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Международный Жур нал ин тер вен ци он ной кар-

дио ан ги о ло гии (МЖИК) пуб ли ку ет ре ко мен до ван-

ные ре дак ци он ным со ве том и ре цен зен та ми ста тьи 

по всем ас пек там сер деч но -со су ди с тых за бо ле ва-

ний. МЖИК так же пуб ли ку ет те зи сы до кла дов, пред-

став лен ных на на уч ных съез дах, сес си ях и кон фе-

рен ци ях, про во ди мых под эги дой Рос сий ско го На уч-

но го Об ще ст ва ин тер вен ци он ных кар дио ан ги о ло гов. 

Ста тьи сле ду ет от прав лять по ад ре су: 

     Рос сия, 101000 Моск ва, 

     Сверч ков пер., д. 5, МЖИК 

     Тел.: (495) 624 96 36. Факс: (495) 624 67 33 

     E-mail: davidgi@mail.ru, elenita712@gmail.com 

Ру ко пи си, при слан ные для пуб ли ка ции, рас сма-

т ри ва ют ся толь ко при ус ло вии, что они не на хо дят-

ся на рас смо т ре нии в дру гом из да нии, а пред став-

лен ные в них дан ные не опуб ли ко ва ны в Ин тер не те 

или не пуб ли ко ва лись ра нее. При при ня тии ста тьи 

к пуб ли ка ции тре бу ет ся пись мен ная пе ре да ча ав-

тор ских прав МЖИК, под пи сан ная все ми ав то ра ми. 

Хра ни те лем ав тор ских прав яв ля ет ся МЖИК. Пла та 

за опуб ли ко ва ние ру ко пи сей в жур на ле не взи ма-

ет ся. 

Ни ка кая часть ма те ри а лов, на пе ча тан ных 

в МЖИК, не мо жет быть вос про из ве де на без пись-

мен но го со гла сия из да те ля. 

За прос о раз ре ше нии на прав лять по ад ре су: 

     Рос сия, 101000 Моск ва, 

     Сверч ков пер., д. 5, МЖИК 

     Факс: (495) 624 67 33 

     E-mail: elenita712@gmail.com 

Из да тель ст во тре бу ет, что бы ав то ры со об ща ли 

о лю бой ком мер че с кой де я тель но с ти, ко то рая мо-

жет стать при чи ной кон флик та инте ре сов в свя зи 

с по дан ной ста ть ей. Ес ли кон флик та ин те ре сов не 

су ще ст ву ет, прось ба ука зать это в со про во ди тель-

ном пись ме. 

При по да че ма те ри а лов в жур нал ав то ры долж ны 

при слать два эк земп ля ра ста тьи, два ком плек та ри-

сун ков и таб лиц, два эк земп ля ра со про во ди тель но-

го пись ма. Ес ли ра бо та вклю ча ет до пол ни тель ные 

ма те ри а лы, на при мер спи сок ли те ра ту ры, на хо дя-

щей ся “в пе ча ти”, их так же сле ду ет при сы лать в двух 

эк земп ля рах. 

Ста тья долж на быть на пе ча та на че рез двой ной 

ин тер вал, толь ко на од ной сто ро не ли с та бе лой бу-

ма ги фор ма та 22 × 28 см, по ля со всех сто рон – 3 см 

(вни зу ти туль ной стра ни цы – 8 см). Прось ба пе ча-

тать стан дарт ным кег лем 10 или кег лем для ла зер-

но го прин те ра не ме нее 12. 

Из-за ог ра ни че ний пло ща ди жур на ла ре дак ция 

пред по чи та ет ста тьи объ е мом не бо лее 5000 слов 

(в т. ч. ссыл ки и под пи си). Ил лю с т ра ции и таб ли цы 

сле ду ет ог ра ни чить толь ко не об хо ди мы ми для ос-

ве ще ния клю че вых дан ных. Ста тьи, со от вет ст ву ю-

щие этим тре бо ва ни ям, ско рее бу дут при ня ты 

к пуб ли ка ции без со кра ще ний. 

Струк ту ра ста тьи: (1) ти туль ный лист; (2) струк-

ту ри ро ван ный те зис и клю че вые сло ва; (3) крат кий 

те зис; (4) спи сок со кра ще ний; (5) текст; (6) вы ра-

же ния бла го дар но с ти (ес ли та ко вые име ют ся); (7) 

спи сок ли те ра ту ры; (8) под пи си к ри сун кам; (9) 

таб ли цы. Ну ме ра ция стра ниц на чи на ет ся с ти туль-

но го ли с та. 

Ти туль ный лист 

Вклю ча ет: на зва ние ста тьи, име на ав то ров (пол-

но стью, с ука за ни ем уче ной сте пе ни, а так же член ст-

ва в НО ИК), крат кое на зва ние (не бо лее 45 зна ков). 

Пе ре чис ли те уч реж де ния, где ра бо та ют ав то ры; ес-

ли ра бо та бы ла вы пол не на в не сколь ких уч реж де ни-

ях, ука жи те, где имен но (ис поль зуй те ниж ний ко лон-

ти тул). Так же со об щи те све де ния о гран тах, сти пен-

ди ях и дру гих фор мах фи нан со вой под держ ки, 

о фон дах и уч реж де ни ях, свя зан ных с ра бо той. 

Под за го лов ком “Ад рес для пе ре пи с ки” дай те 

пол ное имя и ад рес ав то ра, ко то ро му сле ду ет на-

прав лять всю кор ре с пон ден цию, вер ст ку и ре прин-

ты. Так же со об щи те но ме ра те ле фо на, фак са и, 

по воз мож но с ти, эле к трон ный ад рес. 

Крат кий те зис (для ан но та ции) 

В крат ком те зи се (не бо лее 100 слов) опи сы ва ет-

ся кли ни че с кое зна че ние ра бо ты. В те зис не сле ду ет 

вклю чать све де ния, ко то рые не бу дут со дер жать ся 

в тек с те или таб ли цах ста тьи. 

Струк ту ри ро ван ный те зис 

Струк ту ри ро ван ный те зис (мак си мум 250 слов) 

дол жен со дер жать ос нов ные дан ные в пя ти раз де-

лах, рас по ло жен ных под от дель ны ми за го лов ка ми 

в сле ду ю щем по ряд ке: Цели; Обос но ва ние; Ме то-

ды; Ре зуль та ты; Выво ды. Ис поль зуй те пол ные 

пред ло же ния. Все дан ные, при во ди мые в те зи се, 

долж ны со дер жать ся в тек с те или таб ли цах ста тьи. 

Текст 

Для эко но мии ме с та в ста тье мож но ис поль зо-

вать до 10 об ще при ня тых со кра ще ний. На от дель ной 

стра ни це по сле крат ко го те зи са ука зы ва ют ся эти 

со кра ще ния и их рас ши ф ровка. Ре дак ция ре шит, ка-

кие из на и ме нее из ве ст ных со кра ще ний мож но ос та-

вить. В раз де лах “Ме то ды”, “Ре зуль та ты” и осо бен но 

“Дис кус сия”, ис поль зуй те за го лов ки и под за го лов-

ки. Всем ссыл кам, таб ли цам и ри сун кам долж ны 

быть при сво е ны но ме ра в по ряд ке их по яв ле ния 

в тек с те. Не об хо ди мо пред ста вить спи сок клю че вых 

слов. 

Ста ти с ти ка 

Все пуб ли ку е мые ма те ри а лы про ве ря ют ся на 

пред мет со от вет ст вия и точ но с ти ста ти с ти че с ких 

ме то дик и ста ти с ти че с кой ин тер пре та ции ре зуль та-

тов. В раз де ле “Ме то ды” сле ду ет разъ яс нить при ме-

няв ши е ся ста ти с ти че с кие ме то ди ки, в том числе 

Вниманию авторов! 
Требования к предоставляемым материалам 
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спе ци аль ные ме то ды, ис поль зо ван ные для обоб ще-

ния дан ных, ме то ды, ис поль зо вав ши е ся для про вер-

ки ги по тез (ес ли это име ло ме с то), а так же уро вень 

зна чи мо с ти, при ме няв ший ся при про вер ке ги по тез. 

В слу чае ис поль зо ва ния бо лее слож ных ста ти с ти че-

с ких ме то дов (по ми мо t-те с та, ме то да хи-ква д рат, 

про стых ли ней ных ре г рес сий) сле ду ет уточ нить, 

ка кая ста ти с ти че с кая про грам ма при ме ня лась. 

Ссыл ки 

Ссыл ки обо зна ча ют ся в тек с те араб ски ми ци ф-

ра ми в скоб ках на уров не стро ки. Спи сок ли те ра ту-

ры пе ча та ет ся на от дель ных стра ни цах че рез два 

ин тер ва ла; ссыл ки ну ме ру ют ся в том по ряд ке, в ко-

то ром они по яв ля ют ся в тек с те. Не ука зы вай те пер-

со наль ные со об ще ния, ру ко пи си, на хо дя щи е ся 

в про цес се под го тов ки или дру гие не о пуб ли ко ван-

ные дан ные в спи с ке ли те ра ту ры; они ука зы ва ют ся 

в тек с те в скоб ках. На зва ния жур на лов сле ду ет со-

кра щать в со от вет ст вии с Index Medicus. При этом 

сле ду ет со блю дать сле ду ю щий стиль и пунк ту а цию: 

Пе ри о ди че с кие из да ния. Пе ре чис лить всех ав-

то ров, ес ли их не бо лее четырех, в про тив ном слу чае 

пе ре чис лить трех пер вых и до ба вить et al. Обя за-

тель но ука зать пер вую и по след нюю стра ни цы. 

Гла вы из книг. Ука зать пер вую и по след нюю 

стра ни цы, ав то ров, на зва ние гла вы, на зва ние кни-

ги, ре дак то ра, из да тель ст во и год. 

Кни ги (от дель но го ав то ра или груп пы ав то-

ров). Ука зать стра ни цу, с ко то рой взя та ци та та. 

Под пи си к ри сун кам 

Под пи си к ри сун кам пе ча та ют ся на от дель ных 

стра ни цах че рез два ин тер ва ла; но ме ра ри сун ков 

долж ны со от вет ст во вать по ряд ку их упо ми на ния 

в тек с те. 

Все со кра ще ния, ис поль зу е мые на ри сун ках, 

долж ны разъ яс нять ся ли бо по сле их пер во го упо ми-

на ния в под пи си или в ал фа вит ном по ряд ке в кон це 

каж дой под пи си. Сле ду ет объ яс нить все ис поль зо-

ван ные сим во лы (стрел ки, кру жоч ки и т. д.).

Ес ли ис поль зу ют ся уже пуб ли ко вав ши е ся ри-

сун ки, тре бу ет ся пись мен ное раз ре ше ние от пер-

во го из да те ля и ав то ра. Ука зать в под пи си ис точ-

ник, от ку да взят ри су нок. 

Ри сун ки 

Необходимо представить два ком плек та ла зер-

ных рас пе ча ток или чи с тых ксе ро ко пий ри сун ков 

в двух от дель ных кон вер тах. Для всех чер но-бе лых 

или цвет ных фо то гра фий тре бует ся 2 ком плек та 

глян це вых от пе чат ков. При ме ча ние: ил лю с т ра ции, 

ис поль зо ван ные в ста тье, ав то рам не воз вра ща ют ся. 

На обо рот ной сто ро не каж дой ил лю с т ра ции, же-

ла тель но на при кле ен ном яр лыч ке, ука зы ва ют фа-

ми лию пер во го ав то ра, но мер ил лю с т ра ции и верх. 

На зва ние и за го лов ки к ил лю с т ра ци ям ука зы ва ют ся 

в под пи си, а не на са мой ил лю с т ра ции. 

Ил лю с т ра ции долж ны быть пред став ле ны от-

дель ны ми фай ла ми (од на ил лю с т ра ция – один файл). 

При под го тов ке ил лю с т ра тив но го ма те ри а ла (ри сун-

ки, фо то гра фии) файл пре до став ля ет ся в фор ма те 

JPEG или TIFF с раз ре ше ни ем 300 dpi, ши ри на ри сун-

ка не ме нее 80 мм (или 700–800 пик се лей). Ес ли 

мень шее ко ли че ст во то чек обус лов ле но при бо ром, 

са мо сто я тель но ин тер по ля цию де лать не сле ду ет.

Ав тор ские обо зна че ния на ри сун ках (стрел ки, 

ци ф ры, ука за те ли и пр.) долж ны быть пред став ле ны 

В ОТ ДЕЛЬ НОМ ФАЙ ЛЕ (*.jpg, *.doc или *.ppt). Ори-

ги нал пред став ля ет ся БЕЗ АВ ТОР СКИХ ОБО-

ЗНА ЧЕ НИЙ.

Ди а грам мы и гра фи ки пре до став ля ют ся в фор-

ма те .XLS

Таб ли цы 

Таб ли цы пе ча та ют ся на от дель ных стра ни цах че-

рез два ин тер ва ла. Но мер таб ли цы и ее название 

рас по ла га ют ся над таб ли цей, а объ яс не ния – под 

таб ли цей. Ис поль зуй те араб ские ци ф ры. Но ме ра 

таб лиц долж ны со от вет ст во вать по ряд ку их упо ми-

на ния в тек с те. Со кра ще ния сле ду ет ука зы вать 

в сно с ке под таб ли цей в ал фа вит ном по ряд ке. Таб-

ли цы долж ны быть яс ны ми, пред став лен ные в них 

дан ные не долж ны дуб ли ро вать ся в тек с те или на 

ри сун ках. Ес ли ис поль зу ют ся уже пуб ли ко вав ши е ся 

таб ли цы, тре бу ет ся пись мен ное раз ре ше ние от 

пер во го из да те ля и ав то ра. Ука зать в под пи си ис-

точ ник, от ку да взя та таб ли ца. 

Сно с ки, таб ли цы и под пи си к ри сун кам сле ду ет 

со хра нять в от дель ном фай ле, а не вме с те с тек с-

том ста тьи. Од на ко обя за тель но при сы лай те рас пе-

ча тан ные эк земп ля ры, т. к. они мо гут по на до бить ся 

при на бо ре ста тьи. 

Со блю дай те пра ви ла пунк ту а ции, ин тер вал меж-

ду сло ва ми, а так же меж ду сло ва ми и зна ка ми пре-

пи на ния дол жен быть еди нич ным. 

Ес ли в ста тье бы ли ис поль зо ва ны спе ци аль ные 

шриф ты (гре че с кий, ма те ма ти че с кие сим во лы), 

при ло жи те их спи сок. 

По да ча ил лю с т ра ций на дис ке 

Ав тор ские ил лю с т ра ции по воз мож но с ти сле ду ет 

по да вать и в ви де рас пе ча ток, и на дис ке. Ил лю с т ра-

ции сда ют ся на от дель ном дис ке. 

Спе ци аль ные раз де лы 

Спе ци аль ные ма те ри а лы бу дут рас сма т ри вать-

ся ред кол ле ги ей. Во из бе жа ние кон флик та ин те ре-

сов ав то ры долж ны сле до вать сле ду ю щим ре ко-

мен да ци ям. 

Об зор ные ста тьи. Ре дак ция рас сма т ри ва ет за-

каз ные и неза каз ные об зор ные ста тьи. Ру ко пи си 

долж ны со от вет ст во вать ре ко мен до ван но му объ е-

му. Ав то ры долж ны разъ яс нить в со про во ди тель-

ном пись ме, чем их ра бо та от ли ча ет ся от уже су ще-

ст ву ю щих об зо ров по дан ной про бле ме. 

Ре дак ци он ные ста тьи и об зо ры. Ино гда бу дет 

рас смо т ре на воз мож ность пуб ли ка ции крат ко го 

мне ния ре дак ции. 

Ре дак ци он ные ком мен та рии. Все чле ны ред-

кол ле гии мо гут пуб ли ко вать в жур на ле свои за ме-

ча ния и ком мен та рии. 

Пись ма в ре дак цию. Пуб ли ку ет ся ог ра ни чен ное 

чис ло пи сем в ре дак цию. Они не долж ны быть длин-

нее 500 слов, и в них долж на идти речь о кон крет ной 

пуб ли ка ции в МЖИК. Пись ма долж ны быть от пе ча та-

ны че рез 2 ин тер ва ла, в ка че ст ве ссыл ки долж но 

быть при ве де но на зва ние ста тьи. На ти туль ном ли с-

те долж но быть обо зна че но имя и ме с то ра бо ты ав-

то ра, а так же пол ный ад рес для пе ре пи с ки. 

Пись мо сле ду ет на прав лять по эле к трон ной поч-

те (elenita712@gmail.com) или по поч те в двух 

экземп ля рах. Как пра ви ло, ре дак ция про сит ав то ра 

ста тьи от ве тить на пись мо.

Требования к предоставляемым материалам 
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От имени “Международного журнала интервенционной кардиоангиологии” и от себя лич-

но сердечно поздравляю отделение рентгенохирургических методов диагностики и лечения 

ГБУЗ “Оренбургская областная клиническая больница” с 20-летним юбилеем. Двадцать лет 

для такой молодой специальности, как рентгенэндоваскулярная хирургия – это очень боль-

шой срок, и в стране найдется не так уж много коллективов, которые в течение этого време-

ни достойно выполняют свои задачи в области не только лечения различных заболеваний 

сердца и сосудов, но и разработки новых научных направлений и совершенствования прак-

тического применения полученных данных. Несомненно, большая заслуга в том, что сделано 

за эти годы отделением, принадлежит его заведующему  – заслуженному врачу РФ, профес-

сору Виктору Владимировичу Демину. Под его руководством сотрудники отделения ведут 

интенсивную и плодотворную практическую и научно-исследовательскую работу. 

Научно-практический симпозиум «Внутрисосудистые методы визуализации» подведет 

некоторые итоги этой работы. Желаю коллегам не останавливаться на достигнутом и про-

должать делать все для дальнейшего развития нашей специальности. 

Главный редактор 

“Международного журнала 

интервенционной 

кардиоангиологии”, 

Член-корр. РАН               Д.Г. Иоселиани 
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Дорогие друзья, коллеги,

мы рады возможности представить в этом номере ряд статей, 

в своем роде подводящих итог исследовательской работы нашего 

отделения за двадцать лет его существования. Работа в многопро-

фильном учреждении, выполняющем еще и функции регионально-

го сосудистого центра, существенно отличается по своему харак-

теру от специализированных центров или научных институтов. 

Несмотря на это, с первых дней своего существования отделение 

рентгенохирургических методов диагностики и лечения Орен-

бургской областной клинической больницы, помимо увеличиваю-

щейся с каждым годом клинической деятельности, занимается 

науч но-исследовательской работой. 

Представленные статьи достаточно полно характеризуют спектр 

основных исследовательских интересов нашего отделения. 

Несмотря на их разнообразный спектр, включающий и реканализа-

ции хронических окклюзий, и лечение рестенозов в стентах с применением баллонов с ле-

карственным покрытием, и имплантации рассасывающихся скаффолдов, и лечение бифур-

каций, и эмболизацию открытого артериального протока – всех их объединяет широкое 

исполь зо вание методов внутрисосудистой визуализации – оптической когерентной томо-

гра фии и внут ри сосудистого ультразвукового сканирования. Тем не менее даже объем всего 

журнала не исчерпывает тем наших исследований. Надеемся на их продолжение.

Выражаем сердечную признательность редакции “Международного журнала интервенци-

онной кардиоангиологии” и лично главному редактору профессору Д.Г. Иоселиани, которые 

поддержали нас в таком необычном начинании и предоставили страницы целого номера 

журнала. 

В.В. Демин    заведующий отделением рентгенохирургических 

     методов диагностики и лечения 

     ГБУЗ “Оренбургская областная клиническая больница”, 

     доктор медицинских наук, профессор кафедры терапии 

     Оренбургского государственного  медицинского 

     университета
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20 лет отделению рентгенохирургических методов диагностики и лечения 
ГБУЗ “Оренбургская областная клиническая больница” 

№ 44,  2016

Цель: провести ретроспективный анализ 

факторов, влияющих на успех реканализа-

ции хронических окклюзий коронарных ар-

терий, а также оценить наиболее эффектив-

ные технические приемы, используемые 

в ежедневной практике.  

Методы. За период с 1998 г. по июнь 

2015 г. произведено 1256 операций рекана-

лизаций окклюзий коронарных артерий, 

в том числе 602 (47,9%) операции за по-

следние 4,5 года. Для практических целей 

предложено выделение 3 групп пациентов 

в зависимости от характера визуализации 

пораженного сегмента. К первому типу (25% 

всех окклюзий) отнесена сегментарная ок-

клюзия с антеградным протеканием или вы-

раженными мостовидными коллатералями. 

Второй тип (43,8%) – окклюзия с внутриси-

стемными или хорошо выраженными меж-

системными коллатералями. Третий тип 

(31,2%) – отсутствие внутрисистемных кол-

латералей и/или слабовыраженные межси-

стемные. 

Результаты. Операции реканализации 

составили 19,0% от всех плановых вме-

шательств на коронарных артериях. Внутри-

со су ди стое УЗИ (ВСУЗИ) использовано 

в 17,5% от общего числа реканализаций. 

Большинство исследований – 55% – выпол-

нялось после этапа реканали зации и пре-

дилатации. Одну треть ВСУЗИ составили 

контрольные исследования пос ле установ-

ки стента. В 22% операций из выпол ненных 

за последние 4 года на заключительном 

этапе для контроля качества имплан тации 

стента использована ОКТ. За период 1999–

2015 гг. непосредственный успех реканали-

заций составил 88,3%, в том числе в 2011–

2015 гг. – 92%.

Выводы. Использование современных 

технологий и взвешенных подходов к выбо-

ру стратегии вмешательства позволяет до-

стичь высокого процента успеха операции 

реканализации хронических окклюзий коро-

нарных артерий даже при низкой частоте 

использования ретроградного доступа. При-

менение внутрисосудистой визуализации 

на разных этапах вмешательства способ-

ствует хорошим непосредственным и отда-

ленным результатам операции. Подбор оп-

тимального размера стента и адекватная его 

* Адрес для переписки:

Демин Виктор Владимирович

ГБУЗ “Оренбургская областная клиническая больница”, 

отделение рентгенохирургических методов диагностики 

и лечения 

460018 Оренбург, ул. Аксакова, 23 

Тел. +7-3532-31-70-12. 

EBmail: angiorenvd@mail.ru

Статья получена 25 марта 2016 г. 

Принята к публикации 12 апреля 2016 г.  

Реканализация хронических окклюзий 
коронарных артерий: важные условия 
достижения успеха 

В.В. Демин*, С.А. Долгов, М.М. Мурзайкина, А.В. Демин, 

А.В. Григорьев, А.С. Кодяков, Е.А. Ильницкая 

ГБУЗ “Оренбургская областная клиническая больница”, Оренбург, Россия

В работе проведен ретроспективный анализ опыта 1256 операций реканализации хронических окклюзий 

коронарных артерий. Операции реканализации составили в среднем 19,0% от всех плановых вмеша-

тельств на коронарных артериях. Непосредственный успех реканализаций составил в среднем за все 

годы 88,3%, в том числе в последние 4 года – 92%. Среди особенностей техники операций в последние 

годы – использование преимущественно билатерального трансрадиального доступа, приоритетное при-

менение коронарных проводников семейств Shinobi и Gaia, употребление ретроградного доступа всего 

в 1,6% наблюдений, частое применение во время операций реканализации внутрисосудистой визуали-

зации, повышенное внимание к подбору оптимального размера стента и адекватной его имплантации.

Клю че вые сло ва: хроническая окклюзия коронарной артерии, реканализация, внутрисосудистая 

визуа лизация, внутрисосудистое ультразвуковое исследование, оптическая когерентная томография, 

коронарное стентирование.
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имплантация играют не меньшую роль для 

результатов вмешательства, чем собственно 

этап реканализации. 

Введение
Хронические окклюзии коронарных арте-

рий остаются одним из наиболее сложных 

разделов интервенционной кардиологии. 

Значительное развитие технологий и, в пер-

вую очередь, появление новых семейств ко-

ронарных проводников, включая специали-

зированные для данного вида патологии, 

позволило добиться впечатляющего про-

гресса в последние годы. Благодаря появ-

лению обществ СТО достигнута определен-

ная стандартизация процедуры. Вместе с тем 

результаты операций весьма значительно 

разнятся от клиники к клинике, и успех река-

нализации составляет от 60 до 95%. В по-

следние годы первичная частота успеха 

река нализации существенно выросла. В пе-

риод 1992–2002 гг. в Тораксцентре (Рот-

тердам) средняя частота успешных рекана-

лизаций составила 65,1 % (1). При образо-

вании EuroCTO клуба в 2006 г. у 15 его членов 

частота успеха реканализаций хронических 

окклюзий составляла от 62 до 85%, в сред-

нем 75,1% (2). В Японском регистре J-CTO 

(12 центров, 528 поражений, операции вы-

полнены в период 2006–2007 гг.) средняя 

частота успеха реканализаций составила 

86,6%, при этом в зависимости от величины 

J-CTO score она колебалась от 97,0 до 73,6% 

(3). В соответствии с консенсусом EuroCTO 

клуба (4) оператор должен выбирать случаи 

для реканализации в соответствии со своим 

опытом для достижения успеха не менее 

чем в 80% случаев.

Проблема хронических окклюзий остает-

ся актуальной и будет таковой еще многие 

годы. На наш взгляд, этому способствует 

в том числе несколько факторов, которым 

уделяется недостаточное внимание. Во-

первых, произошла своеобразная мифоло-

гизация методик и подходов, рекомендо-

ванных японскими специалистами по хрони-

ческим реканализациям. В первую очередь 

это касается подходов по выбору и очеред-

ности применения коронарных проводни-

ков, а также использования ретроградной 

реканализации и различных вариантов суб-

интимального восстановления кровотока. 

Во-вторых, тезис о решающем значении для 

успеха операции прохождения коронарным 

проводником при всей своей очевидности 

является в достаточной степени сомнитель-

ным с той точки зрения, что, выполнив, без-

условно, наиболее технически сложную 

часть операции, оператор подспудно не-

сколько расслабляется и меньше внимания 

уделяет аспектам выбора оптимального вида 

и размера стента и получения оптимального 

ангиографического результата. Наконец, 

в-третьих, операция реканализации хрони-

ческой окклюзии коронарной арте рии явля-

ется, пожалуй, наиболее индивидуализиро-

ванной из всего спектра коронарных вмеша-

тельств. На это влияет и выбор коронарного 

проводника (который сам по себе является 

одним из самых индивидуализированных 

инструментов), и предпочтения по выбору 

доступа и метода реканализации, и частота 

использования внутрисосудистых методов 

визуализации, и многие другие факторы. 

Материал и методы
Несмотря на то что некоторые авторы от-

носят к хроническим окклюзии длительно-

стью от 15 сут (5) или 1 мес (6), мы придер-

живаемся подхода EuroCTO клуба, относя-

щего к таковым поражения давностью более 

3 мес (7). Обычно выделяется 2 вида окклю-

зий коронарных артерий. Так назы ваемая 

функциональная окклюзия (7) характеризу-

ется минимальным проникновением кон-

траста через зону поражения без полноцен-

ного заполнения сосуда дистальнее окклю-

зии (кровоток TIMI I). Анте градному 

заполнению способствуют сохранившиеся 

микроканалы или мостовидные коллатера-

ли. Для “истинной” тотальной окклю зии ха-

рактерны кровоток TIMI 0 и невозможность 

контрастировать дистальный участок коро-

нарной артерии. Однако далеко не всегда 

операция при функциональной форме ок-

клюзии является более легкой. Поспешные 

или неверные манипуляции проводником 

могут быстро нарушить антеградный при-

ток, превратив окклюзию в “истинную”, что 

требует изменения всего плана операции. 

С точки зрения определения тактики ре-

канализации и последующего выбора ин-

струмента для стентирования мы выделяем 

3 группы пациентов в зависимости от харак-

тера визуализации пораженного сегмента, 

в свою очередь зависящего в основном от 

выраженности внутри- и межсистемных 

коллатералей. К первому типу мы относим 

сегментарную окклюзию с антеградным 

протеканием или выраженными мостовид-

ными коллатералями. При этом отмечается 

хорошая визуализация всего окклюзиро-
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ванного сегмента на одном кадре. Данный 

тип поражения в основном соответствует 

понятию функциональной окклюзии (рис. 1, а). 

Второй тип – окклюзия с внутрисистемными 

или хорошо выраженными межсистемными 

коллатералями. Возможна визуализация 

дистального русла, однако его оценка и суж-

дения о длине окклюзии могут быть неточ-

ны – как правило, поражение более длинное, 

и участки полной окклюзии соседствуют со 

стенозами различной степени (рис. 1, б). 

Третий тип – отсутствие внутрисистемных 

коллатералей и/или слабовыраженные меж-

системные. Оценка длины сегмента, подле-

жащего стентированию, невозможна или 

неточна (рис. 1, в).

Следует выделить несколько моментов 

в технике операции, которые мы считаем 

важными для конечного успеха. 

К основным приемам преодоления хрони-

ческих окклюзий являются техники проскаль-

зывания, бурения и пенетрации. Техника 

проскальзывания применима в основном 

в случаях функциональных окклюзий, когда 

необходимо найти остаточные микроканалы 

или вторичные ходы в окклюзии с призна-

Рис. 1. Рабочая классификация типов окклюзий. 
а – первый тип – сегментарная окклюзия с антеградным проте канием или выраженными мостовидными колла-
тералями; б – второй тип – окклюзия с хорошо выраженными межсистемными коллатералями; в – третий тип – 
отсутствие внутрисистемных коллатералей и слабовыраженные межсистемные. Справа на всех кадрах – 
результаты реканализации.

а

б

в
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ками спонтанной реканализации. Техника 

пенетрации необходима чаще всего для 

преодоления концевой бляшки или выхода 

из ложного просвета в истинный при субин-

тимальной реканализации. Техника бурения, 

когда производится продвижение прово-

дника с аккуратными дозированными вра-

щательными движениями, в нашем опыте 

является основным методом реканализации 

хронических окклюзий. Этим во многим об-

условлен выбор оптимального проводника 

для реканализации, который является од-

ним из важнейших аспектов операции. В по-

давляющем большинстве наших операций 

использованы коронарные проводники 

Shinobi и Shinobi plus фирмы Cordis. С появ-

лением семейств японских проводников 

и сходных с ними групп других производите-

лей проводник Shinobi используется в прак-

тике многих авторов достаточно редко. 

Среди причин, которые объясняют такую 

ситуацию, называют жесткость проводника 

и высокую способность к перфорации арте-

рии. Нам же представляется, что данный 

проводник в руках опытного оператора яв-

ляется универсальным инструментом, соче-

тающим многие важные свойства, предъяв-

ляемые к коронарным проводникам. Данные 

сравнительных исследований, выполненных 

фирмой Abbott Vascular, показывают, что 

жесткость кончика проводников Shinobi и 

Shinobi plus меньше большинства проводни-

ков семейств Progress (Abbott Vascular) и 

Miracle (Asahi Intecc). При этом кончик про-

водников семейства Shinobi не является за-

остренным (что само по себе вызы вает уси-

ление пенетрационной способности). 

Практический опыт показывает, что на са-

мом деле способность к перфорации сосуда 

у таких проводников, как семейство JET и 

Progress (Abbott Vascular) и Gaia (Asahi 

Intecc), не говоря уже о самых “тяжелых” 

проводниках семейства Conflanza (Asahi 

Intecc), значительно больше, чем у Shinobi. 

Впечатление о суммарной жесткости прово-

дников Shinobi связано с другим их свой-

ством – высоким уровнем поддержки, пре-

вышающем большинство других проводни-

ков, исключая специализированные 

про водники с усиленной поддержкой. 

Высокая опорная сила полезна и сама по 

себе для доставки баллонов и стентов через 

сложные анатомические участки. Приме ни-

тельно же к окклюзиям артерий она, с одной 

стороны, позволяет более точно контроли-

ровать вращение, с другой – передает боль-

шее итоговое усилие на кончик вследствие 

меньшей деформации тела проводника. 

Такое сочетание свойств в одном проводни-

ке позволяет в большинстве случаев отойти 

от так называемой ступенчатой техники ре-

канализации, когда операция начинается 

с проводника, имеющего наименьшую силу 

пенетрации, с постепенным усилением 

воздей ствия. В конечном счете это имеет 

и экономический эффект. В то же время, по 

нашему мнению, использование провод-

ника Shinobi безопаснее другого подхода, 

когда после промежуточного проводника 

сразу используется пенетрационный про-

вод  ник с заостренным кончиком и гидро-

фильным покрытием.

Безусловно, в распоряжении врача, вы-

полняющего реканализацию хронической 

окклюзии, должен быть арсенал различных 

инструментов, включая и набор разных про-

вод  ников. Мы имеем большинство наибо-

лее распространенных современных коро-

нарных проводников и выборочно использу-

ем их в своей практике. Особо следует 

отметить семейство проводников Gaia 

(Asahi Intecc) в силу особенностей кончика с 

изгибом всего 1 мм, обладающих очень вы-

сокой управляемостью и точной обратной 

связью, а также имеющих 3 градации по 

жесткости. Эти особенности в настоящее 

время во многих случаях делают именно 

проводники Gaia инструментом первого 

выбора . Не являясь полимерным провод-

ником, Gaia First тем не менее может счи-

таться одним из лучших инструментов для 

техники проскальзывания в случаях функци-

ональных окклюзий. При этом необходимо 

помнить о значительном стремлении прово-

дников Gaia Second и Gaia Third к субинти-

мальному заходу при преодолении конце-

вой бляшки. 

Помимо выбора проводника и умения 

им правильно пользоваться, решающее зна-

чение для успеха реканализации имеет соз-

дание условий для стабилизации гайдинга 

и коронарного проводника. Традиционно 

считается, что гайдинги большего диаметра 

обеспечивают большую стабильность и 

пред почтительны при реканализации. Поэ-

тому естественным выглядит преобладание 

7 F проводящих катетеров и трансфемо-

рального доступа. Вместе с тем переход 

на трансрадиальный доступ является вея-

нием времени, в связи с чем именно этот 

доступ и соответственно гайдинги диаме-

тром 6 F преимущественно используются 
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нами в последние 2 года. Примерно 

в 20% операций реканализации, выполнен-

ных через трансрадиальный доступ, требо-

вались дополнительные приемы для стаби-

лизации – использование “якорной” техники 

с раздуванием баллона в одной из прок-

симальных боковых ветвей или в прокси-

мальной части сосуда над окклюзией, реже – 

методика “якорного” проводника. В течение 

последнего года с появлением на рынке 

удли няющего катетера Guidezilla (Boston 

Scientific) он стал эффективно использовать-

ся нами для стабилизации всей системы. 

Важным фактом успешности реканализации 

является стабилизация проводника, увели-

чивающая его опорную силу, точность воз-

действия и позволяющая внедряться в прок-

симальную бляшку, в первую очередь при 

наличии рядом боковой ветви. Стандартно 

для этого используется короткий низкопро-

фильный баллон диаметром 1,2–2,0 мм 

и длиной 8,0–12,0 мм. В некоторых случаях, 

в первую очередь при слабом коллатераль-

ном заполнении периферического русла 

через  коллатерали, для подпора и после-

дующей реканализации использовался ми-

крокатетер Corsair. 

Применение катетеризации второй арте-

рии для верификации положения проводни-

ка является совершенно необходимым при 

технически сложных реканализациях окклю-

зий третьего типа. Вместе с тем мы считаем 

целесообразным использовать второй до-

ступ и в тех случаях поражений второго 

и даже первого типа, когда имеются выра-

женные межсистемные коллатерали. Это 

связано с тем, что, как уже отмечалось выше, 

манипуляции проводником могут достаточно 

легко привести к нарушению внутрисис-

темных коллатералей или микроканалов. 

Мы используем как билатеральный лучевой 

доступ, так и комбинацию бедренного и лу-

чевого доступов. 

Одним из важных технических приемов, 

используемых при реканализации, является 

метод параллельных проводников. При его 

использовании следует учитывать несколь-

ко моментов. Перед введением второго 

и последующих проводников необходимо 

четко представлять, насколько отклонился 

от истинного просвета предыдущий, какое 

направление и с какого уровня нужно при-

дать следующему инструменту для поиска 

просвета. Простое вкручивание второго 

проводника вдоль первого может привести 

лишь к увеличению спиральной диссекции, 

когда второй инструмент отклонится в дру-

гую сторону, но в том же слое, что и первый. 

Поэтому желательно переходить к способу 

параллельных проводников своевременно, 

не дожидаясь, пока дистальный фрагмент 

сосуда, заполняющийся через коллатерали, 

будет сдавлен гематомой. Большое значе-

ние имеет управляемость кончика провод-

ника, поэтому мы считаем оптимальной па-

рой проводников в таком случае Shinobi plus 

/ Gaia Second (Third) или 2 проводника 

Shinobi plus.  

Использование внутрисосудистого уль-

тразвука для поиска истинного просвета 

при антеградной реканализации является 

известным, однако нечасто используемым 

в практике техническим приемом, требую-

щим хорошего владения методом для уве-

ренной дифференциации тканей, с одной 

стороны, и возможности подвести ультра-

звуковой датчик, не нарушив целостность 

сосудистой стенки – с другой. При соблю-

дении этих условий внутрисосудистое УЗИ 

(ВСУЗИ) позволяет значительно облегчить 

поиск просвета и успешно провести рекана-

лизацию (рис. 2).

Неизменно актуальным остается вопрос 

момента прекращения попыток реканализа-

ции. Несмотря на то что большое время 

рентгеноскопии и значительное количество 

использованного контраста являются есте-

ственными ограничениями, абсолютные ве-

личины этих параметров могут быть весьма 

различными. Мы считаем граничными пара-

метрами время рентгеноскопии 60 мин 

и количество контраста 500 мл. Однако 

в неко торых случаях малоперспективность 

продолжения попыток может стать явной 

гораздо ранее. Поэтому мы считаем весьма 

актуальным высказывание профессора 

Д.Г. Иоселиани, что на самом деле опытный 

оператор во время операции чувствует, 

сможет ли он в конечном итоге справиться 

с окклюзией, и это должно руководить его 

действиями. Безусловным поводом к окон-

чанию вмешательства является появление 

выраженных субинтимальных затеков или 

паравазата.  

В ряде случаев при неудаче первичной 

реканализации оправданы попытки выпол-

нения повторного вмешательства. Мы счи-

таем их целесообразными, если в арсенале 

остались неиспользованные технические 

приемы, которые не были реализованы 

в рам ках первичного вмешательства. 

Повтор ная операция, безусловно, не должна 
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Рис. 2. Клинический пример реканализации с использованием 

ВСУЗИ.

а – исходная ангиография. Сегментарная окклюзия первого 

типа с хорошими внутрисистемными коллатералями. Тем не 

менее после реканализации коронарным проводником попытка 

прове дения баллона безуспешна; б – ультразвуковой катетер 

заведен в область окклюзии. Датчик находится в ложном 

просвете, истинный просвет коллабирован; в – под контролем 

ВСУЗИ второй проводник введен в истинный просвет, затем 

датчик введен по этому проводнику, под тверждено корректное 

положение в просвете. Справа – ВСУЗИ-контроль после 

стентирования; г – контрольная ангиограмма после стен ти ро ва-

ния, полное восстановление кровотока.

И – истинный просвет, Л – ложный просвет, П – проводник, СВ – 

септальная ветвь.
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сводиться к повторению ранее выполняв-

шихся технических приемов и должна иметь 

детальный план начиная с особенностей ка-

тетеризации и доступа (ретроградный или 

антеградный) и заканчивая выбором провод-

ника, способа его поддержки и баллона для 

первичного прохождения окклюзии. Мы счи-

таем оптимальным выполнение повторной 

попытки через 1,5–2 мес. В неко торых слу-

чаях повторная операция облегча ется 

вследствие появления новых ходов и сооб-

щений после предыдущего воздействия. 

Ретроградная реканализация в нашем опыте 

используется преимущественно при по-

вторных вмешательствах. Практически 

во всех случаях для этого нами использован 

проводник Fielder XT и микрокатетер Corsair 

(Asahi Intecc).  

В некоторых случаях прохождение про-

вод   ника еще не знаменует успешную река-

нализацию, поскольку иногда бывает крайне 

затруднительно провести коронарный бал-

лон. Заманчивым кажется использование 

ротаблятора, однако это требует замены 

проводника на специализированный для 

данного прибора, что далеко не всегда 

возмож но. Несмотря на то что специали-

зированные баллоны для реканализации 

заяв лены в каталогах многих производите-

лей, далеко не все из них являются таковы-

ми на самом деле. Мы предпочитаем ис-

пользовать для реканализации баллоны 

Emerge и Apex (в версии push) фирмы Boston 

Scientific и Tazuno фирмы Terumo. В особых 

случаях используем ультранизкопрофиль-

ные баллоны диаметром 1,1 мм – Across 

CTO (Acrostak) и NIC 1.1 ULP CTO (SIS 

Medical) и даже 0,85 мм – NIC Nano 0,85 CTO 

(SIS Medical). Весьма полезен прием вкру-

чивания баллона – вращения его против ча-

совой, а затем равное количество раз – по 

часовой стрелке с легким поступательным 

воздействием. В 9 из 10 случаев сложного 

прохождения этого приема бывает доста-

точно. В оставшихся 10% остается исполь-

зовать еще одно специализированное 

устройство – Tornus (Asahi Intecc), представ-

ляющее собой микрокатетер с резьбой на 

конце, позволяющей ему “вворачиваться” 

в жесткую окклюзию. Если эти 2 приема ока-

зываются неэффективны, необходимо удо-

стовериться в адекватности положения про-

водника, не исключено, что он находится 

все же не в истинном просвете. 

Как уже отмечено выше, собственно 

этапом  реканализации операция при хро-

нической окклюзии коронарной артерии не 

завершается. Не меньшее значение имеют 

правильный подбор необходимого стента 

и оптимальное исполнение его импланта-

ции. Недооценка этих факторов, особенно 

в условиях достаточно длительной продол-

жительности операции к моменту имплан-

тации, может перечеркнуть все усилия по 

реканализации.  Важно и то, что отдаленный 

клинический результат не зависит от спосо-

ба реканализаций хронических коронарных 

окклюзий (8). В большей степени отдален-

ный результат обусловливается как раз 

адекватностью следующего за реканализа-

цией стентирования.

В отличие от стентирования при стено-

тическом поражении в преддверии опера-

ции реканализации в большинстве случаев 

оператор или не может заранее судить 

о размерах предполагаемого стента/стен-

тов, или имеет весьма неполную информа-

цию (см. таблицу). Это особенно актуально 

для случаев поражения третьего типа, при 

заинтересованности в процесс референс-

ных сегментов, а также вовлеченности би-

фуркаций (при поражениях третьего типа 

может быть неизвестен сам факт наличия 

боковой ветви). 

Возможность корректного выбора параметров стента

              
Показатель

 Оценка  Оценка после реканализации Оценка после реканализации
   до операции на основании данных ангиографии на основании данных ВСУЗИ

 Длина стента:    
     первый тип окклюзии + + +
     второй тип ± ± +
     третий тип – + +

 Диаметр:   
     при разнице диаметров ± ± +

     при поражении – ± +
     референсных сегментов 

 Бифуркация – ± +

Примечание. + – возможна достоверная оценка; ± – возможность оценки неполная или недостоверная; – – оценка 
невозможна.
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После реканализации ситуация в боль-

шинстве случаев также не проясняется пол-

ностью. На данное обстоятельство влияет 

и тот факт, что дистальное русло далеко не 

сразу адекватно раскрывается после восста-

новления антеградного кровотока. Введе ние 

нитратов лишь частично исправляет ситуа-

цию, и во многих случаях единственной 

возмож ностью корректного подбора необ-

ходимого стента является использование 

внутрисосудистого ультразвукового скани-

рования, когда появляется возможность по-

лучения точных ответов на все вопросы по 

выбору необходимых параметров стента.  

Результаты
Мы имеем опыт 1256 реканализаций 

хрони ческих окклюзий коронарных артерий, 

выполненных в период с 1998 г. по июнь 

2015 г., в том числе 602 (47,9%) операции 

за последние 4,5 года. Среди оперирован-

ных пациентов 88,6% составили мужчины, 

средний возраст больных – 55,36 + 7,15 

года. Инфаркт миокарда ранее перенесли 

69,8% пациентов. Сахарным диабетом стра-

дали 16,2% оперированных больных. 

Операции реканализации составили 

19,0% от всех плановых рентген эндо вас ку-

ляр ных вмешательств на коронарных арте-

риях, что соответствует среднему проценту, 

приводимому в литературе, – от 7 до 20% 

(7, 9–12). Это свидетельствует о том, что 

отбор  случаев для рентген эндо вас кулярной 

реканализации не был очень жестким, что 

важно для объективной оценки полученных 

результатов. 

Наиболее часто – в 40,8% операций – 

выпол нялась реканализация передней нис-

ходящей артерии. Правая коронарная арте-

рия оперирована в 36,1% случаев, огибаю-

щая артерия – в 21,4%. Реканализации 

венозных коронарных шунтов выполнены 

в 0,6% наблюдений. 

В нашем опыте окклюзии первого типа 

составили 25%, второго типа – 43,8%, тре-

тьего типа – 31,2%. Таким образом, в 75% 

наблюдений до операции мы могли только 

предположительно судить о необходимых 

размерах стента или вообще не имели дан-

ных о размерах пораженного участка. 

Достаточно частое применение методов 

внутрисосудистой визуализации является 

единственным корректным способом такой 

оценки. Внутрисосудистый ультразвук ис-

пользован нами в 17,5% от общего числа 

реканализаций. Большинство исследова-

ний – 55% – выполнялось после этапа река-

нализации и предилатации, т.е. были на-

правлены как раз на оптимизацию подбора 

необходимых инструментов для стентирова-

ния. Одну треть ВСУЗИ составили контроль-

ные исследования после установки стента. 

В последние 4 года в 22% операций на за-

ключительном этапе для контроля использо-

вана оптическая когерентная томография 

(ОКТ), позволяющая получить исчерпы-

вающие данные о качестве имплантации 

стента.

Необходимо отметить, что, несмотря на 

устоявшиеся принципы и подходы к прове-

дению реканализации хронических окклю-

зий в нашей клинике, они не являются 

незыб лемыми догмами, и представляется 

интересным проанализировать их транс-

формацию. Одним из важнейших факторов, 

влияющих на изменение технических под-

ходов, является переход на трансрадиаль-

ный доступ как основной, что в свою оче-

редь оказывает влияние на выбор инстру-

ментов и технических приемов. 

До 2012 г. включительно при реканализа-

циях нами использовался только трансфе-

моральный доступ. В 2013 г. трансрадиаль-

ный доступ использован в 9,4% операций,  

в 2014 г. – в 63,8%, в 2015 г. – в 79,1%. 

Одновременно значительно чаще стал ис-

пользоваться второй доступ для катетериза-

ции контралатеральной артерии. До 2012 г. 

в 1,3% операций применена катетеризация 

второй бедренной артерии. В 2013 г. второй 

доступ применен уже в 29,9% случаев 

(в 91,4% – бедренный); в 2014 г. – в 43,8% 

(в 93,5% – радиальный); в 2015 г. – в 49,3% 

(в 100% – радиальный). Частично это обу-

словлено меньшей травматичностью ради-

ального доступа.

Оборотной стороной радиального досту-

па является менее устойчивое положение 

и меньший подпор гайдинг-катетера. Это 

в свою очередь требует более частого 

исполь зования специальных технических 

приемов для стабилизации системы и улуч-

шения подпора проводника. До 2012 г. 

включительно микрокатетер для подпора 

проводника использован в 0,9% наблюде-

ний, “якорная” техника (в баллонном вари-

анте) – в 0,3%. В последние 2,5 года микро-

катетер с этой целью использован в 5 раз 

чаще – в 4,5% случаев, а “якорная” техника – 

в 23 раза чаще – в 6,9%. Как уже отмечено 

выше, значимой опцией, появившейся на 

рынке в последнее время, стал удлиняющий 
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катетер Guidezilla (Boston Scientific). В тех 

случаях, когда он может быть применен 

(лока лизация окклюзии в среднем или дис-

тальном сегментах артерии, достаточный 

диаметр проксимального сегмента для 

сохра нения проходимости боковых ветвей 

после введения удлиняющего катетера), 

данный инструмент надежно стабилизирует 

всю систему, создает оптимальный подпор 

для внедрения проводника и затем введе-

ния баллона и, что очень существенно, по-

зволяет более чем вдвое уменьшить количе-

ство вводимого контрастного вещества. 

Для реканализации в среднем использо-

вано 1,15 коронарных проводника на опера-

цию. Как отмечено выше, в подавляющем 

большинстве случаев мы использовали ко-

ронарные проводники Shinobi и Shinobi plus 

(Cordis) – они были применены в 73,4% всех 

операций и составили 64,3% от всех исполь-

зованных проводников. При этом до 2012 г. 

на долю этих инструментов приходилось 

75,3% от использованных проводников; 

в то же время в последние 2,5 года этот про-

цент несколько уменьшился и составил 42%. 

Это, с одной стороны, явилось проявлением 

некоторого изменения технологии опера-

ции, связанного с переходом к трансради-

альному доступу, с другой – следствием 

появ ления новых семейств специализиро-

ванных проводников. Проводники семей-

ства Gaia фирмы Asahi, на наш взгляд, в этом 

ряду имеют наибольшее значение, посколь-

ку реально предоставляют новые возмож-

ности по сравнению с проводниками других 

семейств. За 2 последних года частота их 

использования в нашем опыте достигла 

25,7%. В этот же период проводники семей-

ства Pilot (Abbott) применялись в 15,3% опе-

раций, семейства Whisper (Abbott) – в 9,6%, 

семейства Fielder (Asahi) – в 6,9%, семей-

ства JET (Abbott) – в 4,6%, семейства 

Progress (Abbott) – в 2,7%. Примечательно, 

что по мере роста частоты использования 

других проводников, помимо Shinobi, суще-

ственно выросла частота использования не-

скольких различных проводников в рамках 

одной операции по сравнению с предше-

ствующим периодом – до 20%, при этом в 3 

из 4 случаев в качестве дополнительного 

проводника приходилось обращаться все 

к тому же проводнику Shinobi.

В нашем опыте мы достаточно редко 

прибегаем к ретроградному доступу, хотя и 

считаем необходимым иметь его в своем 

арсенале с точки зрения как технических 

навыков, так и наличия необходимых специ-

фических инструментов. Доля использова-

ния ретроградного дос тупа в нашей клинике 

составляет всего 1,6%. В подавляющем 

большинстве случаев мы используем его как 

метод второй очереди, при неудаче анте-

градной реканализации. Повторная попытка 

реканализации стала чаще практиковаться 

нами в последнее время, и в последние 

3 года выполнялась у 45% пациентов с без-

успешной первой попыт кой. У 62,5% пациен-

тов из этого числа вторая попытка была 

успешной, из них у половины операция вы-

полнена с использованием ретроградного 

доступа. 

С годами происходила трансформация 

и способа окончания операции реканализа-

ции. 15–17 лет назад в половине случаев мы 

имплантировали голо металлические стен-

ты, а в половине – заканчивали вмешатель-

ство баллонной ангио пластикой. В следую-

щее десятилетие в 58,2% выполнялось 

стентирование голометаллическими стен-

тами, в 32,3% – стентами с лекарственным 

покрытием, в 9,4% производилась только 

баллонная ангиопластика. Наконец, в по-

следние 3 года стенты без покрытия им-

плантированы только 10,3% больных после 

реканализации, стенты с лекарственным по-

крытием – 86,1% больных, баллонная ангио-

пластика произведена 3,6% пациентов. 

Причина выполнения последней – выявле-

ние значительно обедненного перифериче-

ского русла или малого диаметра артерии, 

которые невозможно было заподозрить до 

вмешательства. В некоторых из этих случа-

ев мы применяли ангиопластику баллонами 

с лекарственным покрытием. 

В среднем нами использовано 1,44 стен-

та на поражение, при этом приоритет отда-

ется длинным стентам (более 28 мм). 

Обязательным техническим моментом явля-

ется постдилатация в среднем сегменте 

стента баллоном большего диаметра (с уче-

том выраженности положительного ремоде-

лирования). При сомнении в адекватности 

аппозиции стента, подозрении на наличие 

тромба или пролабирования бляшки через 

эндопротез, возможности механической 

дефор мации или неполного расправления 

стента необходимо прибегать к внутрисосу-

дистой визуализации, причем на этом этапе 

ОКТ имеет предпочтение перед ВСУЗИ.

Упомянутые технические принципы, вы-

работанная стратегия лечения пациентов, 

а также постоянное внедрение в практику 
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новых инструментов и технических приемов 

при сохранении взвешенного подхода к их 

использованию позволили добиться хоро-

ших результатов реканализаций хрониче-

ских окклюзий в нашей клинике. За период 

1999–2015 гг. непосредственный успех 

река нализаций составил 88,3% с колебани-

ями в последние 10 лет от 84,4 до 95,2. За 

период 2011–2015 гг. средний процент успе-

ха составил 92%. К этим цифрам можно до-

бавить еще 0,5% после упомянутых выше 

успешных повторных попыток реканализа-

ции. Весьма существенно, что, как уже от-

мечалось, полученные цифры не связаны 

с жестким отбором пациентов. На рис. 3 

представлены частота успеха реканализа-

ции по годам и процент реканализаций 

хрони ческих окклюзий от общего числа пла-

новых коронарных вмешательств. Как видно 

из представленного графика, за последние 

10 лет реканализации составляли от 15,5 до 

23,6% от всех коронаропластик (в среднем 

19%), что даже несколько выше данных ли-

тературы.

Заключение
Операция реканализации хронической 

окклюзии коронарной артерии остается как 

одним из самых сложных, так и одним из 

самых индивидуализированных рентген эн-

до вас кулярных вмешательств. Применение 

наработанных технических подходов и алго-

ритмов действий, рациональное и диффе-

ренцированное использование различных 

специализированных инструментов позво-

ляют достичь высокого процента успеха 

операции реканализации даже при низкой 

частоте использования ретроградного до-

ступа. Подбор оптимального размера стен-

та при реканализациях хронических окклю-

зий коронарных артерий является творче-

ским процессом, требующим повышенного 

внимания оператора как на этапе подготов-

ки к операции, так и после реканализации. 

Применение внутрисосудистой визуализа-

ции на разных этапах интервенционного 

вмешательства способствует хорошим от-

даленным результатам операции.
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Цель: провести анализ технологического 

развития и клинической информативности 

использования внутрисосудистого ультра-

звукового сканирования при диагностиче-

ских исследованиях и лечебных процедурах 

в различных отделах сердечно-сосудистой 

системы. 

Методы. С 1996 по 2015 г. включительно 

в отделении РХМДиЛ Оренбургской област-

ной клинической больницы функциониро-

вало 6 систем для внутрисосудистого УЗИ 

(ВСУЗИ) различных производителей, 4 из 

которых (в том числе 2 – интегрирован ные 

в ангио графические комп лек  сы) про дол-

жают использоваться в настоящее время. 

Существующие комплексы для ВСУЗИ спо-

собны работать как с фазово-электронными, 

так и с механическими датчиками, 2 из них 

имеют также блоки для измерения фракци-

онного резерва кровотока. 

Результаты. Всего выполнено 3624 

ВСУЗИ различных сосудистых бассейнов, 

из которых 83,7% – коронарных артерий (в по-

ловине случаев – с радиочастотным ана ли-

зом – “виртуальной гистологией” или iMAP), 

8,4% – при врожденной патологии, 3,9% – 

аорты и почечных артерий, 2,4% – артерий 

нижних конечностей, 0,3% – прочие и редкие 

исследования. За весь период зафиксирова-

но только 2 (0,06%) осложнения, непосред-

ственно связанных с выполнением ВСУЗИ.

Выводы. ВСУЗИ перед операцией обес-

печивает наиболее точную качественную 

и количественную информацию о поражен-

ном участке, оптимизируя выполнение вме-

шательства, а после операции позволяет 

объективно оценить ее результат. Широкое 

использование ВСУЗИ в клинической прак-

тике не только помогает решить диагности-

ческие и тактические задачи, но и способ-

ствует формированию у клинициста ответ-

ственного, взвешенного и объективного 

подхода к оценке поражения, выбору ин-

струментов, в конечном итоге способствуя 

достижению благоприятных не только непо-

средственных, но и долговременных ре-

зультатов лечения. 

Введение
Внутрисосудистая визуализация с мо-

мента своего зарождения стала одним из 

наиболее ярких отражений качеств, отлича-

ющих эндоваскулярные методы диагности-

ки и лечения в целом, – миниатюризации, 

высокотехнологичности и эффективности. 

Принято считать, что история внутрисосу-

дистого ультразвукового исследования 
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Двадцатилетний опыт клинического применения 
внутрисосудистого ультразвукового сканирования 
в многопрофильной клинике 

В.В. Демин*, С.А. Долгов, А.В. Григорьев, А.В. Демин, 

А.Н. Желудков, Д.В. Демин, Е.В. Ломакина

ГБУЗ “Оренбургская областная клиническая больница”, Оренбург, Россия 

Проанализирован опыт почти 20-летнего использования внутрисосудистого ультразвукового исследо-

вания (ВСУЗИ) в многопрофильной клинике.   Выполнено 3624 внутрисосудистых ультразвуковых ска-

нирования, что значительно превышает объем подобных исследований любого другого отделения 

страны. Из выполненных процедур 83,7% составили ВСУЗИ коронарных артерий, 16,7% – прочих сосу-

дов, включая периферические, почечные, брюшную аорту, а также исследования при врожденных поро-

ках сердца.

Клю че вые сло ва: внутрисосудистое ультразвуковое исследование, коронарное стентирование, внутри-

сосудистая визуализация. 
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(ВСУЗИ), остающегося наиболее распро-

страненным методом внутрисосудистой ви-

зуализации, берет начало в 1989 г., и таким 

образом, в 2014 г. метод отметил свое 25-ле-

тие. Этому предшествовал период “преды-

стории” с 1971 по 1989 г., когда работами 

N. Bom были заложены основы технологий, 

давших начало первым клиническим устрой-

ствам. Следует отметить, что, несмотря на 

технологический прогресс, принципиально 

дат чики для ВСУЗИ остались неизменными 

по настоящее время. Более того, уже в ран-

них работах предвосхищались практически 

все пути последующего технологического 

развития систем, включая  приоритетное ис-

пользование при стентировании сосудов, 

создание гибридных датчиков и методик, 

развитие внутрисосудистой допплероме-

трии и флоуметрии, синтез трехмерного 

изображения на основе внутрисосудистых 

ультразвуковых данных (1–4). 

Безусловно, как и для большинства вну-

трисосудистых методов, принципиальным 

для ВСУЗИ стала его востребованность при 

диагностике и лечении коронарных арте-

рий, как наиболее обширном и “финансово-

емком” разделе интервенционной помощи. 

Прослеживается достаточно четкая связь 

между развитием интервенционных мето-

дов лечения и внутрисосудистых методов 

визуализации. Появление стентов знамено-

вало вторую революцию в интервенционной 

кардиологии вслед за собственно внедрени-

ем интервенционных вмешательств в виде 

баллонной ангиопластики. Именно ВСУЗИ 

способствовало разработке и внедрению 

кон цепции оптимального расправления стен-

та как одного из важнейших условий благо-

приятных непосредственного и отдаленного 

результатов операции. На многие годы 

ВСУЗИ стало “золотым стандартом” как для 

сложных случаев в ежедневной практике, 

так и, в первую очередь, для научных иссле-

дований. 

С появлением стентов с лекарственным 

покрытием, знаменовавшим третью револю-

цию в интервенционной кардиологии, 

ВСУЗИ, в представлении некоторых авторов, 

стало излишним для достижения хороших 

клинических результатов. Однако достаточ-

но быстро появление ряда проблем, специ-

фических уже для стентов с лекарственным 

покрытием, заставило не только вернуться 

к идее точного визуального контроля адек-

ватности имплантации эндопротеза, но и 

способствовало росту распространения 

ВСУЗИ. Более того, на данном этапе поя-

вился и еще один метод внутрисосудистой 

визуализации, получивший быстрое разви-

тие и в настоящее время сопоставимый 

с внутрисосудистым ультразвуком, – опти-

ческая когерентная томография (ОКТ). 

Следует отметить и феномен роста на дан-

ном этапе исследований фракционного ре-

зерва кровотока – метода, разработанного 

достаточно давно, но доказавшего свое 

значение и получившего полноценное раз-

витие только в последнее десятилетие. 

Наконец, четвертой революцией в интер-

венционной кардиологии принято считать 

клиническое внедрение рассасывающихся 

эндопротезов – скаффолдов. Само устрой-

ство данного вида стентов и технология их 

имплантации предполагают важнейшую 

роль точного подбора размеров и контроля 

качества их установки. Внутрисосудистые 

методы визуализации в данном отношении 

являются абсолютно незаменимыми, при-

чем доминирующее значение приобретает 

уже ОКТ как метод, дающий исчерпываю-

щую информацию о внутрипросветных 

структурах. 

Несмотря на явное преобладание иссле-

дований коронарных сосудов, значение вну-

трисосудистых методов визуализации этим 

не ограничивается. Хотя в количественном 

плане частота изучения других сосудистых 

бассейнов намного меньше, ВСУЗИ и ОКТ 

находят применение в периферических, по-

чечных, брахиоцефальных артериях, при не-

которых видах врожденной патологии. 

С некоронарными аспектами примене-

ния  ВСУЗИ связаны и первые отечествен-

ные публикации, посвященные использова-

нию внутрисосудистого ультразвука для ди-

агностики артерий нижних конечностей 

(5–7). В ряде работ А.В. Иваницкого и соавт. 

(8–10) показаны возможности метода для 

диагностики патологии легочных артерий. 

Первые в отечественной литературе публи-

кации, посвященные использованию вну-

трисосудистого ультразвука при коронар-

ной патологии, опубликованы в 1995–

1996 гг. (11, 12). Во всех этих публикациях 

анализировался опыт использования меха-

нических датчиков для ВСУЗИ. Клинические 

испытания и последующее внедрение в оте-

че ственную практику комплекса для ВСУЗИ 

с фазово-электронными датчиками прово-

дились уже в нашей клинике, что получило 

отражение в серии публикаций, включая 

монографии (13–18). 
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Материал и методы
Первые ВСУЗИ в отделении рентгенохи-

рургических методов диагностики и лечения 

Оренбургской областной клинической боль-

ницы выполнены в 1996 г., когда на нашей 

базе были проведены клинические испыта-

ния комплекса Oracle фирмы EndoSonics. 

Следует отметить, что полноценная работа 

отделения также начата в 1996 г. Таким об-

разом, ВСУЗИ у нас является ровесником 

отделения. Фактически перечень использо-

ванных в нашем опыте комплексов и катете-

ров представляет собой историю совершен-

ствования метода как такового.

Уже в использовавшейся достаточно ран-

ней версии прибора наряду с чисто диагно-

стическими фазово-электронными датчика-

ми Visions F/x частотой 20 МГц применялись 

комбинированные катетеры Oracle F/x Plus, 

Oracle Focus F/x и Oracle Megasonics F/x, 

сов  мещенные с катетерами для ангиоплас-

тики. Запись исследований в данной систе-

ме была возможна только на видеокассету, 

что, безусловно, ограничивало возможности 

обра ботки и последующего анализа. 

Дальнейшим развитием данной системы 

стал комплекс Oracle In-Vision, в последую-

щем прошедший модификацию до системы 

In-Vision Plus (использовавшей программ-

ное обеспечение системы In-Vision Gold, ко-

торая вышла уже под маркой фирмы Jomed). 

Данный комплекс являлся уже полностью 

цифровым аппаратом, совместимым со 

стандартом DICOM и позволявшим произво-

дить запись на компакт-диски. Кроме того, 

появились новые функции и возможности: 

реконструкция третьей проекции, позволя-

ющая при использовании автоматизиро-

ванной системы протяжки точно измерять 

длину поражения и оптимально подбирать 

стент, и Chroma Flo, дающая возможность 

лучше идентифицировать просвет посред-

ством цветового картирования потока кро-

ви. Новое поколение датчиков было уже не-

совместимо с предыдущими приборами, 

при этом их линейка расширилась: помимо 

датчиков Vision Five-64 F/x и Megasonics 

Five-64 F/x, продолжавших предыдущие се-

рии, появились версии датчиков Visions PV 

018 F/x (несколько большего профиля, при 

этом с большей глубиной проникновения) 

и Visions PV 8,2 F (частотой 10 МГц, профи-

лем 8,2 F, потенциально способный иссле-

довать крупные сосуды, вплоть до аорты, 

и камеры сердца). На наш взгляд, очень ин-

тересным и клинически оправданным стал 

опыт выпуска системы JoSonics Flex, соз-

данной по принципу “три в одном”: стент, 

смонтированный на баллоне, совмещенном 

с ультразвуковым датчиком. К сожалению, 

данный вариант датчиков выпускался отно-

сительно недолго, а затем был прекращен 

выпуск и баллонов, совмещенных с датчи-

ком ультразвука. Коронарные датчики эво-

люционно совершенствовались, появилась 

новая модель – Avanar F/x, без принципи-

ального изменения их свойств и качества 

изображения.  

Следующим поколением систем с фазо-

во-электронными датчиками стал комплекс 

S5, выпущенный уже под новым брендом – 

фирмы Volcano. Данная система стала пер-

вой, получившей версию, интегрированную 

в ангиографический комплекс. По мере за-

мены имевшихся в отделении ангиографи-

ческих систем и окончания ресурса ком-

плекса In-Vision Plus у нас было развернуто 

3 аппарата S5: 1 – в мобильной и 2 – в инте-

грированной в ангиографы версии (S5i). 

Главным принципиальным отличием от 

имевшегося у нас ранее прибора стало по-

явление функции радиочастотного анализа 

данных ВСУЗИ – “виртуальной гистологии” 

(впервые внедренной производителем в ап-

парате IVG3). Комплекс совместим с преды-

дущими версиями датчиков наряду с новым 

поколением – Eagle Eye, Eagle Eye Gold, 

Eagle Eye Platinum. Кроме того, новым ша-

гом производителя для более широкого 

удовлетворения запросов пользователей 

стало появление возможности использова-

ния на одной платформе не только фазово-

электронных, но и механических высокоча-

стотных датчиков (Revolution, 45 МГц).

Нами используется также еще один ком-

плекс, представляющий последнее на сегод-

няшний день поколение другой ветви разви-

тия доступных в настоящее время аппаратов 

для ВСУЗИ – iLab фирмы Boston Scientific. 

В течение ряда лет происходит совершен-

ствование программной базы комплекса. 

Одной из возможностей текущей версии 

явля ется вариант радиочастотного анали-

за – iMap, который, однако, может исчезнуть 

в новой версии программы. Текущее поколе-

ние датчиков представлено коронарным – 

Atlantis SR Pro – частотой 40 МГц и внутри-

сердечным – Ultra ICE – частотой 9 МГц.

Из четырех используемых комплексов 

для ВСУЗИ, размещенных в трех рентген-

операционных, 2 представлены в интегри-

рованной и 2 – в мобильной версиях. Все си-
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стемы имеют вывод информации на мони-

торную подвеску в операционной, что делает 

более удобным процесс полу чения и обра-

ботки информации. Такое размещение ап-

паратуры позволяет в любой момент време-

ни выполнить в каждой из операционных 

ВСУЗИ любых сосудов.

Результаты
Условия многопрофильного стационара, 

в которых функционирует наше отделение, 

диктуют необходимость выполнения эндо-

васкулярных операций на различных отде-

лах сосудистого русла. Естественным след-

ствием этого является стремление приме-

нить возможности доступных современных 

средств диагностики не только при исследо-

вании коронарных сосудов, но и других от-

делов сердечно-сосудистой системы. 

ВСУЗИ стало неотъемлемой частью кли-

нической работы отделения и его использо-

вание в настоящее время носит рутинный 

характер. Всего с 1996 по 2015 г. включи-

тельно в нашем отделении выполнено 3624 

ВСУЗИ, что значительно превышает опыт 

любого другого отделения страны.

Как следует из рис. 1, за истекший период 

количество ВСУЗИ в год варьировало в до-

статочно широких пределах и в соответ-

ствии с этим можно выделить несколько пе-

риодов: в первые 5 лет (1996–2000 гг.) оно 

составляло до 50 в год (12–46), с 2001 по 

2008 г. колебалось в диапазоне от 50 до 100 

ежегодно, в последующие 3 года увеличи-

лось в среднем до 150 в год по мере роста 

общего числа коронарных вмешательств, а 

в 2012–2014 гг., в период выполнения рандо-

мизированного исследования “ОРЕНБУРГ” 

(19), существенно превысило отметку 600 

исследований ежегодно. 

Безусловно, подавляющее большинство 

исследований (3081 – 83,7%) проведено 

в коронарных артериях у больных с ишеми-

ческой болезнью сердца (см. таблицу). 

Именно увеличением количества исследова-

ний коро нарных артерий обусловлена  об-

щая дина мика роста числа ВСУЗИ (рис. 2). 

Однако и оставшиеся на некоронарные 

исследо вания 16,3% ВСУЗИ превышают 

опыт большинства клиник России, имеющих 

соответствующее оборудование. Инте рес-

но, что в первые годы освоения метода ко-

личество ВСУЗИ во всех других локализаци-

ях сосудистого русла было сопоставимым 

с исследованиями коронарных артерий.  

Ранее мы уже анализировали различные 

аспекты клинического применения ВСУЗИ 

при вмешательствах на коронарных арте-

риях (17, 20). Следует подчеркнуть, что ру-

тинное использование метода отнюдь не 

предполагает его применение в большин-

стве операций, что подтверждается и ря-

дом выполненных к настоящему времени 

исследований. Поэтому следует придержи-

ваться дифференцированного подхода 

к применению ВСУЗИ в различных случаях. 

Рис. 1. Динамика количества ВСУЗИ, выполненных в Оренбургской областной клинической больнице 
по годам.
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Опыт оператора в данном случае имеет 

определяющее значение, во-первых, для 

решения воп роса о целесообразности ис-

пользования ВСУЗИ в каждом конкретном 

случае, а во-вторых, для безопасного и бы-

строго выполнения процедуры, без суще-

ственного удлинения времени операции. 

Вместе с тем, по нашему мнению, существу-

ет ряд ситуаций, при которых использова-

ние ВСУЗИ является почти обязательным. 

К ним следует отнести, в частности, стенти-

рование ствола левой коронарной артерии, 

установку специали зированных бифуркаци-

онных стентов, имплантацию биоабсорби-

руемых скаффолдов. В этих случаях в нашей 

клинике использование ВСУЗИ (или в неко-

торой части операций ОКТ) является обяза-

тельным. Будучи использованным на на-

чальном этапе операции (а иногда еще на 

стадии диагностики), ВСУЗИ дает точное 

представление о морфологических параме-

трах сосуда и позволяет выбрать инстру-

менты оптимальных размеров. Контрольные 

исследования во время вмешательства 

дают оценку адекватности произведенного 

воздействия и способствуют рационально-

му решению вопроса о необходимости про-

должения операции и выборе средств даль-

нейшего воздействия или о целесообраз-

ности завершения вмешательства. Если 

целевые показатели не достигнуты, произ-

водится дополнительное воздействие с 

применением большего баллона, большего 

давления или большей экспозиции в зави-

симости от особенностей полученных пара-

метров. На конечном этапе разработанные 

нами критерии адекватности произведен-

ного вмешательства (17, 20) позволяют оце-

Рис. 2. Соотношение ВСУЗИ различных сосудов по годам.

Частота ВСУЗИ различных сосудов за истекший период

                    Врожденная             
Периферические артерии

  Коро-              патология       
  нарные             

Редкие
 Всего

  артерии ОАП коарктация почечные аорта подвздошные бедренные  подколенная 
случаи

    аорты     

 N 3081 274 29 119 23 39 44 4 11 3624

 % 83,7 7,6 0,8 3,3 0,6 1,1 1,2 0,1 0,3 100

Примечание. ОАП – открытый артериальный проток.
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нить его непосредственно у операционного 

стола. Главной целью применения ВСУЗИ 

является оптимизация клинических резуль-

татов, показателем которой, в частности, 

является частота рестенозов. 

ВСУЗИ с радиочастотным анализом от-

раженного сигнала (“виртуальная гистоло-

гия”, или iMAP), произведенное более чем 

в половине всех случаев исследований 

коро нарных артерий (1648 исследований), 

значительно дополняло  данные серошкаль-

ного внутрисосудистого ультразвука на на-

чальном этапе операции, позволяя разгра-

ничить гистологическую структуру атеромы 

и выделить некротическую, кальцинирован-

ную, фиброзную и липидную ткань. В неко-

торых случаях мы учитывали данные радио-

частотного анализа при решении вопроса 

о целесообразности вмешательства на “по-

граничном” поражении – склоняясь к опера-

ции при выявлении гистологически неста-

бильных участков и воздерживаясь от нее 

при отсутствии признаков нестабильности.  

Преимуществом ВСУЗИ по сравнению 

с новым методом внутрисосудистой диагно-

стики – ОКТ – является большая проникаю-

щая способность ультразвука, позволяющая 

оценить всю толщину стенки сосуда и сте-

нозирующий субстрат, в то время как ОКТ 

обеспечивает более детальную и достовер-

ную информации о внутрипросветных нало-

жениях, состоянии стента и интимы сосуда. 

Поэтому, с известной степенью упрощения, 

можно говорить о приоритетном использо-

вании внутрисосудистого ультразвука на 

началь ных этапах операции, а ОКТ – в каче-

стве контроля на заключительных. 

Помимо коронарных артерий, мы при-

держиваемся рутинного подхода к исполь-

зованию ВСУЗИ у 2 групп больных. 

Под контролем ВСУЗИ мы производим 

большинство (67,6%) операций на почечных 

артериях, начав эти исследования в ранний 

период, когда вмешательства выполнялись 

еще без стентирования. Анатомически это 

обусловлено существенной разницей в ан-

гиографических и ультразвуковых измере-

ниях диаметров почечной артерии, при этом 

в ряде случаев, при устьевом поражении, 

корректно определить должный диаметр при 

ангиографии просто не представляется 

возмож ным. Средняя величина должного 

диаметра артерии в зоне стентирования по 

данным ВСУЗИ в нашем опыте была на 0,64–

1,0 мм больше, чем по ангиографическим 

измерениям, а это определяет выбор уже 

иного диаметра стента (17, 21, 22). Клини-

ческие результаты подтверждают целесо-

образность такого подхода – в нашем опыте 

рестенозы в почечных стентах носят казуи-

стический характер.   

На первом месте по частоте некоронар-

ного использования ВСУЗИ в нашем опыте 

находятся измерения открытого артериаль-

ного протока – ОАП (7,6% от всех ВСУЗИ и 

56,3% от всех операций закрытия ОАП). 

Точная оценка размеров артериального про-

тока и его ампулы с помощью ВСУЗИ обеспе-

чивает возможность адекватно подобрать 

размеры и вид инструмента для закрытия 

протока (23, 24). Представляют практиче-

ский интерес и впервые описанные нами 

варианты и особенности морфологического 

строения протока, в конечном счете также 

влияющие на безопасность и исход вмеша-

тельства (17). 

ВСУЗИ было информативно и при другом 

виде врожденной патологии – коарктации 

аорты (17, 24). Нами выполнено 29 таких 

иссле дований. Учитывая большую точность 

измерений, чем при ангиографии, потен-

циально метод позволяет лучше выбрать 

размер баллона для пластики аорты или им-

плантируемого стента. Вместе с тем изме-

рение должного диаметра в зоне собственно 

коарктации невозможно ввиду характера па-

тологии, а измерение должного диаметра на 

уровне диафрагмы (как при анализе ангио-

графических данных) несколько нивелирует 

разницу результатов. 

ВСУЗИ артерий нижних конечностей 

и аорты при атеросклеротическом пора-

жении было произведено в 110 случаях, из 

них аорты – в 23, поверхностной и глубокой 

бед ренных артерий – в 44, подвздошных – 

в 39 и подколенной – в 4 наблюдениях. 

Метод является приоритетным при ангио-

графически неопределенных, эксцентрич-

ных и протяженных поражениях перифери-

ческих сосудов. Как уже отмечалось выше, 

ВСУЗИ чаще использовалось нами в пери-

ферических артериях на этапе накопления 

опыта. Однако и в настоящее время в неко-

торых ситуациях оно применяется  в обяза-

тельном порядке. Одним из таких показаний 

является необходимость стентирования тер-

минального отдела аорты при атеросклеро-

тическом поражении с переходом или без 

перехода на подвздошные артерии (17). 

Кроме того, весьма целесообразно исполь-

зование внутрисосудистого ультразвука 

после  применения механических средств 
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реканализации, баллонов с лекарственным 

покрытием, при пограничных рестенозах 

в периферических стентах. 

ВСУЗИ может с успехом применяться и 

в ряде других нестандартных клинических 

ситуаций, обеспечивая необходимую диаг-

ностическую информацию для рациональ-

ной тактики лечения, о чем свидетельствуют 

отдельные редкие случаи использования 

нами метода при вмешательствах на коро-

нарных шунтах (4 больных), артериовеноз-

ных фистулах (2 больных), венозных сосудах 

(5 больных) и других (17).   

Отдельно следует остановиться на воп-

росах безопасности метода. За весь период 

у нас зафиксировано только 2 (0,06%) 

ослож нения, непосредственно связанных 

с выполнением ВСУЗИ. При соблюдении 

технологии, контроле свертывающей систе-

мы (мониторинг активированного времени 

свертывания, дополнительная гепариниза-

ция при использовании метода на диагно-

стической стадии), наличии определенного 

опыта и возможности быстро оценить ре-

зультаты у операционного стола, ВСУЗИ яв-

ляется безопасным и высокоинформатив-

ным современным средством инвазивной 

диагностики. Дополнительное время, необ-

ходимое на его выполнение, – 7–12 мин в за-

висимости от количества протяжек катетера 

– несопоставимо с теми клиническими пре-

ференциями, которые получает оператор.

Заключение
Ангиография, долгое время считавшаяся 

“золотым стандартом”, дает сведения о про-

свете сосуда, но не о его строении. ВСУЗИ, 

обеспечивающее эту информацию, способ-

ствовало достижению современного уровня 

коронарной ангиопластики и стентирования 

сосудов. ВСУЗИ внедрено в практику на 10 

лет позднее коронарной пластики, но сы-

грало огромную роль в выработке совре-

менной стратегии выполнения интервенци-

онных вмешательств. Оно развилось на ос-

нове самых современных катетерных, 

электронных и компьютерных технологий 

и дает перед операцией наиболее точную 

информацию относительно степени и про-

тяженности поражения и характеристиках 

атероматозного субстрата, что оптимизи-

рует подбор стента, а после операции по-

зволяет оценить адекватность его имплан-

тации. Широкое использование ВСУЗИ 

в клинической практике не только помогает 

решить диагностические и тактические за-

дачи, но и способствует формированию 

у клинициста ответственного, взвешенного 

и объективного подхода к оценке пораже-

ния, выбору инструментов, в конечном итоге 

способствуя достижению  благоприятных не 

только непосредственных, но и долговре-

менных результатов лечения.   
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Цель: оценить непосредственные и от-

даленные результаты лечения бифуркаций 

коронарных артерий с крупной боковой вет-

вью (диаметром более 2,5 мм) с применени-

ем стентов специального бифуркационного 

дизайна под контролем внутрисосудистых 

методов визуализации.

Методы. 158 пациентам произведена 

имплантация 164 стентов специального би-

фуркационного дизайна 7 видов. “Истинные” 

бифуркации (типы 1,1,1; 1,0,1 и 0,1,1) соста-

вили 64,6% всех поражений. В 146 (89,0%) 

случаях во время операций выполнялось 

внутрисосудистое ультразвуковое исследо-

вание (ВСУЗИ). В 9 случаях в качестве кон-

троля при операциях бифуркационного 

стентирования была использована оптиче-

ская когерентная томография (ОКТ).

Результаты. Технический успех опера-

ций имплантации стентов бифуркационного 

дизайна составил 100%. У всех пациентов 

отмечался благоприятный непосредствен-

ный клинический результат. Отмечен 1 тром-

боз боковой ветви на 2-сутки после опера-

ции. Частота рестенозов составила 11,6%: 

в группе стентов с лекарственным покрыти-

ем – 4,7%, голометаллических стентов – 

19,2%. В группе “истинных” бифуркаций ча-

стота рестенозов составила 17,9%, 

в остальных подгруппах – 8,3%. При выпол-

нении операции под контролем ВСУЗИ час-

тота рестенозов была существенно мень-

ше, чем при использовании только ангио-

графии, – соответственно 8,9 и 33,3%. 

Контрольная коронарография по клиниче-

ским показаниям была выполнена у 36 па-

циентов в сроки от 2 мес до 8 лет, выявлены 

рестенозы в 18 стентах. Телефонный опрос 

выполнен еще у 64 пациентов, 63 из них от-

метили улучшение или стабильное состоя-

ние. Всего в сроки до 8 лет положительный 

результат операции сохранялся в 81% на-

блюдений.

Выводы. Использование специализиро-

ванных бифуркационных стентов является 

эффективным методом лечения бифурка-
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ционных поражений коронарных артерий. 

Применение ВСУЗИ и ОКТ позволяет опти-

мизировать выбор стента, результаты им-

плантации и отдаленные результаты лече-

ния.

Введение
Бифуркационные поражения встречают-

ся в клинической практике интервенционных 

кардиологов ежедневно и составляют при-

близительно 15–20% всех случаев чрескож-

ных коронарных вмешательств (1, 2). 

На основании данных многочисленных 

рандомизированных исследований и реги-

стров большинство экспертов, включая кон-

сенсус Европейского бифуркационного клуба  

(EBC), считают предпочтительным использо-

вание при лечении бифуркационных пораже-

ний одного стента с условным применением 

второго только в случае выраженного ресте-

ноза или ограничения проходимости боко-

вой ветви после стентирования основной 

(2). Вместе с тем в документе EBC отмечает-

ся, что в упомянутые исследования часто 

включались не истинные бифуркации или 

поражения с диаметром боковой ветви 

менее  2,5 мм. В то же время при диаметре 

боковой ветви более 2,75 мм и стенозе боко-

вой ветви более 50% в ряде исследований 

(Nordic-Balti cIV trial, DKCRUSH II trial) пока-

зан тренд к лучшим результатам при исполь-

зовании двухстентового подхода. Поэтому 

консенсус EBC предполагает использование 

двухстентовой стратегии при большом диа-

метре боковой ветви и ее протяженном по-

ражении (2). К этому можно добавить небла-

гоприятный угол для рекроссинга после 

стентирования основной ветви, а также 

уточнения по диаметру боковой ветви 

(>2,5 мм) и распространенности поражения 

боковой ветви от устья – более 10 мм (3). 

Немаловажны технические ограничения, 

сопряженные с использованием обычного 

подхода к ангиопластике бифуркационных 

поражений: проблемы с поддержанием до-

ступа к боковой ветви в течение процедуры; 

прижатие боковой ветви распорками стента, 

установленного в главную ветвь, приводящее 

к затруднениям при повторном введении 

проводника или проведении баллона/стента 

в боковую ветвь; деформация главной ветви 

при расширении боковой ветви; невозмож-

ность полностью покрыть и укрепить устье 

боковой ветви; невозможность сохранения 

структуры стента и его деформация при бал-

лонной пластике боковой ветви (4, 5). Если 

добавить к этому недостаточную информа-

тивность ангиографии для достоверной 

оценки результата бифуркационного стен-

тирования, во многих случаях возможен суб-

оптимальный результат, который проявля-

ется уже клинически в отдаленном периоде.

Одним из путей решения данных проб-

лем стала разработка специализированных 

бифуркационных стентов (dedicated bifurca-

tion stents), которые в идеале должны были 

быть свободны от указанных недостатков. 

Вместе с тем задача создания оптималь-

ного бифуркационного стента не может 

считать ся решенной до настоящего време-

ни. Слабыми местами имеющихся на рынке 

стентов являются в ряде случаев достаточ-

но большой профиль, затрудняющий мани-

пуляции, подчас сложные приемы доставки 

и позиционирования по отношению к боко-

вой ветви, все еще ограниченный диапазон 

размеров, главным образом по длине. Тем 

не менее поиск оптимальной бифуркацион-

ной платформы продолжается, а спектр 

предложенных стентов увеличивается, хотя 

и не такими темпами, как несколько лет 

назад . Целый ряд тактических вопросов ис-

пользования специализированных бифурка-

ционных стентов еще не разрешен: в каких 

случаях предпочтительно их использовать, 

бифуркационным стентом какой конструк-

ции лучше воспользоваться в той или иной 

ситуации, каких отдаленных результатов 

следует ожидать при использовании данных 

устройств. Возможно, нерешенность этих 

вопросов объясняет недостаточное внима-

ние к использованию стентов специального 

бифуркационного дизайна в России. 

Преимуществом специализированных 

бифуркационных стентов является в извест-

ной степени объединение в одном устрой-

стве условной одностентовой и многостен-

товой стратегий. В результате их использо-

вания достигается более надежный контроль 

за сохранением проходимости боковой 

ветви  во время процедуры, в большинстве 

случаев без необходимости перепроведе-

ния проводника; обеспечивается более 

адекватный размер ячеи стента на уровне 

устья боковой ветви без разрушения или 

выраженной деформации структуры эндо-

протеза (в случае лекарственных стентов 

сопряженной еще и с повреждением покры-

тия); не возникает проблем с заведением 

баллонов для финальной пластики по кис-

синг-методике; данный вид стентов может 
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считаться предпочтительным при пораже-

нии Medina 0,0,1, когда бляшка располагает-

ся только в устье крупной боковой ветви 

и иные стратегии сопряжены с риском ком-

прометации непораженной основной ветви 

(6). В консенсусе EBC констатируется, что 

показания к специализированным бифурка-

ционным системам ограничены, но их ис-

пользование может быть полезным в случа-

ях, когда представляется оптимальной двух-

стентовая стратегия (2). 

Несмотря на существование нескольких 

классификаций специализированных бифур-

кационных стентов, для клинического ис-

пользования достаточно выделения трех 

основ ных групп (5, 7). Первая группа – стен-

ты для условного стентирования боковой 

ветви, которые облегчают или поддержива-

ют доступ к боковой ветви после стентиро-

вания главной ветви и не требуют повтор-

ного пересечения балок стента в основной 

ветви. К этой группе относятся в том числе 

и большинство стентов, доступных в настоя-

щее время на российском рынке (рис. 1). 

Особенность большинства стентов этой 

группы – формирование карины в области 

устья боковой ветви, которой во многих слу-

чаях бывает достаточно для более надежной 

стабилизации бляшки в устье. В случае не-

обходимости стентирования боковой ветви 

это можно сделать максимально анатомич-

но, без деформации стента в основной арте-

рии и с хорошим покрытием устья. На наш 

взгляд, самым удачным стентом из этой груп-

пы являлся Xience SBA с кобальт-хро мовой 

платформой и покрытием эверолимусом, 

повторявший в основном дизайн хорошо за-

рекомендовавшего себя стента Mul ti-Link 

Frontier (8). К сожалению, ком    па  ния-произ-

водитель перестала выпускать данный про-

дукт. Кобальт-хромовый стент NileCroCo 

также имеет вариант с лекарственным по-

крытием NilePax (9), однако покры тие па-

клитакселем проявляет себя не так эффек-

тивно. Интересным вариантом такого вида 

эндопротезов является стент Petal (Boston 

Scientific), у которого устье боко вой ветви 

по всей окружности защищается своео-

бразным “рукавом” (10). К сожалению, стент 

к настоящему времени так и не доведен до 

клинического использования. Концепция 

стента BiOSS, имеющего варианты как без 

покрытия, так и с покрытием сиролимусом 

или паклитакселем, построена на макси-

мальной адаптации к анатомии сосуда за 

счет разных диаметров проксимального и 

дистального сегментов, при этом в среднем 

сегменте ячейки максимально широкие для 

доступа к боковой ветви, но это может быть 

и проблемой при большой массе бляшки в 

данной области. Стент все более широко 

используется в клинике и получает хоро-

шую исследовательскую базу (11–13). 

Наконец, весьма интересной является кон-

цепция саморасширяющегося стента 

Stentys, который должен выйти на россий-

ский рынок в ближайшее время. Помимо 

хорошей адаптации к стенкам сосуда, стент 

позволяет после уста новки завести прово-

дник в любом мес те и создать карину без 

деформации структуры эндопротеза. 

Согласно ряду публикаций, стент показыва-

ет хорошие результаты в том числе при ле-

чении острого инфаркта миокарда (14, 15). 

Вторая группа – эндопротезы, которые 

обычно требуют дополнительного стента 

Рис. 1. Стенты для условного стентирования боковой ветви. Доступные на российском рынке: Twin-Rail (1), 
Nile Pax и Nile CroСo (2), Xience SBA и Multi-Link Frontier (3), BiOSS (4); выходящий на российский рынок – 
Stentys (5); не зарегистрированные в России или не вошедшие в клиническую практику – Petal (6), Antares (7), 
SideKick (8).

1 2 3 4 5 6 7 8
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(стентов), имплантируемых в бифуркацию 

(рис. 2). Самый распространенный из них – 

стент Tryton, имеющий к тому же уже доста-

точно широкую доказательную базу успеш-

ного использования (16–18). Третья группа– 

“истинные” бифуркационные стенты 

(Y-стенты, рис. 3). Стенты данной группы 

фактически представляют собой 2 соеди-

ненных эндопротеза, оптимально покрыва-

ющих как основную, так и боковую ветвь. 

Несмотря на положительные результаты 

первых исследований, громоздкость имею-

щихся систем и ограниченная доставляе-

мость пока стоят на пути их широкого вне-

дрения (19, 20). 

Внутрисосудистое ультразвуковое иссле-

дование (ВСУЗИ) и оптическая когерентная 

томография (ОКТ) могут предоставить клю-

чевую информацию при проведении бифур-

кационного лечения, которая превосходит 

ангиографическую оценку. Обе методики 

могут быть использованы для оценки струк-

туры и распространения поражения, резуль-

татов предилатации, референсных разме-

ров сосуда (21, 22). После стентирования 

обе методики могут быть использованы для 

оценки адекватности расширения сосуда, 

деформации стента и выявления малаппо-

зиции. Значимость интракоронарной визуа-

лизации отражена и в консенсусе EBC (2). 

Рис. 2. Cтенты, которые обычно требуют допол нительного стента (стентов), имплантируемых в бифуркацию. 
Стенты для боковой ветви – Tryton (1), Cappella Sideguard (2), проксимальный бифуркационный стент – Axxess.

1 2 3

Рис. 3. “Истинные” бифуркационные стенты (Y-стенты): Medtronic Bifurcation Stent System (1), DBS stent  
фирмы Cordis (2).

1

2
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Существенно, что дополнительный уровень 

информации достигается при построении 

третьей проекции внутрисосудистого уль-

тразвукового изображения (5) и особенно – 

3D-реконструкции данных ОКТ (23, 24). При 

использовании специализированных би-

фуркационных стентов значимость внутри-

сосудистых методов визуализации много-

кратно возрастает по сравнению с одностен-

товым лечением бифуркаций.

Материал и методы
В период с 2004 г. по август 2015 г. было 

прооперировано 158 пациентов, которым 

было имплантировано 164 стента бифурка-

ционного дизайна. В плановом порядке опе-

рации производились у 157 пациентов, один 

бифуркационный стент был имплантирован 

в экстренном порядке. В операциях бифур-

кационного стентирования коронарных 

арте рий нами применялись 7 видов стентов 

специального бифуркационного дизайна: 

51 стент NilePAX (31,1%), 30 стентов BIOSSLim 

(18,3%), 28 стентов Multi-Link Frontier(17,1%), 

25 стентов Tryton (15,2%), 16 стентов 

NileCroCo (9,8%), 9 стентовTwin-Rail (5,5%), 

5 стентов Xience SBA (3%). При этом стенты 

Multi-Link Frontier и Xience SBA были при-

менены в клинической практике впервые 

в России именно в нашем отделении. 

Большая часть оперированных пациентов 

была мужского пола – 137 (87%) человек. 

По возрастным группам пациенты распре-

делялись следующим образом: 30–39 лет – 

3 (1,9%) человека, 40–49 лет – 22 (13,9%), 

50–59 лет – 77 (48,8%), 60–69 лет – 41 

(25,9%), 70–79 лет – 15 (9,5%) человек. 

Таким образом, средний возраст паци ентов 

составил 57,3 ± 6,47 года. Арте риальная ги-

пертония сопутствовала ишемической бо-

лезни сердца у 89,1% пациентов, гиперхоле-

стеринемия была выявлена в 74,4% случаев, 

сахарный диабет являлся фоновым заболе-

ванием в 10,1% случаев, постинфарктный 

кардиосклероз имелся у 60,5% пациентов. 

Бифуркационные поражения в передней 

нисходящей артерии (ПНА) и диагональной 

ветви (ДВ) встречались у 95 (57,9%) пациен-

тов, в огибающей артерии (ОА) и ветви тупо-

го края (ВТК) – у 41 (25,0%), в правой коро-

нарной артерии (ПКА) – у 16 (9,8%), в стволе 

левой коронарной артерии – у 11 (6,7%), 

в промежуточной ветви – у 1 (0,6%) пациен-

та. При этом у 4 паци ентов с применением 

стентов бифуркационного дизайна были 

корригированы поражения в двух бифурка-

циях (ПНА-ДВ, ОА-ВТК), а у 1 пациента – 

в трех бифуркациях (ПНА-ДВ, ОА-ВТК, ПКА). 

Пора жение других коронарных артерий кор-

ригировались у 88 (51,9%) пациентов, у 17 

(10,8%) из них одномоментно с коррекцией 

бифуркационного стеноза. 

По классификации Medina бифуркацион-

ные поражения распределялись следую-

щим образом: 64 (39,0%) – типа 1,1,1; 

30 (18,3%) – типа 0,1,1; 26 (15,9%) – типа 

0,1,0; 22 (13,4%) – типа 1,1,0; 12 (7,3%) – 

типа 1,0,1; 9 (5,5%) – типа 1,0,0 и 1 (0,6%) – 

типа 0,0,1. Таким образом, так называемые 

истинные бифуркации (типы 1,1,1; 1,0,1 и 

0,1,1) составили 64,6% всех поражений.

Из 164 артерий, оперированных с приме-

нением бифуркационных стентов, в 146 

(89,0%) случаях выполнялось ВСУЗИ. 

Последнее не использовалось в случаях 

технических проблем во время операций, 

требовавших сокращения времени вмеша-

тельства или затруднявших проведение 

датчика. ВСУЗИ выполнялось на различных 

комплексах, имеющихся в отделении: 

OracleIn-Vision (EndoSonics (Jomed) Abbott), 

s5 и s5i (Volcano), с использованием фазово-

электронных датчиков Jovus Avanar F/x, 

Visions PV.018, Eagle Eye, Eagle Eye Gold, 

Eagle Eye Platinum; и iLab (Boston Scientific), 

с применением механических датчиков 

AtlantisPro. Учитывая относительно неболь-

шую протяженность поражений, подлежав-

ших бифуркационному стентированию в 

связи с ограниченной длиной  специализи-

рованных стентов, определение длины по-

ражения не было приоритетной задачей 

ВСУЗИ, в связи с чем применялась не мото-

ризованная, а ручная протяжка датчика (за 

исключением механических датчиков ком-

плекса iLab). 

Из 9 пациентов у 8 в качестве контроля 

при операциях бифуркационного стентиро-

вания была использована ОКТ, которая вы-

полнялась на аппаратах C7-XR/Ilumien 

(LightLab / St. Jude Medical) с датчиком C7 

Dragonfly и Lunawave (Terumo) с датчиком 

FastView. Применялась только механическая 

высокоскоростная (от 20 до 40 мм/с) про-

тяжка датчиков. На исходном этапе опера-

ции ОКТ использована в 2 случаях, на за-

ключительном – в 7. На исходном этапе ОКТ 

использована в тех наблюдениях, когда тре-

бовалось одновременно оценить состояние 

просвета в ранее имплантированных стен-

тах на предмет необходимости пластики 

баллонами с лекарственным покрытием. 
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При контрольном исследовании в 2 случаях 

ОКТ выявила краевые проблемы в стенте – 

малаппозицию и диссекцию интимы, потре-

бовавшие соответственно дополнительной 

пластики некомплайнсным баллоном боль-

шого размера и имплантации дополнитель-

ного стента. Безусловно, использование 

ОКТ имеет большой потенциал и в плане 

возможного построения 3D-реконструкций 

сосуда и стента. В нашем опыте эта возмож-

ность использована в 2 случаях.

Результаты
Было выполнено 257 внутрисосудистых 

ультразвуковых сканирований на разных 

этапах операций и 1 ВСУЗИ на диагностиче-

ском этапе во время коронарографии. На 

исходном этапе было выполнено 93 внутри-

сосудистых сканирования, после предилата-

ции – 49 сканирований. Исходное ВСУЗИ 

в таких операциях позволило уточнить значи-

мость стеноза и определить степень пора-

жения в основной и боковой ветвях, а также 

дало возможность установить характер рас-

пределения стенозирующих масс и прогно-

зировать их возможное перераспределение 

после стентирования. Для такой оценки пер-

востепенное значение имели построение и 

анализ третьей, продольной проекции 

ВСУЗИ, позволявшей более наглядно и ме-

нее субъективно оценить упомянутые факто-

ры. Кроме того, исходное ВСУЗИ способ-

ствовало адекватному выбору размера 

стента, учитывая разницу проксимального 

и дистального референсных диаметров, 

истин ную распространенность поражения 

с верификацией возможного вовлечения 

“референсных” сегментов, позволило опти-

мально подобрать баллоны для последую-

щей постдилатации, в том числе по киссинг-

методике. На промежуточном этапе (когда 

после ВСУЗИ потребовалось дополнитель-

ное воздействие) было выполнено 17 скани-

рований. При контрольном ВСУЗИ после 

имплантации стента(ов) и постдилатацион-

ных воздействий оценивались расправление 

стента, его расположение по отношению 

к би фуркации, сохранение проходимости бо-

ковой ветви. Кроме того, контрольное ВСУЗИ 

определяло необходимость дополнительно-

го воздействия в основной и боковой ветви, 

а также позволяло запрограммировать кон-

трольную коронарографию в случае необхо-

димости. После проведения контрольного 

ВСУЗИ в 7 случаях была выявлена диссек-

ция в основной или боковой ветвях, что по-

требовало дополнительного стентирования 

в 4 случаях. В 4 наблюдениях было обнару-

жено недостаточное раскрытие стента со 

значительным остаточным объемом бляшки, 

что потребовало дополнительного воздей-

ствия баллоном большего диаметра или 

большим давлением. В 3 случаях была вы-

явлена выраженная овальная деформация 

стента, что также потребовало дополнитель-

ной дилатации. Наконец, у 5 пациентов была 

выявлена малаппозиция проксимальной ча-

сти стента, которая также корректировалась 

баллонной дилатацией. На заключительном 

этапе операции проведено 98 ВСУЗИ, зафик-

сировавших оптимальный или удовлетвори-

тельный результат вмешательства. Для до-

стоверности заключительной ультразвуко-

вой оценки, как и на исходном этапе, 

большое значение имела оценка продоль-

ной реконструкции данных ВСУЗИ с тща-

тельным анализом деталей при осевом вра-

щении. 

Технический успех операций по имплан-

тации стентов бифуркационного дизайна со-

ставил 100%. Вместе с тем в ряде случаев 

доставка стентов была сопряжена с техниче-

скими трудностями. Прежде всего, следует 

отметить необходимость тщательной преди-

латации, так как профиль систем достав ки 

специализированных бифуркационных 

стентов чаще всего существенно превыша-

ет обычные стенты. Основная проблема при 

установке стентов, доставляемых на двух 

проводниках (платформы Nile и Twin-Rail), 

заключается в возможности перекрута по-

следних. Это требует повышенного внима-

ния при заведении проводников и продви-

жении стентов. В случае с платформой Nile 

имеются специальные технические приемы, 

позволяющие перепровести один из провод-

ников. Платформы стентов фирмы Abbott 

(кобальт-хромового Multi-Link Frontier и по-

крытого эверолимусом Xience SBA) достав-

ляются на одном монорельсовом проводни-

ке, после чего в отделившийся баллон для 

боковой ветви заводится второй проводник 

уже по шахтному принципу и происходит са-

моцентрирование всей системы на карине 

бифуркации. Несмотря на кажущуюся гро-

моздкость, данная система доставки пред-

ставляется нам одной из самых удобных и 

управляемых. На рис. 4 представлены ре-

зультаты первой в России имплантации стен-

та Xience SBA в области бифуркации ПКА. 

Необходимо упомянуть еще одно обяза-

тельное условие успешности имплантации – 
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хороший подпор и остаточный диаметр про-

водящего катетера, предпочтительнее 7 F, 

в связи с чем бедренный доступ при имплан-

тации упомянутых систем является досту-

пом выбора. Позиционирование стентов 

BIOSSLim технически существенно проще, 

поскольку нет необходимости во втором 

проводнике, а различные диаметры прокси-

мального и дистального концов стента по-

зволяют оптимизировать их адаптацию 

к просвету сосуда. В то же время необходи-

мо учитывать ослабление конструкции стен-

та именно на критически важном участке 

собственно бифуркации и максимально 

внимательно отнестись к киссинг-постдила-

тации после имплантации стента. Наконец, 

имплантация стента Tryton фактически 

представляет собой модификацию способа 

Culotte и требует, во-первых, использования 

дополнительного стента в основной ветви  

(чаще всего с лекарственным покрытием) и, 

во-вторых, также тщательного выпол нения 

постдилатации. 

У всех пациентов отмечался благопри-

ятный непосредственный клинический ре-

зультат после эндоваскулярного вмеша-

тельства. Отмечен 1 тромбоз боковой ветви 

на 2-е сутки после операции (произведена 

реканализация, имплантация стента с ле-

карственным покрытием). Контрольная ко-

ронарография была выполнена у 36 пациен-

тов в сроки от 2 мес до 8 лет. Контроль вы-

полнялся по клиническим показаниям при 

ухудшении состояния пациента или во вре-

мя этапных операций на других артериях. 

Еще у 64 пациентов выполнен телефонный 

опрос. Таким образом, всего отдаленные 

результаты оценены у 100 (63,3%) пациен-

тов. 

Ангиографически у 36 пациентов было 

проконтролировано 38 стентов бифуркаци-

онного дизайна. В результате были выявле-

ны рестенозы в 18 стентах (в том числе 

в стенте, имплантированном в экстренном 

порядке). Рестеноз в основном сосуде 

зафик сирован в 7 случаях, в боковой ветви – 

1

3 4

5

2а

Рис. 4. Первая в России имплантация стента Xience SBA  с лекарственным покрытием эверолимусом. 

а – данные исследования до стентирования: 1 – исходная ангиография – критический стеноз в области бифуркации 

ПКА, 2 – виртуальная 3D-ангиография, 3–5 – данные ВСУЗИ после предилатации баллоном 2,0 – 20,0 мм: 3 – прок-

симальный референсный сегмент, 4 – дистальный референсный сегмент, 5 – стеноз в области бифуркации с боль-

шой массой бляшки, выраженным положительным ремоделированием сосуда.
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в 4, в обеих ветвях – в 7 (у 1 пациента ресте-

ноз в основной ветви сопровождался окклю-

зией в боковой). У 2 пациентов процесс про-

грессировал с вовлечением проксимальных 

участков артерии по отношению к бифурка-

ционному стенту. Рестеноз носил фокаль-

ный характер в 10 случаях, диффузный – в 8. 

В 3 слу чаях рестеноз отмечен в пакли так-

сель-элю ти рующем стенте (Nile Pax), в 1 – 

в сиро ли мус-элю ти рую щем (BIOSSLim), 

в остальных 14 наблюдениях рестенозы за-

фиксированы в голометаллических стентах.  

Для коррекции рестенозов в 8 случаях 

использована баллонная ангиопластика: 

обеих ветвей обычным баллоном – 3, одной 

из ветвей обычным баллоном – 1, одной 

из ветвей баллоном с лекарственным по-

крытием – 1, главной ветви баллоном с ле-

карственным покрытиеми боковой – обыч-

ным баллоном – 2, обеих ветвей баллонами 

с лекарственным покрытием – 1. У 7 паци-

ентов выполнена имплантация стентов 

с лекар ственным покрытием: в 5 случаях – 

в основной сосуд (в 2 из них – с баллонной 

ангиопластикой боковой ветви), в 2 – в бо-

ковую ветвь. Коррекция рестенозов не вы-

полнялась у 2 пациентов с рестенозом в ДВ 

в связи с отсутствием клинической картины . 

У 1 пациента, помимо рестеноза в бифурка-

ции ОА, выявлена окклюзия в стенте ПНА, 

Xience SBA

3,0–18,0

(Abbot)

1

2 3

4

б

в

Рис. 4 (окончание).  

б – данные контрольных исследования после импланта-

ции стента Xience SBA 3,0–18,0 мм: 1 – контрольная 

ангиография, 2 – проксимальная часть стента после 

проксимальной адаптации, 3 – участок стента на уровне 

бифуркации, овальная форма соответствует месту “сли-

яния” двух ветвей, 4 – участок артерии дистальнее стен-

та. На третьей проекции хорошо визуализируется опти-

мальная форма бифуркации с полной проходимостью 

основной и боковой ветвей; 

в – данные ангиографии через 1,5 года после опера-

ции. Сохраняется хорошая проходимость всех ветвей 

в зоне реконструкции.
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прогрессирование процесса в других сег-

ментах – направлен на АКШ.

При телефонном опросе, который был 

выполнен у 64 пациентов, 57 отмечали улуч-

шение состояния после операции, 6 – ста-

бильное состояние без ухудшения, ухудше-

ние субъективно отметил 1 пациент. Инфаркт 

миокарда в отдаленном периоде перенесли 

3 пациента из группы наблюдения. Таким 

образом, среди 100 пациентов, которым 

выпол нялся ангиографический контроль 

или телефонный опрос в сроки до 8 лет, по-

ложительный результат операции сохранял-

ся в 81% наблюдений. 

Обсуждение
В целом частота рестенозов среди опе-

рированных больных составила 11,6%, при 

этом достаточно существенно отличаясь 

в группах стентов с лекарственным покры-

тием (4,7%) и голометаллических стентов 

(19,2%). Сравнение в парах Muli-Link 

Frontier(25%) – Xience SBA (0%) и Nile Croco 

(31,3%) – Nile Pax (5,9%) свидетельствует 

о том, что дизайн стента имеет существенно 

меньшее значение по сравнению с наличи-

ем или отсутствием лекарственного покры-

тия. В группе “истинных” бифуркаций часто-

та рестенозов составила 17,9%, в остальных 

подгруппах – 8,3%.

Достаточно драматично отличается час-

тота рестенозов в группах с использовани-

ем и без использования ВСУЗИ во время 

операций – 8,9 и 33,3% соответственно. 

Следует отметить, что такая разница час-

тично объясняется тем, что в группу без 

исполь зования ВСУЗИ попали и пациенты 

со сложными поражениями или технически-

ми проблемами во время операций, что 

само по себе могло являться причиной суб-

оп тимальных результатов, однако эффек-

тивность рутинного использования 

внутрисо судистой визуализации представ-

ляется доста точно наглядно продемонстри-

рованной. Поэтому мы относим операции 

с использованием специализированных би-

фуркационных стентов к “особым случаям 

стентирования” (25), когда внутрисосуди-

стая визуализация должна использоваться 

рутинно. Большее значение, чем при ис-

пользовании ВСУЗИ в других случаях, имеет  

реконструкция третьей, продольной проек-

ции ультразвукового изображения. При кон-

трольном исследовании в конце операции 

весьма информативным является построе-

ние 3D-изображения на основе данных ОКТ, 

значение которого, вероятно, будет возрас-

тать. 

Наш опыт использования специализиро-

ванных бифуркационных стентов свидетель-

ствует, что данный вид эндопротезов дол-

жен являться необходимой составляющей 

оснащения интервенционных лабораторий. 

Несмотря на относительно высокую цену по 

сравнению с линейными стентами, исполь-

зование специализированных платформ 

эко номически выгодно у тех пациентов, 

у кого в противном случае была бы примене-

на двухстентовая методика. Первым из кри-

териев, которые следует принять во внима-

ние при рассмотрении вопроса о целесоо-

бразности использования бифуркационных 

стентов, является заинтересованность 

крупной (более 2,5 мм в диаметре) боковой 

ветви, в том числе с возможным ее пораже-

нием на протяжении.

Одной из проблем специализированных 

бифуркационных стентов остается ограни-

ченный перечень размеров, в первую оче-

редь по длине. Таким образом, следующим 

критерием является длина поражения, кото-

рая должна быть относительно небольшой 

для покрытия специализированным стентом. 

В противном случае оператор должен иметь 

возможность  удлинения стентированного 

сегмента в проксимальном или дистальном 

направлении. 

Особым случаем является бифуркацион-

ное поражение типа 0,0,1, когда бляшка со-

средоточена в устье крупной боковой ветви, 

которой нельзя пренебречь ввиду ее клини-

ческой значимости, а любой другой вид 

опера ции неизбежно приводит к компроме-

тации основной артерии. Различные виды 

бифуркационных стентов позволяют приме-

нить различные способы решения данной 

проблемы, включая стентирование основ-

ной артерии (обязательно с применением 

стентов с лекарственным покрытием), стен-

тирование с переходом на боковую ветвь, 

использование стентов для боковой ветви 

в комбинации с дополнительным стентом 

в основной ветви. 

Наконец, при решении вопроса о воз-

можности использования бифуркационных 

стентов необходимо учитывать индивиду-

альные особенности самих эндопротезов. 

У некоторых стентов (например, Twin-Rail) 

явно недостаточен (1,5 мм) диаметр балло-

на для боковой ветви, что требует дополни-

тельных манипуляций с заменой инструмен-

тов. Большинство стентов, доставляемых на 
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двух проводниках, сложно завести при вы-

раженном изгибе сосуда; в первую очередь 

это касается огибающей артерии. Как уже 

упоминалось, диаметр большинства бифур-

кационных систем больше, чем у стандарт-

ных стентов, поэтому бедренный доступ 

и гайдинг-катетер не менее 7 F являются 

предпочтительными. 

Заключение
Таким образом, использование бифурка-

ционных стентов для коррекции поражений 

в зоне отхождения крупных боковых ветвей в 

коронарных сосудах является эффективным 

методом, позволяющим адекватно корриги-

ровать этот тип поражения артерий сердца 

с хорошими непосредственными и отдален-

ными клиническими результатами. Как вид-

но из полученных данных, пораженная арте-

рия, тип бифуркационного стеноза, степень 

стеноза, протяженность поражения суще-

ственно не ограничивают использование 

данных типов стентов. Использование спе-

циальных бифуркационных стентов дает воз-

можность выполнить операцию более анато-

мично, обеспечивает большую защиту боко-

вой ветви в течение всей операции, 

ми ни мизирует повреждение структуры стен-

та. Различные анатомические варианты по-

ражений требуют применения различных ви-

дов специализированных бифуркационных 

стентов. Для улучшения клинических резуль-

татов необходимо стремиться к использова-

нию специализированных стентов с лекар-

ственным покрытием. Учитывая сложную 

анатомию стенозов на бифуркации, большое 

значение для положительного результата 

вмешательства имеет рутинное применение 

внутрисосудистой визуализации с обяза-

тельным построением третьей проекции или 

выполнением 3D-реконструкции. 
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Цель: провести анализ основных направ-

лений клинического использования оптичес-

кой когерентной томографии (ОКТ) при пла-

новых и экстренных диагностических и опе-

ративных вмешательствах на коронарных 

артериях.

Методы. За 5 лет – с 2010 по 2015 г. 

вклю чительно в отделении РХМДиЛ Орен-

бург ской областной клинической больницы 

выполнено 2638 исследований коронарных 

артерий с использованием ОКТ. Исследо-

вания выполнялись на двух системах для 

ОКТ двух ведущих производителей. Обе 

сис темы имеют опцию трехмерной рекон-

струкции изображения: в одном из аппара-

тов – в режием on-line, в другом – во время 

постобработки. 

Результаты. Большая часть исследова-

ний проведена при интраоперационной 

оценке результатов вмешательства и дина-

мическом контроле (через 6 мес и 2 года) 

в рамках рандомизированного исследова-

ния “ОРЕНБУРГ”. Кроме того, ОКТ рутинно 

используется при операциях ангиопластики 

баллонами с лекарственным покрытием при 

рестенозах в стентах и имплантации биоаб-

сорбируемых скаффолдов. Накопленный 

клинический опыт позволяет успешно ис-

пользовать ОКТ для решения сложных кли-

нических задач, включая экстренные опера-

ции при остром коронарном синдроме. 

В работе представлены собственные под-

ходы к техническим аспектам выполнения 

исследования с модификацией некоторых 

общепринятых рекомендаций.

Выводы. Технология ОКТ позволяет до-

стигать наивысшего разрешения среди су-

ществующих клинических методов инва-

зивной и неинвазивной визуализации со-

судов (10–20 мкм), выполнять высокоточные 

измерения в просвете и стенке сосуда. Это 

обеспечивает преимущества метода при 

визуализации внутрипросветных структур 

и внутренней оболочки соcуда/стента, вы-

явлении нестабильной бляшки и тромбов, 

краевой диссекции, участков малаппози-

ции, недорасправления стента, измерении 

площади неоинтимы. Потенциально ОКТ 

может стать “золотым стандартом” не толь-

ко в научных исследованиях, но и в рутинной 

клинической практике.

Введение
Чуть более 10 лет назад, в 2005 г., в кли-

ническом руководстве, посвященном вну-

трисосудистому ультразвуковому сканиро-
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Проведен анализ 5-летнего опыта использования оптической когерентной томографии (ОКТ) при пла-

новых и экстренных вмешательствах на коронарных артериях. Выполнено 2638 исследований на диа-

гностическом и оперативном этапах. ОКТ рутинно используется при операциях ангиопластики баллона-

ми с лекарственным покрытием при рестенозах в стентах и имплантации биоабсорбируемых скаффол-

дов, динамическом контроле результатов операций, а также применяется в сложных или 

ангиографически неопределенных ситуациях, включая острый коронарный синдром. Представлены 

собственные подходы к техническим аспектам выполнения исследования с модификацией некоторых 

общепринятых рекомендаций.

Клю че вые сло ва: оптическая когерентная томография, коронарное стентирование, внутрисосудистая 

визуализация. 
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ванию (1), при сравнении внутрисосудисто-

го УЗИ (ВСУЗИ) с другими методами 

внутрисосудистой визуализации мы отмеча-

ли, что оптическая когерентная томография 

(ОКТ) является единственным методом, ко-

торый потенциально может соперничать с 

внутрисосудистым ультразвуком или даже 

превзойти его. При этом мы завершали ана-

лиз следующими словами: “Будет ли метод 

оптической когерентной томографии дове-

ден до клинического применения в сердеч-

но-сосудистой диагностике и насколько смо-

жет конкурировать с ВСУЗИ по доступности, 

цене и удобству использования – покажет 

будущее”. Бурное развитие метода с бы-

строй сменой нескольких поколений аппара-

тов и появлением нескольких производите-

лей, разработка методов трехмерного пред-

ставления и сопряжения с ангиографическим 

изображением – все это позволило уже через 

несколько лет получить положительный ответ 

на поставленные вопросы. В итоге уже через 

5 лет метод был внедрен и стал активно ис-

пользоваться в нашей клинике. 

Метод ОКТ имеет целый ряд преиму-

ществ, позволивших ему заменить внутрисо-

судистый ультразвук в качестве “золотого 

стандарта” при научных исследованиях: наи-

высшее разрешение среди существующих 

клинических методов инвазивной и неинва-

зивной визуализации сосудов (10–20 мкм), 

возможность высокоточных измерений в 

просвете и стенке сосуда, превосходящих по 

достоверности количественную ангиогра-

фию и внутрисосудистый ультразвук, про-

тяжка датчиков с макси мальной скоростью, 

что ускоряет проведение исследования, воз-

можность реконст рукции наглядных и удоб-

ных для интерпретации 3D-изображений 

в различных модификациях. 

Вышедшие экспертные и согласительные 

документы позволили оформить процесс 

стандартизации метода (2–4). Многократно 

продемонстрирована диагностическая цен-

ность ОКТ при самых различных клиничес-

ких ситуациях и в различных сосудах (5). 

Вместе с тем системный подход к исполь-

зованию метода в клинике еще только начи-

нает формироваться. В работе А. Lotfi и со-

авт. (6) заключается, что имеется вероятная 

польза применения ОКТ для оценки опти-

мальности имплантации стента (размер, ап-

позиция, краевые диссекции), с лучшим 

разрешением по сравнению с ВСУЗИ; воз-

можная польза – для оценки морфологии 

бляшки; в то же время метод не должен ис-

пользоваться для оценки значимости стено-

за. Современ ные клинические рекоменда-

ции пока также достаточно осторожно оце-

нивают клинические преспективы ОКТ. 

В Рекомендациях ESC/EACTS по реваскуля-

ризации миокарда 2014 г. признается роль 

ОКТ для оценки механизмов несостоятель-

ности стента и у отдельных пациентов – для 

оптимизации имплантации стента, при этом 

класс рекомендаций – IIB, уровень доказа-

тельности – С (7). Как ни парадоксально, но 

в рекомендациях ESC по лечению стабиль-

ной ишемической болезни сердца 2013 г. 

роль ОКТ (наравне со ВСУЗИ) несколько 

шире – методы можно рассматривать к про-

ведению для определения харак теристик 

поражения и с целью улучшения раскрытия 

стента, причем при классе рекомендаций IIB 

уровень доказательности – В (8). В датиро-

ванных 2011 г. американских рекомендациях 

по реваскуляриза ции миокарда роль ОКТ не 

определена (9).

Достаточно значимым является тот факт, 

что выявляемые при ОКТ и не верифициро-

ванные с помощью ангиографии и/или 

ВСУЗИ изменения встречаются достаточно 

часто, однако их влияние на клинические по-

следствия нуждается в дальнейшем иссле-

довании и не может считаться доказанным в 

настоящее время. Такие работы имеются 

относительно краевых диссекций (10, 11), 

имплантации биодеградируемых скаффол-

дов (12), малаппозиций (11, 13), взаимосвя-

зи диссекций, малаппозиции и заживления 

стентов (14).

Тем не менее можно констатировать, что 

формируются показания к использованию 

ОКТ, при которых метод достаточно явно 

демонстрирует клинические преимущества. 

К ним можно отнести бифуркационные по-

ражения (при которых особенно наглядно 

проявляются возможности трехмерных изо-

бражений), включая имплантацию специа-

лизированных бифуркационных стентов 

(15–17), лечение рестенозов в стентах ре-

жущими баллонами и баллонами с лекар-

ственным покрытием (18, 19), операции при 

остром коронарном синдроме (20, 21). 

Следует отметить, что помимо рекоменда-

ций фирм-производителей, носящих чаще 

всего обобщенный характер, в литературе до-

статочно мало освещены технические аспек-

ты выполнения ОКТ (22), имеющие большое 

значение для информативности и безопасно-

сти исследования. Нам представляется важ-

ным остановиться на этих вопросах. 
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Материал и методы
В отделении рентгенохирургических ме-

тодов диагностики и лечения Оренбургской 

областной больницы метод ОКТ применяет-

ся при диаг ностических коронарографиях и 

во время реконструктивных операций на ко-

ронарных артериях с декабря 2010 г. Первые 

исследования выполнены на аппарате C7-

XR фирмы Light Lab Imaging Inc., который 

впоследствии, уже после перехода под 

юрисдикцию фирмы St. Jude Medical был 

модифици рован до версии Ilumien. Помимо 

нового, более удобного и эргономичного 

интерфейса, в системе была увеличена ча-

стота кад ров со 100 до 180 кадров/с, макси-

мальная скорость протяжки – с 20 до 36 

мм/с, максимальная длина сканирования – с 

54 до 75 мм. С аппаратом используется ка-

тетер Dragonfly C7 (максимальный профиль 

2,7 F), при исследованиях выполняется его 

механическая высокоскоростная протяжка. 

Вторым комплексом для ОКТ, используе-

мым в отделении, стал аппарат Lunawave 

фирмы Terumo с датчиком FastView (макси-

мальный профиль 2,6 F). Возможная частота 

кадров при использовании данной системы 

варьирует от 30 до 160 кадров/с, скорость 

протяжки – от 0,5 до 40 мм/с, максимальная 

длина сканирования достигает 150 мм. В дан-

ном комплексе также применяется механи-

ческая высокоскоростная протяжка датчи-

ков. Данный аппарат также подвергся модер-

низации; его последняя версия отличается 

возможностью быстрого построения трех-

мерной реконструкции внутрисосудистого 

изображения непосредственно в операци-

онной.  

В свою очередь фирма St. Jude Medical 

реализовала данную возможность в новом 

поколении аппаратов – Ilumien Optis. 

Несмотря на то что данная версия аппарата 

на момент написания статьи была недоступ-

на на территории России, мы имеем воз-

можность выполнять трехмерную рекон-

струкцию изображений ОКТ, полученных 

с помощью аппарата Ilumien, в режиме off-

line на специализированной рабочей стан-

ции (Ilumien Optis offline review workstation). 

Наконец, еще одна возможность, реализо-

ванная в аппарате St. Jude Medical, имею-

щемся в нашем распоряжении, – возмож-

ность измерения фракционного резерва 

кровотока с помощью специализированных 

проводников-датчиков и блока Wi-Box, полу-

чающего информацию от датчика по бес-

проводной связи в режиме Wi-Fi.

В данной работе анализируется опыт 

2638 исследований ОКТ, выполненных в на-

шем отделении с декабря 2010 г. по октябрь 

2015 г. К концу марта 2016 г. общее количе-

ство исследований превысило 2800. Такой 

достаточно большой опыт позволил нам вы-

работать собственные подходы к техниче-

ским аспектам выполнения исследования 

с модификацией некоторых рекомендаций. 

Кроме того, не все технические параметры 

процедуры достаточно подробно описаны 

в литературе. Нам представляется, что из-

ложенные ниже моменты могут быть весьма 

полезны для осваивающих метод ОКТ.

1. Доступ и размер проводящего ка-

тетера. Традиционными рекомендациями 

являются использование бедренного досту-

па и гайдинга диаметром не менее 7 F и без 

боковых отверстий. Будучи приемлемыми 

при использовании метода во время опера-

ций, данные требования существенно огра-

ничивают его применение на диагностиче-

ском этапе и для контрольных исследова-

ний. Практика показывает, что при размере 

гайдинга 6 F и наличии боковых отверстий 

можно получить изображения высокого ка-

чества, что позволяет широко использовать 

трансрадиальный доступ. Принципиальным 

моментом является адекватный подбор 

типа и кривизны проводящего катетера для 

обеспечения его соосности с исследуемым 

сосудом. В нашем опыте использование 

ОКТ никак не влияет на выбор доступа для 

операции и исследования. 

2. Способ введения контраста. Безус-

лов но, предпочтительным является исполь-

зование автоматического шприца с ручным 

управлением (ACIST CVi или аналоги). При 

этом точно регулируются скорость и объем 

введения контраста (в конечном итоге 

дости гается его экономия), получается рав-

номерное тугое заполнение артерии, что 

обеспечивает максимальное качество и ин-

формативность исследования.

3. Параметры введения контраста. 

В реальной практике необходимый объем 

контраста для получения качественного 

изображения несколько больше, чем обыч-

но указывается в литературе. В стволе ле-

вой коронарной артерии (ЛКА) и/или прок-

симальных сегментах передней нисходя-

щей (ПНА) и огибающей артерий (ОА) 

оптимальная скорость введения контраста 

4 мл/с, объем – 15 мл. В среднем и дисталь-

ном сегментах ОА и ПНА скорость увеличи-

вается до 5–6 мл/с, объем – до 16–18 мл, 
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иногда (с осторожностью) – до 20 мл. В прок-

симальном сегменте правой коронарной ар-

терии (ПКА) рекомендуемая скорость вве-

дения контраста – 4 мл/с, объем – 14 мл, в 

среднем и дистальном сегментах – 5 мл/с и 

16 мл соответственно, в редких случаях с 

осторожностью объем можно увеличить до 

18 мл.

4. Скорость протяжки и режим старта 

протяжки (ручной или автоматический). 

Несмотря на то что максимальные скорости 

протяжки позволяют осмотреть больший 

участок сосуда за одно введение контраста, 

наиболее качественное изображение и пол-

ную информацию легче получить при сред-

них скоростях протяжки (20 мм/с – на Ilumien 

и 25–30 – на Lunawave). При этом мы счита-

ем предпочтительным пользоваться ручным 

стартом протяжки, поскольку в этом случае 

оператор может увидеть тугой болюс, выпол-

нить старт протяжки и получить полноценное 

адекватное заполнение сосуда, в то время 

как при автоматическом включении протяж-

ки, особенно при длинном поражении, старт 

может наступить при не до конца адекват-

ном наполнении сосуда, следствием чего 

является большое количество артефактов 

в дистальной части исследуемого участка.

5. Дистальное введение катетера. 

Сле дует помнить, что кончик катетера нахо-

дится примерно на 1,5–2,5 мм дистальнее 

контрастной метки и при введении контра-

ста смещается дистально еще примерно на 

5–10 мм, что является причиной противопо-

казаний к методу при совсем дистальных 

поражениях ввиду нехватки места для дат-

чика и высокой опасности перфорации арте-

рии. Датчик всегда должен находиться на 

проводнике! Кроме того, небольшой диа-

метр сосуда препятствует заполнению про-

света жидкостью, необходимой для прохож-

дения световой волны, а дистальное распо-

ложение требует большого увеличения 

скорости и объема контраста.

6. Проведение катетера при сложных 

ана томических условиях. Катетеры, несу-

щие датчики, имеют строение mini-rail и яв-

ляются достаточно хрупкими. В связи с этим 

необходимо весьма осторожно (медленно 

и не форсируя усилие) проводить катетер 

в сильно извитых и/или кальцинированных 

сосудах, иначе вероятность повреждения 

датчика довольно высока. В таких ситуациях 

возможно провизорное использование ме-

тодики двух обычных проводников либо 

обычного и “жесткого” (опорного) проводни-

ка. Ввиду ограниченной “толкаемости” дат-

чика его продвижение может быть сильно 

затруднено при некоторых анатомичес ких 

особенностях коронарных артерий, напри-

мер отхождении ОА под прямым или острым 

углом. В последней ситуации катетер Luna-

wave может быть пред почтительным. 

7. Длинные поражения. При длинных 

нативных или стентированных поражениях 

возникает потребность в нескольких про-

тяжках (чаще всего двух). В этом случае не-

обходимо в обе протяжки включать участок-

маркер для сопоставления изображений. 

После стентирования это – место пере-

креста стентов, в нативных сосудах – одна 

из крупных боковых ветвей. В случае стен-

тирования протяжка обязательно должна 

начинаться по меньшей мере на 0,5 см дис-

тальнее стентированного сегмента и закан-

чиваться в устье сосуда. Это необходимо 

для оценки аппозиции и исключения крае-

вой диссекции стента.

8. Исследование при выраженном ле-

вом типе коронарного русла. При резко 

выраженном левом типе строения коронар-

ного русла, с большим диаметром ствола 

ЛКА, ПНА и ОА исследование может быть 

нецелесообразным в связи с проблематич-

ным получением качественного изображе-

ния из-за невозможности тугого заполне-

ния сосудов, несмотря на большой объем 

вводимого контраста.

9. Исследование при критическом по-

ражении. Необходимо помнить, что нали-

чие жидкой среды для проведения света 

является обязательным условием получе-

ния изображения. Поэтому не следует пы-

таться использовать ОКТ при критических 

поражениях или окклюзиях без предилата-

ции (даже если предполагается рыхлый 

тромботичес кий субстрат).

10. 3D-реконструкция изображения. 

Для построения качественной 3D-ре кон-

струк ции изображения ОКТ необходимо по 

возможности ограничить исследуемый уча-

сток сосуда, установить среднюю скорость 

движения датчика (10–20 мм/с), подобрать 

оптимальный объем и скорость введения 

контраста.

Результаты
Учитывая существенное преимущество 

ОКТ в отношении разрешения и качества 

изображения, визуализация внутренней по-

верхности сосуда (или стента) и внутри-

просветных структур, в первую очередь при 
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контроле результатов стентирования, явля-

ется приоритетным направлением исполь-

зования метода. 

Наибольший объем таких процедур в на-

шем отделении связан с использованием 

в рамках рандомизированного исследова-

ния “ОРЕНБУРГ” (сравнение технологий им-

плантации стентов с лекарственным покры-

тием под контролем ВСУЗИ или ангиогра-

фии) (23). Дизайн исследования пред по ла    гал 

при менение ОКТ на заключительном этапе 

операции для фиксации ее результатов, 

а затем – совместно с контрольной ангио-

графией через 6 и 24 мес после операции. 

В рамках первичного набора, который 

продолжался 36 мес, в исследование вклю-

чено 1032 пациента. ОКТ выполнено 1020 

пациентам, у 676 из них этому предшество-

вало выполнение ВСУЗИ. Через 6 мес кон-

трольному исследованию подверглось 930 

пациентов, из них ОКТ произведено 890. 

Контроль через 2 года на момент подготовки 

статьи осуществлен у 667 больных (ОКТ вы-

полнено 659). 

По протоколу исследования ОКТ во время 

операции выполнялась после достижения 

оптимального результата стентирования, 

подтвержденного данными ВСУЗИ. Тем не 

менее анализ результатов ОКТ, выполненной 

в качестве контрольного исследования по-

сле стентирования, свидетельствует о нео-

жиданно большом количестве находок, сви-

детельствующих о субоптимальном характе-

ре имплантации по сравнению с ВСУЗИ и 

тем более ангиографией. Хороший резуль-

тат стентирования с оптимальным расправ-

лением стента (достижение его номиналь-

ного размера, индекс эксцентричности бо-

лее 0,75), отсутствием его малаппозиции 

или пролапса тканей зафиксирован у 471 

(45,6 %) пациента. 

Субоптимальный результат по данным 

ОКТ и оптимальный по ВСУЗИ получен 

у 171 пациента (25,3% из группы ВСУЗИ), 

субоптимальный результат в группе ангио-

графии, когда на заключительном этапе вы-

полнялась только ОКТ, – у 187 (52,5%) паци-

ентов. Наконец, субоптимальный результат 

и по данным ВСУЗИ, и по результатам ОКТ 

отмечен в 195 случаях (28,8% из группы 

ВСУЗИ). Таким образом, если по данным 

ВСУЗИ оптимальное расправление стента не 

было получено в четверти случаев, то ОКТ 

зафиксировала субоптимальный результат 

более чем у половины пациентов в обеих 

группах.

В 371 (35,9%) наблюдении был выявлен 

пролапс бляшки сквозь стент. Для характе-

ристики этого явления нами использованы 

2 показателя, которые рассчитывались на 

наиболее представительных кадрах: расчет 

площади протрузии и ее отношение к пло-

щади просвета. Площадь протрузии варьи-

ровала от 0,1 до 11,77 мм2, cредняя пло-

щадь протрузии составила 0,83 ± 1,12 мм2. 

Отношение площади протрузии к просвету 

варьировало от 0,1 до 29,24%, в среднем 

7,6 ± 5,04%. 

У 146 (14,3%) пациентов при ОКТ выявле-

на малаппозиция балок стента, определяе-

мая как неполное прилегание балки к стенке 

более чем на толщину балки. Мал аппозиция 

варьировала от 0,15 до 1,1 мм. Следует от-

метить, что у 79 (54%) пациентов из этой 

группы размеры стентов выбирались по 

данным ВСУЗИ, а проведению ОКТ предше-

ствовало контрольное ВСУЗИ. Кроме того, 

всем больным проводилась пост дилатация 

стентов с применением большего размера 

баллона и/или большого давления. В этих 

условиях выявленная частота  малаппози-

ции представляется доста точно высокой. 

У 52 пациентов, кроме малаппозиции, также 

была выявлена и протрузия. Из них 29 паци-

ентам выполнялось ВСУЗИ на начальном и 

контрольном этапах. 

Из 1032 пациентов у 12 ОКТ не выполня-

лась либо была неинформативной. Это было 

связано с двумя причинами: анатомичес-

кими особенностями и диаметром артерии. 

В 2 случаях ОКТ была неинформативна 

в связи с выраженным левым типом, боль-

шим диаметром ствола ЛКА, ПНА и ОА, 

вследствие чего не удавалось добиться 

адекватного тугого заполнения сосудов 

для получения качественного изображения, 

пригодного для интерпретации. В 8 случаях 

было невозможно провести датчик ОКТ 

(разных фирм) вследствие особенностей 

анатомического отхождения коронарной 

артерии (в 4 случаях – ОА) либо вследствие 

выраженного кинкинга арте рии и кальцино-

за. Оценка влияния проблем после стенти-

рования, фиксируемых только по данным 

ОКТ и не выявляемых с помощью ВСУЗИ, 

является одной из задач исследования 

“ОРЕНБУРГ”.  

Помимо применения ОКТ для оценки ре-

зультатов стентирования, большое значение 

имеет использование метода для наиболее 

точной идентификации внутрипросветных 

проблем при операциях или диагностиче-
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ских исследованиях, когда возникают во-

просы о дальнейшей тактике лечения. 

У 10 пациентов при ангиографии выявле-

ны дефекты контрастирования, которые 

диф ференцировались между неполным 

расправлением стента и пролабированием 

бляшки через структуру эндопротеза. В 3 из 

этих наблюдений ОКТ подтвердила проходи-

мость стента без деформации балок, при 

этом выявлена овальная форма эндопротеза 

в средней части, связанная с его недорас-

правлением в одной из плоскостей вслед-

ствие выраженного кальциноза (рис. 1). 

У 2 пациентов ОКТ позволила выявить 

диастаз между имплантированными стен-

тами, однако с разными клиническими по-

следствиями. В одном из этих случаев ОКТ 

верифицировала отсутствие диссекции ин-

тимы, незначимый стеноз и достаточную 

остаточную площадь в межстентовом про-

межутке и соответственно отсутствие необ-

ходимости в дополнительном вмешатель-

стве. Напротив, в другом наблюдении в зоне 

диастаза выявлена выраженная бляшка 

с липидным компонентом и диссекцией, 

а при выполнении отсроченной ангиогра-

фии появилось нарастание дефекта напол-

нения – выполнено дополнительное стенти-

рование (рис. 2). Кроме того, ОКТ позволила 

установить субинтимальное расположение 

проводника в задней нисходящей артерии 

(стентированию предшествовала реканали-

зация хронической окклюзии ПКА). Под кон-

тролем ОКТ и ВСУЗИ проводник перепро-

веден в истинный просвет артерии, без ком-

прометации дистального кровотока. 

Другую подгруппу составили 10 пациен-

тов, у которых при помощи ОКТ подтвержде-

но или выявлено значительное пролабиро-

вание рыхлых элементов бляшки и белых 

тромбов. Ангиографически неравномерное 

контрастирование заподозрено в половине 

этих случаев. Из 10 пациентов 8 были ран-

домизированы в рамках исследования 

“ОРЕНБУРГ”. При заключительном контроле 

ОКТ позволила выявить выраженное прола-

бирование и/или большой массив тромбов, 

что потребовало введения ингибиторов IIB–

IIIA-рецепторов, а в 3 случаях – и дополни-

тельного стентирования (рис. 3). Эти 3 паци-

ента были исключены из исследования. 

Ангиографический контроль через 6 мес 

проводился всем 8 пациентам, конт рольная 

ОКТ проведена 6 пациентам (в том чисел 

всем 5, оставшимся в исследовании). При 

ОКТ подтвержден удовлетворительный ре-

зультат с гладкими контурами неоинтимы и 

без ее выраженного роста. Из 2 пациентов, 

подвергнутых только ангиографи ческому 

контролю, у одного зафиксирован хороший 

ангиографический и клинический резуль-

тат, у другого – выявлена окклюзия ПКА в 

стенте.  

Два характерных наблюдения касались 

ПКА. Целевое поражение в обоих случаях 

располагалось в среднем сегменте ПКА. 

Однако при коронарографии в проксималь-

ном сегменте выявлено слоение контраста, 

создававшее впечатление второго контура 

сосуда. В первом из этих случаев было вы-

полнено ВСУЗИ, не позволившее прояснить 

ситуацию. Выпол нена ОКТ, при которой вы-

явлены расши рение и двойной просвет ар-

терии с продольной трабекулярной структу-

рой на протяжении примерно 12 мм. 

Произведено стентирование с захватом 

проксимального сегмента ПКА. При кон-

трольной ОКТ отмечено, что компрессия 

второго просвета непол ная, а в проксималь-

ном сегменте стента имеется малаппози-

ция. После дополнительной пластики бал-

лоном большего диаметра контрольная ОКТ 

продемонстрировала полную аппозиция 

стента и отсутствие ложного просвета (рис. 

4). Во втором наблюдении ситуация была во 

многом идентичной, однако ВСУЗИ уже не 

выполнялось, вся операция проходила под 

контролем ОКТ.

С момента внедрения ОКТ в практику ра-

боты нашего отделения в 2010 г. и по мень-

шей мере в течение 2 лет основным показа-

нием к рутинному использованию метода 

были операции с использованием баллонов 

с лекарственным покрытием при рестенозах 

в стентах. Баллоны с лекарственным покры-

тием являются одним из перспективным 

способов лечения in-stent рестенозов в ко-

ронарных артериях. Учитывая, что для на-

дежного результата повторной операции 

важно добиться максимального уменьше-

ния объема неоинтимы при минимальном ее 

повреждении, уже с первых операций пла-

стики баллонами с лекарственным покрыти-

ем (с 2008 г.) мы стали использовать внутри-

сосудистый ультразвуковой контроль (24). 

Появление ОКТ предоставило возможность 

полу чения изображения с разрешением в 10 

раз выше, чем при ВСУЗИ. При этом с нако-

плением опыта применения ОКТ при ангио-

пластике c DEB изменился и  сам подход к 

выполнению этих вмешательств. Если ранее 

ОКТ использовалась для фиксации резуль-
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Рис. 1. Деформация стента вследствие выраженного кальциноза. 
а – на ангиограмме имеется просветление внутри стента на уровне диагональной ветви (стрелка); 
б, в – отчетливо видна овальная, несколько неправильная форма стента вследствие выраженного кальциноза 
на 12–14 часах, при этом нарушения структуры стента нет ни на поперечных, ни на продольных (г) изображе-
ниях.
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Рис. 2. Диссекция между стентами. 
а, б – исходная окклюзия ПКА; 
в – ангиографический результат после имплантации двух стентов; 
г, д – при отсроченной ангиографии выявлено подозрение на диастаз стентов; 
е – наличие диастаза подтверждено при ВСУЗИ; 
ж – ОКТ подтверждает наличие диастаза и выявляет прогрессирующую диссекцию интимы (стрелка). 
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Рис. 2 (окончание).
з – при повторной ангиографии нарастает дефект наполнения, принято решение об имплантации дополни-

тельного стента; 
и – результат дополнительного стентирования; 
к – отсутствует заполнение периферической ветви, заподозрено некорректное положение проводника; 
л – ОКТ верифицирует расположение проводника в ложном просвете (F) с коллапсом истинного просвета (T); 
м – проводник под контролем ВСУЗИ перепроведен в истинный просвет; 
н – ОКТ подтверждает корректное положение проводника. В связи с расправлением истинного просвета и спа-

дением – ложного дополнительного воздействия не производилось; 
о – хороший ангиографический результат.

з

к

м н о

и

л
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Рис. 3. Пролабирование рыхлых компонентов бляшки с элементами тромбоза. 
а – умеренное по объему пролабирование с включением белых тромбов. Операция дополнена введением бло-

каторов IIB–IIIA-рецепторов; 
б – контроль у этого же пациента через 6 мес. Полное заживление, хорошая эндотелизация, отсутствие гипер-

плазии интимы; 
в – выраженное пролабирование атероматозных масс с тромботическими наложениями. Произведено допол-

нительное стентирование. 

а

б

в
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татов, полученных после использо вания ле-

карственного баллона, то сейчас доказано, 

что более информативным и важным для 

клинического результата является исполь-

зование ОКТ до применения баллона с ле-

карственным покрытием, после достижения 

удовлетворительного ангиографического 

результата после предилатации обычным 

баллоном. ОКТ позволяет подтвердить эф-

фективность предилатации и отсутствие вы-

раженной диссекции интимы, что является 

условием использования собственно балло-

на с лекарственным покрытием. 

Было выполнено 195 исследований с ис-

пользованием ОКТ у 135 пациентов. Во вре-

мя операции (промежуточный или  оконча-

тельный контроль) метод применен у 119 

пациентов. В 10 наблюдениях выявленные 

диссекции, иногда с тромботическими на-

ложениями (ангиографически выраженные 

только в половине случаев), побудили отка-

заться от применения баллонов с лекар-

ственным покрытием в пользу имплантации 

стентов с лекарственным покрытием. 

Контрольная коронарография с ОКТ че-

рез 6 мес после использования DEB выпол-

нена у 86 пациентов, из которых у 70 ОКТ 

применялась и на этапе операции, в осталь-

ных случаях на операции использовалось 

ВСУЗИ. 

Высокое разрешение ОКТ предоставило 

возможность точного непосредственного 

измерения площади неоинтимы. За 6 мес 

площадь неоинтимы увеличилась в среднем 

всего на 13,6%, что свидетельствует о до-

статочной эффективности баллонов с ле-

карственным покрытием при лечении ре-

стенозов в стентах. У 33,3% пациентов 

отмечено умень ше ние толщины и у 30% – 

уменьшение площади неоинтимы, что под-

тверждает влияние препарата на процессы 

клеточного роста. У 2 пациентов контроль-

ное исследование было неинформативно 

в связи с дистальным поражением и малым 

Рис. 4. Двойной просвет правой коронарной артерии. 
а – проксимальный референсный семент; 
б – участок двойного просвета артерии, площадь основного просвета 3,05 мм2; 
в – дистальный референсный семент; 
г – промежуточный результат после стентирования – компрессия второго просвета неполная, имеется малап-

позиция, площадь просвета 6,58 мм2; 
д – результат после дополнительной пластики – хорошая аппозиция, площадь просвета 9,6 мм2. 

а

г д

б в
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диамет ром целевого сосуда (при этом воз-

никает эффект “биения” катетера, создаю-

щий дополнительные артефакты). 

ОКТ позволяет не только количественно 

оценивать рост неоинтимы, но и качествен-

но характеризовать процесс заживления 

после  пластики. В 2 наблюдениях при анги-

ографическом контроле выявлены погра-

ничные стенозы порядка 55%, однако при 

оценке данных ОКТ стеноз по площади со-

ставил около 70%. Этим пациентам имплан-

тированы стенты с лекарственным покры-

тием.

При выполнении операций с применени-

ем баллонов с лекарственным покрытием, 

а также при контроле отдаленных результа-

тов через 6 мес после операции примене-

ние ОКТ в нашей клинике в настоящее время 

является обязательным.

Еще одним “облигатным” показанием 

к использованию ОКТ в нашем опыте стала 

имплантация биодеградируемых скаффол-

дов. Побудительным мотивом к этому стали 

2 основные причины. Во-первых, уже первое  

знакомство с этими устройствами показало, 

в силу их технологических особенностей, 

большую роль тщательного соблюдения ме-

тодики их имплантации, а также точного под-

бора размеров. В этом отношении внутрисо-

судистая визуализация, безусловно, имеет 

приоритет перед ангиогра фией, а ВСУЗИ – 

некоторое предпочтение перед ОКТ. Во-

вторых, как показал перво начальный клини-

ческий опыт, процесс рассасывания скаф-

фолдов является неоднородным, 

неравномерным и неоднозначным; с нако-

плением отдаленных результатов стало  

ясно, что он не ограничивается двумя года-

ми, о которых говорилось первоначально. 

Новая точка отчета для полной деградации 

импланта – 5 лет. Таким образом, к моменту 

появления скаффолдов на нашем рынке 

стало ясно, что ответственное отношение к 

судьбе пациентов требует, чтобы импланта-

ция данных устройств сопровождалась вни-

мательным наблюдением за динамикой 

процесса их рассасывания.

Первые имплантации рассасывающихся 

скафоллдов в нашем отделении выполнены 

в январе 2013 г., и ОКТ стало применяться 

уже с первых таких операций. Всего с янва-

ря 2013 г. по январь 2016 г. было выполнено 

47 исследований у 23 пациентов. У 5 паци-

ентов ОКТ выполнялась на исходном этапе 

операции (определение референсных раз-

меров артерии, длины поражения, подбор 

адекватного размера баллона с целью под-

готовки сосуда для имплантации скаф-

фолда) либо после предилатации пораже-

ния с той же целью. У остальных больных для 

реализации этих же задач использовано 

ВСУЗИ, дающее более полную информацию 

о размерах всего сосуда и величине бляш-

ки. На заключительном этапе операции с це-

лью осуществления контроля аппозиции 

скаффолда, адекватности расправления 

и отсутствия пролабирования масс в про-

свет эндопротеза ОКТ была выполнена у 23 

пациентов. У первых 6 пациентов осущест-

влен динамический ангиографический кон-

троль и ОКТ через 6 мес. Анализ показал, 

что данное исследование мало-

информативно, так как на этом сроке про-

цессы деградации стента никак себя макро-

скопически не проявляют. В последующем 

решено проводить контрольные исследова-

ния с интервалом 1 год. К настоящему вре-

мени у 9 пациентов осуществлен динамиче-

ский контроль через 12–13 мес, у 3 пациен-

тов – через 24 мес, у 2 – через 36 мес. При 

контроле определяются толщина неоинти-

мы, состояние самого эндопротеза (степень 

рассасывания балок), а также степень по-

крытия балок неоинтимой. Наши результаты 

перекликаются с данными пуб ликаций, сви-

детельствующих о неравномерном процес-

се деградации скаффолда, с возможным на-

личием на одном поперечном сечении как 

неизмененных балок и коннекторов, так и в 

различной степени раз рушенных (рис. 5). 

У 2 пациентов при контроле через 24 мес 

выявлены балки, не покрытые неоинтимой, 

что послужило основанием для рекоменда-

ции продолжения приема клопидогреля. 

При использовании ОКТ для динамиче-

ского конт роля рассасывания скаффолдов 

особенно информативной оказывается но-

вая возможность, предоставляемая послед-

ними поколениями комплексов для ОКТ – 

3D-ре кон струк ция изображения. Качест вен-

но выполненное 3D-изображение позволяет 

наглядно увидеть участки деструкции, 

а также  степень эндотелизации стентов. 

Поскольку информация, представленная на 

одном поперечном срезе, является доволь-

но ограниченной, а выбор срезов для анали-

за носит случайный характер, возможность 

наглядно оценить пространственную струк-

туру стента с помощью 3D-реконструкции 

является весьма ценной. Кроме того, полу-

ченное 3D-изображение предоставляет го-

раздо больше возможностей для всесто-
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роннего анализа сосуда и стента посред-

ством произвольного его вращения в любой 

плоскости. 

Использование методов внутрисосуди-

стой визуализации при экстренной коро-

нарной патологии, по понятным причинам, 

является значительно более редким, чем 

при плановых операциях. Тем не менее с со-

вершенствованием технологии проведения 

исследования и накоплением нами соб-

ственного опыта ОКТ стала применяться и 

в этих случаях. В экстренном порядке было 

выполнено 8 исследований у 5 пациентов. 

У 4 больных ОКТ применялась с целью под-

тверждения значимости стеноза, а также 

верификации причины дефектов наполне-

ния (просветления, участки завихрения) на-

тивной артерии, стента или прилегающих к 

стенту сегментов артерии. У 2 пациентов 

после проведенного тромболизиса, несмо-

тря на пограничный стеноз по данным ангио-

графии, ОКТ позволила выявить значитель-

ные наложения тромботических масс, что 

потребовало выполнения стентирования. 

В одном случае при ангиографически нео-

пределенном поражении (требовалась диф-

ференциация между кальцинозом и присте-

ночными тромботическими массами), ОКТ 

подтвердила наличие обеих структур, опе-

рация закончена стентированием. Напротив, 

у другого пациента  по данным ОКТ был вери-

фицирован кальциноз проксимальнее им-

плантированного стента, при этом степень 

сужения была гемодинамически незначи-

мой, оперативное вмешательство было за-

вершено.  

Особый интерес представляет следую-

щее наблюдение (рис. 6). При ангиографии 

выявлены стенозы ПНА и промежуточной 

ветви, выполнены стентирование от устья 

ПНА, постдилатация стента и открытие че-

рез ячейку стента крупной диагональной 

ветви с хорошим ангиографическим ре-

зультатом. Однако после стентирования 

промежуточной ветви и выполнения серии 

контрольных ангиограмм появилось подо-

зрение на замятие прок симальных балок 

стента в устье ПНА. Выполненная ОКТ под-

твердила замятие проксимального сегмен-

та стента на 3/4 его окружности. Структура 

стента с его нормальной аппозицией сохра-

нилась только по одной стенке артерии. 

Произ ве де на имплантация еще одного 

стента с перекры тием участка разрушенно-

го эндопротеза, дополнительной адаптаци-

ей стентов и выполнением контрольной 

ОКТ. Подтверждено, что стент стоит от 

устья, достигнуты хороший просвет и пол-

ная аппозиция стентов по всей окружности. 

При выполненной ретроспективно рекон-

струкции 3D-изображения еще более на-

глядно видны как возникшая проблема со 

стентом, так и окончательный результат 

(рис. 7).

Рис. 5. Процесс деградации скаффолда в разные сроки после имплантации (представлены данные от разных 
пациентов). 
а – 13 мес после операции. Неизмененные балки на 10–11 часах, эндотелизированные – на 12, 3, 7 часах, 

начальные процессы деструкции – на 9 часах; 
б – 24 мес после имплантации. Большинство балок эндотелизировано, на 2 часах балка не изменена, на 1 часе 

– начат процесс деструкции; 
в – 36 мес после операции. Страты скаффолда на разных этапах деструкции, включая малоизмененные на 

1–2 часах и практически полностью растворившиеся без замещения полноценной тканью – на 10–12 часах. 

а б в
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Рис. 6. Деформация проксимальной части стента. 
а – исходная ангиограмма; 
б – подозрение на замятие проксимальной части стента (стрелка); 
в – выраженное нарушение структуры стента, смещение балок к одной стенке; 
г – на 3D-реконструкции наглядно отражается нарушение конфигурации стента. 

а

в

г

б
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Заключение
Технология ОКТ позволяет достигать наи-

высшего разрешения среди существующих 

клинических методов инвазивной и неинва-

зивной визуализации сосудов (10–20 мкм), 

выполнять высокоточные измерения в про-

свете и стенке сосуда, дифференцировать 

строение тканей на грани гистологической 

дифференциации. 

Несмотря на то что ОКТ уступает ВСУЗИ 

в пенетрирующей способности и не всегда 

позволяет визуализировать сосуд на всю 

толщину стенки, использование измерений 

просвета в референсных сегментах дает воз-

можность адекватно выбрать параметры им-

плантации стента и методику постдила тации, 

а в отношении визуализации внутрипросвет-

ных структур и внутренней оболочки соcуда/

стента метод ОКТ имеет несом ненные пре-

имущества. ОКТ также имеет больший 

потен циал, чем ВСУЗИ, для визуализации 

нестабильной бляшки  и тромбов.

В случаях, когда количественная ангио-

графия не может дать четкого представле-

ния о состоянии пораженного сегмента (вну-

трипросветные наложения, просветления, 

дефекты наполнения), ОКТ позволяет адек-

ватно оценить состояние просвета и точно 

выбрать дальнейшую тактику лечения. При 

контроле непосредственно после стентиро-

вания метод дает возможность выявить та-

кие проблемы, как краевая диссекция, участ-

ки малаппозиции, красные и белые тромбы, 

недорасправление стента. Свое временное 

выявление перечисленных проб лем позволя-

ет провести адекватную коррекцию и полу-

чить лучшие как непосредственные, так и от-

даленные результаты. Особенно важной та-

кая возможность становится в анатомически 

сложных участках и при комплексных пора-

жениях (бифуркации, ствол ЛКА, наложение 

стентов, решение вопроса о возможности 

окончания операции без стентирования).

Высокое разрешение ОКТ впервые пре-

доставило возможность точного непосред-

ственного измерения площади неоинтимы. 

Это особенно важно в эру использования 

стентов с лекарственным покрытием и мо-

а

в

б

Рис. 7. Результат лечения после 
имплантации дополнительного 
стента.
а – ангиографический результат; 
б – хорошая аппозиция стентов 

с пол ным вос становлением про-
света по данным ОКТ; 

в – на 3D-реконструкции – хорошее 
расправление дополнительного 
стента, полная проходимость 
устья ОА. 
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жет влиять на длительность использования 

дезагрегантной терапии, объективизируя 

целесообразность ее продолжения или воз-

можность прекращения. 

Постоянное технологическое совершен-

ствование, достоверность количественных 

результатов, высокое разрешение и каче-

ство изображения могут служить залогом 

того, что значение ОКТ будет расти и она 

станет “золотым стандартом” не только в 

научных исследованиях, но и в рутинной 

клинической практике.
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Цель: проанализировать опыт использо-

вания баллонов с лекарственным покрыти-

ем (drug eluting balloon – DEB) для лечения 

рестенозов в коронарных стентах, показать 

возможности внутрисосудистой визуализа-

ции для оптимизации вмешательства и ди-

намической оценки его результатов. 

Методы. Для коррекции рестенозов 

в стентах выполнено 212 операций с исполь-

зованием баллонов с лекарственным покры-

тием, большинство – с применением внутри-

сосудистой визуализации. Исполь зовано 

4 вида баллонов, покрытых пакли так се лем, – 

SeQuent Please, Dior, In.Pact Falcon и Protégé. 

С 2008 по 2010 г. внутрисосудистое УЗИ 

(ВСУЗИ), а затем и оптическая когерентная 

томография (ОКТ) использовались для кон-

троля послеоперационного результата и ди-

намического исследования через 3–6 мес. 

С 2011 г. использовалась преимущественно 

ОКТ после выполнения предилатации в стен-

те, до этапа непосредственного использова-

ния DEB, а также при 6-месячном контроле. 

Второй существенной модификацией стан-

дартной методики является использование 

на основном этапе операции баллона с ле-

карственным покрытием, на 0,25–0,5 мм 

превышающего диаметр имплантированно-

го стента.

Результаты. Во время операции ВСУЗИ 

выполнено 69 пациентам, ОКТ – 119. Конт-

рольные инвазивные исследования выпол-

нены у 167 больных (85,2% от подлежавших 

контролю в расчетные сроки), в том числе 

у 39 – с использованием ВСУЗИ, у 110 – 

с применением ОКТ. Частота повторных 

суже ний через 3–6 мес после приме нения 

DEB составила 21,7%.

Выводы. Пластика баллонами с лекарст-

венным покрытием расширяет возможности 

лечения рестенозов в коронарных сосудах. 

Использование DEB не требует принципи-

ального изменения технологии операции 

и не усложняет вмешательство. Для благо-

приятных непосредственного и отдален ного 

результатов большое значение имеют со-

блюдение правил использования баллонов 

с лекарственным покрытием и адекватная 

подготовка сосуда. Применение ВСУЗИ 

и ОКТ для качественного и количественного 

контроля во время операции с применени-

ем DEB позволяет повысить эффективность 

данных операций, избежать интраопераци-
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онных осложнений, а также достоверно оце-

нить отдаленные результаты.

Введение
Несмотря на хорошие ближайшие и от-

даленные результаты рентгенэндоваскуляр-

ного лечения окклюзионно-стенотических 

поражений коронарных артерий, особенно 

после широкого внедрения стентов с лекар-

ственным покрытием, с ростом количества 

вмешательств, а также увеличением числа 

пациентов с многососудистым и диффуз-

ным поражением коронарных артерий, не-

избежно возрастает и общее число больных, 

нуждающихся в повторных операциях вслед-

ствие развития рестенозов в стентирован-

ных сосудах. 

В разное время для коррекции рестено-

зов в коронарных стентах применялись раз-

личные методики, из которых самой распро-

страненной (и используемой до сих пор) 

является повторная пластика обычным ко-

ронарным баллоном. Несмотря на широту 

использования данного метода, частота ре-

стенозов и после этих вмешательств доста-

точно высока (1, 2). Более эффективным, 

но значительно менее распространенным 

является применение режущих коронарных 

баллонов. Несмотря на их преимущества 

в коррекции рестенозов, частота использо-

вания режущих баллонов с этой целью оста-

ется достаточно небольшой вследствие тех-

нических особенностей устройства (затруд-

ненная доставляемость), с одной стороны, 

и высокой цены инструмента – с другой. 

Использование голометаллических стен-

тов в качестве средства для лечения ресте-

нозов не имеет преимущества перед первич-

ным стентированием в плане вероятности 

повторного сужения, при этом имеет место 

увеличение длины стентированного сегмен-

та и площади металлизации (2).

Стенты с лекарственным покрытием – 

наиболее эффективный инструмент для ле-

чения рестенозов. Вместе с тем их примене-

ние сопряжено со всеми проблемами самих 

покрытых стентов, включая необ ходимость 

длительной двойной антиагрегантной тера-

пии, высокую стоимость инструмента и оста-

ющуюся проблему дополнительной метал-

лизации сосуда. Слабым местом стентов 

с лекарственным покрытием для лечения как 

нативных стенозов, так и in-stent рестено-

зов является неравномерное распределе-

ние лекарственного покрытия вдоль по-

верхности сосуда, зависящее от архитекту-

ры балок, что приводит к неоднородному 

тормо жению клеточной пролиферации, 

а впоследствии – к неравномерной реэндо-

телизации стента. 

В последнее десятилетие получил разви-

тие новый подход к лечению рестенозов в ко-

ронарных артериях, каковым стало исполь-

зование баллонов с лекарственным покрыти-

ем (drug eluting balloon – DEB или drug coating 

balloon – DCB). К потенциальным преимуще-

ствам баллонов с лекарственным покрыти-

ем относятся: уменьшение частоты повтор-

ных сужений в сравнении со стандартной 

ангиопластикой при отсутствии увеличения 

сложности вмешательства; возмож ность 

избе жать дополнительной металлизации 

сосуда ; непосредственное освобождение 

препарата без использования полимера, 

кото рый может вызвать воспали тельную 

реак цию; снижение потребности в дез агре-

гантной терапии; потенциально более рав-

номерная доставка лекарства к сосудистой 

стенке и, как следствие, более ровная ре-

эндотелизация в сравнении со стентами 

с лекарственным покрытием (3).

Эффективное воздействие баллонов с ле-

карственным покрытием основано на воз-

можности ингибирования пролиферации 

гладкомышечных клеток стенки сосуда 

в тече ние длительного периода после не-

продолжительного их контакта с липофиль-

ным антипролиферативным соединением. 

До ста вка лекарственного вещества осу-

ществляется во время инфляции баллона, 

при этом доставляющая матрица раство-

ряется, а паклитаксель мигрирует в гладко-

мышечные клетки (4). После однократной 

аппликации наблюдается устойчивый анти-

пролиферативный эффект клеток гладко-

мышечной мускулатуры без какого бы то ни 

было цитотоксического эффекта. Причем 

достаточная концентрация паклитакселя 

в ткани формируется уже при длительности 

раздувания баллона 30 с. Через 45 с концен-

трация становится максимальной, а при 

времени инфляции 60 с можно определить 

следы паклитакселя в крови, которые исче-

зают в течение ближайших 10 мин (5). 

Первым баллоном с лекарственным по-

крытием, появившемся на рынке и прошед-

шим клинические испытания, стал баллон 

фирмы B/Braun – SeQuent Please, исполь-

зующий технологию Paccocath DEB. При 

изготовлении баллона на обычный баллон-

ный катетер наносят паклитаксель в дозе 

3 мкг/мм2, соединенный с бесполимерным 
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матриксом, которым выступает контрастное 

вещество – йопромид. Гидрофильный 

харак тер йопромида и липофильные свой-

ства паклитакселя обеспечивают равно-

мерное высвобождение препарата и ми-

грацию его в сосудистую стенку. Эф фек-

тивность использования этого инструмента 

для коррекции рестенозов коронарных 

артерий  показана в исследованиях 

PACCOCATH ISR I/II (Effi cacy and Safety of 

Paclitaxel-Coated Ballons in Coronary In-Stent 

Restenosis). В рамках данных исследований 

108 пациентов с рестенозами в коронарных 

стентах рандомизировали на 2 группы – 

для пластики обычными баллонами и бал-

лонами с лекарственным покрытием. На ос-

новании 6-, 12-месячных и 2-летних наблю-

дений отмечено превосходство баллонов 

с лекарственным покрытием над обычными 

баллонами за счет как меньшего коли-

чества повторных реваскуляризаций, так и 

меньшей частоты зна чимых сердечно-сосу-

дистых событий (6, 7).

Другим знаковым исследованием стал 

трайл PEPCAD II ISR (The Paclitaxel-Eluting 

PTCA-Ballon Catheter in Coronary Artery 

Disease to Treat In-Stent Restenosis: A Compa-

rison to the Paclitaxel-Eluting Taxus Stent). 

В исследовании, включающим 131 пациен-

та, сравнивали безопасность и эффектив-

ность использования баллона с лекарствен-

ным покрытием SeQuent Please по сравне-

нию со стентом Taxus для коррекции in-stent 

рестенозов. В рамках исследования баллон 

с покрытием показал лучшие результаты, 

чем стент, по частоте бинарных рестенозов 

и показателю поздней потери просвета. При 

3-летнем наблюдении между группами не 

было достоверных отличий в частоте пов-

торных реваскуляризаций и значимых сер-

дечно-сосудистых событий, при этом вели-

чина показателей в группе DEB была почти 

вдвое меньше (8, 9). 

В исследование PEPCAD-DES (Treatment 

of Drug-eluting Stent (DES) In-Stent Restenosis 

With SeQuent Please Paclitaxel Eluting Percu-

taneous Transluminal Coronary Angio plasty 

(PTCA) Cathеter) вошло 110 пациентов с ре-

стенозами в коронарных стентах с лекар-

ственным покрытием, которые были рандо-

мизированы на 2 группы: у первой группы 

коррекцию рестенозов выполняли посред-

ством пластики баллоном с лекарственным 

покрытием SeQuent Please, а во второй 

группе обычным коронарным баллоном. 

При 6-месячном контроле отмечено, что 

поздняя потеря просвета и частота повтор-

ных реваскуляризаций значительно ниже 

в группе баллонов с лекарственным покры-

тием. Через 36 мес также отмечена значи-

тельно более редкая частота повторных ре-

васкуляризаций в данной группе – 19,4% 

против 36,8% и меньшая частота значимых 

событий – 20,8% против 52,6% (10).  

Примыкают к данным исследованиям ре-

зультаты, полученные в триале PEPCAD 

China ISR (A Prospective, Multicenter, Rando-

mized Trial of Paclitaxel-Coated versus 

Paclitaxel-Eluting Stent for the Treatment of 

Drug-Eluting Stent In-Stent Restenosis). 

В этом исследовании сравнивались резуль-

таты, полученные при лечении рестенозов 

в стентах с лекарственным покрытием по-

средством баллона с лекарственным покры-

тием SeQuent Please или стента с лекар-

ственным покрытием Taxus Liberte на терри-

тории Китая. В триал вошло 220 пациентов 

из 17 китайских клиник, рандомизирован-

ных в равных пропорциях по указанным 

группам; первичной конечной точкой счита-

лась поздняя потеря просвета через 9 мес. 

По данным 9-месячной коронарографии от-

мечено отсутствие разницы в поздней поте-

ре просвета в обеих группах. Не было полу-

чено значимых различий в обеих группах по 

частоте повторных реваскуляризаций – 

15,5% в группе DEB и 17,5% в группе DES, а 

также по частоте значимых событий через 

год – соответственно 2,7 и 6,8% (11).

Баллон DIOR фирмы Eurocor первона-

чально использовал отличный от баллона 

SeQuent способ доставки лекарственного 

вещества, однако с 2009 г. фирма перешла 

на новую его модификацию, в которой ис-

пользована сходная с  Paccocath концепция. 

Эффективность баллона DIOR для лечения 

in-stent рестенозов показана в Valentines 

Trial (набор пациентов с 14 по 23 февраля 

2010 г.), в который было включено свыше 

250 пациентов из более чем 30 стран, вклю-

чая российские клиники (в том числе 7 паци-

ентов из Оренбургской областной клиниче-

ской больницы). Контрольные исследования 

осуществили у 244 пациентов через 6–9 мес 

с момента операции. Совокупный показа-

тель значимых сердечно-сосудистых собы-

тий составил 11,1%, а частота повторных 

реваскуляризаций – 7,4%, что позволило 

сделать вывод об эффективности и безо-

пасности использования баллона DIOR II по-

коления для коррекции рестенозов в стен-

тах (5, 12). 
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Баллон In.Pact Falcon, выпущенный на 

рынок  фирмой Invateс, несет фирменное 

покры тие FreePac, содержащее мочевину 

и паклитаксель. При раскрытии баллона по-

крытие вступает в соприкосновение со стен-

кой артерии, при этом молекулы мочевины 

разделяют и высвобождают молекулы пак-

ли такселя, повышая их растворимость и об-

легчая проникновение в стенку артерии. 

В исследовании BELLO (Balloon Elution 

and Late Loss Optimization), проводившемся 

в 15 клиниках Италии и включавшем 182 па-

циента, оценивали сравнительную эффек-

тивность использования баллона с лекар-

ственным покрытием In.Pact Falcon и стента 

с лекарственным покрытием Taxus в коро-

нарных сосудах малого диаметра. Первичной 

конечной точкой исследования была величи-

на поздней потери просвета через 6 мес, 

которая составила в группе пациентов с бал-

лоном In.Pact Falcon 0,09 ± 0,38 мм, а в груп-

пе со стентом Тaxus – 0,3 ± 0,44 мм. Кроме 

того, частота больших событий и повторных 

реваскуляризаций была меньше в группе 

баллона с лекарственным покры тием – со-

ответственно 10% против 16,3% и 7,8% про-

тив 11%. Таким образом, результаты иссле-

дования показали, что баллон In.Pact Falcon 

составляет серьезную конкуренцию стенту 

Taxus при первичных вмешательствах в ко-

ронарных сосудах малого диа метра (13). 

Серьезным достоинством данного баллона 

является наибольшая линейка размеров 

среди всех лекарственных баллонов.

Еще один баллон, представленный в на-

стоящее время на рынке, – Pantera Lux фир-

мы Biotronik. Данный баллон, как и другие, 

использует в качестве лекарственного ве-

щества паклитаксель, который располагает-

ся на доставляющем матриксе – бутирил-

три-гексилцитрате (ВТHС) в ставшей уже 

стандартной дозе 3 мкг/мм2. Эффективность 

использования данного баллона для кор-

рекции in-stent рестенозов как голометал-

лических, так и стентов с лекарственным 

покрытием изучалась в проспективном 

мультицентровом триале FIM. Контрольные 

данные первых 45 пациентов через 6 мес 

были очень успешными: частота больших 

событий составила 7,7%, из которых был 

только один постпроцедурный нефаталь-

ный инфаркт миокарда и две повторные 

реваскуляризации (одна – целевого сосуда, 

одна – целевого поражения); поздняя поте-

ря просвета составила 0,03 ± 0,35 мм, что 

позволило сделать вывод о возможности 

успешного использования данного баллона 

с лекарственным покрытием для вмешатель-

ства при in-stent рестенозах как в покрытых, 

так и в голометаллических стентах (14). 

Баллон Danubio фирмы Minvasis также 

имеет покрытие паклитакселем, располо-

женным в доставляющем матриксе – ВТHС; 

отличной явля ется дозировка препарата – 

2,5 мкг/мм2. В исследовании DEBSIDE пока-

заны воз можности баллона в комплексе со 

стентом Nile PAX для лечения бифуркацион-

ных поражений: применение баллона для 

пластики боковой бранши после импланта-

ции бифуркационного стента позволяет до-

стичь низких показателей потери просвета и 

частоты рестенозов в боковой ветви (15).

Наконец, еще одним представленным на 

рынке баллоном с лекарственным покрыти-

ем является Protege фирмы Blue Medical. Его 

особенностью является своеобразное рас-

положение лекарственного вещества, вклю-

ченного в гидрофильное покрытие, на кры-

льях сложенного баллона (технология Wing-

Seal). 

Как видно из приведенного перечня, прак-

тически все реально применяемые в клини-

ке баллоны с лекарственным покрытием 

имеют одинаковое принципиальное строе-

ние и используют в качестве лекарственного 

вещества паклитаксель. В течение достаточ-

но длительного времени предпринимались 

попытки применения для покрытия баллона 

сиролимуса, имеющего преиму щества пе-

ред паклитакселем в стентах с лекар-

ственным покрытием. Тем не менее только 

недавно появились сообщения о реальном 

выходе на рынок баллона с покрытием сиро-

лимусом (Magic Touch фирмы Concept Med.). 

В данном случае использована принципи-

ально иная концепция нанесения лекарст-

венного вещества – с использованием на-

нопор с наполнителем на фосфолипидной 

основе, внутри которого инкапсулирован 

сиро лимус, что еще требует клинического 

подтверждения на большом количестве па-

циентов (16). Доза препарата – 1,27 мкг/мм2. 

Тем не менее по данным производителя 

в первых исследованиях с данным баллоном 

продемонстрированы впечатляющие резуль-

таты – при анализе вмешательств на 120 по-

ражениях через 12 мес реваскуляризация 

целевого поражения и общий показатель 

значимых сердечно-сосудистых событий 

равны всего 1,66%. 

В данной работе представлен 7-летний 

опыт рутинного использования баллонов 
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с лекарственным покрытием разных видов 

для коррекции in-stent рестенозов в коро-

нарных артериях. 

Материал и методы
В отделении рентгенохирургических ме-

тодов диагностики и лечения ГБУЗ “Орен-

бургская областная клиническая больница” 

с 2008 по 2015 г. для коррекции рестенозов 

коронарных артерий баллоны с лекарст-

венным покрытием  использованы у 212 па-

циентов. Характеристика пациентов и арте-

рии, подвергнутые процедуре, приведены 

в табл. 1. 

Использовано 4 вида баллонов, покры тых 

паклитакселем, – SeQuent Please (B/Braune), 

Dior (Eurocor), In.Pact Falcon (Invatec) и Proté-
gé (Blue Medical). Коли чественное распре-

деление баллонов представлено в табл. 2.

Баллоны с лекарственным покрытием 

для коррекции рестенозов применялись 

как после имплантации голометаллических 

стентов (стальных и кобальт-хромовых), 

так и в случаях повторных сужений в раз-

личных стентах с лекарственным покрыти-

ем (табл. 3).

У 73 (34,4%) пациентов при первичных 

операциях было имплантировано от 2 до 3 

стентов в один сосуд. В 4 случаях коррекция 

сужения с использованием баллонов с по-

крытием производилась в стентах, которые 

в свою очередь были установлены в in-stent 

рестенозы.  

У 3 пациентов баллоны с лекарственным 

покрытием использовались повторно. В од-

ном из этих наблюдений первично приме-

нялся баллон SeQuent Please, в другом – 

баллон Dior. Повторно в обоих случаях 

исполь зован баллон SeQuent Please. У тре-

тьего пациента с достаточно протяженным 

поражением первично использовались 

3 баллона Dior, а при повторном вмешатель-

стве – In.Pact Falcon и Protégé. У 14 пациен-

тов во время операции использовалось 

2 баллона в одном сосуде одновременно; у 2 

пациентов – 3 баллона одномоментно.

Первоначально мы использовали стан-

дартную рекомендуемую методику исполь-

зования баллонов с лекарственным покры-

тием, которая впоследствии была несколько 

модифицирована. К стандартным рекомен-

дациям по применению баллонов с лекар-

ственным покрытием, которые принципи-

ально не отличаются у разных производи-

телей, относятся: использование баллона 

с лекарственным покрытием диаметром, 

равным размеру имплантированного стен-

та; время инфляции от 30 с до 1 мин; ис-

пользование баллона только на одном сег-

менте, для покрытия всей длины примене-

ние дополнительного баллона (в ранних 

рекомендациях допускалось перемещение 

баллона и повторное его раскрытие, некото-

рые производители сохранили эту возмож-

ность до настоящего времени); краевое пе-

рекрытие стенозированного сегмента по 

крайней мере по 2 мм.

Крайне важным моментом является вы-

бор поражения, для которого подходит дан-

ная методика. Более логичной пластика 

Таблица 1. Характеристика пациентов и оперированные 
артерии

                  Показатель Количество %

 Пол:
     мужской 187 88,2
     женский 25 11,8

 Артериальная гипертония 198 93,4

 Сахарный диабет: 
     инсулинзависимый 2 0,9
     инсулиннезависимый 17 8,0

Дислипидемия 171 80,7

Передняя нисходящая артерия 67 31,6

Огибающая артерия 56 26,4

Правая коронарная артерия 72 34,0

Ветвь тупого края 13 6,1

Задняя нисходящая артерия 1 0,5

Заднебоковая ветвь 1 0,5

Промежуточная ветвь 1 0,5

Диагональная ветвь 1 0,5

Таблица 2. Использованные баллоны с лекарственным 
покрытием

 Название баллона Количество операций

 SeQuent Please 46

 Dior 48

 In.Pact Falcon 119

 Protégé 7

 Всего 212 операций 
  (в 8 случаях у одного пациента 
  использовались баллоны 
  разных наименований)

Таблица 3. Виды стентов при первичной имплантации

                
Вид стента

 Количество 
  пациентов

 Стальные 98

 Кобальт-хромовые 72

 Паклитаксель-покрытые 15

 Эверолимус-покрытые 5

 Сиролимус-покрытые 8

 Зотаролимус-покрытые 2

 Биолимус-покрытые 12
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в стенте представляется при фокальных ре-

стенозах, тем не менее мы считаем допусти-

мым применение метода и при достаточно 

протяженных поражениях. В последнем слу-

чае предпочтительно соблюдение по край-

ней мере двух условий: стенозирующий про-

цесс не должен выходить за пределы стента, 

а бляшка предпочтительно должна носить 

гомогенный и равномерный характер.

Еще одним важным методическим мо-

ментом является правильная подготовка 

стеноза к воздействию баллоном с лекар-

ственным покрытием. Предварительная 

пластика обычным баллоном перед воздей-

ствием DEB признается необходимой в боль-

шинстве случаев. Вместе с тем ангио-

графичес кая оценка результата предвари-

тельной пластики не позволяет полноценно 

судить о ее эффективности. Во многих слу-

чаях ангиография не дает представления об 

остаточном стенозе, выраженности диссек-

ции интимы, возможных краевых проблемах 

в стенте. Применение баллона с лекар-

ственном покрытием при нераспознанной 

неоптимальной предилатации не позволяет 

достигнуть удовлетворительного результата 

операции в связи с факторами, не связан-

ными с покрытым баллоном. 

Обладая существенным опытом внутри-

сосудистой визуализации, мы уже с первых 

случаев использования баллонов с лекар-

ственным покрытием стали применять ее 

для контроля результатов вмешательства. 

С первых операций с применением DEB 

нами использовалось внутрисосудистое уль-

тразвуковое сканирование с целью фикса-

ции результатов процедуры и получения 

данных для последующего сравнения в от-

даленном периоде (17). Внутрисосудистое 

УЗИ (ВСУЗИ) выполнялось на комплексах 

Oracle In-Vision (EndoSonics (Jomed) Abbott), 

s5 и s5i (Volcano) с использованием фазово-

электронных датчиков Eagle Eye и Eagle Eye 

Gold. В связи с отсутствием необходимости 

в продольных измерениях преимуществен-

но использовалась ручная протяжка датчи-

ка. Оценивалась выраженность диссекции 

интимы (не более 30% окружности, отсут-

ствие выраженной флотации), остаточная 

толщина неоинтимы и степень стеноза по 

отношению к просвету стента после воз-

действия, а также полноценность расправ-

ления самого стента и его соответствие 

номинальным параметрам. Кроме того, па-

циентам назначалось программированное 

контрольное исследование – ангиография и 

ВСУЗИ – с оценкой степени стеноза, тол-

щины и площади неоинтимы, индекса поте-

ри просвета. Перво начально контрольное 

исследование назначалось через 3–4 мес. 

С накоплением опыта стало ясно, что воз-

можный рестеноз формируется после пла-

стики DEB несколько позже, чем после 

обычного баллона, в связи с чем с 2010 г. 

контрольное исследование стало назна-

чаться через 6 мес. 

С 2010 г. после внедрения в практику ра-

боты отделения оптической когерентной то-

мографии (ОКТ) она стала использоваться 

для целей контроля с расчетом тех же пара-

метров, что и при ВСУЗИ. Наконец, с 2011 г. 

ОКТ приоритетно используется при ангио-

пластике с применением DEB, поскольку 

обеспечивает принципиально новые воз-

можности оценки результатов воздействия. 

Помимо значительно более точной информа-

ции о состоянии неоинтимы после предила-

тации, ОКТ гораздо чувствительнее, чем 

ВСУЗИ, выявляет внутрипросветные тромбы. 

ОКТ выполнялась на аппаратах C7-XR/ Ilumien 

(LightLab/ St. Jude Medical) с датчиком C7 

Dragonfly и Lunawave (Terumo) с датчиком 

FastView. Применялась механическая высо-

коскоростная (от 20 до 40 мм/с) протяжка 

датчиков. У первых 10 пациентов, как и при 

использовании ВСУЗИ, ОКТ применялась 

для контроля результатов пластики DEB. 

Однако после нескольких наблюдений, ког-

да после применения баллона с лекарствен-

ным покрытием потребовалась импланта-

ция стента (рис. 1, 2), был сделан вывод, что 

гораздо более информативным и клиниче-

ски зна чимым является использование ОКТ 

до применения баллона с лекарственным 

покры тием при достижении ангиографиче-

ски приемлемого результата после пластики 

обычным баллоном. В данном случае ОКТ 

позволяет подтвердить адекватность выпол-

ненного воздействия и избежать примене-

ния лекарственного баллона на неподготов-

ленной должным образом основе (рис. 3). 

Значительная остаточная масса неоинтимы 

или выраженные диссекции интимы могут 

сделать использование баллона с лекар-

ственным покрытием неэффективным 

(рис. 4). У всех последующих пациентов ОКТ 

использовалась именно на данном этапе 

операции (18).  

Для окончательной пластики использова-

лись баллоны с лекарственным покрытием 

диаметром от 2,5 до 4,0 мм, в среднем 3,3 ± 

± 0,04 мм, и длиной 15,0, 20,0, 25,0, 30,0 и 
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Рис. 1. Контрольная ОКТ после воздействия DEB. Выявлена выраженная диссекция артерии дистальнее стен-
та, невидимая при ангиографии. Произведена имплантация дополнительного стента.

Рис. 2. Контрольная ОКТ после ангиопластики DEB. В зоне ангиопластики на разных сегментах выявляются 
участки значительного остаточного объема бляшки, выраженной диссекции интимы с флотацией и тромботи-
ческими наложениями. Выполнено стентирование эндопротезом с лекарственным покрытием.
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Рис. 3. Выполнение ОКТ после предилатации обычным коронарным баллоном. Хороший результат воздей-
ствия служит основанием для пластики лекарственным баллоном. Ранее пациенту установлено 3 слоя стентов, 
хорошо различимых на поперечных срезах.  

Рис. 4. Выполнение ОКТ после предилатации обычным коронарным баллоном.
а – выявлена выраженная диссекция с тромботическим компонентом, использование баллона с лекарствен-
ным покрытием нецелесообразно;
б – ангиографический и оптический результат после имплантации стента с лекарственным покрытием. 

а

б
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40,0 мм (в среднем 26,5 ± 6,9 мм, при ис-

пользовании 2 или 3 баллонов длины сум-

мировались). Среднее давление, использо-

ванное при пластике баллоном с лекарствен-

ным покрытием, – 12,1 ± 2,4 атм, время 

воздействия – от 30 до 60 с.

Результаты
Операции с использованием баллонов 

с лекарственным покрытием производи-

лись в период от 2 до 126 мес с момента 

первичной операции, в среднем через 

16,97 ± 20,09 мес. До операции рестеноз 

в стенте по данным ангиографии в среднем 

составил 81,42 ± 10,93%, после операции – 

29,12 ± 11,95% по данным ангиографии, 

36,51 ± 6,94% по данным ВСУЗИ и 46,96 ±

± 8,27% по данным ОКТ.

Контрольные инвазивные исследования 

выполнены у 167 больных (85,2% от подле-

жавших контролю в расчетные сроки, 16 па-

циентам к моменту анализа не подошел срок 

контрольного исследования). При этом кон-

троль через 3 мес был выполнен в 46 случа-

ях, контроль через 6 мес – в 113; 8 больных 

составили группу, которым контрольное ис-

следование было выполнено в срок более 

6 мес (в основном до 1 года от момента опе-

рации с использованием баллона). По дан-

ным контроля все пациенты были разде-

лены на 3 группы: 1-я группа – удовлетвори-

тельный отдаленный результат – 124 

(58,49%) (74,25% от группы контроля), 2-я 

группа – неудовлетворительный отдален-

ный результат – 43 (20,28%) (25,75% от 

группы контроля) и 3-я группа – пациенты, 

у которых конт рольного инвазивного иссле-

дования не было, – 45 (21,23%) (не явивши-

еся – 29 (13,68%)).

При контрольных исследованиях в 1-й 

группе пациентов ангиографический стеноз 

в среднем составил 40,37 ± 13,44%, во 2-й 

группе – 72,18 ± 21,76%. Степень сужения 

по данным ВСУЗИ (выполнено в 43 случаях) 

в 1-й группе пациентов в среднем составила 

42,1 ± 7,3% (во 2-й группе контрольное 

ВСУЗИ, как правило, не выполнялось). 

Степень сужения по данным ОКТ составила 

53 ± 11,67%, выполнена в 77 наблюдениях.

Во время операции ВСУЗИ выполнены 69 

пациентам. В 66 наблюдениях это были кон-

трольные исследования после пластики 

баллоном с лекарственным покрытием, в 3 

(выполненных после 2011 г. в связи с невоз-

можностью использовать ОКТ) – после пре-

дилатации стандартным баллоном.

Данные внутрисосудистого ультразву-

кового сканирования непосредственно по-

сле пластики баллоном с лекарственным 

покрытием и при контрольном исследова-

нии были сопоставлены у 39 пациентов. 

Индекс потери просвета составил в сред-

нем 0,20 ± 0,06 мм, среднее увеличение 

толщины неоинтимы – 0,12 ± 0,2 мм, исход-

ная площадь неоинтимы – 3,9 ± 2,01 мм2, 

площадь неоинтимы при контрольном ис-

следовании – 4,75 ± 2,22 мм2. При этом 

в 6 наблюдениях отмечались отрицательные 

значения индекса потери просвета, в 7 – 

уменьшение толщины и в 9 – уменьшение 

площади неоинтимы. Это может служить 

подтверждением реального ингибирования 

процессов клеточного роста вследствие 

действия лекарственного препарата, достав-

ленного баллоном. 

С использованием ОКТ было выполнено 

195 исследований у 135 пациентов. Во вре-

мя операции в качестве промежуточного 

либо окончательного контроля метод при-

менен у 119 пациентов. У 10 больных при 

промежуточном контроле выявлены выра-

женные диссекции, что заставило отказать-

ся от исполь зования баллонов с лекарствен-

ным покрытием и потребовало имплантации 

стентов. В 5 (50%) из этих наблюдений 

ангио графически диссекции были не выра-

жены. У 2 пациентов ОКТ применялась на 

промежуточном этапе операции дважды. 

Это было связано с тем, что при первом 

конт роле пластика была недостаточно эф-

фективна (стеноз по площади 60%, большая 

площадь неоинтимы, недостаточная оста-

точная площадь просвета). Выполнялась 

допол нительная пластика баллоном большо-

го диаметра с последующим контролем ОКТ 

(рис. 5). Удалось добиться в обоих случаях 

увеличения остаточной площади просвета 

и уменьшения стеноза по площади до 45%. 

Для контроля отдаленных результатов 

применения баллонов с лекарственным 

покры тием ( через 6 мес после операции) 

метод ОКТ использован у 110 пациентов. 

Данные ОКТ непосредственно после пла-

стики баллоном с лекарственным покрыти-

ем и при контрольном исследовании были 

сопоставлены у 63 пациентов. Индекс поте-

ри просвета составил в среднем 0,10 ± 

± 0,37 мм, среднее увеличение толщины 

нео интимы – 0,05 ± 0,22 мм, площадь нео-

интимы непосредственно после операции – 

3,88 ± 1,34 мм2 (от 1,0 до 7,27 мм2), площадь 

неоинтимы при контрольном исследова-
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нии – 4,37 ± 1,65 мм2 (от 1,63  до 10,61 мм2). 

Таким образом, за 6 мес площадь  неоинти-

мы увеличилась всего на 12,6%, что свиде-

тельствует о достаточной эффективности 

баллонов с лекарственным покрытием при 

рестенозах в стентах.

В 19 наблюдениях отмечались отрица-

тельные значения индекса потери просвета, 

в 21 – уменьшение толщины и в 19 – умень-

шение площади неоинтимы, что также 

служит  подтверждением реального ингиби-

рования процессов клеточного роста вслед-

ствие действия лекарственного препарата, 

доставленного баллоном (рис. 6).

Гемодинамически значимое поражение 

в отдаленные сроки после операции зафик-

сировано в 46 (21,7%) случаях. В 3 из них 

выполнена повторная пластика баллоном 

с лекарственным покрытием, в 1 случае – 

пластика обычным коронарным баллоном, 

в 38 имплантированы стенты с лекарствен-

ным покрытием, в 2 наблюдениях повторное 

вмешательство не производилось в связи 

с диффузным характером поражения дис-

тального русла, 2 пациента были направле-

ны на АКШ.

Обсуждение
Опыт достаточно регулярного использо-

вания баллонов с лекарственным покрыти-

ем для лечения in-stent рестенозов, на наш 

взгляд, свидетельствует о необходимости 

дифференцированного и взвешенного под-

хода к выбору данного способа лечения. 

Несмотря на простоту и содружественность 

данной методики, не требующей использо-

вания каких-то особых клинических прие-

мов, поверхностное отношение к ее выпол-

нению не позволит полностью раскрыть по-

тенциал метода. В связи с этим большое 

значение имеет как соблюдение рекомен-

даций производителей по применению 

Рис. 5. Дополнительные воздействия у 2 пациентов после контрольной ОКТ.
а – результат предилатации режущим баллоном. Хорошо видны места воздействия лезвий, однако полученный 
просвет недостаточен; б – после дополнительной пластики баллоном большего диаметра получен удовлетво-
рительный результат, выполнена пластика баллоном с лекарственным покрытием; в – данные исходной ОКТ 
при рестенозе в стенте. Стеноз по площади 68%, минимальный диаметр 1,56 мм, площадь просвета 2,20 мм2; 
г – контрольная ОКТ после ангиопластики баллоном 3,0 – 14,0 мм. Недостаточный эффект пластики. Стеноз по 
площади 47,5%, минимальный диаметр 2,44 мм, площадь просвета 4,68 мм2; д – ОКТ после дополнительной 
пластики баллоном 3,5–14,0 мм. Стеноз по площади уменьшился до 32,2%, минимальный диаметр увеличился 
до 2,65 мм, площадь просвета – до 6,31 мм2. Хороший результат предилатации, выполнена пластика баллоном 
с лекарственным покрытием.
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балло нов, так и творческое использование 

специалистами накопленного опыта. 

Применение внутрисосудистой визуали-

зации в этом отношении является достаточ-

но показательным. Первоначально исполь-

зуя ВСУЗИ, а затем и ОКТ для получения 

точных количественных данных о результа-

тах операции, с накоплением опыта анализа 

этих данных мы убедились в необходимости 

трансформации подхода и перенесения 

внимания в первую очередь на контроль ре-

зультатов предилатации, предшествующей 

использованию баллона с лекарственным 

покрытием. Исключение случаев с неопти-

мальным состоянием интимы и просвета 

после предварительной пластики позволяет 

более эффективно использовать собствен-

но достоинства баллона с лекарственным 

покрытием, способствует более полноцен-

ной и эффективной отдаче лекарственного 

вещества. Необходимо отметить, что равно-

мерное распределение лекарства по интиме 

сосуда потенциально является одним из до-

стоинств применения лекарственных балло-

нов, поэтому получение после воздействия 

достаточно гомогенной поверхности имеет 

большое значение. Подтвердить такой ре-

зультат могут только средства внутрисосу-

дистой визуализации, в первую очередь ОКТ 

с ее высоким уровнем разрешения. 

Цели оптимальной отдачи лекарственно-

го вещества служит еще одна технологиче-

ская особенность операции, полученная 

нами эмпирическим путем. Для достижения 

более плотного контакта поверхности бал-

лона со стенкой сосуда и соответственно 

более полноценной отдачи лекарственного 

вещества в большинстве случаев мы при-

меняли баллон с лекарственным покрытием 

диаметром на 0,25–0,5 мм больше, чем пер-

вично имплантированный стент (после пре-

дилатации обычным баллоном диаметром, 

Рис. 6. Ближайшие и отдаленные результаты DEB у больного с рестенозом ПНА. а – исходная ангиограмма 
первичного поражения; б – результат первичной операции: имплантировано 2 стента от устья ПНА (SatinFlex 
3,5–25,0 и CC Flex 3,0–38,0); в – рестеноз в проксимальном стенте через 15 мес после операции; г – результат 
пластики с использованием баллона SeQuent Please 3,5–20,0, остаточный стеноз по данным ангиографии 
20,64%; д – контрольная ОКТ после пластики баллоном с лекарственным покрытием: остаточный стеноз 
37,27%, площадь интимы 4,76 мм2; е – контрольная ангиография через 6 мес, остаточный стеноз 20%; ж – кон-
трольная ОКТ через 6 мес, остаточный стеноз 35,41%, индекс потери просвета отрицательный – −0,1 мм, тол-
щина интимы увеличилась на 0,02 мм, а площадь интимы уменьшилась до 4,71 мм2. Стрелками обозначено 
место воздействия.
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равным размеру стента). Как правило, мы 

применяли при предилатации средние циф-

ры давления имплантации – 12 ± 2 атм, 

а при воздействии баллоном с лекарствен-

ным покрытием – номинальные показате-

ли – 8–10 атм.

Мы придерживаемся подхода о систем-

ном выполнении программированной кон-

трольной ангиографии в среднеотдаленном 

послеоперационном периоде, через 6 мес 

после воздействия DEB. Целесооб разность 

такого контроля связана не только с воз-

можностью объективно оценить эффектив-

ность метода, но и со своевременным выяв-

лением возможных повторных проблем 

в зоне реконструкции у пациентов повышен-

ного риска возникновения таковых. В итоге 

из 46 случаев, выявленных при контроле по-

вторных значимых сужений, в 42 (91,3%) про-

изведены повторные эндоваскулярные вме-

шательства, т.е. вторичная проходимость во 

всей группе пациентов составила 98,1%.

Полученная в нашем опыте частота пов-

торных сужений после использования 

баллонов  с лекарственным покрытием – 

21,7%, на первый взгляд, кажется не слиш-

ком низкой. Нам не удалось подтвердить 

низкие показатели значимых сердечно-

сосу дистых событий, полученные в приве-

денных выше исследованиях, в реальной 

клинической практике. Мы считаем в по-

вседневных реалиях применение стентов 

с лекарственным покрытием более эффек-

тивным способом лечения рестенозов 

в стентах с точки зрения частоты повторных 

реваскуляризаций. Вместе с тем при соот-

ветствующих условиях целесообразно по 

возможности отодвигать сроки дополни-

тельной многослойной металлизации стен-

тированного сегмента. Ситуации, подобные 

отраженной на рис. 3, когда в зоне пораже-

ния имеются 3–4 слоя металла, при отсут-

ствии такого инструмента, как баллоны 

с лекар ственным покрытием, стали бы тупи-

ковыми. С другой стороны, пластика in-stent 

рестенозов обычными баллонами приводит 

к 50% повторным сужениям. Все это свиде-

тельствует о том, что баллоны с лекарствен-

ным покрытием являются необходимым 

элементом оснащения активно работающих 

рентгенохирургических отделений. 

Ниже мы приводим методику примене-

ния баллонов с лекарственным покрытием 

в нашей модификации: 

1. Диаметр баллона для предилатации 

должен соответствовать диаметру ранее 

имплантированного стента, а баллона с ле-

карственным покрытием – превышать диа-

метр ранее имплантированного стента на 

0,25–0,5 мм.

2. Время инфляции до 1 мин, но не менее 

45 с.

3. Использование лекарственного балло-

на только на одном участке, для покрытия 

всей длины поражения рекомендуется до-

полнительный баллон.

4. В случае использования нескольких 

баллонов рекомендуется краевое перекры-

тие по крайней мере по 2 мм.

5. Выполнение контрольных ОКТ (предпо-

чтительнее) или ВСУЗИ после полноценной 

предилатации поражения обычным балло-

ном для оценки эффективности пластики 

и принятия решения о последующем приме-

нении баллона или стента с лекарственным 

покрытием.

6. Целесообразна контрольная коро на-

ро графия через 6 мес с выполнением конт-

рольных ОКТ или ВСУЗИ для оценки отда-

лен ного результата и своевременного 

приня  тия решения о воз мож ном до    пол  ни -

тель  ном воз    действии. 

Заключение
Пластика баллонами с лекарственным по-

крытием позволяет расширить возможности 

рентгенэндоваскулярного лечения рестено-

зов в коронарных сосудах. Важно, что 

исполь зование баллонов с лекарственным 

покрытием не требует принципиального из-

менения технологии операции и не услож-

няет вмешательство. В то же время большое 

значение для благоприятного непосред-

ственного и отдаленного результата имеют 

соблюдение правил использования балло-

нов с лекарственным покрытием и подго-

товка сосуда к использованию данного бал-

лона. Применение ВСУЗИ и ОКТ для каче-

ственного и количественного контроля во 

время операции с применением DEB позво-

ляет повысить эффективность данных опе-

раций, избежать интраоперационных ослож-

нений, а также достоверно оценить отдален-

ные результаты. Использование баллонов 

с лекарственным покрытием не сопрово-

ждается какими-либо специфическими ос-

ложнениями во время операции и в отдален-

ном периоде.
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Цель: показать возможности внутрисосу-

дистого ультразвукового сканирования для 

оценки количественных параметров и каче-

ственных особенностей строения открытого 

артериального протока (ОАП), а также ис-

пользования данных внутрисосудистого 

УЗИ (ВСУЗИ) при эндоваскулярном лечении 

ОАП.

Методы. ВСУЗИ выполнено 265 пациен-

там, получавшим обследование и лечение 

по поводу ОАП. 234 из них проведено эндо-

васкулярное закрытие протока, 31 исследо-

вание произведено на диагностическом эта-

пе. ВСУЗИ проведено  56,3% от всех опери-

рованных пациентов с данной патологией.  

Результаты. При качественном анализе 

внутрисосудистого ультразвукового изобра-

жения ОАП выявлено несколько разновид-

ностей визуализации его стенки, что позво-

лило выделить 3 типа протока. Протоки 1, 2 

и 3-го типов встречались в 54,5, 27,3 и 

18,2% наблюдений соответственно. Кроме 

того, выделены морфологические особен-

ности протока, которые могут влиять на ре-

зультаты лечения: пульсация стенки ОАП 

(24,2% от всех пациентов), овальная (44,4%) 

и неправильная (31,3%) форма протока. 

Всего различные формы протока, отлич ные 

от концентрических, отмечены у 60,7% 

больных. При сопоставлении количествен-

ных измерений при ангиографии и ВСУЗИ 

величина наименьшего диаметра протока 

по данным ультразвукового сканирования 

была на 26% больше, чем по результатам 

ангиографических измерений. То же каса-

лось и наименьшей площади поперечного 

сечения ОАП. При этом как минимальный 

диаметр, так и площадь поперечного сече-

ния ампулы протока были достаточно близ-

ки и не имели достоверных отличий. 

Выводы. ВСУЗИ позволяет более точно, 

чем ангиография, измерять размеры ОАП. 

Кроме того, ВСУЗИ позволяет определить 

различные типы и особенности анатомиче-

ского строения ОАП, принципиально не вы-

являемые с помощью ангиографии. Исполь-

зо ва ние ВСУЗИ дает возможность более 

адекватно выбрать необходимый вид и раз-

мер инструмента для рентгенохирургиче-

ского вмешательства и оптимизировать его 

результаты. 
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Применение внутрисосудистого 
ультразвукового сканирования для измерения 
открытого артериального протока

В.В. Демин*, А.В. Демин, А.Н. Желудков, Н.З. Минакаева, 

А.Е. Вельмейкина, К.М. Федорова

ГБУЗ “Оренбургская областная клиническая больница”, Оренбург, Россия

Обобщен опыт рутинного использования внутрисосудистого ультразвукового сканирования у пациен-

тов с открытым артериальным протоком (ОАП). Внутрисосудистое УЗИ (ВСУЗИ) применено у 56,3% 

оперированных пациентов, исключая только случаи с малым диаметром ОАП. 234 исследования выпол-

нено у оперированных пациентов, 31 – только на диагностическом этапе. Впервые выделены 3 типа 

строения ОАП по данным ВСУЗИ, а также такие особенности морфологии, как пульсация, овальная или 

неправильная форма. Ультразвуковые размеры боталлова протока значимо превышали ангиографиче-

ские. Выбор размеров и вида инструментов для закрытия ОАП производился по предложенному алго-

ритму на основе данных ВСУЗИ.

Клю че вые сло ва: открытый артериальный проток, внутрисосудистое ультразвуковое исследование, 

эндоваскулярное лечение ОАП.
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Введение
Развитие интервенционных способов 

лечения  сделало их основными видами кор-

рекции такого распространенного врожден-

ного заболевания, как открытый артериаль-

ный проток (ОАП). Эффективность и без-

опасность эндоваскулярных вмешательств 

напрямую зависят от точности дооперацион-

ной диагностики и тщательности морфоме-

трических измерений. С появлением окклю-

деров Амплатца и аналогичных устройств 

потеряло актуальность ограничение, связан-

ное с размером протока. Тем не менее точ-

ное измерение диаметра протока остается 

весьма важным для выбора и вида, и раз-

мера окклюзирующего устройства, в том 

числе когда ангиографическое измерение 

сопряжено с трудностями ввиду перекрытия 

другими сосудистыми структурами или вы-

раженной ангуляции зоны интереса (1–3).

Первое упоминание о возможности при-

менения внутрисосудистого ультразвуково-

го сканирования для изучения ОАП приводят 

в своей работе, посвященной внутрисосуди-

стому УЗИ (ВСУЗИ) при врожденной патоло-

гии сердца, F. Ricou и соавт., 1991 (1). В боль-

шинстве публикаций представлены единич-

ные случаи применения внутрисосудистого 

ультразвука для анализа ОАП, в том числе 

для измерения диаметра протока (4, 5), вы-

бора метода лечения – хирургического или 

эндоваскулярного (6), качественной оценки 

морфологии протока (6, 7). 

Единственным исследованием, анализи-

рующим относительно большое число слу-

чаев употребления ВСУЗИ при рентген-

эндоваскулярной окклюзии ОАП, является 

работа Z.M. Hijazi и соавт. (8). В этой публи-

кации рассмот рено применение ВСУЗИ в 

сравнении с ангиографией у 26 пациентов. 

Внутрисосу дистое ультразвуковое сканиро-

вание использовалось авторами не только 

для измерений диаметра ОАП, но и для 

оценки степени выпячивания спирали в про-

свет аорты. Средний возраст пациентов 

соста вил 1,7 года (от 2 мес до 34 лет). 

Для исследований использовались датчики 

частотой 30 МГц и диаметром 3,5 F и часто-

той 20 МГц (диаметр 4,8 F). Достаточно 

большой диаметр по сравнению с совре-

менными датчиками послужил основанием 

для авторов предположить возможное влия-

ние самого датчика на просвет протока. 

Авторы отмечают сильную корреляцию 

между  ангиографическими и ультразвуковы-

ми измерениями. Однако в среднем диа-

метр при ВСУЗИ был на 0,4 мм больше, чем 

по данным ангиографии, а у 42% пациентов 

разница составляла 0,5–0,9 мм. Тем не ме-

нее делается вывод об отсутствии необхо-

димости в рутинном применении ВСУЗИ 

для измерений ОАП, и не исключается даже, 

что ангиографические данные могут быть 

более точными.

Необходимо упомянуть еще об одной не-

давней публикации, посвященной примене-

нию внутрисосудистых методов визуализа-

ции для исследования ОАП (9).  В этой рабо-

те представлены 2 первых наблюдения 

использования для диагностики ОАП опти-

ческой когерентной томографии (ОКТ). 

Показана возможность корректного отобра-

жения протока, включая его трехмерную 

реконструкцию, и точного измерения раз-

меров. Несмотря на отличия в полученных 

размерах (по данным ОКТ их величина была 

больше) и вывод о потенциальном значении 

этого факта для выбора параметров устрой-

ства, закрытие протока у пациентов тем не 

менее выполнялось на основании ангиогра-

фических измерений. 

Таким образом, несмотря на потенциал 

внутрисосудистых методов визуализации 

при данном виде врожденной патологии, 

практическое их использование фактически 

отсутствует. Это делает тем более актуаль-

ным представление нашего клинического 

опыта применения ВСУЗИ для анализа ОАП.

Материал и методы
С 2000 г. в отделении рентгенохирурги-

ческих методов диагностики и лечения 

Оренбургской областной больницы выпол-

няются эндоваскулярные операции пациен-

там с диагнозом ОАП. За период до конца 

2015 г. выполнено 416 операций рентген-

эндоваскулярного закрытия ОАП с приме-

нением различных устройств: в 330 случа-

ях – отделяемыми спиралями Flipper, в 2 – 

боталлоокклюдером Прокубовского, в 25 

– спиральным окклюдером Nit-Occlud PDA, 

в 59 – окклюдерами Амплатца и его анало-

гами (Cera, HeartR, PDA-R). Несмотря на ис-

пользование для морфометрического ана-

лиза ангиографических данных цифровых 

систем, уже исследования первых пациен-

тов показали, что ангиография далеко не 

всегда позволяет получить точные результа-

ты. Еще в меньшей степени о размерах про-

тока можно судить  по данным транстора-

кальной эхо кардиографии. Ви зуа ли зи руе-

мый при этом поток сброса имеет различную 
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форму и далеко  не всегда позволяет точно 

идентифицировать сам ОАП. Поэтому дан-

ные эхокардиографии могут служить скорее 

для скрининга и выявления сброса, а не для 

количественных измерений. Обладая 

к 2000 г. определенным опытом ВСУЗИ раз-

личных сосудистых бассейнов, мы предпри-

няли попытки использования метода для 

анализа ОАП. Естественно, на первый план 

в данном случае выходила не способность 

визуали зации компонентов сосудистой 

стенки, а возможность точного прямого из-

мерения анатомических сосудистых образо-

ваний: наименьшего диаметра ОАП и его 

ампулы. Инфор ма тивность полученных дан-

ных, подтвержденная в наших первых 

исследованиях (2, 10, 11), способствовала 

тому, что в настоящее время ВСУЗИ рутинно 

используется при операциях закрытия ОАП 

в нашем отделении.  

Выполнено 265 ВСУЗИ ОАП. Из выпол-

ненных исследований 31 произведено на 

диагностическом этапе, после чего по раз-

ным причинам эндоваскулярное вмешатель-

ство не произво дилось. Большая часть этих 

исследований выполнена в период, когда 

современные окклюдеры еще не были до-

ступны и большой диаметр протока был пре-

пятствием для рентгенохирургического ва-

рианта лечения. Остальные 234 исследова-

ния выполнены пациентам, которым 

одномоментно или вторым этапом произве-

дено рентген эн до вас ку ляр ное закрытие 

ОАП. Таким образом, ВСУЗИ выполнялось 

56,3% оперированных пациентов.  ВСУЗИ не 

производилось в случаях малого диаметра 

протока (сопоставимого или меньше разме-

ра диагностического катетера; в части из 

этих наблюдений для проведения доставоч-

ной системы требовалась предилатация 

протока коронарным баллоном 1,5–2 мм). 

ВСУЗИ выполнялись на трех поколениях 

комплексов EndoSonics (Jomed) Volcano – 

Oracle, In-Vision Plus, s5/s5i. Все системы 

работают с фазово-электронными датчика-

ми частотой 20 МГц. При выполнении иссле-

дования осуществлялась ручная протяжка 

датчика. При анализе и обработке изобра-

жения ОАП измерялись его диаметр и пло-

щадь просвета на 2-3 сегментах, а также 

диаметр и площадь просвета ампулы при 

выраженности последней. Данные измере-

ний сравнивались с результатами, получен-

ными ангиографическим способом. 

В 100 (37,7%) наблюдениях было возмож-

но построение третьей, продольной проек-

ции протока на основе данных внутрисосу-

дистого ультразвукового сканирования.

Среди пациентов преобладали лица жен-

ского пола – 70,7%. Особенностью наших 

пациентов было достаточно большое коли-

чество детей старшей возрастной группы и 

даже взрослых пациентов. Средний возраст 

детей составил 7,93 ± 4,42 года, больных 

старше 18 лет – 32,61 ± 11,55 года, средний 

возраст всех пациентов – 12,79 ± 11,77 

(от 2,5 до 53) года.

Результаты
Анализ морфологических 

вариантов ОАП

Несмотря на приоритетное внимание 

к морфометрическим измерениям, при вну-

трисосудистом ультразвуковом сканирова-

нии нами выявлены ранее не описанные ка-

чественные особенности морфологии ОАП, 

которые могут иметь существенное клини-

ческое значение. При качественном ана-

лизе внутрисосудистого ультразвукового 

изображения ОАП выявлено несколько раз-

новидностей визуализации его стенки, что 

позволило выделить 3 типа протока. 

При первом типе протока, который 

встречается чаще всего, в первую очередь 

у детей, его стенка  имеет небольшую или 

неравномерную толщину без четко разли-

чимой внутренней структуры (рис. 1, а, б). 

Просвет может иметь неправильный харак-

тер, что нередко встречается при реканали-

зации после хирургической перевязки 

(рис. 1, в, г). ОАП с такими характеристика-

ми встречался в наших наблюдениях в 54,5% 

случаев. 

При протоке второго типа стенка являет-

ся эхонеконтрастной, и тогда его границы 

на одном кадре затруднительно или невоз-

можно определить без повторного динами-

ческого просмотра выполненной записи 

(рис. 2). Особенно часто этот тип встречает-

ся при большом диаметре протока (более 

4 мм). Среди упомянутой выше диагности-

ческой группы пациентов, которым эндова-

скулярная операция до внедрения совре-

менных окклюдеров была невыполнима, 

преобладал именно данный тип протока. 

Среди всех пациентов частота встречаемо-

сти протока второго типа составила 27,3%. 

Третьей разновидностью, которая часто 

встречается у взрослых пациентов, является 

проток с четко визуализируемой по всему 

периметру стенкой, иногда несколько утол-

щенной. В некоторых наблюдениях стенка 
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протока может иметь многослойную струк-

туру (рис. 3). При третьем типе обычно воз-

можно построение продольной проекции 

ультразвукового изображения протока, ко-

торое, как правило, не удается при других 

вариантах. Данная разновидность строения 

протока отмечена нами в 18,2% наблю-

дений. 

Помимо выделения трех типов, приме-

нение ВСУЗИ позволило выявить ряд осо-

бенностей протока, принципиально не раз-

личимых при ангиографии, которые могут 

непосредственно влиять на результаты эндо-

васкулярных операций, в том числе спо-

собствовать неудовлетворительным резуль-

татам.

Одной из таких особенностей является 

пульсация стенки протока. В некоторых 

случаях  она бывает сильно выражена и при-

водит к значительному изменению диаме-

тра и площади сечения протока на различ-

ных кадрах при неподвижном датчике в си-

столу и диастолу. При небольших размерах 

ОАП это явление не столь существенно вли-

яет на выполнение интервенционного вме-

шательства, требуя только повышенного 

внимания на этапе отсоединения фиксиро-

ванной спирали. Если же проток имеет 

большие размеры, выбор размера инстру-

мента по наименьшему диаметру просвета 

без учета  пульсовых колебаний может при-

вести к смещению спирали, колебательным 

движениям или неполному закрытию ОАП 

(рис. 4). Проток считался пульсирующим 

при изменении минимального диаметра в 

систолу и диастолу по данным ВСУЗИ более 

Рис. 1. ОАП первого типа. а, б – разные варианты внутрисосудистого ультразвукового изображения протока 
первого типа; в – ВСУЗИ протока первого типа при реканализации после хирургической перевязки; г – ангио-
грамма этого же пациента. 

а

в г

б



76
№ 44,  2016

20 лет отделению рентгенохирургических методов диагностики и лечения 
ГБУЗ “Оренбургская областная клиническая больница” 

Рис. 2. а, б – разные варианты внутрисосудистого ультразвукового и ангиографического изображения про-
тока второго типа.

а

б

Рис. 3. а, б – разные варианты внутрисосудистого ультразвукового изображения протока третьего типа.

а б
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Рис. 4. Пульсирующий ОАП с резко выраженной разницей диаметров в систолу и диастолу. 

Рис. 5. а – проток овальной формы; б–г – разные сегменты протока неправильной формы.

а

в г

б
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чем на 10%. Пульсирующий ОАП оказался 

достаточно частой находкой при ВСУЗИ – у 

24,2% пациентов. В среднем разница диа-

метров у этих пациентов составила 11%, 

разница площадей – 20%. 

Овальная, вытянутая форма ОАП в попе-

речном сечении – еще одна характеристика 

ОАП, возможная только при анализе резуль-

татов внутрисосудистого ультразвукового 

сканирования (рис. 5, а). Ангиографический 

диаметр при такой форме протока чаще 

всего оказывается близок к наименьшему 

измерению по данным ВСУЗИ. Однако вы-

тянутая форма ОАП означает соответствую-

щее увеличение площади поперечного се-

чения, что в лучшем случае может привести 

к неполному устранению патологического 

сброса, а в худшем – к смещению спирали 

вследствие неустойчивой фиксации. Для ко-

личественной характеристика эксцентрич-

ности протока мы рассчитывали коэффици-

ент, представляющий собой отношение мак-

симального и минимального диаметров ОАП 

на участке наименьшего поперечного сече-

ния. Наибольшее значение коэффициента 

достигало 1,83. У 44,4% больных форма про-

тока была эксцентричной (величина коэф-

фициента более 1,2). Среднее значение ко-

эффициента составило 1,19 ± 0,02. Следует 

отметить, что при выполнении исследования 

и анализе данных необходимо избегать на-

клонной ориентации датчика по отношению 

к продольной оси протока. В противном слу-

чае суждение о возможной овальной форме 

протока может быть недос товерным.

В некоторых наблюдениях ОАП имел в по-

перечном сечении неправильную форму, 

иногда резко выра женную. Часто это было 

сопряжено с предшествующей операцией 

хирургической перевязки протока. Однако 

иногда эта особенность, существенно вли-

явшая на резуль тат рентгенохирургического 

вмешательства, отмечалась и у ранее не 

опери рованных больных (рис. 5, б–г). 

Протоки непра вильной формы встречались 

достаточно часто – в 21,3% случаев.

Поскольку упомянутые варианты анато-

мического строения могут встречаться не 

только изолированно, но и в различных соче-

таниях, всего различные формы протока, 

отличные от концентрических, отмечены 

у 60,7% больных. Таким образом, у большин-

ства пациентов, стандартно оперируемых по 

данным ангиографического исследования, 

врач не имеет информации об истинной 

форме протока, что может повлиять на ре-

зультат эндоваскулярного вмешательства.

Использование ВСУЗИ при 

эндоваскулярном закрытии ОАП

Целесообразность использования 

ВСУЗИ для морфометрических количе-

ственных измерений перед интервенцион-

ным вмешательством связана с возможно-

стью непосредственной достоверной визуа-

лизации стенки сосуда и внутрипросветных 

структур в отличие от ангиографии и транс-

торакальной эхографии, когда виден поток 

крови или контрастный “слепок” сосуда. 

Сопоставление количественных изме-

рений при ангиографии и ВСУЗИ (см. табли-

цу) показало, что по данным ультразвуково-

го сканирования величина наименьшего 

диаметра протока была существенно боль-

ше, чем по результатам ангиографических 

измерений (на 26%). При этом больший из 

диаметров протока в том же поперечном 

сечении отличался еще больше, превышая 

ангиографический размер почти в 1,5 раза. 

То же касалось и наименьшей площади по-

перечного сечения ОАП. Характерно, что 

при этом как минимальный диаметр, так и 

площадь поперечного сечения ампулы про-

тока были достаточно близки и не имели 

досто верных отличий. 

Индивидуальные данные ангиографии 

и ВСУЗИ при измерении наименьшего диа-

метра протока совпали (отличия составили 

менее 0,1 мм) только в 22,2% наблюдений. 

В большинстве случаев (62,1%) диаметр 

был больше по данным ВСУЗИ (максималь-

ная разница 2,24 мм), в 15,5% – по резуль-

Результаты морфометрических измерений ОАП

                   Показатель ВСУЗИ Ангиография р

 Min LD протока, мм 2,87 ± 1,15 2,27 ± 1,56 <0,001

 Max LD* протока, мм 3,45 ± 1,37 2,27 ± 1,56 <0,001

 LA протока, мм2 8,21 ± 7,45 4,37 ± 5,85 <0,001

 Min LD ампулы, мм 4,45 ± 1,25 4,69 ± 2,32 0,467

 LA ампулы, мм2 18,92 ± 10,13 15,66 ± 11,80 0,162

* Max LD протока – показатель, характеризующий наибольший диаметр протока в месте его наименьшего сечения 
(в отличие от Min LD, который является наименьшим диаметром протока в этом же сечении).
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татам ангиографических измерений (макси-

мальная разница 5,7 мм). Существенно и то, 

что в 10 случаях при коротком протоке 

ангио гра фически оценить диаметр ОАП во-

обще не представлялось возможным. 

Показатель площади просвета оказывался 

большим по данным внутрисосудистого уль-

тразвука в 65,5% случаев, по данным ангио-

графии – в 25,5%, а совпадение отмечено 

только в 5 (9,1%) наблюдениях. Пред-

ставляется особенно важным, что у 110 

(41,5%) больных данные исследований отли-

чались настолько, что напрямую влияли на 

тактику лечения, диктуя выбор инструмента 

иного размера или даже вида. В большин-

стве из этих наблюдений – в 77,1% – на ос-

новании данных ВСУЗИ отдавалось предпо-

чтение спирали или окклюдеру большего 

размера. 

На основании полученных после измере-

ний данных 234 пациентам произведено 

рентген эндоваскулярное закрытие протока. 

Среди оперированных больных 57,6% имели 

анатомический тип протока А1 по классифи-

кации A.Krichenko и соавт. (12), 16,3% – А2, 

3,3% – В1, 8,2% – В2, 1,1% – В3, 6,5% – С, 

6,5% – D, 0,5% – E. Среднее давление в ле-

гочной артерии составило 33,23 ± 1,70 / 

15,24 ± 1,70 мм рт.ст. 

Учитывая возможность точного измере-

ния протока и оценки его морфологии, а так-

же появление различных инструментов для 

закрытия ОАП, мы используем дифференци-

рованное применение различных устройств 

на основании данных, полученных при вну-

трисосудистом ультразвуковом сканиро-

вании. До 2004 г. включительно арсенал 

доступ ных нам инструментов был ограни-

чен, и использовалась следующая тактика: 

при протоке концентрической формы диа-

метром менее 3,5 мм производилась спи-

ральная эмболизация (одной спиралью 

с дополнительной спиралью в случае выра-

женного остаточного сброса); при протоке 

концентрической формы диаметром от 3,5 

до 4 мм или протоке овальной или непра-

вильной формы диаметром от 3 до 4 мм 

выпол нялась программированная эмболи-

зация двумя спиралями; при диаметре про-

тока более 4 мм больной направлялся на 

хирургическое лечение. С 2005 г. тактика 

трансформировалась следующим образом: 

при протоке концентрической формы диа-

метром менее 2,5 мм производится спи-

ральная эмболизация; при протоке концен-

трической формы диаметром от 2,5 до 

3,5 мм или протоке овальной или неправиль-

ной формы диаметром от 2 до 3 мм выполня-

ется эмболизация спиральным окклюдером 

(Nit-Occlud); при ОАП концентрической фор-

мы диаметром более 3,5 мм или протоке 

овальной или неправильной формы диаме-

тром более 3 мм используются окклюдеры 

Амплатца или аналогичные устройства. 

До начала использования внутрисосуди-

стого ультразвука отмечалось одно смеще-

ние спирали в дистальные ветви легочной 

артерии на 7 операций (14,3%). С внедрени-

ем ВСУЗИ в анализируемой группе больных 

адекватный выбор размера инструмента 

позво лил полностью избежать смещения 

спиралей и эмболизационных осложнений. 

У 85,5% пациентов достигнуто полное 

закры тие протока непосредственно на опе-

рационном столе. Еще у 10 больных (4,3%, 

в основном пациенты с имплантированны-

ми окклюдерами) отмечена полная ликви-

дация сброса при эхокардиографическом 

контроле через 3–4 дня после операции. 

Однако несколько чаще при эхокардиогра-

фическом контроле в эти сроки, наоборот, 

фиксировался остаточный сброс при ангио-

графическом закрытии протока. По эхокар-

диографическим данным к моменту выпи-

ски остаточный сброс сохранялся у 20,9% 

пациентов. Большая часть этих наблюдений 

относилась к периоду использования только 

спиральной эмболизации, в 58,8% из этих 

случаев были установлены спирали боль-

шого диаметра или 2 спирали. В большин-

стве случаев по данным динамического эхо-

кардиографического контроля проток пол-

ностью закрылся в сроки от 3 до 12 мес. У 17 

(7,3%) больных сохранялся остаточный 

сброс крови при контроле в сроки более 

9–12 мес. Из этих пациентов 12 произведе-

на дополнительная спиральная эмболиза-

ция, с полным закрытием протока в 9 случа-

ях. Еще в 2 наблюдениях дополнительная 

спираль не была установлена в связи с тех-

ническими трудностями проведения доста-

вочной системы, однако после манипуляций 

проток закрылся. У 1 пациента выполнить 

повторную эмболизацию не удалось в связи 

с малым размером и извитым ходом оста-

точного отверстия, что не позволило прове-

сти доставочную систему. Допол нительная 

рентгенохирургическая операция не выпол-

нялась у 2 больных с первоначально уста-

новленным боталлоокклюдером. Наконец, 

в 3 случаях после дополнительных эмболи-

заций остаточный поток сброса был значи-
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тельно редуцирован, однако не ликвидиро-

ван полностью. У 2 из этих паци ентов в итоге 

установлено по 3 спирали (у одного – две 

исходно и одна дополнительно, у другого – 

две дополнительные эмболизации), у тре-

тьей пациентки 51 года поставлено 4 спира-

ли в 3 этапа. 

При анализе типов протока и морфологи-

ческих особенностей в группе пациентов 

с остаточным сбросом не отмечено принци-

пиальных различий по сравнению со всей 

популяцией пациентов. Несколько больше 

было больных со вторым типом протока 

(33,3% при фиксации остаточного сброса 

при ангиографии и 31% – при эхокардио-

графической регистрации) и с протоком 

непра вильной формы (42,9 и 39,4% соот-

ветственно). Однако у больных, потребовав-

ших решения вопроса о повторной опера-

ции в поздние сроки после первичного вме-

шательства, имелись морфологические от-

личия от всей группы. Отмечено меньшее 

количество пациентов с первым типом про-

тока (41,2%) и вторым (11,8%) и большее – с 

протоком третьего типа (47,1%). Кроме того, 

было больше пациентов с неправильной 

формой протока (29,8%) и пульсацией про-

тока (41,2%); какая-либо особенность мор-

фологии или их сочетание отмечены у 76,5% 

больных.  

Таким образом, протоки со сформиро-

ванной, утолщенной стенкой неправильной 

формы или “пульсирующие” протоки явля-

ются факторами, способствующими непол-

ному закрытию ОАП после первичной эмбо-

лизации. 

Обсуждение 
Даже при использовании современной 

цифровой ангиографии с количественными 

измерениями далеко не всегда можно полу-

чить точные и воспроизводимые результаты 

при оценке ОАП, которые сильно зависят от 

параметров введения контраста, точности 

калибровки, ограничений самого ангиогра-

фического метода . Еще менее точные коли-

чественные данные при этом заболевании 

дает трансторакальная и чреспищеводная 

эхокардиография.

Применение внутрисосудистой визуали-

зации кажется естественным и логичным 

решением данной проблемы. Тем не менее 

этому методу посвящены только единичные 

публикации. Частично это объясняется тем, 

что даже получение приблизительных ре-

зультатов с помощью ангиографии оказы-

вается достаточным для достижения удов-

летворительных результатов рентген эндо-

вас ку лярных вмешательств. Характерно, что 

как в работе Z.M. Hijazi и соавт., 1998 (8), 

представлявшей наибольший к тому вре-

мени опыт оценки ОАП с помощью ВСУЗИ, 

так и в публикации J.A. Hill и соавт., 2015 (9), 

показавшей возможность исследования 

протока с помощью ОКТ, продемонстриро-

вано, что методы внутрисосудистой визуа-

лизации дают более точную информацию 

по сравнению с ангиографией, и размеры 

протока при внутрисосудистой визуализа-

ции оказываются существенно больше. 

Z.M. Hijazi и соавт. не исключали, что сами 

катетеры для ВСУЗИ, имевшие в то время 

достаточно большой профиль, могли влиять 

на точность измерений ОАП. Достаточно 

низкий профиль современных катетеров ис-

ключает возможность такого влияния. Нами 

при операциях отдавался безусловный прио-

  ритет данным внутрисосудистого ультра-

звука перед ангиографией, причем более 

чем в 40% случаев на основании результатов 

ВСУЗИ выбран инструмент большего разме-

ра. Проведение операций без осложнений 

и с достижением положительного клиниче-

ского эффекта свидетельствует о точности 

и надежности выполненных измерений и из-

бранных критериев выбора инструментов. 

Безусловным преимуществом ВСУЗИ яв-

ляется возможность оценки ОАП в случаях 

невыполнимости измерений по ангиогра-

фическим данным, например при очень 

корот ком протоке и нетипичном отхожде-

нии, когда проток заслоняется аортой. 

Судя по представленным размерам, оба 

протока в исследовании J.A. Hill и соавт. 

имели овальную форму. Однако мы не встре-

тили в доступной литературе каких-либо 

иных упоминаний об исследовании морфо-

логических видов и особенностей ОАП. 

Нам представляется, что показанные 

в данной работе варианты строения ОАП де-

монстрируют возможности внутрисосуди-

стой визуализации для прижизненной оцен-

ки биологических структур. Наши данные по-

зволяют сделать вывод, что описанные 

разновидности строения стенки про тока не 

являются чисто анатомическими, а имеют 

клиническое значение. Необходимо отме-

тить, что протоки с лучше видимой и, как пра-

вило, более плотной стенкой, особенно при 

больших диаметрах, чаще не тромбируются 

непосредственно после эмбо лизации, а у не-

которых пациентов в конечном итоге требуют 
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имплантации до полнительной спирали. 

Таким образом, обнаружение при ВСУЗИ 

подоб ной разновидности ОАП является ос-

нованием для продолжения процедуры 

вплоть до полного закрытия протока. Требует 

внимательного подхода и выявление оваль-

ной формы протока, что закономерно сопро-

вождается увеличением площади попереч-

ного сечения и, следовательно, также не-

благоприятно в отношении надежности 

ликвидации патологического сброса. Нако-

нец, неправильная форма протока в попе-

речном сечении может свидетельствовать 

и о возможности многофестончатого стро-

ения, что также ухудшает прогноз эмболи-

зации. Возможность построения третьей 

проекции в случае ОАП не несет существен-

ной дополнительной информации, создавая 

картину, близкую к ангиографической, одна-

ко иногда полезна для выявления наиболее 

узкого места протока. 

Заключение
Представленные данные свидетельству-

ют, что ВСУЗИ позволяет более точно, чем 

ангиография, измерять размеры ОАП. 

Кроме того, ВСУЗИ позволяет определить 

различные типы и особенности анатомиче-

ского строения ОАП, принципиально не вы-

являемые с помощью ангиографии. 

Применение внутрисосудистого ультразву-

ка при врожденных пороках сердца является 

безопасным и информативным диагности-

ческим средством. Использование этих 

преимуществ ВСУЗИ позволяет более адек-

ватно выбрать необходимый вид и размер 

инструмента для рентгенохирургического 

вмешательства и оптимизировать его ре-

зультаты. 
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Цель: представить непосредственные 

и ближайшие (месячные) результаты одно-

центрового рандомизированного контроли-

руемого проспективного исследования по 

сравнению стратегий имплантации стентов 

с лекарственным покрытием под контролем 

внутрисосудистого ультразвукового иссле-

дования (ВСУЗИ) или ангиографии (“ОРЕН-

БУРГ”). 

Методы. В исследование включены па-

циенты с поражением нативных коронарных 

артерий, которым имплантировались стен-

ты с лекарственным покрытием из группы 

“лимусов” шести видов. После рандомиза-

ции по виду стентов выполнялась рандоми-

зация в соотношении 2 : 1 по подгруппам 

с выполнением операции под внутрисосу-

дистым ультразвуковым или ангиографиче-

ским контролем. В случае несоответствия 

специально разработанным ультразвуко-

вым критериям оптимального стентирова-

ния производилась добавочная пластика 

с повторным ВСУЗИ-контролем. На завер-

шающем этапе операции пациентам обеих 

подгрупп выполнялась оптическая коге-

рентная томография (ОКТ), независимо от 

результата которой дополнительного воз-

действия не производилось. 

Результаты. Из 1032 пациентов 676 

были оперированы под контролем ВСУЗИ, 

356 – под контролем количественной ангио-

графии, с равномерным распределением 

по видам имплантированных стентов. В под-

группе ВСУЗИ тяжесть целевого поражения 

была несколько выше за счет большего 

числа  “стволовых” и бифуркационных пора-

жений. Непосредственные госпитальные 

результаты характеризуются весьма низкой 

частотой значимых сердечно-сосудистых 

событий – 0,1% (0% в подгруппе ВСУЗИ, 

0,28% в подгруппе ангиографии). В течение 

месяца после операции дополнительных 
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А.В. Григорьев1, А.А. Жердев1, А.В. Демин1

1 ГБУЗ “Оренбургская областная клиническая больница”, Оренбург, Россия
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Представлены непосредственные и ближайшие (месячные) результаты одноцентрового рандомизиро-

ванного исследования “ОРЕНБУРГ” по сравнению стратегий имплантации стентов с лекарственным 

покрытием под контролем внутрисосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ) или ангио гра-

фии. Из 1032 пациентов 676 были оперированы под контролем ВСУЗИ, 356 – под контролем ангиогра-

фии, с равномерным распределением по 6 видам имплантированных стентов с покрытием из группы 

“лимусов”. Непосредственные госпитальные результаты характеризовались очень низкой частотой зна-

чимых сердечно-сосудистых событий – 0,1% (0% в подгруппе ВСУЗИ, 0,28% в подгруппе ангиографии). 

В течение месяца после операции дополнительных неблагоприятных событий не зарегистрировано.

Клю че вые сло ва: внутрисосудистое ультразвуковое исследование, коронарное стентирование, вну-

трисосудистая визуализация, оптическая когерентная томография, ангиография, стенты с лекарствен-

ным покрытием.
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небла гоприятных событий не зарегистриро-

вано. В тех случаях, когда было возможно 

непосредственное сравнение данных раз-

личных методов визуализации, отмечены 

статистически достоверные различия прак-

тически во всех парах показателей при уме-

ренной положительной корреляции. По всем 

показателям, кроме минимального диамет-

ра просвета, абсолютные величины измеря-

емых параметров росли в ряду ангиогра-

фия – ОКТ – ВСУЗИ.

Выводы. Непосредственные и ближай-

шие итоги исследования “ОРЕНБУРГ” со-

провождались очень низкой частотой не-

благоприятных событий в обеих подгруппах 

пациентов. Динамическая оценка состояния 

пациентов, включая ангиографию и ОКТ 

через  6 мес и 2 года после операции, долж-

на позволить сделать более объективный 

вывод о значении ВСУЗИ для улучшения 

резуль татов имплантации стентов с лекар-

ственным покрытием.

Введение
Методы внутрисосудистой визуализации, 

и в первую очередь внутрисосудистое уль-

тразвуковое исследование (ВСУЗИ), сопро-

вождали коронарное стентирование на всех 

этапах его развития. Появление стентов с ле-

карственным покрытием не только улучшило 

отдаленные результаты стентирования, но 

и знаменовало появление специ фических 

проблем, что в конечном итоге привело к по-

вышению значимости внутри сосудистых ме-

тодов визуализации на новом уровне.

Использование внутрисосудистого уль-

тразвукового сканирования при коронарных 

операциях стало рутинным методом в рабо-

те отделения рентгенохирургических мето-

дов диагностики и лечения Оренбургской 

областной больницы практически с первых 

лет его работы. Мы еще в 2005 г. относили 

имплантацию стентов с лекарственным по-

крытием к “особым случаям стентирования”, 

требующим приоритетного использования 

внутрисосудистого ультразвука (1). 

Существует целый ряд регистровых ис-

следований и несколько крупных метаанали-

зов, включающих до 26 500 пациентов (2–9), 

свидетельствующих о пользе применения 

внутрисосудистого ультразвука при исполь-

зовании стентов с лекарственным покры-

тием. Тем не менее до последнего времени 

отсутствовали крупные рандомизирован-

ные исследования по сравнению импланта-

ции стентов с лекарственным покрытием под 

контролем ангиографии и внутрисосудисто-

го ультразвукового сканирования. В 2012 г., 

когда нами было запланировано представ-

ляемое исследование, подобных публика-

ций не было. Имея определенный опыт при-

менения внутрисосудистого ультразвука 

при коронарной патологии, мы решили про-

вести сравнение стратегий стентирования 

под контролем ангиографии или ВСУЗИ 

с использованием полноценной рандоми-

зации и без жесткого ограничения критери-

ев включения с целью максимального при-

ближения выборки к реальной практике на 

достаточно большом числе больных.

В 2015 г. появились публикации о ре-

зультатах многоцентрового исследования 

IVUS-XPL (10), включавшего 1400 пациентов 

из 20 клиник Кореи и ставшего первым пол-

ноценным рандомизированным сравнением 

стратегий выполнения коронарных операций 

под контролем ВСУЗИ или ангиографии 

в эпоху стентов с лекарственным покрытием. 

Было показано существенное снижение ча-

стоты значимых кардиовас кулярных событий 

в группе ВСУЗИ преимущественно за счет 

уменьшения повторных реваскуляризаций 

через год после вмешательства. 

Недостаточное число (а до недавнего вре-

мени – полное отсутствие) рандомизирован-

ных исследований по указанной проблеме 

остается основной причиной недостаточно 

высокого класса рекомендаций и уровня 

дока зательности использования внутрисо-

судистых методов визуализации в ежеднев-

ной клинической практике. Это подтвержда-

ет актуальность представляемой работы.

Материал и методы
В 2012 г. на базе отделения рентгенохи-

рургических методов диагностики и лече-

ния Оренбургской областной клинической 

больницы стартовало клиническое иссле-

дование по сравнению стратегий имплан-

тации стентов с лекарственным покрытием 

под контролем ВСУЗИ или ангиографии – 

одноцентровое рандомизированное кон-

тролируемое проспективное исследование 

“ОРЕНБУРГ” (“Оптимальная имплантация 

стентов с лекаРствЕНным покрытием под 

оБъединенным контролем внутрисосу-

дистого Ультра зву кового исследования 

и оптической когеРентной томоГрафии”). 

Иссле дова ние зарегистрировано на сайте 

ClinicalTrials.gov. (ID NCT01917201), прото-

кол исследования одоб рен локальным эти-

ческим комитетом. 
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Пациентам имплантировалось 6 видов 

стентов с лекарственным покрытием на ос-

нове “лимусов”, наиболее изученных на мо-

мент начала исследования: Xience Prime / 

Xience V, Promus Element, Resolute Integrity, 

Biomatrix Flex, Nobori, Orsiro. В исследова-

ние включено 1032 пациента, которые пер-

воначально рандомизированы по видам 

стентов, а затем – по выполнению операции 

под контролем ВСУЗИ или ангиографии 

в соотношении 2 : 1. Критерии включения 

были достаточно широкими и предусматри-

вали поражения нативных коронарных арте-

рий длиной не более 60 мм (с возможностью 

покрытия не более чем двумя стентами) 

в сосудах диаметром не менее 2,75 мм. 

Баллонная ангиопластика и стентирова-

ние выполнялись по стандартной методике. 

Интраоперационная антикоагулянтная и по-

слеоперационная дезагрегантная терапия 

проводились в обычных дозировках. В под-

группе ВСУЗИ предусматривалось выполне-

ние ВСУЗИ на начальном этапе операции 

для определения параметров стентиро-

вания, а также на завершающем этапе – 

для подтверждения соответствия результа-

тов критериям оптимальной имплантации. 

В случае, если данные критерии не достига-

лись, выполнялось дополнительное воздей-

ствие и повтор ное ВСУЗИ. После заверше-

ния вмешательства как в подгруппе ВСУЗИ, 

так и в подгруппе ангиографии выполнялась 

контрольная оптическая когерентная томо-

графия (ОКТ). По итогам последней допол-

нительные воздействия не были предусмот-

рены. 

Более детально дизайн, график и конеч-

ные точки исследования, технические осо-

бенности выполнения ВСУЗИ и ОКТ, а также 

разработанные для данного исследования 

критерии оптимального стентирования по 

результатам ВСУЗИ изложены ранее (11).

Статистическая обработка полученных ре-

зультатов проводилась с помощью пакетов 

статистических программ SPSS Statistics v. 23 

(IBM, USA) и Statistica v.6.1 (Stat Soft, USA).

Проверка соответствия распределения 

значений анализируемого признака закону 

нормального распределения производи-

лась с использованием теста Колмогорова–

Смир нова с поправкой Лиллиефорса. В свя-

зи с тем что уже на первом этапе статис-

тического анализа было обнаружено, что 

распределение значений большинства ана-

лизируемых выборок не соответствуют за-

кону нормального распределения, для их 

сравнения и оценки выявленных различий 

использовались непараметрические крите-

рии: для независимых выборок – U-критерий 

Манна–Уитни; для проверки различий меж-

ду двумя выборками парных измерений – 

Т-критерий Вилкоксона. Различия расцени-

вались как статистически достоверные при 

уровне значимости p ≤ 0,05. Для оценки 

тесноты связи применяли коэффициент 

ранговой корреляции Спирмена.

Средние характеристики выборок в та-

блицах представлены в виде среднего 

арифметического значения признака выбо-

рочной совокупности ± среднеквадратич-

ное (стандартное) отклонение.

Результаты
Из 1032 пациентов 676 были опериро-

ваны под контролем ВСУЗИ, 356 – под кон-

тролем количественной ангиографии. При 

срав нении характеристик пациентов (табл. 1) 

в подгруппах количественной ангио графии 

и внутрисосудистого ультразвука не отме-

чено значимых различий ни по одному из 

факторов. В то же время анализ параметров 

операции (табл. 2) выявляет отличие не-

скольких показателей. В связи с изначально 

принятым в нашей клинике принципиаль-

ным подходом о выполнении операций на 

стволе левой коронарной артерии только 

под контролем ВСУЗИ допускался по выбо-

ру оператора перевод из группы ангиогра-

фии в группу внутрисосудистого ультразву-

ка при данной патологии. Соответствен но 

число больных с поражением ствола левой 

коронарной артерии и бифуркационным 

пора жением было достоверно больше 

в подгруппе ВСУЗИ; таким образом, здесь 

в целом отмечался более тяжелый характер 

поражения. Особен ностями технологии 

операции объясняется большее число стен-

тов на поражение, большие диаметр перво-

го стента, общая длина использованных 

стентов, а также максимальный диаметр 

баллона для постдилатации в подгруппе 

внутрисосудистого ультразвука. 

В целом, как видно из табл. 2, в иссле-

дование были вовлечены пациенты с доста-

точно сложной морфологией, о чем свиде -

тельствует количество больных с многососу-

дистым поражением (56%), типом  пора жения 

В2 или С (98,8%), бифуркационными стено-

зами (12,4%), хроничес кими окклю зиями 

(11,4%), длиной поражения более 20 мм 

(84,9%), а также средняя общая длина стен-

тированного сегмента более 39 мм. 
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Таблица 1. Характеристика пациентов 

   
Всего

 Подгруппа Подгруппа 
                            Показатель 

(n = 1032)
 ВСУЗИ ангиографии р3–4

   (n = 676) (n = 356)
                                    1 2 3 4 5

 Возраст, годы 56,69 ± 8,02 56,81 ± 8,30 56,47 ± 7,48 0,504

 Пол:
   мужской 856 (82,9%) 562 (83,1%) 294 (82,6%) 0,945
   женский 176 (17,1%) 114 (16,9%) 62 (17,4%) 0,851

 Диабет 162 (15,7%) 97 (14,3%) 65 (18,3%) 0,163

 Ожирение 215 (20,8%) 144 (21,3%) 72 (20,2%) 0,743

 Дислипидемия 764 (74,0%) 488 (72,8%) 276 (77,5%) 0,475

 Хроническая почечная недостаточность  16 (1,6%) 9 (1,3%) 7 (2,0%) 0,440

 Артериальная гипертензия 962 (93,2%) 632 (93,5%) 330 (92,7%) 0,928

 Курение 598 (57,9%) 402 (59,5%) 196 (55,1%) 0,479

 ОИМ в анамнезе 632 (61,3%) 420 (62,1%) 212 (59,6%) 0,691

 АКШ в анамнезе 20 (1,9%) 12 (1,8%) 8 (2,2%) 0,608

 ЧКВ в анамнезе 281 (27,2%) 181 (26,8%) 100 (28,1%) 0,733

 Цереброваскулярные заболевания  57 (5,5%) 34 (5,0%) 23 (6,5%) 0,366

 Заболевания периферических артерий 43 (4,2%) 26 (3,8%) 17 (4,8%) 0,496

 Фракция выброса 

 левого желудочка,% 59,89 ± 8,07 59,86 ± 7,72 59,94 ± 8,70 0,918

 Показания к операции:

   – немая ишемия миокарда  10 (1,0%) 5 (0,7%) 5 (1,4%) 0,305
   – стабильная стенокардия 1005 (97,4%) 657 (97,2%) 348 (97,8%) 0,951
   – нестабильная стенокардия 12 (1,2%) 10 (1,5%) 2 (0,6%) 0,196
   – инфаркт миокарда без подъема 2 (0,2%) 1 (0,1%) 1 (0,3%) 0,645
       сегмента ST
   – инфаркт миокарда с подъемом 2 (0,2%) 1 (0,1%) 1 (0,3%) 0,645
       сегмента ST

Таблица 2. Параметры операции 

  
Всего

 Подгруппа Подгруппа 
                                   Показатель 

(n = 1032)
 ВСУЗИ ангиографии  р3–4

   (n = 676) (n = 356) 

                                            1 2 3 4 5

 Оперированная артерия: 

       ПНА 500 (48,4%) 339 (50,1%) 161 (45,2%) 0,373

       ОА 241 (23,4%) 148 (21,9%) 93 (25,8%) 0,231

       ПВ 18 (1,7%) 12 (1,8%) 6 (1,7%) 0,918

       ПКА  268 (26,0%) 173 (25,6%) 95 (26,7%) 0,771

       cтвол ЛКА  38 (3,7%) 35 (5,2%) 3 (0,8%) <0,001

 Многососудистое поражение 578 (56,0%) 368 (54,4%) 210 (59,0%) 0,459

 Тип поражения В2 или С 1020 (98,8%) 667 (98,7%) 353 (99,2%) 0,958

 Бифуркационное поражение 128 (12,4%) 96 (14,2%) 32 (9,0%) 0,032

 Тромбсодержащие поражения 4 (0,4%) 2 (0,3%) 2 (0,6%) 0,515

 Кальцификация 121 (11,7%) 84 (12,4%) 37 (10,4%) 0,390

 Окклюзия 118 (11,4%) 80 (11,8%) 38 (10,7%) 0,619

 Число стентов на поражение 1,47 ± 0,50 1,51 ± 0,50 1,38 ± 0,49 <0,001

 Диаметр 1-го стента, мм 3,47 ± 0,42 3,49 ± 0,42 3,43 ± 0,41 0,024

 Длина 1-го стента, мм 26,08 ± 6,95 25,98 ± 6,89 26,26 ± 7,09 0,542

 Диаметр 2-го стента мм 3,09 ± 0,38 3,09 ± 0,39 3,10 ± 0,36 0,793

 Длина 2-го стента, мм 26,90 ± 6,77 26,93 ± 6,94 26,91 ± 6,36 0,982

 Общая длина стентов на поражение, мм 38,61 ± 15,71 39,69 ± 15,98 36,68 ± 15,13 0,003

 Максимальный диаметр баллона, мм 3,70 ± 0,50 3,79 ± 0,51 3,56 ± 0,44 <0,001

 Максимальное давление баллона, мм рт.ст. 13,97 ± 2,50 13,97 ± 2,53 13,91 ± 2,48 0,750

 Дополнительный баллон по результатам ВСУЗИ  133 (12,9%) 133 (19,7%) – –

 Использование блокаторов IIb/IIIa-рецепторов 7 (0,7%) 4 (0,6%) 3 (0,8%) 0,643
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Ангиографические показатели (табл. 3) 

ана лизировались до и после процедуры, 

а также после предилатации. Выделение по-

следней подгруппы связано с необходимо-

стью сравнения с результатами ВСУЗИ (при 

окклюзии или критическом стенозе заведение 

датчика и выполнение ВСУЗИ было возможно 

только после проведения предилатации).

Ангиографические показатели до опера-

ции не отличались в подгруппах ангиогра-

фии и ВСУЗИ, за исключением больших дли-

ны поражения и объема просвета в сегменте 

у пациентов, оперированных под контролем 

внутрисосудистого ультразвука. После пре-

дилатации в подгруппе ВСУЗИ достигнуты 

большие величины минимального диаме-

тра, площади и объема просвета и соответ-

ственно меньшая степень стеноза по пло-

щади и по диаметру. После операции в под-

группе ВСУЗИ зафиксированы больший 

объем просвета и меньшая величина стено-

за по диаметру и по площади.

Внутрисосудистое ультразвуковое скани-

рование после рандомизации выполнено 2/3 

вошедших в исследование пациентов – 676. 

Исходное исследование в табл. 4, как уже от-

мечалось, фактически соответствует иссле-

дованию после предилатации при анализе 

ангиографических данных. При сравнении 

количественных показателей в области мак-

симального стеноза и в проксимальном 

и дис тальном референсных сегментах отме-

чалось их закономерное существенное раз-

личие. При этом существенно отличались 

и анализируемые показатели в референсных 

участках между собой, что связано в первую 

очередь со значительной длиной поражения. 

При контрольном ВСУЗИ отмечено, что наи-

большее остаточное сужение почти всегда не 

совпадало с местом исходного максималь-

ного стеноза, и все количественные показа-

тели для этих двух сегментов достоверно от-

личались. Чаще всего максимальное сужение 

после операции распо лагалось ближе к дис-

тальной части поражения и частично мень-

шие величины диа метра и площади просвета 

в этом сегменте объяснялись меньшими раз-

мерами всего сосуда. Данный факт под-

тверждается тем, что величина стеноза по 

площади и по диаметру в области минималь-

ного остаточного просвета была меньше, чем 

в области исходного максимального стеноза.

Таблица 3. Данные ангиографии 

  
Всего

 Подгруппа Подгруппа  
                        Показатель 

(n = 1032)
 ВСУЗИ ангиографии p2–3 p2–4 p3–4

   (n = 676) (n = 356)   
                                 1 2 3 4 5 6 7

                                                                       До процедуры    

 Минимальный диаметр просвета, мм 1,12 ± 0,62 1,14 ± 0,62 1,10 ± 0,61 0,51 0,38 0,18

 Референсный диаметр сосуда, мм 2,96 ± 0,60 2,96 ± 0,61 2,96 ± 0,57 0,95 0,98 0,98

 Длина поражения, мм 35,32 ± 14,83 36,15 ± 14,93 33,91 ± 14,47 0,25 0,12 0,02

 Длина поражения ≥ 20 мм 875 (84,87%) 577 (85,35%) 299 (83,99%) 0,92 0,92 0,87

 Площадь просвета, мм2 1,30 ± 1,07 1,33 ± 1,08 1,24 ± 1,04 0,54 0,39 0,21

 Объем просвета в сегменте, мм3 170,68 ± 104,21 176,60 ± 106,63 160,95 ± 98,34 0,28 0,17 0,03

 Объем бляшки в сегменте, мм3 83,04 ± 64,15 84,09 ± 66,93 81,47 ± 58,83 0,89 0,92 0,84

 Стеноз по диаметру,% 62,18 ± 19,40 61,66 ± 19,48 63,38 ± 19,17 0,43 0,26 0,10

 Стеноз по площади,% 81,98 ± 12,71 81,46 ± 12,87 82,88 ± 12,33 0,42 0,25 0,09

                                                                                                       После предилатации    

 Минимальный диаметр просвета, мм 1,38 ± 0,40 1,42 ± 0,39 1,32 ± 0,42 0,06 0,006 <0,001

 Референсный диаметр сосуда, мм 2,96 ± 0,59 2,96 ± 0,60 2,96 ± 0,58 0,94 0,87 0,83

 Площадь просвета, мм2 1,64 ± 0,94 1,72 ± 0,93 1,52 ± 1,01 0,05 0,007 <0,001

 Объем просвета в сегменте, мм3 173,76 ± 102,25 179,44 ± 104,63 164,08 ± 96,74 0,25 0,13 0,023

 Объем бляшки в сегменте, мм3 86,12 ± 67,51 87,32 ± 70,65 84,27 ± 61,46 0,96 0,99 0,97

 Стеноз по диаметру,% 52,83 ± 12,11 51,63 ± 11,57 54,98 ± 12,84 0,06 0,007 <0,001

 Стеноз по площади,% 76,27 ± 11,49 75,23 ± 11,28 78,07 ± 11,71 0,05 0,006 <0,001

                                                                                                            После операции   

 Минимальный диаметр просвета, мм 2,87 ± 0,46 2,88 ± 0,47 2,83 ± 0,45 0,58 0,39 0,22

 Референсный диаметр сосуда, мм 3,16 ± 0,51 3,16 ± 0,53 3,15 ± 0,48 0,88 0,81 0,73

 Площадь просвета, мм2 6,60 ± 2,12 6,72 ± 2,24 6,43 ± 1,98 0,58 0,40 0,22

 Объем просвета в сегменте, мм3 308,66 ± 163,00 322,75 ± 169,05 233,75 ± 172,54 0,11 0,027 0,001

 Объем бляшки в сегменте, мм3 34,11 ± 44,72 36,21 ± 45,83 29,04 ± 40,55 0,37 0,18 0,05

 Стеноз по диаметру, % 9,20 ± 5,84 8,69 ± 5,84 10,17 ± 5,72 0,07 0,005 <0,001

 Стеноз по площади, % 17,22 ± 10,36 16,33 ± 10,44 18,92 ± 9,99 0,07 0,006 <0,001
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Представляет интерес непосредственное 

сравнение количественных показателей, 

рассчитанных с помощью ангиографии 

и ВСУЗИ на исходном этапе операции у 676 

пациентов подгруппы внутрисосудистого 

ультразвука (табл. 5). Данные свидетель-

ствуют, что абсолютные величины измеряе-

мых показателей отличаются весьма суще-

ственно, при этом расчетные, относитель-

ные показатели стеноза по диаметру и по 

площади весьма близки. Отмечена умерен-

ная положительная корреляция между из-

меряемыми ангиографическими и ультра-

звуковыми показателями и слабая – между 

относительными. Таким образом, данные 

ангиографии могут быть вполне достаточны 

для оценки величины и значимости стеноза, 

в то же время давая весьма приблизитель-

ные ориентиры для подбора необходимых 

инструментов для вмешательства. 

Данные контрольной ОКТ, выполнявшей-

ся практически у всех пациентов (1020 – 

98,8%), анализировались в подгруппах, ана-

логичных количественной ангиографии 

(подгруппы ангиографии, ВСУЗИ и все па-

циенты). Сегменты, в которых производился 

качественный и количественный анализ, 

были те же, что и при ВСУЗИ – участки мини-

мального диаметра стента, максимального 

исходного стеноза, а также проксимальный 

и дистальный участки стента (табл. 6). 

Во всех анализировавшихся подгруппах 

на участке минимального диаметра стента 

отмечено достоверное отличие всех пара-

метров от трех остальных изучавшихся сег-

ментов, за исключением площади просвета 

по сравнению с дистальным участком стен-

та. Как и при ВСУЗИ-анализе, место мини-

мального диаметра стента обычно не соот-

ветствовало исходному максимальному 

стенозу.

При сравнении данных ангиографии 

и ОКТ после операции в подгруппе ангио-

графии и всей группе пациентов (табл. 7) 

отмечено достоверное отличие всех показа-

телей, причем отличия носили разнонаправ-

ленный характер: абсолютные значения ми-

нимального диаметра просвета были мень-

ше, а всех остальных показателей – больше 

по данным ОКТ. Отмечена умеренная поло-

жительная корреляция между измеряемыми 

показателями, полученными при ангиогра-

фии и ОКТ, и слабая положительная корре-

ляция – между относительными.

У пациентов подгруппы ВСУЗИ имелась 

возможность сравнения после операции 
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Таблица 5. Сравнение данных ангиографии и ВСУЗИ до стентирования (после предилатации)

                           Показатель Ангиография ВСУЗИ р r

                                  1 2 3 4 5

 Минимальный диаметр просвета, мм 1,42 ± 0,39 1,92 ± 0,30 0,001 0,35**

 Референсный диаметр сосуда, мм 2,96 ± 0,60 4,11 ± 0,75 0,001 0,42**

 Площадь просвета, мм2 1,72 ± 0,93 3,63 ± 1,21 0,001 0,34**

 Площадь сосуда, мм2 7,15 ± 2,85 14,67 ± 4,51 0,001 0,43**

 Стеноз по диаметру,% 51,63 ± 11,57 52,63 ± 8,12 0,012 0,25**

 Стеноз по площади,% 75,23 ± 11,28 74,63 ± 7,49 0,15 0,28**

Примечание. Здесь и в табл. 7, 8: * – корреляция значима на уровне 0,05 (двухсторонняя). ** – корреляция значима 
на уровне 0,01 (двухсторонняя).

Таблица 6. Данные ОКТ 

                           Контрольное исследование
             

Показатель
 минимальный максимальный проксимальный дистальный 

р2–3 р2–4 р2–5  диаметр исходный участок участок 

  стента стеноз стента стента
                      1 2 3 4 5 6 7 8

Все пациенты

Минимальный диаметр 2,77 ± 0,54 2,93 ± 0,53 3,36 ± 0,53 2,84 ± 0,53 <0,001 <0,001 <0,001
 просвета, мм  

 Минимальный диаметр 3,74 ± 0,64 3,89 ± 0,64 4,33 ± 1,56 3,53 ± 0,69 <0,001 <0,001 <0,001
 сосуда, мм  

 Площадь просвета, мм2 7,46 ± 2,57 8,26 ± 2,69 10,22 ± 3,40 7,18 ± 2,77 <0,001 <0,001 0,063

 Площадь сосуда, мм2 11,93 ± 13,20 13,26 ± 4,13 15,85 ± 4,70 10,75 ± 4,14 <0,001 <0,001 <0,001

 Площадь бляшки, мм2 4,81± 2,15 5,09 ± 2,12 5,96 ± 2,33 3,73 ± 2,11 <0,001 <0,001 <0,001

 Стеноз по диаметру, % 26,46 ± 7,31 24,72 ± 6,96 21,81 ± 6,65 19,24 ± 6,68 <0,001 <0,001 <0,001

 Стеноз по площади, % 38,88 ± 8,31 37,89 ± 8,14 35,60 ± 8,39 32,51 ± 9,32 <0,001 <0,001 <0,001

 Индекс эксцентричности 0,84 ±  0,10 0,87 ± 1,02 – – <0,001 – –
 просвета
 Индекс эксцентричности 0,40 ± 0,32 0,40 ± 0,17 – – 0,102 – –
 бляшки 

Подгруппа ВСУЗИ

 Минимальный диаметр 2,80 ± 0,54 2,99 ± 0,53 3,41 ± 0,55 2,84 ± 0,53 <0,001 <0,001 <0,001
 просвета, мм 

 Минимальный диаметр 3,78 ± 0,65 3,95 ± 0,65 4,40 ± 1,86 3,52 ± 0,67 <0,001 <0,001 <0,001
 сосуда, мм 

 Площадь просвета, мм2 7,77 ± 2,76 8,59 ± 2,74 10,57 ± 3,59 7,17 ± 2,83 <0,001 <0,001 0,246

 Площадь сосуда, мм2 12,05 ± 4,04 13,68 ± 4,21 16,26 ± 4,93 10,70 ± 4,07 <0,001 <0,001 <0,001

 Площадь бляшки, мм2 4,82 ± 2,14 5,22 ± 2,15 5,97 ± 2,37 3,69 ± 2,09 <0,001 <0,001 <0,001

 Стеноз по диаметру, % 26,55 ± 7,42 24,96 ± 7,04 21,66 ± 6,72 19,06 ± 6,62 <0,001 <0,001 <0,001

 Стеноз по площади, % 38,81 ± 8,06 37,74 ± 7,99 35,02 ± 8,17 32,45 ± 9,43 <0,001 <0,001 <0,001

 Индекс эксцентричности 0,84 ± 0,10 0,84 ± 0,09 – – <0,001 – –
 просвета 

 Индекс эксцентричности 0,40 ± 0,34 0,41 ± 0,18 – – 0,003 – –
 бляшки 

 Подгруппа ангиографии

 Минимальный диаметр 2,71 ± 0,52 2,81 ± 0,51 3,28 ± 0,52 2,84 ± 0,54 <0,001 <0,001 <0,001
 просвета, мм 

 Минимальный диаметр 3,66  ± 0,63 3,77 ± 0,63 4,23 ± 0,75 3,56 ± 0,81 <0,001 <0,001 0,005
 сосуда, мм 

 Площадь просвета, мм2 7,07 ± 2,45 7,60 ± 2,50 9,64 ± 3,11 7,16 ± 2,72 <0,001 <0,001 0,176

 Площадь сосуда, мм2 11,57 ± 3,64 12,38 ± 3,84 15,07 ± 4,38 10,75 ± 4,21 <0,001 <0,001 <0,001

 Площадь бляшки, мм2  4,63 ± 1,99 4,82 ± 1,95 5,94 ± 2,23 3,72 ± 2,07 0,099 <0,001 <0,001

 Стеноз по диаметру, % 26,30 ± 7,12 25,27 ± 6,64 22,56 ± 6,74 19,21 ± 6,72 <0,001 <0,001 <0,001

 Стеноз по площади, % 39,02 ± 8,77 38,00 ± 8,68 36,55 ± 8,71 32,51 ± 9,14 0,003 <0,001 <0,001

 Индекс эксцентричности 0,81 ± 0,11 0,92 ± 1,38 – – <0,001 – –
 просвета 

 Индекс эксцентричности 0,40 ± 0,18 0,41 ± 0,17 – – 0,503 – –
 бляшки 
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пока зателей, полученных всеми тремя ме-

тодами – ангиографией, ВСУЗИ и ОКТ 

(табл. 8). При сравнении всех пар, за исклю-

чением минимального диаметра просвета и 

индекса эксцентричности бляшки, в паре 

ВСУЗИ – ОКТ отмечены достоверные раз-

личия. При этом величины минимального 

диаметра просвета в абсолютном выраже-

нии были довольно близки и максимальны-

ми оказались по данным ангиографии; по 

всем остальным показателям минимальны-

ми были величины, полученные при ангио-

графии, максимальными – при ВСУЗИ (за 

исключением площади просвета, которая по 

данным ОКТ была больше, чем при ВСУЗИ). 

Как и при упомянутых выше сравнениях, от-

мечалась умеренная положительная корре-

ляция между измеряемыми показателями 

во всех парах сравнения и слабая – между 

относительными.

Непосредственный эффект вмешатель-

ства достигнут у всех 1032 пациентов. Кроме 

них, из исследования были исключены 

5 больных, у которых окончательный кон-

троль с помощью ОКТ выявил патологию, 

потребовавшую изменения протокола опе-

рации. В 3 наблюдениях ОКТ выявила боль-

шой объем пролабирования атероматозных 

масс с наложениями тромбов, что потребо-

вало имплантации дополнительных стентов. 

Еще в 2 случаях ОКТ выявила диастаз между 

стентами, также потребовавший дополни-

тельного стентирования ввиду дисекции ин-

тимы в этой зоне. 

В ближайшем послеоперационном пе-

риоде (1-е сутки после операции) умер 

1 пациент из подгруппы ангиографии 

вследствие инфаркта миокарда в бассей-

не не оперированной артерии, исходно 

имевшей ангиографически незначимое 

поражение. В течение госпитального пе-

риода не зарегистрировано других значи-

мых сердечно-сосудистых событий. Отме-

чено 2 случая гемоперикарда у пациентов 

с реканализацией хронических окклюзий, 

не имевших клинических последствий, – 

в одном проявления купированы после 

дренирования перикарда, во втором по-

требовалось только динамическое наблю-

дение. Других осложнений у оперирован-

ных пациентов не отмечено. 

Через 1 мес после операции в условиях 

областной поликлиники амбулаторно об-

следовано 955 (92,5%) пациентов. Не заре-

гистрировано случаев сердечно-сосудистых 

событий или каких-либо объективных при-

Таблица 7. Сравнение данных ангиографии и ОКТ после операции у всех пациентов и в подгруппе ангиографии 

           
Показатель

                          Все пациенты   Подгруппа ангиографии
  ангиография ОКТ р2–3 r2–3 ангиография ОКТ p6–7 r6–7

                     1 2 3 4 5 6 7 8 9

 Минимальный диаметр 2,87 ± 0,46 2,77 ± 0,54 0,001 0,61** 2,83 ± 0,45 2,71 ± 0,52 0,001 0,61**
 просвета, мм 

 Референсный диаметр 3,16 ± 0,51 3,74 ± 0,64 0,001 0,50** 3,15 ± 0,48 3,66 ± 0,63 0,001 0,51**
 сосуда, мм 

 Площадь просвета, мм2 6,60 ± 2,12 7,46 ± 2,57 0,001 0,61** 6,43 ± 1,98 7,07 ± 2,45 0,001 0,61**

 Площадь сосуда, мм2 7,98 ± 2,52 11,93 ± 3,63 0,001 0,50** 7,94 ± 2,37 11,57 ± 3,64 0,001 0,49**

 Стеноз по диаметру,% 9,20 ± 5,84 26,46 ± 7,31 0,001 0,17** 10,17 ± 5,72 26,30 ± 7,12 0,001 0,25**

 Стеноз по площади,% 17,22 ± 10,36 38,88 ± 8,31 0,001 0,07** 18,92 ± 9,99 39,02 ± 8,77 0,001 0,12*

Таблица 8. Сравнение данных ангиографии, ВСУЗИ и ОКТ после операции в подгруппе ВСУЗИ 

             
Показатель

   Подгруппа ВСУЗИ

  ангиография ВСУЗИ ОКТ р2–3 р2–4 р3–4 r2–3 r2–4 r3–4

                       1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 Минимальный диаметр 2,88 ± 0,47 2,79 ± 0,49 2,80 ± 0,54 0,001 0,001 0,87 0,58** 0,62** 0,57**
 просвета, мм 

 Референсный диаметр 3,16 ± 0,53 3,96 ± 0,79 3,78 ± 0,65 0,001 0,001 0,001 0,51** 0,51** 0,47**
 сосуда, мм 

 Площадь просвета, мм2 6,72 ± 2,24 7,40 ± 2,52 7,77 ± 2,76 0,001 0,001 0,004 0,59** 0,62** 0,58**

 Стеноз по диаметру,% 8,69 ± 5,84 28,50 ± 9,34 26,55 ± 7,42 0,001 0,001 0,001 0,10* 0,12** 0,19**

 Стеноз по площади,% 16,33 ± 10,44 44,67 ± 11,45 38,81 ± 8,06 0,001 0,001 0,001 0,06 0,06 0,13**

 Индекс эксцентричности – 0,84 ± 0,01 0,82 ± 0,10 – 0,001 0,001 – – 0,30** 
 просвета

 Индекс эксцентричности – 0,37 ± 0,03 0,38 ± 0,17 – 0,001 0,19 – – 0,20**

 бляшки
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знаков ухудшения состояния. При субъек-

тивной оценке самочувствия улучшение по 

сравнению с дооперационным уровнем от-

метили 820 (85,9%) больных, 124 (13,0%) 

пациента оценили самочувствие как неиз-

мененное, 11 (1,2%) субъективно отметили 

ухудшение. При выполнении эхокардиогра-

фии у 72,2% пациентов выявлено увеличе-

ние фракции выброса и/или уменьшение 

зоны гипокинеза, у 18, 4% – показатели 

ЭхоКГ принципиально не изменились, 

у 9,4% – отмечено уменьшение фракции вы-

броса. Не было случаев повторных госпита-

лизаций в связи с кардиологическими про-

блемами, не требовалось выполнения по-

вторных коронарографий. 

Обсуждение 
Непосредственные и ближайшие (ме-

сячные) итоги лечения пациентов, вклю-

ченных в рандомизированное исследова-

ние “ОРЕНБУРГ”, свидетельствуют о хоро-

ших клинических результатах с весьма 

низкой частотой значимых сердечно-сосу-

дистых событий – 0,1% (0% в подгруппе 

ВСУЗИ, 0,28% в подгруппе ангиографии). 

При этом, как отмечено выше, в исследова-

ние были вовлечены пациенты с достаточно 

сложной морфологией, большим количе-

ством многососудистых поражений, би-

фуркационными стенозами, хроническими 

окклюзиями. Подавляющее большинство 

больных имели тип поражения В2 или С и 

длину пораженного сегмента более 20 мм, 

среднюю длину стентированного сегмента 

более 39 мм. 

Безусловно, на ближайшие результаты 

интервенционного вмешательства опреде-

ляющее влияние оказывает правильный вы-

бор инструментов на основе адекватной 

оценки размеров сосуда. В связи c этим не-

обходимо отметить 2 фактора, способству-

ющих благоприятным результатам в нашем 

случае. Во-первых, все пациенты при плано-

вых операциях в обязательном порядке под-

вергаются количественной ангиографии, 

которая в используемой нами версии (CAAS 

5) позволяет получать весьма качественные 

расчеты. Во-вторых, большинство операто-

ров в нашем отделении имеют большой опыт 

работы с внутрисосудистым ультразвуком 

и соответственно “глаза, обученные ультра-

звуком” (“ultrasound-trained eyes”) (12), де-

лая соответствующую поправку в сторону 

увеличения при выборе инструмента на ос-

нове анализа ангиографических данных. 

В подгруппе пациентов, оперированных 

под контролем внутрисосудистого ультра-

звукового сканирования, были больше дли-

на поражения и объем просвета в сегменте, 

а после вмешательства достигнут больший 

объем просвета, меньшая величина стеноза 

по диаметру и по площади, чем в подгруппе 

ангиографического контроля. Кроме того, 

в подгруппе ВСУЗИ использовано больше 

стентов на поражение, отмечены большие 

величины диаметра первого стента, общей 

длины использованных стентов, максималь-

ного диаметра баллона для постдилатации. 

Эти данные совпадают с результатами боль-

шинства исследований по сравнению стра-

тегии стентирования под контролем ангио-

графии или ВСУЗИ. В частности, в исследо-

вании IVUS-XPL при использовании 

ВСУЗИ-контроля были достоверно больше 

частота постдилатации, размер финального 

баллона, максимальное давление инфля-

ции, диаметр сосуда после стентирования. 

Абсолютные величины измеряемых по-

казателей, полученных при ВСУЗИ, были, по 

нашим данным, достоверно больше ангио-

графических результатов, в то время как от-

носительные показатели – стенозы по пло-

щади и по диаметру – были очень близки. 

Дизайн исследования предусматривал 

дополнительное воздействие в стенте в слу-

чае, если параметры оптимального стенти-

рования не были достигнуты. Допол ни тель-

ная пластика в стенте после контрольного 

ВСУЗИ была использована у 10,1% пациен-

тов. Добавочное воздействие позволило до-

стоверно улучшить все количественные по-

казатели. Тем не менее оптимальный ре-

зультат с достижением целевых параметров 

по данным ВСУЗИ был в итоге достигнут 

только у 71% пациентов. При этом у четвер-

ти больных подгруппы ВСУЗИ (25,6%) при 

оптимальных результатах по данным ВСУЗИ 

они были суботимальны при контрольной 

ОКТ, а у 28,9% результат был субоптималь-

ным по данным как ВСУЗИ, так и ОКТ. 

В подгруппе ангиографического контро-

ля оптимальный результат при ОКТ был под-

твержден в 47,6%, что даже несколько выше, 

чем в подгруппе ВСУЗИ (45,4%). Это связа-

но с тем, что критерии оптимальности им-

плантации при ВСУЗИ-контроле направле-

ны преимущественно на достижение адек-

ватных параметров расправления стента, 

в то время как ОКТ в силу в 10 раз большего 

разрешения в первую очередь фиксирует 

внутрипросветные проблемы, связанные 
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с диссекциями, пролабированием тканей, 

малаппозицией и тромбами (и менее точно 

позволяет оценить количественные параме-

тры). Не исключено, что дополнительное 

воздействие, направленное на оптимиза-

цию данных ВСУЗИ, может провоцировать 

субоптимальные проявления с точки зрения 

ОКТ – диссекцию и пролапс тканей, однако 

клиническая значимость таких изменений 

нуждается в изучении.

Непосредственное сопоставление ре-

зультатов всех трех использованных иссле-

дований – количественной ангиографии, 

внутрисосудистого ультразвукового скани-

рования и ОКТ – было возможно после окон-

чания операции у пациентов подгруппы 

с ВСУЗИ-контролем. Статистически досто-

верные различия при этом отмечены при 

сравнении практически всех пар показате-

лей при умеренной положительной корре-

ляции. По всем показателям, кроме мини-

мального диаметра просвета (величина ко-

торого была весьма близкой по данным всех 

трех методов), абсолютные величины изме-

ряемых параметров росли в ряду ангиогра-

фия – ОКТ – ВСУЗИ.

Заключение
Непосредственные и ближайшие (месяч-

ные) итоги одноцентрового рандомизиро-

ванного контролируемого проспективного 

исследования “ОРЕНБУРГ” свидетельству-

ют о хороших клинических результатах 

с очень низкой частотой значимых сердеч-

но-сосудистых событий – одна кардиальная 

смерть, не связанная с целевым бассейном, 

при отсутствии других осложнений. 

Исследование, включившее 1032 пациента, 

является вторым по объему рандомизиро-

ванным трайлом, посвященным сравнению 

стратегий стентирования под контролем ко-

личественной ангиографии или внутрисосу-

дистого ультразвукового сканирования. 

Несмотря на достаточно “агрессивную” 

стратегию стентирования с дополнитель-

ным воздействием после ВСУЗИ-контроля 

при необходимости, количество субопти-

мальных результатов, зафиксированных 

ОКТ, было сопоставимым в подгруппах 

ангио  графии и ВСУЗИ. В тех случаях, когда 

было возможно прямое сопоставление ан-

гиографии, ВСУЗИ и ОКТ, методы демон-

стрировали в большинстве случаев значи-

мое различие измеряемых показателей во 

всех парах сравнения при близких относи-

тельных показателях. 
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