполнены одномоментно, в осталь�
ных 7 – на разных этапах (у 1 больного через
8 мес после протезирования клапана).
На госпитальном этапе не было ни одного
летального исхода. 

В данном сообщении представляем кли�
нический пример успешной одномоментной
эндоваскулярной процедуры множествен�
ного стентирования коронарных артерий,
в том числе ствола ЛКА, и TAVI, у пациентки
с критическим аортальным стенозом и ише�
мический болезнью сердца (ИБС). 

Клиническое наблюдение
Больная В., 75 лет, поступила в НПЦ интервен�

ционной кардиоангиологии с жалобами на типич�
ные приступы стенокардии напряжения, одышку
при незначительных физических нагрузках.

В течение нескольких лет отмечала эпизоды
повышения артериального давления (АД) до
170/100 мм рт.ст., адаптирована к АД 130/80 мм
рт. ст. С 2010 г. пациентку стали беспокоить при�
ступы стенокардии умеренных физических на�

грузок, а с 2012 г. – одышка при ходьбе. В мае
этого же года у нее был диагностирован (по дан�
ным ЭхоКГ) стеноз аортального клапана (сред�
ний градиент давления 47 мм рт.ст., максималь�
ный градиент  86 мм рт.ст.). Ревматический анам�
нез не прослеживался, следовательно, можно
было предположить атеросклеротический генез
порока. В течение 2013 г. больная отмечала уси�
ление одышки при физической нагрузке с посте�
пенным снижением толерантности к нагрузке. 

Больной было проведено клинико�инструмен�
тальное обследование. При электрокардиогра�
фии зарегистрирован синусовый ритм с частотой
56 в минуту. Выраженная гипертрофия миокарда
левого желудочка. Депрессии сегмента ST и отри�
цательные зубцы Т в I, aVL, V4–V6 отведениях. 

По данным эхокардиографии размеры поло�
стей сердца не увеличены. Площадь левого
предсердия (ЛП) составила 16 см2 (переднезад�
ний размер ЛП 3,2 мм), а правого предсердия
(ПП) – 14 см2. Фракция выброса левого желудоч�
ка была равна 73%, конечно�диастолический
размер (КДР) – 4,4 см, конечно�систолический
размер (КСР) – 2,6 см, конечно�диастолический
обьем (КДО) – 97 см3, а конечно�систолический
объем (КСО) – 25 см3. Толщина межжелудочковой
перегородки в диастолу составила 13 мм, толщи�
на задней стенки в диастолу – 12 мм, т.е. имелась
симметричная гипертрофия миокарда левого
желудочка. Аорта склерозирована, размер вос�
ходящего отдела 39 мм, диаметр кольца аор�
тального клапана 21 мм. Отмечался кальциноз
створок аортального клапана II–III степени.
При допплерэхографии (рис. 1): скорость систо�
лического потока в устье аортального клапана
равнялась 5,1 м/с, максимальный градиент – 114
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Рис. 1. Больная В., 75 лет, трансторакальная эхокар�
диография (до TAVI). Постоянно�волновое доппле�
ровское исследование, апикальный доступ. Измере�
ние систолического градиента давления на аорталь�
ном клапане. Максимальный градиент между левым
желудочком и аортой – 114 мм рт.ст., средний –
73 мм рт.ст. 
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мм рт.ст., средний градиент – 73 мм рт.ст., рас�
четная площадь отверстия аортального клапа�
на – 0,37 см2. Диагностированы выраженный сте�
ноз отверстия аортального клапана, а также ре�
гургитация в левый желудочек из аорты I
степени. Митральный клапан: движение створок
разнонаправленное, регургитация в ЛП I степе�
ни, средний диастолический градиент на мит�
ральном клапане составил 1,78 мм рт.ст. Трикус�
пидальный клапан: движение створок разнона�
правленное, регургитация в ПП I степени,
среднее давление в легочной артерии составило
34 мм рт.ст. При МСКТ был подтвержден выра�
женный кальциноз створок аортального клапана
без перехода на фиброзное кольцо (рис. 2).

При селективной коронарографии (рис. 3)
был выявлен стеноз ствола ЛКА в области бифур�
кации до 70%. Передняя межжелудочковая ветвь
(ПМЖВ) ЛКА с умеренными диффузными изме�
нениями на всем протяжении с сегментарным
стенозированием до 70% в проксимальном отде�
ле. Отмечен также стеноз огибающей ветви (ОВ)
ЛКА в среднем сегменте до 80% и стеноз ветви
тупого края (ВТК) ЛКА до 70%. Правая коронар�
ная артерия не изменена. 

В результате проведенного обследования
больной был поставлен клинический диагноз:
приобретенный порок сердца; выраженный сте�
ноз аортального клапана; ИБС; стенокардия на�
пряжения II ФК; NYHA II–III ФК; стенозирующий
атеросклероз аорты и коронарных артерий; сте�
ноз ствола ЛКА в области бифуркации до 70%;
стеноз ПМЖВ ЛКА до 70% в проксимальном от�
деле; стеноз ОВ ЛКА в среднем сегменте до 80%;
стеноз ВТК ЛКА до 70%; гипертоническая бо�
лезнь II стадии; дислипидемия 2А.

Сопутствующий диагноз: узловой зоб; хрони�
ческий гипотиреоз; кисты почек; хронический
гастрит, стадия ремиссии; дисциркуляторная
энцефалопатия II ст.; вестибулопатия; астено�
невротический синдром.

Учитывая диагноз и тенденцию к прогресси�
рованию заболевания, было решено выполнить
одномоментную сочетанную процедуру – стенти�
рование коронарных артерий и TAVI. 

Вначале по общепринятой методике было вы�
полнено прямое стентирование среднего сегмен�
та ОВ ЛКА (Resolute Integrity 3,5 × 9), стентирова�
ние ствола ЛКА с переходом на ОВ ЛКА (Resolute
Integrity 3,5 × 22), киссинг баллонирование ПМЖВ
ЛКА и ОВ ЛКА через дебалкинг стента в стволе
ЛКА, стентирование проксимального сегмента
ПМЖВ ЛКА (Resolute Integrity 3 × 9) (рис. 4).

После эндоваскулярной реваскуляризации
миокарда под общим наркозом произведена им�
плантация аортального клапана протезом

Edwards Sapien XT 23 мм. Хирургически выделе�
на правая общая бедренная артерия, через кото�
рую пункционно установлен интродьюсер 18 Fr.
В левой общей бедренной артерии пункционно
был установлен интродьюсер размером 6 Fr, че�
рез который в корень аорты введен градуирован�
ный катетер типа pig tail. Второй катетер типа pig
tail был введен в полость левого желудочка для
измерения давления в нем. Средний градиент
давления между левым желудочком и аортой на
момент процедуры составил 65 мм рт.ст. Также
пункционно в правую яремную вену был введен
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Рис. 2. 3D�реконструкция при МСКТ. VRT�срез на
уровне кольца аортального клапана в аксиальной
плоскости. Отмечается выраженный кальциноз ство�
рок аортального клапана II–III степени.

Рис. 3. Коронароангиограмма ЛКА. Бифуркацион�
ное стенозирующее поражение ствола ЛКА, а также
стенозы проксимальных отделов ПМЖВ и ОВ ЛКА. 
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интродьюсер размером 6 Fr., через который в по�
лость правого желудочка был введен электрод
для временной электрокардиостимуляции серд�
ца. В дальнейшем по общепринятой методике
была выполнена вальвулопластика аортального
клапана с использованием дилатационного бал�
лона диаметром 21 мм при электрокардиостиму�

ляции с частотой 180 имп/мин (рис. 5). Затем
в область аортального клапана на доставочном
устройстве был заведен и имплантирован протез
Edwards Sapien XT 23 мм (рис. 6). При контроль�
ной аортографии признаков аортальной регурги�
тации не выявлено. Средний градиент давления
между левым желудочком и аортой составил
10 мм рт.ст. По данным интраоперационной чрес�
пищеводной эхокардиографии визуализировал�
ся протез аортального клапана с незначительной
парапротезной регургитацией. Функция протеза
была расценена удовлетворительной. Пиковый
градиент на аортальном клапане составил 14 мм
рт.ст. (рис. 7). Жидкости в полости перикарда не
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Рис. 4. Коронароангиограмма той же больной после
эндоваскулярных процедур прямого стентирования
среднего сегмента ОВ ЛКА (Resolute Integrity 3,5 x 9
мм), стентирования ствола ЛКА с переходом на ОВ
ЛКА (Resolute Integrity 3,5 x 22 мм), киссинг баллони�
рования ПМЖВ и ОВ ЛКА через дебалкинг стента в
стволе ЛКА, стентирования проксимального сегмен�
та ПМЖВ ЛКА (Resolute Integrity 3 х 9 мм). 

Рис. 5. Баллонная вальвулопластика аортального
клапана.

Рис. 6. Имплантация протеза аортального клапана
Edwards Sapien XT 23 мм.

Рис. 7. Чреспищеводная эхокардиография (интра�
операционно) у той же больной. Постоянно�волновое
допплеровское исследование. Измерение систоли�
ческого градиента давления на аортальном клапане.
Максимальный систолический градиент на аорталь�
ном клапане после имплантации протеза составил
14 мм рт.ст., средний – 4,3 мм рт.ст. 
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выявлено. На этом процедура была завершена.
Общее время процедуры составило 120 мин,
время рентгеноскопии – 43,2 мин, количество
контрастного вещества – 400 мл.

Обсуждение
Аортальный стеноз является наиболее

распространенным заболеванием из группы
приобретенных пороков сердца у пожилых
пациентов. В 80–85% случаев стеноз устья
аорты развивается вследствие атероскле�
ротических и дегенеративных изменений
створок аортального клапана. Известно, что
у большинства пациентов с выраженным
аортальным стенозом имеется ИБС. Комби�
нация хирургического протезирования аор�
тального клапана и аортокоронарного шун�
тирования (АКШ) является “золотым стан�
дартом” для лечения больных с аортальным
стенозом и сопутствующей ИБС, однако
у пожилых и старых пациентов эта операция
связана с высоким операционным и пери�
операционным риском (6, 7), а некоторым
пациентам и вообще противопоказана. 

Пациенты с сочетанием стеноза аорталь�
ного клапана и стенозирующим поражением
ствола ЛКА представляют собой наиболее
тяжелую категорию больных с высокой ве�
роятностью неутешительного ближайшего
прогноза после установления диагноза
и риском “внезапной” остановки сердца.
До недавнего времени операция прямой ре�
васкуляризации миокарда с протезирова�
нием аортального клапана являлась практи�
чески единственным методом лечения этого
контигента больных, хотя следует отметить,
что она сопровождается более высокой час�
тотой интра� и периоперационных осложне�
ний и летальности.

Что касается альтернативного рентгенэн�
доваскулярного лечения стенозирующего
поражения ствола ЛКА, то более ранние со�
общения о результатах были малоутеши�
тельными в связи с техническими сложнос�
тями, отсутствием адекватных расходных
материалов и т.д. Дальнейшее усовершен�
ствование техники выполнения данной про�
цедуры и появление более удобного для
этих процедур расходного материала поз�
волило улучшить ближайшие и отдаленные
результаты рентгенэндоваскулярных проце�
дур у пациентов с поражением ствола ЛКА
и в настоящее время стентирование ствола
ЛКА широко используется в лечении боль�
ных ИБС. Между тем имеются лишь единич�
ные сообщения по поводу одномоментного

рентгенэндоваскулярного лечения стеноза
аортального клапана и ствола ЛКА. J. Ronen
и соавт. (8) сообщают о комбинации TAVI
и чрескожного коронарного вмешательства
на стволе ЛКА как альтернативной стратегии
у больных высокого хирургического риска.
Ими было обследовано 10 неоперабельных
пациентов, которым выполнено стентирова�
ние ствола ЛКА в 7 случаях перед TAVI
и в 3 случаях перед баллонной вальвулопла�
стикой. У 4 пациентов эндоваскулярная про�
цедура на аортальном клапане и стволе ЛКА
выполнена одномоментно, у остальных 6 –
отсрочено через 2–4 нед после стентирова�
ния коронарных артерий. Ни у кого из паци�
ентов осложнений не отмечалось. Леталь�
ность спустя 1 мес составила 10%. 

Прежде чем делать какие�либо выводы
в отношении одномоментных процедр TAVI
и стентирования ствола ЛКА, следует отме�
тить, что на сегодняшний день нет единого
мнения о целесообразности и необходимо�
сти выполнения одномоментных процедур
TAVI и стентирования коронарных артерий.
Большинство авторов придерживаются
мнения, что в первую очередь следует вы�
полнять эндоваскулярную коррекцию коро�
нарного кровоснабжения, а затем уже через
определенное время – протезирование аор�
тального клапана. Свою точку зрения они
обосновывают тем, что выполнение коро�
нарной процедуры после протезирования
клапана может быть затруднено ввиду слож�
ности доступа к устьям коронарных артерий
из�за наличия каркаса протеза. Выполнение
в первую очередь коронарного стентирова�
ния может создать также более благопри�
ятные условия для второго этапа лечения –
эндоваскулярного протезирования аорталь�
ного клапана за счет улучшения васкуляри�
зации миокарда левого желудочка. Следо�
вательно, восстановление в первую очередь
коронарного кровоснабжения считается
целесообразным и особого обсуждения не
требует. Дискутируется лишь вопрос о вре�
менн;ом интервале между этими процедура�
ми, т.е. выполнять ли протезирование сразу
после коронарного стентирования или со�
блюдать определенный временн;ой интервал.
Большая часть исследователей склоняются
к соблюдению определенного временн;ого
интервала, однако нам представляется си�
мультанная процедура эндоваскулярной ко�
ронарной и аортальной коррекции более
привлекательной по целому ряду моментов,
среди которых наиболее важным является
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тот факт, что больной подвергается мень�
шей эмоциональной нагрузке (предпочти�
тельнее один раз подвергнуться эндоваску�
лярной операции, нежели два раза), а также
сокращается срок пребывания в стациона�
ре, уменьшается лекарственная нагрузка
(сокращение почти в два раза количества
препаратов, использование которых явля�
ется обязательным при выполнении любых
эндоваскулярных процедур) и т.д. Конечно,
все сказанное может быть перечеркнуто
в случае, если симультанная процедура
может представлять повышенную угрозу
жизни больного или может повлечь за собой
грозные осложнения. Поэтому к решению
вопроса о тактике лечения в каждом отдель�
ном случае надо подходить индивидуально,
с учетом множества факторов, касающихся
самого больного, его состояния, наличия се�
рьезных сопутствующих заболеваний и т.д.,
так же как и того лечебного учреждения, где
будет производиться эта процедура: готов�
ности бригады выполнить одномоментно
достаточно сложные процедуры коронарно�
го стентирования и эндопртезирования аор�
тального клапана. 

Данным клиническим примером мы хоте�
ли показать, что даже при такой сложной
и серьезной патологии коронарных арте�
рий, как сочетанное поражение ствола ЛКА,
ОВ ЛКА и ПМЖВ ЛКА и тяжелом атероскле�
ротическом стенозе аортального клапана,
возможно успешное, без серьезных ослож�
нений, выполнение одномоментной сочетан�
ной процедуры множественного стентирова�
ния коронарных артерий и TAVI. При таких
процедурах в первую очередь следует опа�
саться почечной недостаточности в связи
с нагрузкой контрастным веществом, не�
врологических отклонений ввиду наркоза
у старых больных, большей лучевой нагруз�
ки вследствие длительности процедуры
и сочетания двух самостоятельных проце�
дур. Между тем в нашем клиническом при�
мере после процедуры и в ближайшие дни
после нее биохимические показатели крови,
отражающие почечную функцию, находились
в пределах нормы (креатинин 81 мкмоль/л,
мочевина 6,6 ммоль/л), так же как и не было
клинических проявлений почечной недоста�
точности (анурия, олигурия). Не наблюда�
лось и существенных клинических проявле�
ний неврологических отклонений. Осмотр
неврологом также не выявил каких�либо

динамических отклонений в неврологичес�
ком статусе пациентки. Суммарное время
рентгеноскопии составило 43,2 мин, что так�
же не является существенным отклонением
от нормативов разовой лучевой нагрузки.
Послеоперационный период протекал без
осложнений и на 7�е сутки пациентка была
переведена в реабилитационное отделение
Центра, из которого была выписана в хоро�
шем состоянии на 21�е сутки после выпол�
ненных эндоваскулярных процедур. 

Заключение
Таким образом, одномоментное выпол�

нение TAVI и множественного стентирова�
ния коронарных артерий, в том числе ствола
ЛКА, у пациентки с критическим аортальным
стенозом и ИБС возможно, эффективно
и безопасно. Однако для более обоснован�
ных выводов и рекомендаций необходимы
дальнейшее накопление опыта и тщатель�
ный сравнительный анализ результатов ле�
чения, полученных у аналогичных больных
при разных вариантах комбинированного
эндоваскулярного лечения. 
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“Российское научное общество интер�
венционных кардиоангиологов” было созда�
но в 1999 году по инициативе одно из веду�
щих интервенционных кардиологов России,
директора Научно�практического центра
интервенционной кардиоангиологии Д.Г. Ио�
селиани. Основной своей задачей Общест�
во считает объединение творческих усилий
его членов для содействия развитию и мак�
симальной реализации достижений науки
и практической медицины, укреплению про�
фессиональных связей специалистов, заня�
тых в области интервенционной кардиоан�
гиологии и в смежных отраслях. С момента

основания Общества и по 2005 год предсе�
дателем РНОИК избирался Д.Г. Иоселиани.
За это время в подавляющем большинстве
регионов были созданы региональные отде�
ления общества, было сформировано Прав�
ление и другие рабочие структуры общест�
ва. С момента создания общества были
проведены пять российских съездов интер�
венционных кардиоангиологов с широким
участием многих ведущих зарубежных спе�
циалистов. Все съезды имели значительный
успех и широкий резонанс в медицинских
кругах страны и зарубежья. Были проведены
многочисленные конференции, симпозиу�
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(1999–2005)
Член�корр. РАН, директор Научно�практического
центра интервенционной кардиоангиологии, зав. ка�
федрой рентгенэндоваскулярных методов диагнос�
тики и лечения ФУВ РГМУ им. Н.И. Пирогова, главный
специалист Москвы по рентгенэндоваскулярной
диагностике и лечению.

Александр Григорьевич Осиев
избран председателем РНОИК в 2014 г.

Профессор, руководитель Центра эндоваскулярной
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кровообращения им. академика Е.Н. Мешалкина,
Новосибирск.
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мы и т.д. С 2013 года проводится ежегодный
международный курс “Современные прин�
ципы лечения острого инфаркта миокарда
с подъемом сегмента ST (ST�ОИМ)”.
С 2002 г. Общество выпускает двуязычный
“Международный журнал интервенционной
кардиоангиологии” (главный редактор –
Д.Г. Иоселиани). В настоящее время Обще�

ство объединяет специалистов из многих
городов Российской Федерации. В 2005 г.
Председателем РНОИК был избран В.А. Ива�
нов (Красногорск). В 2008 г. его сменил
З.А. Кавтеладзе (Москва), в 2011 г. предсе�
дателем Общества стал Л.С. Коков (Москва),
а в марте 2014 г. на 5�м Российском съезде
интервенционных кардиоангиологов пред�
седателем РНОИК был избран А.Г. Осиев.

64

РАЗНОЕ

№ 34,  2013

Владимир Александрович
Иванов 

председатель РНОИК 
с 2005 по 2008 г. 

Профессор, зав. отделением
рентгенэндоваскулярных методов
диагностики и лечения 3�го Цент�
рального военного клинического
госпиталя им. А.А. Вишневского
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Руководитель отделения РХМДиЛ
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им. И.М. Сеченова, член�корр.
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2014 г. стал юбилейным годом для Рос�
сийского научного общества интервенцион�
ных кардиоангиологов (РНОИК), которое
отмечает свое 15�летие. Основным событи�
ем этого юбилея стал состоявшийся в Моск�
ве с 26 по 28 марта в Центре международ�
ной торговли V Российский съезд интервен�
ционных кардиоангиологов. Организатором
конгресса выступило РНОИК при поддержке
Всероссийского научного общества кардио�
логов, Научно�практического центра интер�
венционной кардиоангиологии. В конгрессе
участвовали более 500 делегатов из всех
регионов нашей страны,  из стран ближнего
и дальнего зарубежья. География российских
участников съезда впечатляет: Иркутск, Но�
вокузнецк, Сургут, Липецк, Оренбург, Чебок�
сары, Тольятти, Краснодар, Омск, Улан�Удэ,
Курган, Северодвинск, Чита, Пенза, Красно�
ярск, Ханты�Мансийск, Самара, Томск, Вол�
гоград, Уфа, Архангельск, Санкт�Петербург,
Барнаул, Череповец, Набережные Челны, Са�
ратов, Петрозаводск, Кострома, Нальчик,
Владимир, Нижний Новгород, Тюмень, Ново�
сибирск, Хабаровск, Ухта, Белгород, Майкоп,
Магадан, Екатеринбург, Ярославль, Йошкар�
Ола, Воронеж, Великий Новгород, Влади�
кавказ, Миасс, Махачкала, Курск, Калуга,
Нягань, Пермь, Казань, Тула, Челябинск. 

Работа съезда началась с вступительной
речи председателя РНОИК, члена�коррес�
пондента РАН профессора Л.С. Кокова, по�
священной истории РНОИК. Насыщенная
программа съезда включала 6 пленарных,
32 секционных заседания и 16 симпозиу�
мов, в ходе которых было заслушано более
200 докладов и лекций. Без внимания не ос�
талась ни одно направление современной
кардиоангологии, включая целый ряд меди�
цинских специальностей, в которые активно
внедряются методы интервенционной хи�
рургии. Большинство симпозиумов было
посвящено инновационным разработкам
и результатам их внедрения в клиническую
практику лидерами мировой индустрии. Ин�
терес к работе съезда проявили не только
специалисты рентгенхирургических мето�

дов диагностики и лечения сердечно�сосу�
дистых заболеваний, но и кардиологи, сосу�
дистые хирурги, онкологи, гинекологи, спе�
циалисты лучевой диагностики.

Особый интерес вызвали лекции при�
знанных во всем мире зарубежных экспер�
тов по нашей специальности: А. Ваханяна
(Франция), Б. Майера (Швейцария), К. Ни�
набера (Германия), Дж. Сияноса (Греция),
М. Лешака (Польша), Г. Барталя (Израиль). 

Нельзя обойти вниманием мемориаль�
ную лекцию профессора Ю.Д. Волынского,
посвященную 90�летию со дня рождения из�
вестного отечественного врача и ученого,
одного из основоположников нашей специ�
альности в России Юрия Самуиловича Пет�
росяна. Своеобразным итогом лекции стало
оглашение решения правления Общества
об учреждении памятной медали «За вклад
в развитие специальности» имени Ю.С. Пет�
росяна, которой в дальнейшем будет отме�
чаться труд наших коллег, добившихся наи�
больших результатов в своей научной
и практической деятельности. 

Завершился съезд отчетно�выборной кон�
ференцией РНОИК, во время которой был вы�
слушан доклад о проделанной работе пред�
седателя Общества профессора Леонида
Сергеевича Кокова. Правление Общества
высоко оценило результаты работы руково�
дителей Общества и лично председателя
и поблагодарило оргкомитет съезда за высо�
кий уровень проведения форума. Согласно
уставу Общества, был уточнен состав правле�
ния. Обновленное правление избрало пред�
седателем Общества профессора Александ�
ра Григорьевича Осиева.

Оргкомитет съезда сердечно благодарит
всех участников, докладчиков, лекторов,
спонсоров, оказавших значительную под�
держку, всех наших коллег, усилиями кото�
рых стало возможным проведение V юби�
лейного съезда. Мы от всей души поздрав�
ляем избранного председателя А.Г. Осиева
и желаем Обществу интересной плодотвор�
ной работы под его руководством.

Оргкомитет
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