
Международный

Журнал

интервенционной

кардиоангиологии

ISSN 1727�818X

№45

Читайте в номере:

2 0 1 6

Клинический случай успешного 
транскатетeрного протезирования 
аортального клапана 
через правую 
подключичную артерию
Р.С. Акчурин, Т.Э. Имаев, 

А.Е. Комлев, Д.В. Саличкин, 

М.Э. Никонова, М.А. Саидова, 

П.М. Лепилин, А.С. Колегаев

p. 15

Диагностика 
и рентгенэндоваскулярное 
лечение аневризмы 
селезеночной артерии
М.Б. Паценко, В.А. Иванов, 

А.В. Образцов, Д.А. Мироненко, 

С.Н. Крыжов, Н.В. Образцова, 

В.Л. Смирнов

p. 20



ISSN 1727-818X

МЕЖДУНАРОДНЫЙ ЖУРНАЛ
ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ КАРДИОАНГИОЛОГИИ

№ 45�2016
Научно-практическое 
издание Российского 

научного общества 
интервенционных 

кардиоангиологов.
Год основания – 2002

Журнал включен 
в перечень изданий, 

рекомендуемых 
Высшей Аттестационной 

Комиссией 
(редакция – апрель 2008 г.)

Подписной индекс 
в Объединенном каталоге
“Пресса России” – 82182

Адрес журнала 
в интернете: www.ijic.ru

Адрес редакции:
101000 Москва,
Сверчков пер., 5

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

Переводы статей: 
Бюро переводов МЕДТРАН

Оригинал-макет:
Издательство ВИДАР

Верстка:
Ю.А. Кушель

Корректор:
Т.И. Луковская

Редакция выражает 
особую признательность 

доктору и художнику 
Георгию Гигинейшвили 

за предоставленную 
возможность размещения 

на обложке журнала его 
работы “Интервенционная 

кардиоангиология”

Редакционная коллегия

Главный редактор Д.Г. Иоселиани

А.В. Араблинский (Москва)
Ю.Д. Волынский (Москва)

В.И. Ганюков (Новосибирск)
В.В. Демин (Оренбург)

В.А. Иванов (Красногорск)
В.В. Кучеров (Москва)
В.П. Мазаев (Москва)

А.Г. Осиев (Москва) – председатель РНОИК
И.В. Першуков (Воронеж)

А.Н. Самко (Москва)
С.П. Семитко (Москва) – зам. главного редактора

В.К. Сухов (Санкт-Петербург) 
А.А. Филатов (Москва)
В.В. Честухин (Москва)

Б.Е. Шахов (Нижний Новгород)
Б.М. Шукуров (Волгоград) 

Редакционный совет

Адам А. (Лондон)

Арабаджян И.С. (Москва) 

Асадов Д.А. (Москва)

Бабунашвили  А.М.(Москва)

Белов Ю.В. (Москва)

Бирюков С.А. (Рязань)

Богатыренко Е.Д. (Москва) –

      ответственный секретарь

Бондарь В.Ю.  (Хабаровск)

Ваханян А. (Париж)

Верне Ж.-Ш. (Бордо)

Видимский П. (Прага)

Грайнс С. (Детройт)

Громов Д.Г. (Москва) –

     ответственный секретарь

Дегтярева Е.А. (Москва)

ДеМария Э. (Сан-Диего)

Ди Марио К. (Лондон)

Донделинже Р. (Льеж)

Дундуа Д.П. (Москва)

Зиверт Х. (Франкфурт)

Зырянов И.П. (Тюмень)

Ильин В.Н. (Москва)

Исаева И.В. (Москва)

Келтаи М. (Будапешт)

Кинг С. (Атланта)

Ковальчук И.А. (Москва)

Ковач Я. (Лестер)

Коков Л.С. (Москва)

Коломбо А. (Милан)

Куртасов Д.С. (Москва)

Майер Б. (Берн)

Мальцев А.Н. (Ульяновск)

Марко Ж. (Тулуза)

Мета С. (Майами)

Миронков А.Б. (Москва)

Миронков Б.Л. (Москва)

Морис М.-К. (Париж)

Набер К. (Эссен)

Парк С.-Ю.(Сеул)

Перевалов А.П. (Ижевск)

Плеханов В.Г. (Иваново)

Покровский А.В. (Москва)

Прокубовский В.И. (Москва)

Ружилло В. (Варшава)

Сайто Ш. (Камакура)

Сапрыгин Д.Б. (Москва)

Серраюс П. (Роттердам)

Симон Р. (Киль)

Сухоруков О.Е. (Москва)

Уанн Л.С. (Милуоки)

Фажаде Ж. (Тулуза)

Федорченко А.Н. (Краснодар)

Фонтан Ф. (Бордо)

Хамидуллин А.Ф. (Казань) 

Чернышева И.Е. (Москва) 

Эрглис А. (Рига)



2 № 45,  2016

Российское научное общество 
интервенционной кардиоангиологии 

Председатель 

Осиев А.Г., Москва

Заместители председателя

Демин В.В., Оренбург 

Иоселиани Д.Г., Москва

Семитко С.П., Москва

Члены правления

Араблинский А.В., Москва  

Бабунашвили А.М., Москва 

Белозеров Г.Е., Москва

Билан М.И., Магнитогорск  

Бирюков С.А. , Рязань 

Бобков Ю.А., Москва 

Болотов П.А., Москва 

Бондарь В.Ю., Хабаровск 

Борукаев И.З., Нальчик 

Бошков В.Б., Москва 

Волков С.В., Москва  

Волынский Ю.Д., Москва 

Ганюков В.И., Кемерово 

Громов Д.Г., Москва  

Демин В.В., Оренбург 

Долгушин Б.И., Москва 

Ерошкин И.А., Москва

Захаров С.В., Москва 

 Зверев Д.А., Санкт-Петербург 

Зырянов И.П., Тюмень  

Иванов В.А., Красногорск  

Иоселиани Д.Г., Москва 

Кавтеладзе З.А., Москва

Капранов С.А., Москва 

Капутин М.Ю., Санкт-Петербург

Каракулов О.Г., Пермь

Кислухин Т.В., Самара    

Клестов К.Б., Ижевск 

Коваленко И.Б., Белгород    

Коков Л.С., Москва  

Колединский А.Г., Москва  

Коротков Д.А., Сыктывкар  

Крылов А.Л., Томск   

Кузнецова В.Ф., Москва 

Кучеров В.В., Москва 

Лопотовский П.Ю., Москва 

Мазаев В.П., Москва 

Майсков В.В., Москва 

Мальцев А.Н., Ульяновск

Матчин Ю.Г., Москва 

Миронков А.Б., Москва 

Миронков Б.Л., Москва 

Павлов П.И., Ханты-Мансийск 

Перевалов А.П., Ижевск 

Першуков И.В., Воронеж 

Плеханов В.Г., Иваново 

Поляев А.Ю., Москва 

Поляков К.В., Хабаровск 

Прокубовский В.И., Москва

Протопопов А.В., Красноярск 

Прохоров К.В., Пермь 

Самко А.Н., Москва 

Семитко С.П., Москва 

Сухов В.К., Санкт-Петербург 

Сухоруков О.Е., Москва 

Таразов П.Г., Санкт-Петербург 

 Тедеев А.К., Беслан 

Терехин С.А., Москва  

Тибилов А.М., Владикавказ 

Федорченко А.Н., Краснодар  

Филатов А.А., Москва 

Хамидуллин А.Ф., Казань

Чернышев С.Д., Екатеринбург 

Чернышева И.Е., Москва 

Честухин В.В., Москва

Шарабрин Е.Г., Нижний Новгород 

 Шарданов Н.А., Нальчик 

Шахов Б.Е., Нижний Новгород 

Шебряков В.В., Купавна

Шиповский В.Н., Москва 

Шукуров Б.М., Волгоград  

Яковлев С.Б., Москва 

Ярков С.А., Москва 

101000 Москва, Сверчков пер., 5 

Научно-практический центр интервенционной кардиоангиологии 

(секретарь РНОИК Е.Д. Богатыренко) 

Тел.: +7 (495) 624-96-36. 

Тел: +7 (495) 624-96-36, +7 (495) 625 32 16

Факс: +7 (495) 624-67-33 

E-mail : elenita712@gmail.com

 www.rnoik.ru



3№ 45,  2016№ 45,  2016

 

ПОЧЕТНЫЕ ЧЛЕНЫ 
Российского научного общества 

интервенционной кардиоангиологии  

 ВАХАНЯН Алек  Париж (Франция) 

 ВОЛЫНСКИЙ Юрий  Москва (РФ) 

 ГРАЙНС Синди Л. Детройт (Мичиган, США)

 ДЕМАРИЯ Энтони Н. Сан-Диего (Калифорния, США)

 ДОРРОС Джеральд  Феникс (Аризона, США) 

 ИОСЕЛИАНИ Давид  Москва (РФ) 

 КАТЦЕН Барри Т.  Майами (Флорида, США) 

 КИНГ Спенсер Б.,III  Атланта (Джорджия, США) 

 КОЛОМБО Антонио  Милан (Италия) 

 КОНТИ Ч. Ричард  Гейнсвил (Флорида, США) 

 ЛЮДВИГ Йозеф  Эрланген (Германия) 

 МАЙЕР Бернхард  Берн (Швейцария) 

 МОРИС Мари-Клод Париж (Франция)

 ПРОКУБОВСКИЙ Владимир  Москва (РФ) 

 РИЕНМЮЛЛЕР Райнер  Грац (Австрия) 

 СЕРРАЮС Патрик В.  Роттердам (Нидерланды) 

 СИГВАРТ Ульрих  Женева (Швейцария) 

 СИМОН Рюдигер  Киль (Германия) 

 СУХОВ Валентин  Санкт-Петербург (РФ) 

 ФАЖАДЕ Жан  Тулуза (Франция) 

 ХОЛМС Дэвид Р.-мл.  Рочестер (Миннесота, США) 

 ШАХНОВИЧ Александр  Нью-Йорк (Нью-Йорк, США) 

 ЭРГЛИС Андрейс Рига (Латвия)



4 № 45,  2016

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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Способ определения последовательности восстановления коронарного кровотока 

у пациентов с острым коронарным синдромом и многососудистым поражением...

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОЛОГИЯ

Список сокращений
ОКС – острый коронарный синдром

ЧКВ – чрескожное коронарное вмеша-

тельство

ИБС – ишемическая болезнь сердца

ИМ – инфаркт миокарда

ОКСспST – острый коронарный синдром 

с подъемом сегмента ST

ОКСсдST – острый коронарный синдром 

с депрессией сегмента ST

ПНА – передняя нисходящая артерия

ОА – огибающая артерия

ПКА – правая коронарная артерия

СЛКА – ствол левой коронарной артерии

СППКР – суммарный показатель пораже-

ния коронарного русла

Введение
В настоящее время у 40–50% пациентов 

с острым коронарным синдромом (ОКС) 

во время проведения ангиографического 

исследования артерий сердца выявляется 

многососудистое атеросклеротическое по-

ражение (1, 2). Приоритетное первоочеред-

ное восстановление клинико-зависимого 

коронарного бассейна при таких сложных 

формах поражения венечного русла сердца 

является неоспоримым фактом (2). Однако 

стратегия и варианты эндоваскулярной кор-

рекции сопутствующих гемодинамически 

значимых сужений коронарных артерий 

обсуж даются на крупных международных 

медицинских симпозиумах все активнее (3).

Передовые исследовательские центры 

интервенционной кардиологии в Европе 

и Америке демонстрируют весомые доказа-

тельства эффективности полной одномо-

ментной реваскуляризации миокарда в про-

цессе первичного чрескожного коронарно-

го вмешательства (ЧКВ). Однако ряд 

авто ритетных научных коллективов Старого 

и Нового света продолжают обсуждать не-

обходимость проведения неполной или 

* Адрес для переписки:

Шахов Евгений Борисович

603000, г. Н. Новгород, ул. Белинского, д. 64, кв. 41. 

Тел. 8-910-79-550-79. 

EDmail: es-ngma@yandex.ru

Статья получена 23 сентября 2016 г.

Принята в печать 10 октября 2016 г.  

Способ определения последовательности 
восстановления коронарного кровотока 
у пациентов с острым коронарным синдромом 
и многососудистым поражением 
венечного русла сердца

Е.Б. Шахов1*, Б.Е. Шахов2, Е.Б. Петрова2, Е.Г. Шарабрин2  
1 ГБУЗ НО “Городская клиническая больница № 5”, Нижний Новгород, Россия
2 ФГБОУ ВО “Нижегородская государственная медицинская академия” Минздрава РФ, 

  Нижний Новгород, Россия

Корректная оценка последовательности восстановления коронарного кровотока во время ЧКВ является 

важной задачей современной рентгенохирургии. Проанализированы результаты лечения 38 больных 

с ОКС с подъемом и без подъема сегмента ST и многососудистым поражением венечных артерий серд-

ца. С помощью специализированных программ каждому пораженному венечному сосуду программно 

присваивалось сумма баллов, на основании которой определялась полнота и последовательность вос-

становления коронарных бассейнов. Программная рекомендация сравнивалась с тактикой трех неза-

висимых экспертов и “мнением” оперирующего хирурга. Доля точного совпадения позиций программы 

и оперирующего хирурга в отношении очередности коррекции всех трех коронарных бассейнов соста-

вила 66,7%. Доля точного совпадения тактик стентирования, предлагаемого программой и независи-

мыми экспертами, составила 100%.

Клю че вые сло ва: : острый коронарный синдром, многососудистое поражение, этапная реваскуляри-

зация, последовательность восстановления артерий, тактика оперативного вмешательства. 
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этапной коррекции многососудистого пора-

жения венечного русла сердца, принимая 

во внимание тяжесть клинической картины 

пациента, а также учитывая функциональное 

состояние и жизнеспособность миокарда 

в зоне ишемии (4, 5).

В этом аспекте для определения объема и 

тактики оперативного вмешательства дела-

ются многочисленные попытки использова-

ния различных систем оценки поражения 

коро нарного русла, большинство из которых 

не адаптированы к пациентам с ОКС и пред-

назначены лишь для облегчения выбора 

метода  хирургического лечения ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС) на основании 

прогнозирования отдаленных больших кар-

диальных и цереброваскулярных событий (6). 

Очевидно, что одной из наиболее пер-

спективных задач современной интервен-

ционной кардиологии являются разработка 

и внедрение новых специализированных си-

стем определения последовательности вос-

становления коронарного кровотока при 

планировании объема ЧКВ после проведе-

ния селективной коронарографии у пациен-

тов с ОКС.

Цель исследования: оценить эффектив-

ность новых специализированных программ 

“Sapphire 2015 – Right dominance” и “Sapphire 

2015 – Left dominance” для определения 

после довательности восстановления коро-

нарного кровотока при планировании объе-

ма ЧКВ после проведения селективной коро-

нарографии у пациентов с ОКС.

Материал и методы
В период с 13.12.2015 по 29.04.2016 про-

анализированы результаты лечения 38 боль-

ных с ОКС, госпитализированных в ГБУЗ НО 

“Городская клиническая больница № 5” 

г. Ниж ний Новгород. В наше исследование 

вошло 17 (44,7%) женщин и 21 (55,3%) муж-

чина с электрокардиографической и клини-

ческой картиной ОКС с подъемом сегмента 

ST (ОКСспST) и депрессией сегмента ST 

(ОКСсдST). Кли нико-определяющая острая 

ишемия в большинстве случаев диагности-

ровалась в области передней и задней сте-

нок левого желу дочка (табл. 1).

Клиническая картина ИБС до момента 

госпитализации по поводу ОКС у наблюдае-

мых нами больных была разнообразной. 

В течение 1 мес перед возникновением 

острой  ишемии миокарда у 14 (36,8%) паци-

ентов наблюдалась прогрессирующая сте-

нокардия, у 9 (23,7%) больных – впервые 

возникшая стенокардия. В течение 12 мес 

перед возникнове нием клинической карти-

ны ОКС у 15 (39,5%) больных наблю далась 

стабильная стенокардия напряжения. Ранее 

перенесенные инфаркты миокарда (ИМ) 

были зарегистрированы у 12 (31,6%) паци-

ентов. Не-Q-ИМ выявлялся в 9 (23,7%) слу-

чаях, Q-инфаркт – в 5 (13,2%). Большин ство 

обсле дованных нами больных имели 1 ИМ 

в анамнезе (рис. 1).

Важными критериями включения пациен-

тов в наше исследование являлись: наличие 

ОКС с четкими электрокардиографически-

ми признаками подъема или депрессии сег-

мента ST (смещение точки J на 2 см выше 

или ниже изолинии как минимум в 2 грудных 

отведениях), высокий риск возникновения 

фатальных и нефатальных кардиальных со-

бытий, многососудистое (сложное) атеро-

склеротическое поражение коронарных ар-

терий. У всех обследованных нами больных 

при проведении селективной коронарогра-

Таблица 1. Характеристика больных с ОКС

              Клинические особенности больных с ОКС Количество пациентов, n (%)

 Клинические формы ОКС: 
     ОКС с подъемом сегмента ST 26 (68,4)
     ОКС без подъема сегмента ST 12 (31,6)

 Локализация клинико-зависимой ишемии: 
     передняя стенка левого желудочка 16 (42,1)
     переднебоковая стенка левого желудочка 2 (5,3)
     задняя стенка левого желудочка 14 (36,8)
     заднебоковая стенка левого желудочка 4 (10,5)
     боковая стенка левого желудочка 2 (5,3)

 Стратификация риска госпитальной летальности 
 и вероятности возникновения инфаркта миокарда: 
     шкала TIMI при ОКСспST (≥8 баллов, высокий риск) 26 (68,4)
     шкала GRACE при ОКСсдST (≥140 баллов, высокий риск) 12 (31,6)

 Стратификация хирургического риска и сложности ЧКВ: 
     шкала Syntax Score (>33 баллов, высокий риск) 13 (34,2)
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фии визуализировалось хотя бы одно гемо-

динамически значимое поражение (стенозы 

более 60–70%) в бассейнах передней нис-

ходящей (ПНА), огибающей (ОА) и правой 

коронарной артерии (ПКА). Детальному ана-

лизу подвергались пациенты с поражением 

ствола левой коронарной артерии (СЛКА) 

и хроническими окклюзиями магистральных 

сосудов сердца и их крупных ветвей, диаг-

ностируемыми у 5 (13,2%) и 7 (18,4%) боль-

ных соответственно. Тяжесть поражения 

коро нарного русла рассчитывалась с исполь-

зованием программы Syntax Score cal cu lator 

(version 2.11). Средний балл Syntax Score 

для больных с ОКСспST составил 25,4 ± 11,5, 

для больных с ОКСбпST – 31,3 ± 19,3.

После проведения селективной корона-

рографии у пациентов с ОКСспST в рамках 

экстренной инвазивной стратегии проводи-

лась незамедлительная эндоваскулярная 

кор рекция сложного многососудистого 

атеро склеротического поражения коронар-

ного русла. Среднее время “дверь–баллон” 

в нашем исследовании составило 71,5 ± 

10,8 мин.

У пациентов с ОКСсдST высокого риска 

в рамках ранней инвазивной стратегии рент-

генохирургическое лечение проводилось 

в течение первых 24 ч от момента поступ-

ления в стационар. 

В процессе ЧКВ полная рентгенохирурги-

ческая реваскуляризация миокарда была 

выполнена у 12 (31,6%) больных, неполная – 

у 23 (60,5%). Этапное полное восста-

новление венечного артериального крово-

тока в одну госпитализацию было прове дено 

в 1 случае. Экстренное коро нарное шунти-

рование после проведения селективной ко-

ронарографии было выполнено в 2 случаях.

Последовательность восстановления ко-

ронарного кровотока при планировании 

объема ЧКВ осуществлялась с помощью 

специализированных программ для ЭВМ 

“Sapphire 2015 – Right dominance” и “Sapphire 

2015 – Left dominance” (заявка на регистра-

цию программы для ЭВМ №2016615658 от 

04.05.2016 и №2016614449 от 04.05.2016), 

разработанных на базе кафедры лучевой 

диагностики ФПКВ ГБОУ ВО “НижГМА” 

Минздрава России.

В основе программного кода разработ-

чиками был заложен детальный анализ 

коро нарной гемодинамики, предложенный 

профессором Ю.С. Петросяном и Д.Г. Иосе-

лиани в 1976 г. (7). На основании пред-

ложенной авторами формулы расчета сум-

марного показателя поражения коронарного 

русла (СППКР) баллы каждого пора женного 

сосуда программно соотносились с “ценно-

стью” всех венечных артерий.

Учитывая наличие взаимосвязи электро-

кардиографических критериев острой ише-

мии миокарда с локализацией клинико-за-

висимого поражения в одном из венечных 

бассейнов сердца, сотрудниками кафедры 

лучевой диагностики ФПКВ ГБОУ ВО 

“НижГМА” Минздрава России на основании 

ретроспективного анализа 400 историй 

болезни  пациентов с ОКС были разработа-

ны дополнительные поправочные коэффи-

циенты для оценки полноты и последова-

тельности коррекции коронарного русла 

сердца. Например, в случае ОКСспST кли-

нико-зависимому пораженному венечному 

бассейну при правом типе коронарного кро-

вотока программно присваивалось 2,8 бал-

ла, при ОКСсдST – 1,4 балла. Вне зависимо-

сти от клинической формы ОКС хронически 

окклюзированной коронарной артерии при-

сваивался коэффициент “-1”. Под коронар-

ными бассейнами подразумевались ПНА 

с ее крупными ветвями (бассейн ПНА), 

ОА с ее крупными ветвями (бассейн ОА), 

ПКА с ее крупными ветвями  (бассейн ПКА).

Для удобства и быстроты анализа пора-

жения венечных артерий сердца у больных 

с ОКС в разработанных компьютерных про-

граммах был реализован принцип оценки 

трех гемодинамически значимых степеней 

стенозов: 2-я степень – сужения 50–75%; 

3-я степень – 76–99%; 4-я степень – 100%.

В зависимости от степени сужения, лока-

лизации атеросклеротического поражения 

и клинико-зависимой ишемии программа 

присваивала каждому пораженному венеч-

ному сосуду определенную сумму баллов, 

на основании которой оператору предлага-

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости 
от количества перенесенных ИМ в анамнезе.
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лось сделать выбор в отношении полноты 

и последовательности восстановления бас-

сейнов ПНА, ОА и ПКА. К примеру, стремле-

ние к полной реваскуляризации миокарда 

считалось необязательным, если програм-

мно рассчитанный суммарный показатель 

пора жения одной из трех главных артерий 

сердца находился в интервале от 0 до 0,576 

или имел отрицательное значение (рис. 2).

Для оценки быстроты виртуального опре-

деления тактики оперативного вмешатель-

ства в условиях работы с больными ОКС 

проводился сравнительный анализ време-

ни, затраченного во время использования 

программ Syntax Score calculator (version 

2.11), а также “Sapphire 2015 – Right domi-

nance” и “Sapphire 2015 – Left dominance”. 

Программно-моделируемый алгоритм 

эндоваскулярной коррекции ретроспектив-

но сравнивался с тактикой оперативного 

вмешательства, выбранной оперирующим 

хирургом, а также с результатами анализа 

стратегии рентгенохирургической реваску-

ляризации, проводимого тремя независи-

мыми экспертами. Консультативное реше-

ние считалось эталонным для нашего иссле-

дования только в том случае, если мнение 

всех трех экспертов в отношении тактики 

вмешательства у включенной в исследова-

ние группы больных полностью совпадало. 

Качество коронарной интервенции, выпол-

ненной оперирующим хирургом, косвенно 

оценивалось по результатам выживаемости 

пациентов в ранние послеоперационные 

сроки (до 20-го дня после вмешательства). 

Статистический анализ полученных ре-

зультатов проводился в лицензионной про-

грамме Statistica 10.0. Результаты пред-

ставлены в виде М ± sd, где М – среднее 

значение, sd – среднее квадратичное откло-

нение. Для анализа результатов исполь-

зовался непараметрический коэффициент 

ран говой корреляции Спирмена (R) и U-кри-

те рия Манна–Уитни для сравнения двух не-

зависимых переменных (8). Статис тически 

достоверными считались значения при 

уровне значимости p < 0,01.

Результаты
Анализируя “мнения” программы и трех 

независимых экспертов, касающиеся опре-

деления объема реваскуляризации миокар-

да и последовательности стентирования 

трех коронарных бассейнов (ПНА, ОА и ПКА), 

мы установили, что доля полного совпаде-

ния предлагаемой тактики эндоваскулярной 

коррекции составила 71,1%, доля частично-

го совпадения – 26,3%, доля полного несо-

впадения – 2,6% (табл. 2).

Корреляционный анализ, проводимый 

в отношении последовательности восста-

новления бассейна ПНА, предлагаемой про-

граммой и тремя независимыми эксперта-

ми, показал, что доля точного совпадения 

“мнений” искусственного и естественного 

интеллектов составляет 86,8% (R = 0,934; 

p < 0,01). Так, коррекция бассейна ПНА 

по “мнению” программы должна быть вы-

полнена в первую очередь у 44,7% больных 

с ОКС, по мнению экспертов – у 50,0% паци-

ентов (рис. 3).

В отношении последовательности вос-

становления бассейна ОА тактика машины 

и человека полностью совпадала в 73,6% 

случаев (R = 0,690; p < 0,01). Так, коррекция 

гемодинамики по бассейну ОА по “мнению” 

программы должна быть выполнена в пер-

Рис. 2. Пример расчета полноты и последователь-
ности коррекции трехсосудистого атеросклеротиче-
ского поражения коронарного русла у пациента с 
ОКСспST в программе “Sapphire 2015 – Right 
dominance”.

Таблица 2. Совпадение и расхождение тактики эндоваскулярной коррекции, предлагаемой программой и тремя 
независимыми экспертами

 Полное совпадение  Частичное совпадение  Полное несовпадение
 последовательности стентирования  последовательности стентирования  последовательности стентирования
 трех коронарных бассейнов,  трех коронарных бассейнов,  трех коронарных бассейнов,
 n (%) n (%) n (%)

 27 (71,1) 10 (26,3) 1 (2,6)
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вую очередь у 18,4% больных с ОКС, по мне-

нию экспертов – у 15,8% пациентов (табл. 3).

Доля точного совпадения “мнений” про-

граммы и экспертов в отношении после-

довательности коррекции бассейна ПКА 

соста вила 81,6% (R = 0,919; p < 0,01). Так, 

нормализация гемодинамики по бассейну 

ПКА по “мнению” программы должна быть 

выпол нена в первую очередь у 36,8% боль-

ных, по мнению экспертов – у 31,6% пациен-

тов (см. табл. 3).

Анализируя “мнения” программы и опе-

рирующего хирурга, касающиеся определе-

ния объема реваскуляризации миокарда 

и последовательности стентирования трех 

коронарных бассейнов (ПНА, ОА и ПКА), 

мы установили, что доля полного совпаде-

ния предлагаемой тактики эндоваскулярной 

коррекции составила 34,2%, доля частично-

го совпадения – 57,9%, доля полного несо-

впадения – 7,9% (табл. 4).

Корреляционный анализ, проводимый 

в от ношении последовательности восста-

новления бассейна ПНА, предлагаемой про-

граммой и оперирующим хирургом, пока-

зал, что доля точного совпадения “мнений” 

искусственного и естественного интеллек-

тов составляет 65,8% (R = 0,769; p < 0,01). 

Так, коррекция бассейна ПНА по “мнению” 

программы должна быть выполнена в пер-

вую очередь у 44,7% больных с ОКС, по мне-

нию оперирующего хирурга – у 36,8% паци-

ентов (рис. 4).

В отношении последовательности вос-

становления бассейна ОА тактика машины 

и человека совпадала в 63,2% случаев 

(R = 0,646; p < 0,01). Так, восстановление 

гемодинамики по бассейну ОА по “мнению” 

программы должно быть выполнено в пер-

вую очередь у 18,4% больных с ОКС, по мне-

нию оперирующего хирурга – у 21,1% паци-

ентов.

Доля точного совпадения “мнений” про-

граммы и рентгенохирурга в отношении 

после довательности коррекции бассейна 

ПКА составила 52,6% (R = 0,815; p < 0,01). 

Так, нормализация гемодинамики по бас-

сейну ПКА по “мнению” программы и опери-

рующего хирурга должна быть выполнена 

в первую очередь у 36,8% больных (табл. 5).

Проводя сравнительный анализ времени, 

затраченного в процессе использования 

программ Syntax Score calculator (version 

2.11), а также “Sapphire 2015 – Right domi-

Рис. 3. Корреляционный анализ тактики восстановления ПНА, предлагаемой программой и тремя независи-
мыми экспертами. 

Таблица 3. “Мнение” программы и трех независимых экспертов в отношении первоочередной коррекции бассейнов

  “Мнение” программы,  Мнение экспертов, 
  n (%) n (%)

 Первоочередная коррекция ПНА 17 (44,7) 19 (50,0)

 Первоочередная коррекция ОА 7 (18,4) 6 (15,8)

 Первоочередная коррекция ПКА 14 (36,8) 12 (31,6)

Таблица 4. Совпадение и расхождение тактики эндоваскулярной коррекции, предлагаемой программой 
и оперирующим хирургом

 Полное совпадение  Частичное совпадение  Полное несовпадение
 последовательности стентирования  последовательности стентирования  последовательности стентирования
 трех коронарных бассейнов,  трех коронарных бассейнов,  трех коронарных бассейнов,
 n (%) n (%) n (%)

 13 (34,2%) 22 (57,9%) 3 (7,9%)
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nance” и “Sapphire 2015 – Left dominance” 

для планирования оперативного вмешатель-

ства, мы получили весьма интересные ре-

зультаты. Так, среднее время расчета Syntax 

Score составило 201 ± 104 с. Среднее время 

определения тактики вмешательства с по-

мощью разработанных нами программ было 

достоверно меньшим – 65 ± 39 с (Z = 6,804; 

p < 0,01).

Выживаемость пациентов, вошедших 

в наше исследование, составила 76,3% на 

20-е сутки после проведения эндоваскуляр-

ного вмешательства. В связи с прогресси-

рованием левожелудочковой недостаточно-

сти на фоне расширения зоны повреждения 

миокарда в раннем послеоперационном 

периоде  умерли 9 (23,7%) пациентов. Среди 

них 7 (18,4%) больных имели исходную элек-

трокардиографическую картину подъема 

сегмента ST преимущественно в передней 

группе грудных отведений. У 2 скончавших-

ся пациентов при первичном медицинском 

контакте выявлялись признаки ОКСсдST 

в области задней стенки левого желудочка. 

Смерть на операционном столе в резуль-

тате внезапной остановки сердечной дея-

тельности возникла у 3 (7,9%) больных. 

Летальный исход на 3-и сутки после опера-

ции был зафиксирован в 4 (10,5%) случаях. 

Один пациент умер спустя 7 сут после ин-

тервенции.

Важно отметить, что 3 (7,9%) пациента 

с ОКСспST ранее перенесли ИМ: 2 пациен-

тов имели в анамнезе 2 ИМ, 1 больной – 

1 ИМ. Двое пациентов с ОКСсдST имели 

в анамнезе 1 ИМ и 3 ИМ соответственно. 

Ранее не переносили ИМ 4 (10,5%) анали-

зируемых нами больных с 20-дневной после-

операционной летальностью. Тотальная кор-

рекция поражений коронарного русла была 

выполнена у 4 умерших пациентов, тогда как 

экспертное заключение и “мнение” компью-

терной программы свидетельствовали о це-

лесообразности достижения полной ревас-

куляризации миокарда в 8 случаях (рис. 5).

Обсуждение
Анализируя полученные результаты, мы 

обратили внимание на статистически досто-

верную взаимосвязь между позициями про-

Таблица 5. “Мнение” программы и оперирующего хирурга в отношении первоочередной коррекции бассейнов

  “Мнение” программы,  Мнение хирурга, 
  n (%) n (%)

 Первоочередная коррекция ПНА 17 (44,7) 14 (36,8)

 Первоочередная коррекция ОА 7 (18,4) 8 (21,1)

 Первоочередная коррекция ПКА 14 (36,8) 14 (36,8)

Рис. 4. Корреляционный анализ тактики восстановления ПНА, предлагаемой программами и оперирующим 
хирургом. 

Рис. 5. Анализ объема реваскуляризации миокарда 
у пациентов с 20-дневной летальностью (указано 
абсолютное число исследуемых больных).
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граммы, независимых экспертов и оперирую-

щего хирурга, касающуюся определения 

объема реваскуляризации миокарда и по-

следовательности стентирования трех коро-

нарных бассейнов. Однако доля точного 

совпа дения тактик оперативного вмеша-

тельства была несколько выше в паре “прог-

рамма–независимые эксперты”. Очевидно, 

это может быть объяснено более высоким 

теоретическим и практическим опытом экс-

пертов, мнение которых мы считали эталон-

ным (табл. 6).

В связи с этим использование искус-

ственного интеллекта в качестве средства 

помощи при выборе тактики эндоваскуляр-

ной коррекции многососудистого пораже-

ния венечных артерий может способство-

вать улучшению качества операторзависи-

мой эндоваскулярной интервенции. Так, 

среднее время определения тактики вме-

шательства с помощью разработанных нами 

программ было достоверно меньшим – 65 ± 

39 с (Z = 6,804; p < 0,01) по сравнению с ис-

пользованием калькулятора Syntax Score, 

что объясняется преимущественным анали-

зом именно гемодинамической, а не мор-

фологической составляющей анализируе-

мого коронарного сужения (6, 7).

Чрезвычайно важным для нас явился 

факт достаточно высокого процента внутри-

госпитальной летальности у обследуемых 

нами пациентов с ОКС. Так, на 20-е сутки 

после интервенции умерли 9 (23,7%) на-

блюдаемых больных. Подобную ситуацию 

анализировали Kaul P., Ezekowitz J.A., Arm-

strong P.W. и соавт. (2013) в своем ретро-

спективном анализе прогрессирования 

сердеч ной недостаточности у больных 

с острой ишемией миокарда (9). 

Авторы демонстрируют существование 

непосредственной взаимосвязи между ра-

нее перенесенными инфарктами и фаталь-

ным усугублением дисфункции сердечной 

мышцы, происходящим на фоне лечения 

ОКС (9). Тем не менее в нашем случае только 

половина умерших пациентов имела в анам-

незе ИМ. При этом обращало на себя внима-

ние то обстоятельство, что в 20-дневный 

срок после интервенции летальный исход 

был зарегистрирован еще у 4 больных 

с ОКСспST без предшествующих инфарктов 

после частичного восстановления гемодина-

мики по коронарному руслу сердца.

Объяснение этому обстоятельству, оче-

видно, кроется в метаанализе нескольких 

рандомизированных исследований, прове-

денном G.E. El-Hayek, A.H. Gershlick, 

M.K. Hong и соавт. в 2015 г. (10). По данным 

исследователей, в настоящее время появ-

ляются все более убедительные данные 

о том, что неполная реваскуляризация мио-

карда у пациентов с ОКСспST способствует 

увеличению частоты больших кардиальных 

осложнений в ранние и отдаленные сроки 

после интервенции по сравнению с полной 

реваскуляризацией (10). В этом смысле 

вполне правомерными являются совпада-

ющие “мнения” программы и трех независи-

мых экспертов о целесообразности полного 

восстановления гемодинамики по коронар-

ному руслу сердца у 8 из 9 умерших пациен-

тов.

Согласно данным ряда исследований, 

проведенных сторонниками этапной ревас-

куляризации миокарда, частота возникнове-

ния фатальных и нефатальных кардиоваску-

лярных осложнений на интра- и послеопера-

ционных этапах лечения ОКСспST зависит 

не столько от количества полностью корри-

гированных коронарных бассейнов, сколько 

от правильной очередности их восстанов-

ления (11).

Так, в нашем исследовании наблюдалась 

недостоверная корреляционная взаимо-

связь между “мнениями” программы и опе-

рирующего хирурга в отношении очеред-

Таблица 6. Последовательность восстановления коронарных бассейнов: доля точного совпадения “мнений” 
машины и человека

    Программы  
R p

   ПНА ОА ПКА

 Эксперты
  ПНА 86,8% – – 0,934 p < 0,01
  ОА – 73,6% – 0,690 p < 0,01
  ПКА – – 81,6% 0,919 p < 0,01

 Оперирующий хирург
  ПНА 65,8% – – 0,769 p < 0,01
  ОА – 63,2% – 0,646 p < 0,01
  ПКА – – 52,6% 0,815 p < 0,01



14

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОЛОГИЯ

№ 45,  2016

ности восстановления бассейнов ПНА 

(R = 0,736; p = 0,023) и ОА (R = 0,694; 

p = 0,037). Доля точного совпадения пози-

ций программы и оперирующего хирурга 

в отношении очередности коррекции всех 

трех коронарных бассейнов составила 

66,7%. В то же время доля точного совпаде-

ния тактик стентирования многососудисто-

го поражения венечного русла сердца, 

предлагаемого программой и тремя неза-

висимыми экспертами, составила 100%. 

Таким образом, высокая частота леталь-

ных исходов в ранние сроки после вме-

шательства у наших пациентов могла быть 

связана с тактическими нарушениями в про-

цессе коррекции многососудистого пора-

жения, связанными с полнотой выполняе-

мой реваскуляризации и очередностью кор-

рекции трех коронарных бассейнов.

Выводы
1. Для определения последовательности 

восстановления коронарного кровотока 

у больных с ОКС с многососудистым пора-

жением венечных артерий сердца целесо-

образно ориентироваться на результаты 

компьютерных программ “Sapphire 2015 – 

Right dominance” и “Sapphire 2015 – Left 

domi nance”.

2. Позиция программ “Sapphire 2015 – 

Right dominance” и “Sapphire 2015 – Left 

dominance” в отношении объема реваскуля-

ризации миокарда и очередности коррек-

ции коронарных бассейнов сердца досто-

верно коррелирует с экспертным мнением о 

тактике предстоящей интервенции.

3. В сравнении с калькулятором Syntax 

Score для определения тактики оперативно-

го вмешательства с помощью программ 

“Sapphire 2015 – Right dominance” и “Sapphire 

2015 – Left dominance” затрачивается досто-

верно меньшее количество времени, что по-

зволяет осуществлять анализ поражений 

коронарного русла сердца непосредствен-

но во время планирования ЧКВ после про-

ведения селективной коронарографии.
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Введение
В настоящее время транскатетерное про-

тезирование аортального клапана (АК) явля-

ется общепризнанным альтернативным ме-

тодом лечения критического аортального 

стеноза у пациентов высокого хирургиче-

ского риска (1–3). Будучи малоинвазивным, 

трансфеморальный подход является наибо-

лее широко используемым при выполнении 

процедуры транскатетерной имплантации 

АК (ТИАК), что подтверждается многими ис-

следованиями, регистрами и метаанализа-

ми (4–12). Однако по различным причинам 

(мелкий калибр, выраженная извитость, 

распространенный атеросклероз и/или 

кальциноз  сосудов подвздошно-бедренно-

го сегмента и др.) не всегда удается выпол-

нить ТИАК, используя трансфеморальный 

доступ (13, 14). Для исключения ослож-

нений, связанных с сосудистым доступом 

и доставкой устройства, в таких случаях 

могут  использоваться альтернативные под-

ходы для выполнения ТИАК (трансапикаль-

ный, трансаксиллярный, трансаортальный, 

через подключичные, подвздошные и сон-

ные артерии), которые подробно отражены 

в литературе и широко используются во 

всем мире (15–18). На современном этапе 

разнообразие эндопротезов АК и способов 

доставки биопротеза позволяет выполнить 

процедуру ТИАК почти 99% пациентов 

с аортальным стенозом (19). Представлено 

клиническое наблюдение успешной им-

плантации протеза CoreValve через правую 

подключичную артерию (ПкА), поскольку 

исполь зование традиционного фемораль-

ного доступа было лимитировано наличием 

у больной хронической диссекции аорты 

3-го типа.

Больная П., 65 лет, поступила в клинику с жа-

лобами на давящие боли за грудиной и одышку 

при физической нагрузке. При коронароангио-

графии выявлены стеноз 50% в средней трети 

передней нисходящей артерии и 60% стеноз 

в устье правой коронарной артерии. По данным 

эхокардиографии (ЭхоКГ): фракция выброса ле-

вого желудочка – 65%, зон нарушения локальной 

сократимости нет, гипертрофия миокарда лев о-

го желудочка, кольцо АК 2,2–2,3 см, Vmax 5,5 м/с, 

максимальный градиент на АК 120 мм рт.ст., 

средний градиент 66 мм рт.ст., площадь откры-

тия АК 0,63 см2, недостаточность АК II степени, 
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митральная регургитация II степени, систоличе-

ское давление в легочной артерии 40 мм рт.ст. 

(рис. 1). Мультиспиральная компьютерная томо-

графия (МСКТ) аорты: АК выраженно кальцини-

рован, высота от фиброзного кольца до устья 

правой коронарной артерии 10 мм, до левой ко-

ронарной артерии 12 мм, размер фиброзного 

кольца АК 33 × 30 мм. На уровне дуги определя-

ется аневризматическое расширение с призна-

ками диссекции интимы, максимальный диаметр 

на этом уровне 34 мм, диаметр ложного просвета 

11 мм, ширина истинного просвета 23 мм (рис. 2). 

В анамнезе– выполненная левосторонняя маст-

эктомия с курсами химио- и лучевой терапии.

На основании клинических, лабораторных 

и инструментальных данных выставлен диагноз: 

дегенеративный стеноз устья аорты тяжелой сте-

пени. ИБС: атеросклероз коронарных артерий. 

Артериальная гипертензия III степени, риск 4. 

Недостаточность кровообращения II функцио-

нального класса по NYHA. Диссекция дуги аор-

ты. Сахарный диабет 2 типа, компенсация. 

Алиментарно-конституциональное ожирение 

III степени (индекс массы тела 42 кг/м2). Маст-

эктомия слева 1989 г., курсы лучевой и химио-

терапии. 

06.04.2015 больной выполнена ТИАК через 

правую ПкА. Под эндотрахеальным наркозом 

выпол нен доступ к правой ПкА, в которую уста-

новлен интродьюсер 18 F. В левую общую бед-

ренную артерию чрескожно имплантирован ин-

тродьюсер 6 F, через который в корень аорты 

заведен диагностический катетер. Выполнена 

ангиография корня аорты для определения 

проек ции, в которой будет производиться им-

плантация. Через интродьюсер в ПкА на супер-

жестком проводнике в нативный АК заведен бал-

лонный катетер, после чего выполнено балло ни-

рование АК. Следующим этапом в позицию АК 

доставлен и имплантирован биологический про-

тез CoreValve №29 (рис. 3). Проведена контроль-

ная ангиография: коронарные артерии проходи-

мы, запирательная функция клапана осущест-

вляется в полном объеме. Удаление катетеров, 

проводников и интродьюсеров. Больная пере-

ведена в кардиохирургическое отделение из па-

латы интенсивной терапии спустя 20 ч после 

операции. Послеоперационный период проте-

кал без особенностей. По данным контрольной 

ЭхоКГ через 6 дней после операции: максималь-

ный градиент на АК 21 мм рт.ст., средний – 12 мм 

рт.ст., площадь открытия створок протеза 2,2 см2. 

Больная выписана из стационара на 7-е сутки 

после вмешательства.

Рис. 1. Дооперационная трансторакальная ЭхоКГ. а – данные непрерывноволновой допплерографии; б – цветовое 
допплеровское исследование АК, аортальная регургитация II степени. 

а б

Рис. 2. МСКТ-аортограмма, на которой видны 
кальцинированные створки АК и участок диссекции 
интимы дуги аорты. 
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Обсуждение
В настоящий момент апикальный доступ 

является самой частой альтернативой транс-

феморальному подходу применительно к ис-

пользованию баллон-расширяемого протеза 

(7–11, 20). В нашем же случае мы отказались 

от трансапикальной имплантации из-за на-

личия в анамнезе пациентки левосторонней 

мастэктомии с последующими курсами лу-

чевой и химиотерапии и высоким риском 

повреждения левого желу дочка при выпол-

нении апикального доступа вследствие 

пост лучевых фибротических изменений 

тканей грудной клетки. В связи с вышеука-

занными фактами больной было выполнено 

протезирование АК самораскрываю щимся 

биопротезом CoreValve, имплантация кото-

рого возможна только ретроградным спо-

собом устройства. По данным ряда иссле-

дователей, данный способ не уступает 

трансфеморальному подходу по частоте 

непо сред ственного успеха процедуры, ос-

ложнений со стороны доступа и достижения 

конечных точек, а по некоторым параметрам 

(частота контраст-индуцированной нефро-

патии, кровотечение в месте доступа) имеет 

преимущества (21).

Анатомическими условиями возможно-

сти выполнения ТИАК через ПкА являются 

диаметр артерии ≥ 6 мм, отсутствие выра-

женной извитости и кальциноза артерий. 

В отличие от сосудов подвздошно-бедрен-

ного сегмента для аксиллярных и подклю-

чичных артерий нехарактерно наличие пато-

логической извитости и тотального кальци-

ноза. Интересен тот факт, что при диаметре 

ПкА > 7 мм данный подход позволяет выпол-

нить процедуру ТИАК даже у пациентов 

с функционирующим маммаро-коронарным 

шунтом (22). В нашем случае использова-

лась правая ПкА, поскольку использование 

левой ПкА предполагало бы доставку клапа-

на через скомпрометированный участок 

аорты с диссекцией и не предоставляло 

никаких преимуществ по сравнению с транс-

феморальным доступом.

Останавливаясь на технических аспектах 

выполнения процедуры, следует заметить, 

что острый угол отхождения ПкА от брахио-

цефальных артерий не представлял при 

заве дении интродьюсера 18 F особенных 

трудностей. В данном случае анатомия па-

циента позволила нам использовать стан-

дартный интродьюсер длиной 40 см, но 

Рис. 3. Этапы имплантации протеза CoreValve. а – в корень аорты заведен катетер Pig Tail, в правом желудочке 
размещен электрод для электрокардиостимуляции; б – баллонная ангиопластика АК*; в – сложенный биопротез 
размещен в позиции АК; г – раскрыта внутрижелудочковая часть протеза; д – раскрыта средняя часть нитинолового 
каркаса, створки протеза функционируют*; е – окончательный вид после полного раскрытия эндопротеза CoreValve.
* – данные этапы выполняются на фоне высокочастотной стимуляции (среднее АД 50 мм рт.ст.).

д е

а б в

г
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в случаях “неудобной” анатомии мы исполь-

зуем 30-сантиметровые, градуированные 

интродьюсеры, которые позволяют точнее 

контролировать глубину заведения и обес-

печивают таким образом большую прецизи-

онность имплантации. Некоторые исследо-

ватели отмечают, что отно сительно малое 

расстояние между местом  сосудистого до-

ступа и корнем аорты позволяет достичь 

более тщательного контроля при раскрытии 

протеза, однако ожидаемого уменьшения 

потребности в имплантации постоянного 

ЭКС в связи с меньшей вероятностью “низ-

кой имплантации” не наблюдалось (23).

Отрицательной стороной подключичного 

доступа является “сложность” анатомичес-

кой зоны по сравнению с паховой областью 

и обязательная потребность в эндотрахе-

альном наркозе, что при наличии сопутствую-

щей патологии легких может негативно 

сказать ся на результатах лечения и сроках 

госпитализации. При планировании опера-

ции в случае использования правой ПкА 

необ ходимо детальное изучение выражен-

ности атеросклеротического поражения 

брахио  цефальных, в том числе интра крани-

альных, артерий для оценки риска возмож-

ных неврологических осложнений, связанных 

с ограничением кровотока в бассейне бра-

хиоцефального ствола в период нахождения 

интродьюсера в сосудистом русле.  

Заключение
Технически более простой доступ к бед-

ренной артерии и “удобство” манипуляций 

в этой зоне, возможность применения мест-

ной анестезии делают трансфеморальный 

подход методом выбора для рутинной прак-

тики. Однако при наличии сопутствующей 

патологии аортобедренного сегмента, когда 

применение трансфеморального доступа не-

возможно, использование ПкА для ТИАК яв-

ляется надежной и безопасной альтер-

нативой, которая позволяет осуществить 

транскатетерное протезирование АК в этих 

случаях.
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Аневризмы непарных висцеральных ар-

терий в клинической практике хирурга и те-

рапевта довольно редкое явление. Однако 

актуальность темы не вызывает сомнений 

ввиду трудностей ранней диагностики дан-

ной патологии и высокого риска фатальных 

осложнений. Среди возможных клинических 

сценариев, связанных с висцеральными 

аневризмами, рассматриваются острая аб-

доминальная ишемия и (или) хроническая 

абдоминальная ишемия. Довольно часто 

в случаях адекватного коллатерального 

крово тока заболевание протекает бессим-

птомно и является случайной находкой при 

обследовании больного по поводу других 

заболеваний или на аутопсии. 

Многовековой опыт наблюдений показы-

вает, что из всех непарных висцеральных 

артерий аневризматической дегенерации 

сосудистой стенки наиболее подвержена 

селезеночная артерия (СА). По современ-

ным данным, аневризмы СА встречаются 

в 60% случаев от всех аневризм непарных 

висцеральных артерий, далее следуют анев-

ризмы печеночной артерии – 20–40%, верх-

ней брыжеечной артерии – 5% и еще более 

редкие локализации. Частота поражения СА 

колеблется от 0,098% на 195 000 вскрытий 

до 10,4% при прицельном патологоанато-

мическом исследовании в старших возраст-

ных группах. Аневризмы СА встречаются 

в соотношении 4:1 с преобладанием паци-

ентов женского пола в возрасте до 51 года. 

В настоящее время наиболее частой при-

чиной, приводящей к формированию анев-

ризм СА, в отличие от других висцеральных 

артерий считается фиброзно-мышечная 

дисплазия, реже рассматриваются порталь-

ная гипертензия, беременность, атеро-

склероз, воспалительный процесс гепато-

билиарной зоны (панкреатит, холецистит), 

микотическая природа и артериальная ги-

пертензия (1, 2).

Первое упоминание об аневризмах 

непар ных висцеральных артерий восходит 

к середине XVI столетия. Знаменитый фран-

цузский врач и физиолог J.F. Fernel (1555) 

в своих трудах отмечал, что аневризмам под-

вержены многие артерии, как внешние – ар-

терии конечностей и шеи, так и внутренние – 

артерии грудной клетки, селезенки и бры-

жейки (3). Позднее французский хирург  

Beaussier (1770) опубликовал первое под-

робное патологоанатомическое описание 

аневризмы СА (4). В 1786 г. итальянский врач 

J. Nenci наблюдал разрыв крупной, размером 

с кулак, истинной аневризмы СА, послужив-

шей причиной внезапной смерти больного 

(5). В последующие два столетия в литерату-

ре было описано более 2000 случаев анев-

ризм СА, что в значительной степени способ-

ствовало глубокому пониманию и системати-

ческому изучению данной патологии.
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Диагностика и рентгенэндоваскулярное лечение 
аневризмы селезеночной артерии

М.Б. Паценко*, В.А. Иванов, А.В. Образцов, Д.А. Мироненко, 

С.Н. Крыжов, Н.В. Образцова, В.Л. Смирнов

3 Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского Минобороны России, 

Красногорск, Россия

Высокие разрешающие возможности современных неинвазивных методов визуализации в значитель-

ной степени упростили диагностику висцеральных аневризм. Аневризмы артерии селезенки в случае 

разрыва являются потенциально опасными для жизни. Данное обстоятельство требует проведения 

своевременного хирургического профилактического лечения, которое должно быть предложено при 

аневризме более 20 мм в диаметре. В настоящее время для лечения аневризм селезеночной артерии 

все чаще используются эндоваскулярные методы лечения. Представлено наблюдение успешной эндо-

васкулярной эмболизации аневризмы селезеночной артерии. 

Клю че вые сло ва: аневризма, селезеночная артерия, эмболизация, рентгенэндоваскулярное лечение.
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Хирургическое лечение аневризм висце-

ральных артерий стало возможным в конце 

XIX – начале XX века благодаря достижениям 

в общей хирургии и анестезиологии, а также 

экспериментальным работам в области фи-

зиологии кровообращения органов пищева-

рения, которые пролили свет на особенно-

сти коллатерального кровоснабжения орга-

нов брюшной полости. В 1905 г. немецкий 

хирург V. Winckler впервые сообщил об 

успешно выполненной операции лигирова-

нии СА и спленэктомии по поводу аневриз-

мы СА (6). Хирургические методы лечения 

оставались единственным оперативным по-

собием вплоть до 70-х годов прошлого века, 

когда благодаря произошедшей научной 

рево люции в медицине середины XX века 

появились альтернативные методы лечения. 

О первых положительных отдаленных ре-

зультатах эндоваскулярной эмболизации 

аневризмы СА сообщили P. Probst и соавт. 

(1978) (7), о лапароскопическом лигирова-

нии аневризмы СА – M. Hashizume и соавт. 

(1993) (8).

В настоящее время существует признан-

ное мнение, что аневризмы СА больших 

разме ров более 2–3 см должны быть опери-

рованы, что обусловлено высоким риском 

развития фатальных осложнений. Считается, 

что разрыв аневризмы СА происходит в ко-

личестве до 10% нелеченных случаев, при 

этом летальность при разрывах аневризмы 

составляет от 25 до 50% и достигает 75% 

у беременных (с 95% летальностью плода). 

Разрыв преимущественно сопровождается 

внутрибрюшным кровотечением, в 13% – 

желудочно-кишечным, в том числе рециди-

вирующим, кровотечением (1). В настоящее 

время для лечения данной патологии наи-

более часто используются эндоваскуляр-

ные методы лечения, которые оказываются 

успешными при первичных вмешательствах 

в 60–88%, при повторных – в 75–100% слу-

чаев (9). 

Приводим клиническое наблюдение.

Больная Р., 57 лет,  длительное время страда-

ет желчнокаменной болезнью. В марте 2014 г. по 

поводу хронического калькулезного холецисти-

та, осложнившегося перивезикальным инфильт-

ратом, выполнена лапароскопическая холецист-

эктомия. После выписки из стационара продол-

жали сохраняться умеренные боли в верхних 

отделах живота, тошнота, отрыжка съеденной 

пищей, неоформленный стул, что послужило при-

чиной амбулаторного обследования в мае 2014 г. 

В ходе обследования 29.05.2014 больной выпол-

нена компьютерная томография (КТ) и была диа-

гностирована аневризма СА. 

Для дальнейшего обследования больная 

была направлена в отделение сосудистой хирур-

гии 3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского, где 06.06.2014  

выполнена селективная ангиография висце-

ральных артерий. Ангиографически установлена 

извитая гипертрофированная СА диаметром 

до 8 мм с патологически увеличенной скоростью 

кровотока и мешотчатая аневризма дистальной 

трети СА шаровидной формы диаметром более 

Рис. 1. Селективные ангиограммы СА от 06.06.2014. а, б – извитая гипертрофированная СА диаметром до 
8 мм и мешотчатая аневризма дистальной трети СА диаметром до 4 см.

а б
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4 см (рис. 1). После определения показаний 

к оперативному лечению 16.06.2014 выпол нена 

операция: эмболизация селезеночной арте рии. 

Произведена частичная эмболизация средней 

трети СА и полости аневризмы 3 спиралями фир-

мы Cook 35–10–3, 35–20–10 мм. На контрольной 

ангиограмме сохранялся остаточный кровоток 

по артерии более 75% (рис. 2, а). Далее выполне-

на тотальная окклюзия на границе проксималь-

ной и средней третей артерии окклю дером 

Аmрlaz – 12 мм. По окончании вмешательства 

выполнена контрольная ангиография – СА кон-

трастируется до уровня проксимальной трети 

(рис. 2, б). В послеоперационном периоде с це-

лью контроля эффективности оперативного вме-

шательства 18.06.2014 выполнена КТ органов 

брюшной полости. По данным исследования 

участков с патологической плотностью в селе-

зенке, поджелудочной железе, печени не обнару-

жено. В СА на уровне ворот  селезенки определя-

ется аневризма до 26 мм в диаметре. В структу-

ре аневризмы визуализируются множественные 

глыбчатые кальцинаты. В СА и в аневризме опре-

деляется металлическая “струна” (рис. 3). В ре-

зультате проведенной медикаментозной тера-

пии достигнута клиническая ремиссия хрониче-

ских заболеваний органов пищеварения. Больная 

выписана в удовлетворительном состоянии.

В дальнейшем наблюдалась по поводу пост-

холецистэктомического синдрома, эпизодичес ки 

Рис. 2. Эмболизация СА от 16.06.2014. а – остаточный кровоток по артерии более 75% после частичной эмбо-
лизации; б – артерия контрастируется до уровня проксимальной трети СА, далее кровоток отсутствует.

а б

Рис. 3. Компьютерные томограммы органов брюшной полости от 18.06.2014. а, б – аневризма СА до 26 мм 
в диаметре с множественными глыбчатыми кальцинатами и металлические спирали в полости аневризмы 
и СА. 

а б
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отмечала неоформленный стул при погрешно-

стях в питании. Во время контрольной плановой 

госпитализации в 3ЦВКГ им. А.А. Вишневского 

в октябре 2015 г. жалоб на абдоминальные боли 

и диспепсические расстройства не предъявляла. 

Показатели общеклинических и биохимических 

анализов крови и мочи в пределах референсных 

значений. По данным КТ от 05.10.2015 при натив-

ном исследовании и с болюсным контрастирова-

нием участков с патологической плотностью в 

селезенке, поджелудочной железе, печени не 

обнаружено. Выявлены признаки роста ранее 

эмболизированной аневризмы СА до 28 × 27 мм 

(рис. 4). В связи с этим 07.10.2015 выполнена 

селективная ангиография висцеральных арте-

рий. Установлено, что извитая СА окклюзирована 

в проксимальной трети. Дистальные отделы ар-

терии, просвет аневризмы с ранее установлен-

ными спиралями и частично проксимальное рус-

ло СА фрагментарно заполняются ретроградно 

по двум афферентам (рис. 5, а). В проксималь-

ную треть на границе со средней третью крупно-

го афферента СА установлены последовательно 

3 спирали фирмы Cook 35–8–5 мм, что привело 

к значительному снижению кровотока в дисталь-

ной трети СА с сохранением кровотока панкреа-

тических ветвей, без заполнения полости анев-

ризмы (рис. 5, б). 

В феврале 2016 г. госпитализирована в 3 ЦВКГ 

им. А.А. Вишневского для очередного этапа эн-

доваскулярного лечения – эмболизации колла-

тералей СА. 16.02.2016 по данным ангиографии 

Рис. 4. КТ-ангиограммы от 05.10.2015. а, б – состояние после эмболизации аневризмы СА с признаками роста 
до 28 × 27 мм и ретроградного кровотока.

а б

Рис. 5. Селективные ангиограммы ветвей чревного ствола (а) и эмболизация коллатерали СА (б) от 07.10.2015. 
а – коллатерали СА; б – эмболизация крупного афферента аневризмы СА.

а б
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Рис. 6. Селективные ангиограммы ветвей чревного ствола от 16.02.2016. а, б – коллатерали СА с ретроград-
ным контрастированием аневризмы. 

а б

Рис. 7. Эмболизация коллатералей СА от 16.02.2016. а– в – последовательная эмболизация трех афферентов 
аневризмы СА; в, г – дистальное русло СА не контрастируется.

а б

в г
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выявлены извитые ветви  селезеночной и панкре-

атодуоденальной артерий с множественными 

афферентами частично тромбированной анев-

ризмы дистальной трети СА (рис. 6), последова-

тельно выполнена эмболизация основных аффе-

рентов 3 спиралями фирмы Cook 35–5–5 мм 

(рис. 7, а–в). На контрольной ангиограмме чрев-

ный ствол, общая печеночная и гастродуоде-

нальная артерии с сохраненными панкреатиче-

скими ветвями, дистальное русло СА не контра-

стируется, достигнута тотальная эмболизация 

аневризмы (рис. 7, в, г). После опера ционный 

период протекал без осложнений. В удовлетво-

рительном состоянии выписана из стационара. 

В феврале – мае 2016 г. жалоб на состояние здо-

ровья не предъявляла. По данным КТ-

ангиографии 06.06.2016 отмечено уменьшение 

размеров аневризмы СА до 20 × 17 мм. Участков 

с патологической плотностью в селезенке, под-

желудочной железе, печени не выявлено.

Таким образом, применение неинвазив-

ных визуализирующих методов, таких как КТ 

и МРТ, наряду с ангиографией значительно 

упрощает диагностику патологий висцераль-

ных артерий. Такое обследование необходи-

мо для планирования объема оперативных 

вмешательств на висцеральных артериях, 

выяснения причин абдоминального боле-

вого синдрома, в частности исключения 

сосу дистой патологии, а также для динами-

ческого наблюдения и контроля гемодина-

мической эффективности хирургической 

кор рекции. В настоящее время эндоваску-

лярная методика является малоинвазивным 

и высокоэффективным методом лечения 

аневризм висцеральных ветвей аорты 

и альтер нативой хирургической реваскуля-

ризации, особенно при высоком риске сер-

дечно-сосудистых осложнений. 
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Введение. Несмотря на расширение 

спектра больных, которым выполняется 

чрес кожное вмешательство (ЧКВ) на коро-

нарных артериях, рестеноз в стенте остает-

ся основным лимитирующим фактором этой 

процедуры. Сущест вуют разногласия по 

поводу  лечения данного осложнения. 

Интервенционные методы  лечения в данной 

ситуации часто оказываются неэффектив-

ными и отдаленные результаты остаются 

неудовлетворительными. В связи с этим все 

больше возрастает интерес к хирургиче-

ским методам лечения пациентов с ЧКВ 

в анамнезе, которые включают в себя энд-

артерэктомию из коронарных артерий с экс-

тракцией стентов. 

Материал и методы. В период с 2009 по 

2014 г. 12 пациентам выполнена эндартер-

эктомия из коронарных артерий с ранее 

установленными стентами. Проведена 

оцен ка клинико-анатомического статуса 

и результатов оперативного лечения этих 

12 больных.

Результаты. У всех пациентов имелся 

диф фузный характер поражения коронар-

ного русла. Успех процедуры без каких-либо 

крупных осложнений был достигнут во всех 

случаях. Отмечен один случай возврата сте-

нокардии через 4 мес после операции по 

причине окклюзии трех аутовенозных шун-

тов. Ангиография спустя 3 года у 7 больных 

выявила окклюзию одного аутовеноз ного 

шунта. По данным ЭхоКГ отмечено неко-

торое увеличение фракции выброса левого  

желудочка, новых зон нарушения локаль ной 

сократимости не выявлено.

Выводы. Эндартерэктомия из коронар-

ных артерий с удалением стента является 

эфективным и безопасным методом лече-

ния пациентов с рестенозами стентов в со-

четании с диффузным поражением коро-

нарных артерий.

Введение
Основными методами лечения ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС) при недостатке 

эффективности медикаментозной терапии 

являются чрескожное коронарное вмеша-

тельство (ЧКВ) и коронарное шунтирование 

(КШ). Увеличение количества выполняемых 

на сегодняшний день ЧКВ связано в основ-

ном с минимальной инвазивностью проце-

дуры и относительно низким риском ослож-

нений. По мере совершенствования техно-

логий и появления новых видов стентов 

расширяется спектр больных, которым вы-

полняются эндоваскулярные вмешательства 

на коронарных артериях. Все чаще пред-

принимаются попытки выполнить ангио -

пластику при диффузных, множественных, 

бифуркационных и дистальных поражениях 
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Несмотря на расширение спектра больных, которым выполняется чрескожное вмешательство (ЧКВ) на 

коронарных артериях, рестеноз в стенте остается основным лимитирующим фактором этой процедуры. 

Интервенционные методы лечения в данной ситуации часто оказываются неэффективными и отдален-

ные результаты остаются неудовлетворительными. В связи с этим все больше возрастает интерес 

к хирургическим методам лечения пациентов с ЧКВ в анамнезе. Представлен опыт операций коронар-

ного шунтирования с эндартерэктомией и экстракцией стентов из коронарных артерий.
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коронарных артерий. Однако расширение 

показаний к ЧКВ ограничивает ряд факторов, 

главными из которых продолжают оставаться 

отдаленные осложнения ЧКВ – рестеноз 

в стенте, развитие атеросклеротического 

пора жения проксимальнее и дистальнее 

стента, а также тромбоз реканализирован-

ной коронарной артерии (1). В рамках ре-

шения этой проблемы были разработаны 

стенты с лекарственным покрытием, пре-

пятствующим проли ферации неоинтимы. 

Однако проведенные исследования показа-

ли, что, несмотря на это, частота рестенозов 

в области установленных стентов остается 

довольно высокой (2–5). 

Как правило, при рестенозе в стенте в пер-

вую очередь применяются эндоваскулярные 

методы коррекции: повторная баллонная 

ангиопластика (6), прямая коронарная атер-

эктомия (7, 8), ротационная атерэктомия 

(9, 10), дополнительное стентирование (11, 

12). Однако интервенционные методы час то 

оказываются неэффективными и отдален-

ные результаты остаются неудовлетвори-

тельными. При этом показано, что КШ имеет 

лучшие непосредственные и долгосрочные 

результаты в лечении рестеноза, чем интер-

венционные методы (13). В связи с этим 

в последнее время возрастает количество 

пациентов, направляемых на КШ после ра-

нее выполненных ЧКВ. 

Очень часто выполнение дистальных ана-

стомозов при КШ в данной группе больных 

сопряжено с техническими сложностями, 

связанными с дистальным расположением 

стента или наличием диффузного пораже-

ния стенки артерии. В этих случаях необхо-

димо выполнение эндартерэктомии (ЭАЭ) 

из коронарной артерии с удалением имею-

щегося стента (14–16), что, по данным неко-

торых авторов, сопряжено с повышенным 

риском периоперационного инфаркта мио-

карда (17, 18). Решение этой проблемы явля-

ется наиболее актуальным в группе больных 

с рецидивом стенокардии после ЧКВ. В на-

стоящей работе мы проанализировали ре-

зультаты КШ, сопровождавшихся ЭАЭ с из-

влечением стента из коронарных артерий. 

Материал и методы
В период с 2009 по 2014 г. в отделении 

сердечно-сосудистой хирургии Института 

клинической кардиологии им. А.Л. Мясни-

кова выполнено 160 операций КШ у пациен-

тов с рецидивом стенокардии после ЧКВ. 

У 12 из них выполнена ЭАЭ с ранее установ-

ленным стентом, поскольку формирование 

стандартного анастомоза не представлялось 

возможным по вышеуказанным причинам. 

Проведена оценка дооперационной клини-

ко-анатомической характеристики и резуль-

татов операций у этих 12 пациентов. 

Клиническая характеристика пациентов 

пред ставлена в табл. 1. 

Средний возраст пациентов составил 

62,6 ± 9,6 года, как правило (в 92% случаев), 

оперировались мужчины. В большинстве 

случаев имелся III функциональный класс 

стенокардии по классификации Канадской 

ассоциации кардиологов. Значимое сни-

жение фракции выброса (ФВ) отмечалось 

у 2 больных, у остальных глобальная сокра-

тимость ЛЖ была удовлетворительной 

(среднее значение ФВ до операции соста-

вило 50,3 ± 3,2%).

Период времени от последнего ЧКВ ва-

рьировал от 3 до 48 мес. В 4 случаях в анам-

незе имелась попытка реканализации ранее 

установленного стента путем баллонирова-

ния (1 случай) и повторного стентирования 

(3 случая). Степень рестеноза в стенте варь-

ировала от 30 до 100%. У большинства паци-

ентов (75%) ЧКВ проводилось более чем на 

одной коронарной артерии. Среднее количе-

ство стентированных артерий было 1,8 ± 0,8. 

Множественное стентирование (2 стента 

и более) одной коронарной артерии выпол-

нялось у 8 (66,7%) больных.

Всем пациентам выполнено КШ по обще-

принятой методике с использованием ис-

кусственного кровообращения в условиях 

умеренной гипотермии. Кристал лоидная, 

фармако-холодовая кардиоплегия прово-

дилась антеградным путем через корень  

аорты. Выбор тактики и объема ревас-

куляризации проводился на основании 

ангио графической картины и интраопера-

ционной ревизии артерий. Все операции 

выполнялись с использованием микрохи-

рургической техники и операционного ми-

кроскопа. У 4 пациентов ЭАЭ выполнялась 

из ПКА и пластика артерии была выполнена 

аутовеной. У 3 пациентов в связи с пролон-

гированным (45 мм и более) анастомозом 

пластика ПНА выполнялась ауто венозной 

заплатой с последующим наложением ана-

стомоза с левой внутренней грудной арте-

рией (ЛВГА) по типу “конец в бок”.

Оценивали наличие рецидива стенокар-

дии, смертность от кардиальных событий, 

сократимость ЛЖ по данным ЭхоКГ. Трех-

летние результаты оценены у 7 пациентов, 
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которым выполнены контрольные корона-

рошунтографии (КШГ).

Результаты
У всех 12 больных при интраопераци-

онной оценке отмечалось диффузное пора-

жение коронарного русла со значимым по-

ражением дистальных отделов. Под диф-

фузным понимали поражение коронарных 

артерий с гемодинамически значимым по-

ражением проксимального, среднего и дис-

тального сегментов. У всех больных выпол-

нялась ЭАЭ из коронарных артерий с экс-

тракцией ранее установленных стентов. 

Показанием к ЭАЭ являлся стеноз стента 

более 70% в сочетании со значимым дис-

тальным поражением, которое не позволя-

ло выполнить стандартный анастомоз (ате-

росклеротически измененная стенка арте-

рии, диаметр просвета менее 1,5 мм). 

Артериотомию выполняли дистальнее 

установленного стента. В большинстве слу-

чаев ЭАЭ проводилась по непрямой мето-

дике. В 4 случаях возникла необходимость 

продления артериотомного разреза в дис-

тальном направлении и выполнения прямой 

ЭАЭ (отрыв бляшки).  Измененную часть 

стен ки артерии отделяли вместе со стентом. 

Анастомозы шунта с коронарной артерией 

формировались нитью пролен 8-0. 

У всех пациентов для шунтирования ПНА 

использовалась ЛВГА. У 9 пациентов ЭАЭ 

выполнялась из ПНА с последующим нало-

жением анастомоза с ЛВГА. Пластику арте-

рии выполняли в зависимости от длины ар-

териотомии. В 3 случаях, когда выполня-

лась прямая ЭАЭ, в связи с продленным 

анастомозом (до 120 мм) и дистальным 

распо ложением пластика артерии выпол-

нялась аутовенозной заплатой с последую-

щим вшиванием в нее ЛВГА по методике 

“конец в бок” (рис. 1). Остальным пациен-

там плас тика ПНА выполнялась стенкой 

ЛВГА. У 1 пациента ЭАЭ с удалением стента 

выполнялась из 2 артерий: ПКА (шунтиро-

вана аутовеной) и ПНА (шунтирована ЛВГА). 

У 3 па циентов  ЭАЭ с удалением стентов 

выполнялась только из ПКА с последующим 

шунтированием аутовенозным кондуитом 

(рис. 2). Стенты с лекарственным покрыти-

ем были извлечены у 6 пациентов, у осталь-

ных 6 – голометаллические. Интра опера-

ционные данные пред ставлены в табл. 2.

Случаев летального исхода, инфаркта 

миокарда, сердечной недостаточности, 

кото рая бы требовала инотропной или ме-
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ханической поддержки, и инфекционных 

ослож нений в периоперационном и госпи-

тальном периодах не наблюдалось. В одном 

случае выполнялась рестернотомия с до-

полнительным гемостазом по поводу кро-

вотечения в ближайшем послеоперацион-

ном периоде.  

Всем больным после выполненной ЭАЭ 

в раннем постоперационном периоде на-

значался гепарин (целевое значение АЧТВ 

в 2 раза выше нормального значения) с по-

следующим переводом на непрямые анти-

коагулянты (варфарин с целевым уровнем 

МНО 2–3) в течение 6 мес после операции 

в сочетании с антиагрегантной терапией.

Период госпитализации составил 15 ± 

± 3 сут (продление срока госпитализации 

связано с необходимостью подбора дози-

ровки непрямых антикоагулянтов). С целью 

контроля проходимости шунтов всем боль-

ным на 8-е сутки после операции выпол-

нялась КШГ. Во всех случаях шунты были 

проходимы. Каких-либо признаков сердеч-

ной недостаточности, сте но кардии или  на-

рушений ритма на момент выписки не от-

мечалось.  

За период наблюдения в одном случае 

отмечен рецидив стенокардии через 4 мес, 

в связи с чем пациенту выполнена КШГ, 

кото рая выявила окклюзию трех аутовеноз-

ных шунтов, по поводу чего в них были им-

плантированы стенты.

При контрольной КШГ через 3 года после 

операции, выполненной 7 пациентам с кар-

диалгией, отмечена окклюзия одного ве-

нозного шунта к ПКА (ЭАЭ с экстракцией 

стента). Рецидива стенокардии на данном 

сроке наблюдения ни у одного пациента не 

Таблица 2. Интраоперационные данные

  Количество  Длина  Время ИК,  Время ИМ,  ФВ через 1 нед 
  шунтируемых артериотомии при ЭАЭ, мин мин после операции,
  артерий мм    %

 1 4 47 105 80 60

 2 4 25 102 60 40

 3 2 20 112 52 60

 4 4 30 107 50 60

 5 4 50 90 59 55

 6 4 20 115 73 60

 7 4 25 67 45 60

 8 4 50 91 66 65

 9 3 120 70 63 55

 10 5 30 101 57 60

 11 4 20 100 67 60

 12 3 20 111 70 60

Примечание. ИК – искусственное кровообращение, ИМ – ишемия миокарда, ФВ – фракция выброса левого 
желудочка.

Рис. 2. а – коронарошунтограмма ПКА через 3 года 
после ЭАЭ с экстракцией стента из области “креста”, 
задняя нисходящая артерия заполняется из аутове-
нозного шунта; б – макропрепарат удаленной атеро-
склеротической бляшки со стентом (стрелка) из 
области “креста” ПКА.

а б

Рис. 1. а – дооперационная коронароангиограмма 
(стрелками указаны ранее имплантированные стен-
ты в ПНА), дистальные отделы ПНА не контрастиру-
ются; б – коронарошунтограмма того же больного 
через 3 года после ЭАЭ с удалением 2 стентов из 
ПНА, пластики коронаротомного разреза аутовеноз-
ной заплатой с последующим вшиванием в нее ЛВГА. 
ПНА (стрелка) адекватно заполняется через ЛВГА.

а б
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отмечено. По данным ЭхоКГ за трехлетний 

период наблюдения отмечается увеличение 

средней ФВ (с 50,3 ± 3,2% до 57,5 ± 1,7%), 

новых зон нарушения локальной сократимо-

сти не выявлено. 

Обсуждение 
Рестеноз коронарных стентов и стентиро-

ванных артерий остается одной из наиболее 

важных нерешенных проблем у пациентов 

с ИБС, особенно при диффузном и дисталь-

ном поражении коронарного русла. В такой 

ситуации самой распространенной тактикой 

является повторное стентирование пора-

женной артерии или ротационная атер-

эктомия. Однако чаще всего это является 

временной мерой, позволяющей отсрочить 

оперативное вмешательство. Факторы ри-

ска неудовлетворительных результатов КШ 

после ЧКВ включают в себя сахарный диабет , 

число пораженных артерий, тип и топогра-

фию поражения и неполную реваскуляриза-

цию на фоне ЧКВ. Повторное стентирование 

артерии часто приводит к форми рованию 

выраженных стенозов как в месте установ-

ленного стента (гиперплазия неоинтимы) 

(19), так и дистальнее установленных стен-

тов (20), ухудшая тем самым состояние вос-

принимающего русла, что является причи-

ной технических сложностей при выполне-

нии дистальных анастомозов и оказывает 

негативное влияние на результат операции. 

В связи с этим пациенты с многократным 

стентированием коронарных артерий 

в анам незе представляют группу с негатив-

ным прогнозом функционирования шунтов, 

а необходимость выполнения коронарной 

ЭАЭ часто является причиной отказа в опе-

ративном лечении. 

Несмотря на скептическое отношение 

и определенное “недоверие” к методике 

коро нарной ЭАЭ, обусловленное сообщени-

ями о высокой летальности в ранних публи-

кациях, с накоплением опыта доказано, что 

данная методика существенно не отличает-

ся по частоте послеоперационных осложне-

ний и является оправданной у больных с тя-

желым поражением коронарных артерий 

(21–23). Иногда при выполнении операции 

КШ после многократного стентирования 

приходится сталкиваться с сосудами, пред-

ставляющими собой “цельнометаллический 

каркас”. При этом ЭАЭ из такого сосуда 

всегда яв ляется вынужденной мерой для 

создания возможности выполнения анасто-

моза (24). В таких случаях эффективность 

выполненной операции во многом зависит 

от опыта хирурга.

Количество сообщений, касающихся ЭАЭ 

с удалением стентов, ограничено. В мире 

этот подход используют в случаях малого 

диаметра коронарной артерии в дисталь-

ном сегменте при наличии атеросклеро-

тически пораженных стентов в проксималь-

ном и среднем отделах. Fukui T. и соавт. 

сооб щают, что ЭАЭ из ПНА с экстракцией 

стента и последующим шунтированием ее 

ЛВГА является эффективным и безопасным 

способом лечения рестеноза (9). 

По данным разных авторов, существует 

несколько типов пластик ПНА. Demirsoy Е. 

и соавт., Santini F. и соавт. докладывают об 

успешной реконструкции ПНА участком 

подкожной вены в сочетании с маммаро-ко-

ронарным анастомозом по типу “конец 

в бок” в венозную заплату (25). Другие авто-

ры считают, что сочетание тканей с разной 

эластичностью (коронарная артерия, веноз-

ная заплата, ЛВГА) является основным не-

достатком этой методики. Меньшая эла-

стичность венозной заплаты может приво-

дить к созданию турбулентных потоков 

крови. Излишки венозной заплаты и турбу-

лентность в этом месте могут неблагопри-

ятно повлиять на условия кровотока и при-

вести к тромбозу коронарной артерии (26). 

Shimokawa T. и соавт. докладывают, что пла-

стика артерии после ЭАЭ только артериаль-

ной заплатой улучшает реэндотелизацию. 

Они выявили, что диаметр ПНА после рекон-

струкции становится равным диаметру ЛВГА 

в течение года после операции, более того, 

ПНА физиологически ремоделируется и 

становится схожей по свойствам с ЛВГА, в 

результате чего увеличивается срок “служ-

бы” шунта (27). 

В нашем исследовании мы использовали 

несколько техник пластики артерии после 

ЭАЭ. Это зависело от локализации артерии 

и длины артериотомии. Проходимость как 

пролонгированных ЛВГА-коронарных, так и 

анастомозов с использованием аутовеноз-

ных заплат сохранялась на всех сроках на-

блюдения, что, по-ви димому, связано с ис-

пользованием в качестве кондуита ЛВГА на 

ножке. Поэтому в нашем исследовании ис-

пользование сложной пластики ПНА не по-

влияло на проходимость шунта в отдален-

ном периоде наблюдения.

Особое внимание в послеоперационном 

периоде у пациентов, подвергающихся 

ЭАЭ со стентами, следует уделять анти-



31
Эндартерэктомия с удалением стентов при коронарном шунтировании 

у пациентов после чрескожных коронарных вмешательств 

КАРДИОХИРУРГИЯ

коагулянт ной и антиагрегантной терапии. 

С целью предотвращения раннего тромбоза 

сосуда различные авторы рекомендуют па-

циентам прием непрямых антикоагулянтов 

на срок до 6 мес с поддержанием МНО 

в пределах 2–3, а также постоянный прием 

дезагрегантов (15). Мы придерживались 

вышеуказанного алгоритма антитромботи-

ческой терапии для профилактики коронар-

ного тромбоза. Всем пациентам, подверг-

шимся ЭАЭ, в раннем послеоперационном 

периоде был назначен гепарин с последую-

щим переводом на варфарин на 5–7-е сутки 

после операции. По нашим данным, такая 

схема антикоагулянтной терапии достаточна 

для профилактики ранней тромботической 

окклюзии шунтов и не вызывает неконтроли-

руемых послеоперационных кровотечений.  

Заключение
Таким образом, ЭАЭ из коронарных арте-

рий с удалением стентов является безопас-

ной и эффективной техникой для лечения 

пациентов с рестенозом стентов и диффуз-

ным поражением коронарного русла. 

Данную технику можно использовать при 

отсутствии возможности формирования 

анастомоза по причине ранее установлен-

ного стента. При выполнении ЭАЭ со стен-

том из ПНА использование ЛВГА на питаю-

щей ножке в качестве кондуита является 

наиболее оптимальным. 
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Список сокращений
АГ – ангиография 

ВПА – внутренняя подвздошная артерия

ГБА – глубокая артерия бедра

НПА – наружная подвздошная артерия 

ОПА – общая подвздошная артерия

ПКТ – переломы костей таза 

Цель исследования: оценить эффек-

тивность методов эндоваскулярной хирур-

гии при повреждениях артерий таза.

Обоснование. Пострадавшие с травмой 

артерий таза часто также имеют множе-

ственные повреждения внутренних органов, 

переломы и находятся в тяжелом состоя-

нии. Для лечения таких пациентов должны 

применяться максимально щадящие эффек-

тивные методы. 

Материал и методы. У 14 пострадавших 

с повреждениями артерий таза использо-

ваны методы эндоваскулярной хирургии: 

в 12 случаях эмболизация, 2 пациентам им-

плантированы стент-графты.

Результаты. Эмболизация оказалась 

эффективной у всех больных, рецидива 

крово течений не было, стент-графты позво-

лили выключить формирующиеся ложные 

аневризмы из кровотока. 2 летальных исхо-

да были связаны не с эмболизацией, а с тя-

желой сочетанной травмой и повреждением 

внутренних органов.

Выводы. Малотравматичные эндовас-

кулярные методы позволяют эффективно 

остановить кровотечение у крайне тяжелых 

пострадавших, выключить из кровотока 

ложные аневризмы, избежать реконструк-

тивных сосудистых операций. 

Введение
Методы эндоваскулярной хирургии при-

меняют при лечении пострадавших с трав-

мой сосудов: при кровотечении используют 

эмболизацию, а при повреждении маги-

стральных артерий, при образовании ложных 

аневризм (ЛА) устанавливают стент-графты.

Летальность части пострадавших с пере-

ломами костей таза (ПКТ) связана не с пе-

реломами, а с повреждениями сосудов, так 

как у 40% больных с ПКТ есть внутрибрюш-

ное или внутритазовое кровотечение (1). 

Летальность в первые 30 дней при повреж-

дении подвздошных артерий достигает 

57%, при повреждении сосудов среднего 

и малого диаметра – 24% (2). 

По мнению Smith W. и соавт. (3), боль-

шинство летальных исходов при ПКТ проис-

ходит из-за кровотечения (74,4%) и полиор-

ганной недостаточности (17,9%). Смерть 

в первые 24 ч наиболее часто связана 

с крово течением и кровопотерей, а смерть 

в сроки свыше 24 ч происходит от полиор-

ганной недостаточности.
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Кровотечение – главная причина смерти 

при ПКТ. Таким образом, повышение выжи-

ваемости зависит от ранней остановки кро-

вотечения.

Материал и методы
В 1994–2015 гг. эндоваскулярные опера-

ции выполнены 14 пострадавшим с повреж-

дениями артерий таза. Среди них было 

13 мужчин и 1 женщина в возрасте от 15 до 

57 лет. Механизм травмы: падение с высо-

ты – 4; дорожно-транспортная травма – 

2 (сбит автомашиной – 1, падение между 

платформой и поездом – 1); колото-резаное 

ранение – 5; огнестрельное ранение – 1; 

ятрогенное повреждение при остеосинте-

зе – 2 (у 1 пациента был перелом бедренной 

кости в результате падения, другой постра-

давший был придавлен плитой на стройке, 

в результате чего возник разрыв лобкового 

симфиза и левого крестцово-подвздошного 

сочленения, перелом боковой массы крест-

ца слева). Из 5 пациентов с колото-резаны-

ми ранами ягодичной области у 2 также 

были проникающие торакоабдоминальные 

ранения. У 8 пострадавших были костные 

повреждения, в том числе ПКТ.

Результаты
При ангиографии (АГ) у 8 пациентов 

обна ружена экстравазация контрастного 

препарата, у 6 – наличие полости, начало 

формирования ЛА. У 11 пострадавших было 

повреждение ветвей внутренней подвздош-

ной артерии (ВПА) (у 10 одностороннее 

и в 1 слу чае двухстороннее), у 2 – глубокой 

артерии бедра (ГБА), у 1 пациента был раз-

рыв в месте бифуркации общей подвздош-

ной артерии (ОПА) с вовлече нием наружной 

(НПА) и внутренней подвздошных артерий.

Эмболизация проведена 12 пациентам 

в соответствии с выявленным источником 

кровотечения: 11 – односторонняя и в 1 на-

блюдении – двухсторонняя. Во всех случаях 

удалось установить катетер селективно 

в приводящий сосуд. Для эмболизации 

в 9 наблюдениях использовали микроэм-

болы PVA 300, 350–500 мкм фирмы Сооk, 

а в 3 спирали фирмы Сооk (в 1 случае в со-

четании с гемостатической губкой). У всех 

пациентов эмболизация оказалась эффек-

тивной (рис.1). Рецидива кровотечения не 

было. Летальный исход наступил в 2 случаях 

и был связан с тяжестью состояния в резуль-

тате травмы жизненно важных органов.

Стент-графты были имплантированы 

2 пациентам с образовавшимися ЛА. 

Пациенту с ЛА бифуркации ОПА с пере-

ходом на ВПА и НПА установили Wallgraft 

(Boston Scientific) диаметром 12 мм и дли-

ной 50 мм (рис. 2), выполнили последова-

тельное раздувание баллоном проксималь-

ного и дистального отделов стент-графта. 

При контрольной АГ продолжалось незначи-

тельное контрастирование полости анев-

ризмы. При УЗИ на 6-е сутки кровотока в ЛА 

не выявлено, что подтверждено и при КТ 

с контрастным усилением. Размеры гемато-

мы уменьшились более чем в 3 раза.

У пациента после остеосинтеза левой 

бед ренной кости штифтом возникло крово-

течение из послеоперационной раны. При 

Рис. 1. Ангиографическое исследование пациента 15 лет после ножевого ранения. а, б – ЛА ветви ВПА; в – после 
эмболизации спиралями ЛА не контрастируется.

а б в
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АГ выявлена многокамерная ЛА левой ГБА 

размерами 69 × 27 × 26 мм. В ГБА был уста-

новлен Wallgraft (Boston Scientific) диамет-

ром 8 мм и длиной 20 мм, что позволило 

полностью выключить ЛА из кровотока.

В обоих случаях пациенты выписаны 

в удовлетворительном состоянии. 

Обсуждение 
Эндоваскулярная хирургия в ряде случа-

ев является альтернативой традиционным 

реконструктивным сосудистым операциям 

при травме сосудов, в том числе сосудов 

таза. Две группы исследователей (4, 5) при-

вели данные Национального банка данных 

по травме США (National Trauma Data Bank) 

и выявили отчетливую тенденцию к росту 

применения эмболизации и стентирования 

при сосудистой травме.

Branco B.C. и соавт. (4) отметили рост ис-

пользования эндоваскулярных методов при 

сосудистой травме в США с 0,3 до 9% всех 

случаев в период с 2002 по 2010 г. (9 лет). 

У пострадавших с закрытой травмой этот 

рост составил от 0,4 до 13,2%. При травме 

ВПА увеличение составило от 8 до 40,3%, 

грудной аорты – от 0,5 до 21,9%, ОПА и НПА – 

от 0,4 до 20,4%. Доля открытых операций 

сократилось за тот же период с 49,1 до 

45,6% случаев, особенно при закрытой трав-

ме (с 42,9 до 35,8%). При применении эндо-

васкулярных методов была ниже госпиталь-

ная летальность по сравнению с открытыми 

операциями – 12,9% против 22,4% и ниже 

частота сепсиса. 

По данным ретроспективного анализа 

Lauerman M.H. и соавт. (5), стентирование 

было использовано у 11,3% пострадавших 

с закрытой травмой подвздошных артерий 

в сочетании с ПКТ, у 6,3% с закрытой трав-

мой подвздошных артерий без ПКТ и в 1,8% 

случаев проникающих ранений артерий.

Чаще всего источниками кровотечения 

бывают ветви ВПА, но возможны и другие 

источники, повреждение 2–3 артерий с од-

ной или двух сторон (6–8). Множественные 

источники кровотечения могут быть у 93% 

пациентов (9). В нашей серии наблюдений 

в 11 случаях было повреждение ветвей ВПА, 

в 1 – бифуркации ОПА и в 2 – ГБА, двухсто-

роннее повреждение было только в 1 слу-

чае.

Признаками кровотечения при АГ явля-

ются: экстравазация контрастного препара-

та, появление полости, отсутствие контра-

стирования артерии, неровности стенки 

арте рии, застой контрастированной крови. 

Для эмболизации наиболее часто исполь-

зуют частицы PVА и спирали. Степень селек-

тивной катетеризации и вид используемого 

эмболизата зависят от вида повреждения 

сосуда, его досягаемости. Эффективность 

эмболизации оценивается высоко и состав-

ляет 90–100% (6, 10–14).

При возможности должна выполняться 

односторонняя селективная эмболизация 

для того, чтобы избежать осложнений (15, 

16). Часто осложнения после эмболизации 

связаны с двухсторонней и/или неселектив-

ной эмболизацией. 

Рис. 2. а – ЛА бифуркации общей, наружной и внутренней подвздошных артерий; б – выключение ЛА из кровотока 
с помощью стент-графта.

а б
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Matityahu A. и соавт. (15) проанализирова-

ли частоту осложнений у 98 больных после 

эмболизации. Осложнения были в 11% слу-

чаев: некроз ягодичных мышц, несостоя-

тельность ушивания ран, инфекция. У всех 

больных с осложнениями была проведена 

двухсторонняя эмболизация, в 81% случаев 

осложнений – неселективная эмболизация. 

Suzuki T. и соавт. (16) выполнили эмболиза-

цию 165 пострадавшим. У 12 развился не-

кроз ягодичных мышц и кожи после двухсто-

ронней эмболизации. Травма не может быть 

исключена как фактор развития некроза, 

но имела значение и двухсторонняя эмболи-

зация. 

Однако в некоторых случаях приходится 

выполнять неселективную и/или двухсторон-

нюю эмболизацию. Двухсторонняя эмболи-

зация ВПА позволяет эффективно контроли-

ровать нелокализованное кровотечение при 

ПКТ (17). Если нет соответствующего ответа 

на суперселективную эмболизацию, а АГ по-

казала множественные источники кровоте-

чения, также приходится проводить двухсто-

роннюю эмболизацию (9). 

При продолжающемся или вновь возник-

шем кровотечении возникает необходимость 

повторной эмболизации (9, 11, 18, 19). Кро-

во течение возможно как из того же, так и 

из другого источника. Gourlay D. и соавт. (18) 

556 пациентам выполнили АГ при ПКТ, из них 

42 (7,5%) потребовались повторные АГ из-

за подозрения на возобновление кровотече-

ния. При повторной АГ в 68% случаев были 

выявлены новые источники кровотечения, 

в 18% кровотечение произошло в эмболи-

зированной области, в 14% возникло как из 

новых источников, так и из эмболизирован-

ной области. Fang J.F. и соавт. (19) провели 

эмболизацию 140 больным и в 26 (18,6%) 

случаях потребовалась повторная эмболи-

зация после первичной суперселективной 

эмболизации. 

Летальность при ПКТ с повреждениями 

сосудов в первую очередь связана с исход-

ной тяжестью пострадавших и реже с ослож-

нениями при эмболизации и продолжаю-

щимся кровотечением. В наших наблюдени-

ях у 12 пациентов не было повторных 

крово течений, осложнений эмболизации, а 

2 летальных исхода не были связаны с эмбо-

лизацией.

Стент-графты используются при травме 

магистральных сосудов (20–24), в том числе 

при ятрогенных повреждениях.

Lagana D. и соавт. (20) имплантировали 

стент-графты 13 пациентам. У 11 был раз-

рыв НПА и у 2 разрыв ОПА (6 травматиче-

ских и 7 ятрогенных). Технический успех от-

мечен во всех случаях. Средний срок на-

блюдения за больными составил 22,3 мес, 

проходимость стент-графтов – 92,3%.

Trellopoulos G. и соавт. (21) применили 

эндоваскулярные методы лечения у 18 па-

циентов (у половины травма артерий таза). 

Стент-графты и эмболизация были успешно 

применены у 12 и 4 пациентов соответст-

венно. Умерли 3 (17%) пациента. Проблемы, 

связанные со стентами, отсутствовали 

у 71,4% пациентов в сроки 6 мес, у 65,6% – 

в 12 мес, а уровень проходимости стент-

графтов – 91,7 и 81,8% соответственно.

Fernandez J.D. и соавт. (22) описали раз-

рывы подвздошных артерий при эндоваску-

лярном протезировании аорты у 17 больных 

(18 артерий). Имплантация стент-графтов 

позволила ликвидировать 17 разрывов 

у 16 пациентов. 

Canaud L. и соавт. (23) 7 больным с по-

вреждениями ОПА (6) или аорты (1) после 

вмешательств на поясничном отделе позво-

ночника установили различные виды стент-

графтов. Место разрыва было закрыто во 

всех случаях. 

Е.П. Кохан и соавт. (24) имплантировали 

Jostent-graft для ликвидации соустья между 

НПА и подвздошной веной, возникшего по-

сле огнестрельного ранения.

В обоих наших наблюдениях стент-графты 

позволили полностью исключить ЛА из кро-

вотока.

Заключение
Повреждение артерий при ПКТ или коло-

то-резаных ранениях с кровотечением и не-

стабильностью гемодинамики – тяжелое со-

стояние с высоким уровнем летальности. 

Основной источник кровотечения – ветви 

ВПА, возможно повреждение 2–3 артерий. 

Эмболизация позволяет остановить крово-

течение. При возможности следует исполь-

зовать селективную эмболизацию, при не-

возможности – эмболизацию ВПА, соотно-

сить эффект эмболизации с возможностью 

осложнений. При травме магистральных 

артерий перспективным яв ля ется использо-

вание стент-графтов, кото рые позволяют 

выключить источник кровотечения, ложную 

аневризму из кровотока. Малотравматичные 

эндоваскулярные ме тоды позволяют оста-
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новить кровотечение у крайне тяжелых по-

страдавших и в ряде случаев могут быть 

альтернативой сосудистой реконструктив-

ной хирургии.
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Согласно обзорной статистике Angel L.F. 

и соавт. (1), основанной на 37 публикациях 

о 6834 пациентах, кава-фильтры (КФ) явля-

ются эффективным методом профилактики 

тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), 

уровень ТЭЛА после установки КФ составил 

1,7%. 

Осложнения встречаются при всех типах 

КФ и могут быть связаны с установкой КФ, 

возникать во время нахождения КФ в нижней 

полой вене (НПВ) или при извлечении КФ. 

Удаляемые (retrievable) КФ обеспечивают за-

щиту против ТЭЛА и дают возможность из-

бежать фильтр-связанных осложнений (2). 

По данным регистра Британского обще-

ства интервенционных радиологов, уста-

новка КФ – процедура низкого риска, коли-

чество значимых осложнений составило ме-

нее 0,5% (3). 

1. Местные осложнения при установке 

КФ. Гематомы в месте пункции встречаются 

в 1–4,1% случаев (4–6). Установку КФ транс-

феморальным доступом предпочитают 84% 

врачей (7). 

2. Мальпозиция. Rosenthal D. и соавт. (4) 

при имплантации 94 КФ под УЗ-контролем 

в 3 (3,2%) случаях установили КФ в правую 

подвздошную вену, что потребовало их из-

влечения и переустановки. 

3. Неудачное развертывание КФ, пе-

рекрут ножек КФ при установке. Smouse 

H.B. и соавт. (8) отметили 2 (1,6%) случая 

неудачного развертывания КФ Crux. Kohi 

M.P. и соавт. (9) описали перекрут ножек КФ 

ALN сразу после его развертывания, КФ был 

извлечен.

4. Смещение КФ. Wang W. и соавт. (10) 

обнаружили смещение КФ Celect в НПВ бо-

лее чем на 2 см (в среднем 2,43 ± 0,12 см) 

у 21 (3,9%) из 534 пациентов – у 12 крани-

ально и у 9 каудально. Hoffer E.K. и соавт. 

(11) нашли миграцию КФ Gunther Tulip более  

чем на 2 см в 12,5% наблюдений (у 53 из 369 

больных). Смещение наклоненных КФ (2,2%) 

возникало чаще при нахождении КФ в НПВ 

более 50 дней (12). Миграция КФ отмечена 

у 1,3–6% пациентов (5, 13–15). 

Осложнения, наблюдаемые во время имплантации 
кава-фильтров и в разные сроки после нее. 
Показания к удалению кава-фильтров 
(обзор литературы)

С.А. Прозоров* 

ГБУЗ “НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г.Москвы”, Москва, Россия

Кава-фильтры получили широкое распространение для профилактики тромбоэмболии легочной арте-

рии, мировой опыт применения показал их высокую эффективность. Создано множество типов кава-

фильтров, при использовании всех типов встречаются осложнения. Осложнения могут быть многооб-

разными: местные в месте пункции, мальпозиция кава-фильтра, его неудачное расправление, смеще-

ние, перфорация стенки нижней полой вены и близлежащих органов, разлом конструкции кава-фильтра 

и его частей, наклон кава-фильтра более 15° к длинной оси нижней полой вены, врастание элементов 

кава-фильтра в стенку нижней полой вены, тромбоз кава-фильтра и нижней полой вены, повторная 

тромбоэмболия, микробная колонизация кава-фильтра.

Цель исследования: показать современное состояние вопроса – стремление использовать высоко-

эффективный метод и избежать осложнений при его применении. В последние годы стали широко 

использовать кава-фильтры, которые затем можно извлечь из нижней полой вены. Литературные дан-

ные показывают, что оптимальным является раннее удаление кава-фильтров, как только исчезла необ-

ходимость в их применении. 
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Сместившийся КФ может попасть в по-

чечную вену (16), правое предсердие (7), 

правый желудочек (17, 18), вызвать их пер-

форацию. 

Wu A. и соавт. (19) собрали в литературе 

данные о 38 случаях смещения КФ при “сле-

пой” установке центрального венозного 

кате тера с использованием J-проводника, 

18 КФ сместились в сердце и центральные 

венозные структуры. 

5. Перфорация стенки НПВ и различ-

ных органов. Jia Z. и соавт. (20) проанали-

зировали 88 клинических исследований 

и 112 описаний клинических наблюдений за 

1970–2014 гг. – 9002 пациентов, которым 

установили 15 различных типов КФ. 

Перфорация произошла у 1699 (19%) из 

9002 больных, у 322 (19%) из 1699 с вовле-

чением различных органов или структур. 

У 8% пациентов были симптомы перфорации 

(наиболее часто – боль), у 45% перфорация 

протекала бессимптомно, у 47% была неиз-

вестная симптоматология. Значитель ные 

ослож нения отмечены у 83 (5%) пациентов. 

Хирургическое удаление КФ потребовалось 

у 63 больных, эндоваскулярное стентирова-

ние или эмболизация – у 11, эндо васкулярное 

удаление постоянных КФ – у 4, чрескожная 

нефро стомия или стентирование мочеточ-

ника – у 3. Летальные исходы были в 2 на-

блюдениях. Всего 127 пациентам потребо-

валась удаление КФ или какие-либо другие 

вмешательства для ликвидации осложне-

ний, связанных с перфорацией. 

При анализе КТ-исследований, прове-

денных больным по причинам, часто не свя-

занным с КФ, выяснилась очень высокая 

степень перфорации стенки НПВ.

По данным Lee J.K. и соавт. (21), пенетра-

ция стенки НПВ произошла в 87,6% наблю-

дений, причем в 57,8% была значимая пер-

форация, в 4,4% возникла бессимптомная 

эрозия позвонков и перфорация стенки аор-

ты. Риск перфорации возрастал при нахож-

дении КФ свыше 20 дней и при диаметре 

НПВ менее 24,2 мм. 

Wood E.A. и соавт. (22) собрали сведения 

о 391 (12%) случае перфорации стенки НПВ 

после установки 3311 КФ. Вовлечение окру-

жающих органов было у 117 пациентов, наи-

более часто аорты – 43 наблюдения и тонкой 

кишки – 36 больных. 

Olorunsola O.G. и соавт. (23) выявили при 

КТ в 17% случаев пенетрацию хотя бы одной 

ножкой КФ стенки НПВ в сроки 1–447 сут 

после  имплантации, частота перфорации 

увеличивалась со временем. Hoffer E.K. 

и соавт. (11) нашли бессимптомную перфо-

рацию у 53 (43,4%) из 122 пациентов, кото-

рым выполнили КТ в средние сроки 757 

дней.

Durack J.C. и соавт. (24) выявили при КТ 

перфорацию стенки НПВ хотя бы одной 

структурой КФ у 86% больных. После 71 дня 

всегда определялась перфорация, часто как 

прогрессирующий процесс. 

Zhou D. и соавт. (25) выполнили КТ 265 

пациентам в сроки 0–1592 дней после им-

плантации КФ Celect. Уровень перфорации 

составил 39% в срок 30 дней и 80% в срок 90 

дней после имплантации. Количество струк-

тур, которые перфорировали стенку НПВ, 

было 1,8 в срок 30 дней и 2,1 в срок 90 дней. 

Перфорация в различные структуры и орга-

ны возникла у 35 (13,2%) из 265 больных: 

двенадцатиперстная кишка – 22 случая, 

аорта – 9, поясничные мышцы – 4, тела по-

звонков – 3, поджелудочная железа – 2, над-

почечник, печень, правая почка, лимфати-

ческий узел и диафрагма – по 1 (у 10 паци-

ентов была пенетрация в 2 структуры или 

органа). Большинство перфораций проте-

кало бессимптомно. 

Bos A. и соавт. (26) 193 больным после 

установки КФ Celect выполнили КТ. Перфо-

рация стенки НПВ более чем на 3 мм была 

у 55 (28,5%) больных. Время нахождения КФ 

в НПВ более 100 дней ассоциировалось с 

перфорацией. Возраст, пол, история ТЭЛА 

не влияли на уровень перфорации. КТ пока-

зала низкий уровень местных осложнений 

при перфорации. А вот McLoney E.D. и со-

авт. (27) отметили более высокий уровень 

перфорации у женщин (в 45,5%) по сравне-

нию с мужчинами (в 30,8%) и у больных с он-

кологическим анамнезом (29,9%). 

Malgor R.D. и соавт. (28) проанализиро-

вали сообщения о 21 случае перфорации 

КФ двенадцатиперстной кишки. Боль в жи-

воте была у 11 и кровотечение – у 5 боль-

ных. Потребовалось удаление КФ при лапа-

ротомии. 

Возможна перфорация сразу нескольких 

органов. Так, Georg Y. и соавт. (29) описали 

случай, когда все 6 ножек КФ перфориро-

вали НПВ и окружающие структуры: позво-

нок, поперечно-ободочную кишку, аорту, 

двенадцатиперстную кишку, поясничные 

мышцы. 

6. Разлом и смещение элементов кон-

струкции КФ. Разлом частей КФ может 

быть вызван усталостью металла (30).
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Vijay K. и соавт. (31) обнаружили разлом 

КФ (Recovery, G2 и G2 Express) у 63 (12%) 

из 548 больных, который увеличивался с те-

чением времени. Дистальная эмболизация 

частями сломанного КФ составила 13%.

Nicholson W. и соавт. (32) выявили разлом 

хотя бы одной ножки КФ у 13 (16%) из 

80 больных. У 7 из 28 КФ Bard Recovery по 

меньшей мере 1 элемент отломился и явил-

ся причиной эмболии, из них у 5 больных как 

минимум 1 фрагмент попал в сердце. 

У 3 больных возникли жизнеугрожающие 

симптомы вентрикулярной тахикардии и/

или тампонады сердца с 1 летальным исхо-

дом. Разлом КФ Bard G2 был у 6 из 52 боль-

ных, у 2 возникла бессимптомная эмболиза-

ция фрагментами КФ артерий органов.

Dinglasan L.A. и соавт. (33): у 3 больных 

отло мившиеся фрагменты КФ были инкор-

порированы в правом желудочке, стенке 

НПВ, экстравазально. Oh J.C. и соавт. (34) 

обнаружили при КТ разлом КФ в 12,5% на-

блюдений.

An T. и соавт. (35) обследовали 684 боль-

ных с КФ G2. У 13 (1,9%) пациентов был раз-

лом 16 ножек КФ в интервале 5,5–76,5 мес. 

Сместившиеся фрагменты КФ были выявле-

ны в 4 наблюдениях в легочной артерии, в 2 

в правом желудочке, по 1 случаю в перикар-

де, подвздошной вене, почке. У 4 больных 

отломавшиеся фрагменты остались рядом с 

КФ, у 3 сместившиеся части КФ не удалось 

обнаружить. Смещение фрагментов КФ про-

текало бессимптомно.

Tam M.D. и соавт. (36) обнаружили 26 раз-

ломов ножек КФ у 20 из 363 больных. В 8 слу-

чаях произошла миграция в легочные арте-

рии, в 7 в подвздошные или бедренные 

вены, по 1 в правый желудочек и в почечную 

вену. В 7 наблюдениях сломанные фрагмен-

ты находились недалеко от КФ, в 1 случае за 

стенкой НПВ. 

Kalayakunta J.K. и соавт. (37) описали слу-

чай перикардиальной тампонады из-за эм-

болии отломанным элементом КФ. Другие 

авторы также описали разлом и смещение 

фрагментов КФ (7, 11, 27, 30, 38).

7. Наклон КФ более 15° по отношению 

к длинной оси НПВ может создать пробле-

мы при удалении КФ, так как повышает 

сложность удаления (39) и может приводить 

к прирастанию головной части КФ к стенке 

НПВ. Успех удаления КФ напрямую зависит 

от наклона КФ (40). Значимый наклон КФ 

может быть в 8,9–24% случаев (41, 42). 

8. Врастание частей конструкции КФ 

в стенку НПВ. Если КФ наклонен и головная 

часть прижата к стенке НПВ, то возникает 

гиперплазия интимы, которая ведет к ин-

корпорации головной части, что создает 

трудности для удаления. КФ OptEase 

рекомен дован для относительно короткого 

времени нахождения в НПВ до удаления 

ввиду интенсивного контакта боковых ча-

стей КФ со стенкой НПВ и их врастанием 

(43). Эндо телиальная адгезия и врастание 

элементов КФ отмечены в 4,9–51,1% случа-

ев (12, 15, 21).

8. Тромбоз КФ, тромбоз НПВ. Тромбоз 

НПВ после установки КФ отмечен в 1–7,2% 

случаев (5, 8, 12–15, 39, 44), часто протека-

ет бессимптомно.

Прокубовский В.И. и соавт. (45): у 8 из 

68 пациентов КФ был оставлен из-за тром-

боза и у 8 из-за эмболии в КФ. Затева-

хин И.И. и соавт. (46): эмболия в КФ была 

в 9,3% случаев, хроническая окклюзия 

НПВ – в 13,9%, тотальная окклюзия НПВ с 

развитием синдрома НПВ диагностирована 

у 24,1% больных с тромботическим пораже-

нием ниже уровня впадения почечных вен. 

Oh J.C. и соавт. (34) обнаружили стеноз НПВ 

в 4,7% наблюдений. 

9. ТЭЛА после установки КФ. Saro-

siek S. и соавт. (47) в группе из 952 больных 

отметили 25 случая ТЭЛА, которые прои-

зошли во время нахождения КФ в НПВ. 

Smoot R.L. и соавт. (48): у 3% была ТЭЛА 

во время нахождения КФ в НПВ и у 1% ТЭЛА 

после извлечения КФ. Hoffer E.K. и соавт. 

(11): новая или повторная ТЭЛА была у 3,3% 

больных. Уровень ТЭЛА составил 1,5–12,7% 

(5, 8, 12, 13, 26). Затевахин И.И. и соавт. 

(46): в отдаленном периоде повторная ТЭЛА 

выявлена в 5,2% случаев (из 266 больных).

10. Повторный или новый тромбоз глу-

боких вен нижних конечностей и таза со-

ставляет 3,8–55% (5, 6, 8, 11, 12, 15, 44, 48). 

По данным Janjua M. и соавт. (14), новый 

тромбоз глубоких вен был в 4,2% случаев, 

новый тромбоз + ТЭЛА – в 0,7%. В регистре 

Британского общества интервенционных 

радиологов новый тромбоз глубоких вен 

нижних конечностей и/или НПВ был у 88 из 

1434 больных (3).

11. Инфекция, микробная колониза-

ция. Rottensteich A. и соавт. (49) привели 

сведения о наличии инфекции на КФ 

у 3 больных. Ferraro F. и соавт. (15) имплан-

тировали 68 КФ, микробная колонизация 
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при отсутствии клинических признаков ин-

фекции была в 1% наблюдений.

Количество осложнений возрастает при 

длительном нахождении КФ в НПВ.

Janjua M. и соавт. (14) выявили осложне-

ния у 12 (8,3%) из 144 больных, половина 

осложнений произошла в сроки более 3 мес. 

Ho K.M. и соавт. (12) считают, что прираста-

ние КФ к стенке НПВ (4,9%), тромбоз НПВ 

(4,0%), смещение наклонившегося КФ (2,2%) 

были более частыми при нахождении КФ бо-

лее 50 дней.

Возможность осложнений диктует необ-

ходимость применения удаляемых КФ. 

Согласно обзорной статистике Angel L.F. 

и соавт. (1), уровень извлечения КФ относи-

тельно низкий – 34%, часто удаляемые КФ 

становятся постоянными. Уровень удаления 

КФ в США составляет 11–70% (50).

Американская Ассоциация хирургов-

травматологов призывает поднять уровень 

удаления КФ, который составляет 22%; 

после  того как стал вестись регистр боль-

ных, уровень удаления повысился с 15,5 до 

31,5% (51).  

Отмечается большая разница в сроках 

удаления, количестве попыток и успешного 

удаления КФ у разных авторов. 

Mission J.F. и соавт. (52): при установке 

удаляемых КФ только в 30,4% случаев были 

планы на их дальнейшее извлечение. 

Факторы, влияющие на уровень удаления: 

онкологический анамнез, необходимость 

дальнейшего приема антикоагулянтов. Среди 

21,6% больных, которым затем не предпо-

лагалось удаление КФ, не было противопо-

казаний к удалению. Из 62 больных, которым 

пытались удалить КФ, в 25,8% случаев по-

пытки оказались неудачными.

Lagana D. и соавт. (40) удалили в 26 из 

201 КФ в сроки от 180 до 1155 дней. 

Показания к удалению включали: отсутствие 

противопоказаний к антикоагулянтной тера-

пии, отсутствие ТЭЛА и тромбов в под-

вздошных венах и НПВ. Удаление КФ техни-

чески сложнее его установки, техни ческий 

неуспех удале ния прямо пропорционален 

наклону КФ.

Siracuse J.J. и соавт. (53) установили 

605 удаляемых КФ, 25% из них удалили. 

Пре дикторами неудаления явились: возраст 

старше 80 лет, острое кровотечение, онко-

логическое заболевание, ТЭЛА и/или веноз-

ная тромбоэмболия в анамнезе. 

Geisbüsch P. и соавт. (54) удалили КФ 

у 53% больных. У больных старше 80 лет, 

с злокачественными новообразованиями 

частота удаления была ниже. Неудачи (7%) 

возникали при попытке удаления КФ при их 

нахождении в НПВ свыше 90 дней. 

Oh J.C. и соавт. (34) удалили КФ у 89,1% 

больных, у остальных это не удалось, так как 

верхушка или ножки КФ были инкорпори-

рованы в стенку НПВ. Авторы считают, что 

перфорация не является противопоказа-

нием к удалению КФ.

Avgerinos E.D. и соавт. (39) имплантиро-

вали съемные КФ 401 пациенту, попытка 

удаления предпринята в 259 случаях, уда-

лен 237 (59,1%) КФ. 11 (4,2%) КФ были 

остановлены из-за тромба в КФ и у 11 (4,2%) 

попытки извлечения были безуспешными. 

Сложными для удаления были 38 КФ. 

Предикторами неудавшихся попыток удале-

ния явились длительное время нахождения 

КФ – 96,9 ± 111,9 дня против 29,5 ± 25,1 дня 

при удачном удалении, прижатие КФ к стен-

ке. Предиктором сложного удаления яви-

лось время нахождения КФ – 51,1 ± 69,8 дня 

против 29,1 ± 24,5 дня, наклон КФ, прижа-

тие КФ к стенке. Удаление может быть 

сложным или потерпеть неудачу в случаях, 

если время нахождения КФ превышает 

50 и 90 дней соответственно и когда вер-

хушка КФ прижата к стенке НПВ. Наклон КФ 

повышает сложность удаления, но не уро-

вень неудач. 

Durack J.C. и соавт. (24): попытки удале-

ния предприняты в 24% случаев (12 из 50) 

и оказались успешными в 92% (11 из 12). 

Авторы советуют удалять КФ как можно 

раньше при исчезновении показаний к их 

установке.

Lee M.J. и соавт. (55) успешно удалили 

КФ у 576 (92%) из 628 больных, среднее 

время нахождения КФ до удаления состави-

ло 90 дней. Среднее время до успешного 

удаления составило 85 дней, при неуспеш-

ных попытках – 145 дней.

Peterson E.A. и соавт. (50) предприняли 

попытку удаления КФ у 165 (60%) из 275 

больных, которая была успешной у 146. 

Bass A.R. и соавт. (56) извлекли КФ у 40% 

больных в сроки в среднем 5,1 мес, при 

удале нии в 11% были осложнения и в 10% 

случаев КФ не удалось извлечь.

Согласно регистру Британского обще-

ства интервенционных радиологов, попытки 

удаления предприняты в 78% случаев вре-

менных КФ, технический успех в 83%, удале-

ние чаще удавалось при нахождении КФ 

в НПВ менее 9 нед (3).
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Возможно удаление КФ после длительно-

го нахождения в НПВ. Так, Hull J.E. и соавт. 

(38) удалили 12 КФ в сроки в среднем 1,021 

дня (119 – 1,242 ± 134), но при этом у 8 КФ 

произошли разломы ножек КФ при их извле-

чении.

По данным Vijay K. и соавт. (31), частота 

успешного удаления не сломанных КФ и от-

ломившихся частей составила 98,4 и 53,4% 

соответственно. Veerapong J. и соавт. (57) 

смогли удалить чрескожно через яремный 

доступ КФ, сместившийся в правый желудо-

чек. 

В сложных случаях для удаления КФ ис-

пользуют дополнительные инструменты и 

технические приемы. Так, Ryu R.K. и соавт. 

(41) применили дополнительные приемы 

удаления в 5,4% при КФ Celect и в 18,3 % КФ 

Option.

Staropoulos S.W. и соавт. (58) с помощью 

эндобронхиальных щипцов удалили 109 

(96%) из 114 КФ, головная часть которых 

была наклонена и приросла к стенке НПВ. 

КФ находились в НПВ в среднем 465 дней 

(31–2976 дней). Было 3 малых и 1 большое 

осложнение без последствий.

Van Ha T.G. и соавт. (43) удалили без 

ослож нений КФ OptЕase у 3 пациентов с ис-

пользованием ригидных эндобронхиальных 

щипцов и петли-ловушки. 

Трудности возникают при извлечении 

сломанных КФ. Dinglasan L.A. и соавт. (33) 

извлекли 148 КФ, из них 15 были сломанны-

ми. С использованием эндобронхиальных 

щипцов и петель во всех случаях была 

удалена  основная часть КФ и в 12 фрагмен-

ты КФ. Небольшой дефект НПВ был в 5 из 

15 случаев. 

Kuo W.T. и соавт. (59) разработали метод 

удаления КФ в случаях его прирастания 

к стенке НПВ с использованием ксенон хло-

рид эксимерного лазера 308 нм для цирку-

лярной абляции фиброзных тканей, сепара-

ции КФ от стенки НПВ; затем КФ удаляли. 

Показанием к удалению КФ явились симп-

томный КФ-связанный тромбоз НПВ, хрони-

ческая окклюзия НПВ, боль из-за ретропе-

ритонеальной или кишечной перфорации. 

Такая техника оказалась успешной у 98 из 

100 больных с 8 типами различных КФ при 

нахождении КФ в НПВ от 37 до 6663 дней. 

Заключение
КФ являются эффективным методом про-

филактики ТЭЛА, однако при всех типах КФ 

отмечены осложнения, наиболее часто это 

перфорация структурами КФ стенки НПВ, 

а также смещение КФ, разлом структур КФ. 

Оптимальным является применение КФ, 

кото рые можно удалить, как только исчезла 

необходимость в их использовании. При 

раннем извлечении КФ возможно избежать 

большинства осложнений.
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РАЗНОЕ

В Москве состоялся 4-й Международный 

курс “Современные тенденции в лечении 

острого инфаркта миокарда с подъемом 

сегмента ST – от теории к повседневной 

практике”. Курс был приурочен к 20-летию 

Научно-практического центра интервенци-

онной кардиоангиологии и проходил с 5 по 

7 октября в Центре международной торгов-

ли. Программа конференции включала 6 за-

седаний с докладами, лекциями и онлайн 

демонстрациями рентгенэндоваскулярных 

процедур у пациентов с острым коронарным 

синдромом и 1 сателлитный симпозиум. 

На выставке были представлены образцы 

медицинского оборудования и расходных 

материалов ведущих мировых произ води-

телей. 

В первый день состоялся сателлитный 

сим позиум отечественного производителя 

продукции для интервенционных вмеша-

тельств компании “Ангиолайн”: “Примене-

ние стента Калипсо в реальной клинической 

практике (отдаленные результаты, оценка 

эффективности и безопасности)”. Симпо-

зиум был полностью посвящен результатам 

использования стента с лекарственным 

покры тием Калипсо в повседневной клини-

ческой практике. Председателем симпо-

зиума был профессор А.М. Бабунашвили. 

В работе симпозиума приняли участие мно-

гие известные специалисты из разных 

регио нов страны. Обсуждались вопросы 

эффективности использования стента 

Калипсо, ближайшие и отдаленные клини-

ческие результаты лечения больных с раз-

ными формами ишемической болезни серд-

ца, демонстрировались интересные клини-

ческие случаи . Участники активно обсуждали 

4-й Международный курс 
“Современные тенденции в лечении острого 
инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST – 
от теории к повседневной практике” 
(MOSCOW-STEMI)

Открытие Курса. С приветственным словом высту пает Д.Г. Иоселиани.
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разные аспекты использования стентов с 

лекарственным покрытием в лечении боль-

ных ишемической болезнью сердца, был 

подтвержден интерес специалистов к про-

дукции отечественного производства.

Традиционно в работе Курса приняли уча-

стие ведущие российские и зарубежные 

кардиологи. Открыл Курс председатель орг-

комитета, директор ГБУЗ “НПЦ кардио-

ангиологии” ДЗМ, член-корреспондент РАН, 

про фессор Д.Г. Иоселиани. Со словами при-

ветствия выступил председатель Правления 

Российского научного общества интервен-

ционных кардиоангиологов профессор А.Г. 

Осиев. К участникам Курса с приветствен-

ным посланием обратился пред седатель 

Правительства РФ Д.А. Медведев. Были 

зачи таны также приветствия и поздрав-

Слушатели Курса

Президиум курса. Слева направо: А.Г. Осиев, Синди Грайнс, Энтони ДеМария, 
Андрейс Эрглис, Кристоф Набер. На трибуне – Д.Г. Иоселиани
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ления от министра здравоохранения РФ 

В.И. Скворцовой, Председателя исполни-

тельного комитета – исполнительного сек-

ретаря Содружества Независимых Госу-

дарств С.Н. Лебедева, помощника Прези-

дента РФ С.Ю. Глазьева и т.д. В работе 

приняли участие иностранные специалисты 

с мировым именем С. Грайнс (США), 

Э. ДеМария (США), А. Эрглис (Латвия), 

К. Набер (Германия), Р. Конти (США), 

Ф. Рибичини (Италия), М.-К. Морис 

(Франция), Ф. Кукули (Швейцария), а также 

многие известные российские специалис ты. 

Всего было зарегистрировано 475 участни-

ков из разных регионов – Москвы 

и Московской области, Санкт-Петербурга, 

Орла, Владимира, Краснодара, Ульяновска, 

Грозного, Перми, Рязани, Магнитогорска, 

Калуги, Казани, Пензы, Екатеринбурга и др.

В первый день работы Курса большой ин-

терес вызвала лекция доктора С. Грайнс 

(Детройт, США), посвященная состоянию 

стентов, имплантированных в инфаркт-от-

ветственную артерию, в отдаленные сроки. 

В лекции были освещены результаты круп-

ных рандомизированных исследований по 

коронарным стентам разных поколений. 

Следует отметить интересное выступление 

доктора Ф. Рибичини (Верона, Италия), 

посвя щенное внутрисосудистым методам 

исследования у пациентов с острым коро-

нарным синдромом. В докладе были пред-

ставлены все рутинные методы внутри-

сосудистой визуализации в практике совре-

менной катетеризационной лабора то рии, 

ра зоб раны преимущества и недостатки каж-

дой из методик, в частности применительно 

к больным с острым инфарктом миокарда. 

Ф. Рибичини привел несколько любопытных 

клинических примеров, иллюстрирующих 

возможности методов внутри сосудистой ви-

зуализации в оптимизации тактики интер-

венционных вмешательств у пациентов 

с инфарктом миокарда. В промежутке меж-

ду докладами была осуществлена прямая 

трансляция рентгенэндоваскулярной про-

цедуры у пациента 79 лет с острым инфарк-

том миокарда из операционной ГБУЗ “НПЦ 

кардиоангиологии ДЗМ”. Операционную 

бригаду возглавляли доктора И.А. Ковальчук 

и Д.С. Куртасов. Председатели и участники 

конференции дистанционно обсуждали па-

циента, задавали вопросы, делились опы-

том, давали рекомендации. Пациенту была 

проведена коронарография, выявившая 

критический стеноз на протяжении огибаю-

щей ветви левой коронарной артерии 

(ОВ ЛКА) при левом типе кровоснабжения, 

а также хроническую окклюзию передней 

межжелудочковой ветви левой коронарной 

артерии (ПМЖВ ЛКА). В результате колле-

гиального обсуждения с аудиторией и пре-

зидиумом Курса было решено выполнить 

стентирование пораженного участка ОВ 

ЛКА с дополнительной визуализацией вну-

трисосудистым ультразвуком. Попытка ре-

канализации хронически окклюзированной 

ПМЖВ ЛКА не дала результата. Проведенная 

трансляция из операционной вызвала ак-

тивный интерес аудитории к подобному 

формату проведения конференции.

Оригинальную и в значительной степени 

правильную позицию в отношении лечения 

больных с острым инфарктом миокарда без 

подъема сегмента ST представил в своей 

лекции известный американский кардиолог 

Р. Конти (Гейнсвил, США). Он акцентировал 

внимание на необходимости и важности 

единого подхода к тактике лечения острого 

инфаркта миокарда независимо от того, 

Флавио Рибичини Синди Грайнс Ричард Конти 
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имеются ли электрокардиографические 

данные, указывающие на трансмуральное 

(ST) или нетрансмуральное (non-ST) пора-

жение миокарда. Лекция вызвала активную 

и интересную дискуссию. Доктор Ф. Кукули 

(Люцерн, Швейцария), обладающий боль-

шим опытом применения биодеградируе-

мых стентов в клинической практике, привел 

данные о результатах применения этих 

стентов у пациентов с острым инфарктом 

миокарда. Приведенные клинические слу-

чаи продемонстрировали как преимуще-

ства, так и недостатки биорезорбируемых 

стентов, в отношении которых остается 

много вопросов и недостаточно полно изу-

ченных аспектов. В особенности это касает-

ся применения биорезорбируемых стентов 

(скаффолдов) при остром коронарном син-

дроме. Интересную и активную дискуссию 

вызвала прямая трансляция из операцион-

ной случая успешного стентирования паци-

ента с ост рым коронарным синдромом и 

многососудистым поражением. Возглавляли 

операционную бригаду Д.С. Куртасов и И.А. 

Коваль чук. Во время диагностики и вмеша-

тельства были использованы оптическая ко-

герентная томография (ОКТ) и фракцион-

ный резерв кровотока (ФРК). С помощью 

ОКТ оценивали возможную аппозицию стен-

та в инфаркт-ответственной артерии, для 

оценки значимости стенозов в других арте-

риях измерялся ФРК. Участники могли уви-

деть технику проведения диагностики и 

вмешательства, поделиться собственным 

опытом, а также обсудить особенности про-

ведения разных манипуляций.

В рамках Курса было проведено заседа-

ние совместно с PCR: “ST-ОИМ с многосо-

судистым поражением коронарного русла” 

под председательством А. Эрглиса (Рига, 

Латвия) и К. Набера (Эссен, Германия). 

Модерировали форум О.Е. Сухоруков 

и А.В. Меркулов. Заседание имело интер-

активный формат: обсуждали докумен-

тальный фильм, в котором были подробно 

представлены все этапы лечения острого 

инфаркта миокарда у пожилой пациентки 

в лондонской клинике. Последовательно, 

от машины скорой помощи до палаты интен-

сивной терапии, были показаны все этапы и 

тактика принятия решений и лечения этой 

патологии. Во время интерактива по жела-

нию участников заседания фильм останав-

ливали, повторяли кадры, и каждый мог вы-

сказать свои замечания, пожелания и реко-

мендации по разным ситуациям, поделиться 

собственным опытом или привести приме-

ры из практики. Участие в заседании было 

плодотворным и познавательным, моло дые 

специалисты имели возможность пооб-

щаться с опытными коллегами, получить их 

рекомендации и наставления.

Первое заседание второго дня работы 

Курса началось с прямой трансляции с опе-

рационной ГБУЗ “НПЦ кардиоангиологии 

ДЗМ”, бригаду регнтгенэндоваскулярных 

хирургов возглавляли Д.А. Асадов 

и Д.С. Куртасов. Операцию выполняли у па-

циентки 84 лет со сложным и редким слу-

чаем многосососудистого поражения коро-

нарных артерий с множественными анев-

ризматическими расширениями сосудов. 

Неоднозначный и редкий случай вызвал 

живую  дискуссию как в отношении этиоло-

гии и таких изменений коронарного русла 

и патогенеза и причин острой ишемии, так и 

тактики лечения. Были предложения воз-

держаться от каких-либо эндоваскулярных 

или хирургических вмешательств. Учитывая 

стабильность состояния и достаточно тяже-

Мари-Клод Морис Энтони ДеМария Андрейс Эрглис 
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лые изменения, было принято решение 

о выполнении стентирования коронарных 

артерий. В результате было проведено мно-

жественное стентирование под контролем 

оптической когерентной томографии с хо-

рошим непосредственным результатом. 

На этом же заседании был представлен 

доклад  известного кардиолога из Франции 

М.-К. Морис, посвященный тактике репер-

фузии миокарда у пациентов с Q-необра-

зующим инфарктом миокарда. Известный 

американский профессор А. ДеМария по-

делился своим опытом лечения пациентов 

с инфарктом миокарда, а также представил 

доклад, посвященный отдаленным резуль-

татам эндоваскулярной реперфузии ин-

фаркт-ответственной артерии. Интересную 

и малоизученную тему сочетанного пораже-

ния аортального клапана у больных с острым 

инфарктом миокарда осветил в своем вы-

ступлении профессор А. Эрглис из Латвии. 

Известно, что аортальный стеноз – это тяже-

лая структурная патология сердца, часто со-

путствующая острому инфаркту миокарда 

и негативно влияющая на отдаленный про-

гноз. На сегодняшний день нет какой-либо 

общепринятой тактики лечения этих двух со-

четанных патологий. Делаются лишь первые 

шаги в этом направлении. При обсуждении 

доклада некото рыми участниками были вы-

сказаны мнения о необходимости одномо-

ментных процедур стентирования инфаркт-

ответственной артерии и баллонной вальву-

лопластики аортального клапана у этих 

больных. Однако необходим дальнейший по-

иск наиболее опти мальных тактик лечения 

тяжелой сочетанной патологии. 

Ставший уже традиционным доклад 

Т.Р. Джорджикия об отдаленных клинико-

ангио графических результатах лечения паци-

ентов с предыдущего 3-го Курса выз вал, как 

обычно, большой интерес. Особую ориги-

нальность этому заседанию придало присут-

ствие этих больных, которым участники Курса 

могли задать самые разные вопросы. 

Кроме того, в рамках Курса прошел семи-

нар “Актуальные вопросы амбулаторной 

кардиологии – перспективы обследования и 

реабилитации коронарного больного”, орга-

низованный двумя Университетскими кли-

Прямая трансляция из операционной
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никами ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пиро гова 

МЗ РФ – клиникой консервативной рентге-

нэндоваскулярной и хирургической кардио-

ангиологии и клиникой общей врачебной 

практики.

По завершении курса была проведено 

торжественное заседание, посвященное 

20-летию Научно-практического центра 

интер венционной кардиоангиологии. Дирек-

тор Центра, член-корреспондент РАН, про-

фессор Давид Георгиевич Иоселиани рас-

сказал о Центре, представил подробную 

историю создания и развития, а также о лю-

дях, стоявших у истоков возникновения 

Центра. Вспомнили сотрудников, безвре-

менно ушедших из жизни. Большое место 

в своем докладе Д.Г. Иоселиани уделил до-

стижениям коллектива в разработке и вне-

дрении новых методов диагностики и лече-

ния сердечно-сосудистых заболеваний. 

Прозвучали теплые слова в адрес коллекти-

ва, пожелания дальнейшей плодотворной 

работы на важном поприще – сохранении 

здоровья людей.


