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С 60-х годов ХХ столетия, когда M. Sones была выполнена первая прижизненная селективная коронар-

ная артериография, началась эра хирургической, а затем эндоваскулярной реваскуляризации миокар-

да. Внедрение в клиническую практику новых технологий способствовало улучшению результатов 

лечения и, соответственно, явилось импульсом для интенсивного роста количества выполняемых 

операций реваскуляризации миокарда. Однако накопление существенного объема данных и их скру-

пулезный анализ, а также проведение ряда сравнительных исследований между инвазивным и консер-

вативными методами лечения выявили необходимость пересмотра показаний и внедрения нового 

алгоритма для проведения инвазивной реваскуляризации миокарда с учетом расширяющейся роли 

оптимальной медикаментозной терапии. В данной статье приводится обзор эволюционного пути раз-

вития методик инвазивной реваскуляризации миокарда и результатов ключевых исследований, повли-

явших на изменение показаний и подходов к инвазивному лечению коронарного атеросклероза. 

Обсуждается современный алгоритм диагностики и инвазивной реваскуляризации миокарда при хро-

ническом коронарном синдроме. 

Клю че вые сло ва: ишемия миокарда; чрескожная реваскуляризация миокарда; хронический коронар-

ный синдром; ангиография

Since the 1960s, when M. Sones performed the first intravital selective coronary arteriography, the era of 

surgical and, subsequently, endovascular myocardial revascularization began. The introduction of new 

technologies into clinical practice has contributed to the improvement of treatment outcomes and, accordingly, 

has been a stimulus for an intensive increase in the number of myocardial revascularizations performed. 

However, as a significant amount of data was accumulated and carefully analyzed, as well as after a number 

of comparative studies between invasive and conservative treatment methods, it became clear that there 

is a need to revise the indications and introduce a new algorithm for invasive myocardial revascularization, 

taking into account the increasingly important role of optimal medical therapy. This article provides an overview 

of the evolution of invasive myocardial revascularization techniques and the results of key studies that 

influenced indications and approaches to invasive treatment of coronary atherosclerosis. The current algorithm 

of diagnostics and invasive myocardial revascularization in chronic coronary syndrome is discussed.
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С 60-х годов ХХ столетия, когда M. Sones 

была выполнена первая прижизненная се-

лективная коронарная артериография, умы 

исследователей были заняты вопросом: как 

лечить атеросклеротические поражения, об-

наруженные при селективной коронарогра-

фии? Сначала первая успешная операция 

аортокоронарного шунтирования (АКШ), за-

тем чрескожной баллонной ангиопластики 

и, наконец, стентирования положили начало 

эпохе безудержного роста количества опе-

раций реваскуляризации миокарда. 

Существовало логическое предположение, 

что с увеличением количества операций по 

реваскуляризации миокарда можно добить-

ся уменьшения частоты острого инфаркта 

миокарда (ОИМ) и кардиальной летально-

сти. За более чем полувековой период число 

публикаций в мировой научной литературе, 

посвященных проблемам реваскуляризации 

миокарда при хроническом коронарном 

синдроме (ХКС), перевалило уже за десятки 

тысяч. Так наступила ли ясность в этом воп-

росе через полвека бурного развития мето-

дик и технологии и огромного количества 

сравнительных исследований или мы приш-

ли к еще большей сумятице?

Мы выполняем реваскуляризацию мио-

карда при ХКС, поскольку уверены в том, что 

то, что мы видим на коронарной ангиограм-

ме, может привести к ОИМ и к кардиальной 

смерти. Это обоснованная причина для ре-

васкуляризации путем чрескожного коро-

нарного вмешательства (ЧКВ) или шунтиро-

вания, поскольку окклюзии, возникающие на 

месте локализации поражений, приводят к 

нежелательным клиническим исходам. 

Однако проблема заключается в том, что мы 

не знаем, предотвращает ли реваскуляриза-

ция развитие ОИМ или летального исхода 

в конкретном случае с определенной карти-

ной поражения коронарного русла или со-

стояния миокарда левого желудочка.

Большинство крупных сравнительных ис-

следований показывают, что реваскуляриза-

ция не имеет преимуществ с точки зрения 

улучшения выживаемости и уменьшения ча-

стоты возникновения ОИМ. Однако мы, ин-

тервенционные кардиологи, склонны не ве-

рить этим выводам и по-прежнему уверены, 

что, выполняя реваскуляризацию, мы на са-

мом деле спасаем жизни и уменьшаем риск 

развития ОИМ. Так в каких же случаях мы 

действительно можем этого достичь и ка-

ким пациентам с ХКС мы можем сказать, 

что они могут иметь выгоду от реваскуляри-

зации с точки зрения увеличения шансов 

долгосрочной выживаемости и уменьшения 

риска развития ОИМ?

После исследования ISCHEMIA дискус-

сия вокруг вопроса о реваскуляризации 

мио карда при ХКС разгорелась с новой 

силой . Какие же основные выводы следуют 

из ISCHEMIA?

• Нет выигрыша от реваскуляризации 

в клинических исходах (“жесткие” клиниче-

ские точки). 

• Некоторые показания к реваскуляриза-

ции больше не могут считаться таковыми. 

Нет доказательств клинической выгоды от 

реваскуляризации независимо от исходной 

величины зоны ишемии (!), т.е. даже при 

пора жениях проксимальных сегментов 

крупных магистральных артерий (например, 

передней межжелудочковой артерии).

• Вместо признака ишемии в руковод-

ствах на первый план должна выйти симпто-

матика в плане решения вопроса о реваску-

ляризации. Если стенокардия нечастая и 

“приемлемая” для пациента – консерватив-

ная стратегия с мониторингом ответа опти-

мальная медикаментозная терапия (ОМТ) 

должна получить I класс рекомендации.

• Если стенокардия частая и “неприем-

лемая” для пациента (несмотря на измене-

ния стиля жизни и ОМТ), инвазивная страте-

гия должна получить I класс рекомендации.

Современные клинические рекоменда-

ции как европейских, так и американских 

обществ отражают именно такой подход. 

Таким образом, после ISCHEMIA мы можем 

определенно утверждать, что реваскуляри-

зацию при ХКС необходимо выполнить лишь 

для устранения (уменьшения) симптомов 

стенокардии, которого нельзя достичь с по-

мощью ОМТ. Тезис о том, что реваскуляри-

зация положительно влияет на симптомати-

ку, получил подтверждение и в недавнем 

двойном слепом исследовании ORBITA 2, 

где было показано несомненное преимуще-

For citation: A.M. Babunashvili. Myocardial revascularization in chronic coronary syndrome: why are we 

using it?  International Journal of Interventional Cardioangiology. 2024; 78 (3): 9–20.  
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ство реваскуляризации миокарда перед 

ОМТ с точки зрения улучшения клинической 

картины и, следовательно, качества жизни 

(1). К слову сказать, это “открытие” не явля-

ется новостью, поскольку все предыдущие 

исследования независимо от технологии 

чрескожной реваскуляризации миокарда 

подтверждают этот тезис. После реваскуля-

ризации клиническая картина стенокардии 

улучшалась не только в эпоху баллонной ан-

гиопластики (2), но и после внедрения голо-

металлических стентов (3) и стентов с ле-

карственным покрытием (4). Результаты 

воспроизводимы независимо от этапа раз-

вития ЧКВ, примененных технологии и схем 

ОМТ с разными когортами пациентов, вклю-

ченных в исследования в течение последних 

30 лет (см. рисунок).

Да, улучшение симптоматики можно счи-

тать доказанным фактом, но почему мы ре-

васкуляризируем миокард у пациентов, ко-

торым еще не проводилась интенсивная 

ОМТ? или в случаях, когда пациентов стено-

кардия не так сильно беспокоит и не нару-

шает привычный образ жизни, только на ос-

новании ангиографических находок? Более 

того, в совместном руководстве от 7 науч-

ных обществ США по оценке и диагностике 

боли в груди (5) инвазивной коронарогра-

фии вообще не нашлось место в перечне 

для диагностических исследований, отдавая 

предпочтение неинвазивным методам оцен-

ки. Объяснение простое: для большинства 

кардиологов (и инвазивных кардиологов) 

коронарография воспринимается как со-

ставная часть инвазивной стратегии, в кото-

рой диагностическая артериография далее 

переходит в ЧКВ в случае обнаружения 

пора жений при коронарографии. При этом 

часто не производится глубокая оценка влия-

ния этих находок на клиническую картину и 

долгосрочный прогноз, умножая количество 

ненужных процедур стентирования.

С симптомами стенокардии вроде все 

ясно. А что же с прогнозом? В большом ме-

таанализе 12 рандомизированных клиниче-

ских исследований (охватывающих весь пе-

риод развития ЧКВ от баллонной ангиопла-

стики до стентирования) оценивалось 

влияние на “жесткие” клинические точки 

реваскуляризации миокарда в сравнении с 

ОМТ. Анализ показал отсутствие преимуще-

ства реваскуляризации в таких показателях, 

как смерть от всех причин (0,85 [0,71–1,01], 

p = 0,07), кардиальная летальность (0,71 

[0,47–1,06], p = 0,09) и частота нефатально-

го ИМ (0,93 [0,70–1,24], p = 0,61). Более 

того, в исследованиях, где в >50% случаев 

использовалось стентирование, разница в 

показателе смерть от всех причин практиче-

ски нивелировалась (0,93 [0,78–1,11], p = 

0.47) между реваскуляризацией и ОМТ (6).

Таким образом, сравнительные исследо-

вания не показывают преимущества рева-

скуляризации с точки зрения долгосрочной 

выживаемости и развития нефатального 

ИМ. Однако существуют несколько клини-

ко-анатомических вариантов течения ХКС, 

при которых реваскуляризация имеет преи-

мущество перед ОМТ c точки зрения долго-

срочного прогноза по “жестким” клиничес-

ким точкам и в таких ситуациях необходимо 

отдать предпочтение концепции “сначала 

ЧКВ”. 

1. Первый сценарий – сугубо анатомиче-

ский – включает в себя стволовые и многосо-

судистые поражения (включая хронические 

окклюзии с большой зоной кровоснабжения 

жизнеспособного миокарда). Существуют 

немного (в основном ранних) исследований, 

изучающих эффект реваскуляризации при 

поражении основного ствола левой коро-

нарной артерии, где сравниваются клиниче-

ские исходы после реваскуляризации и ОМТ. 

Так, по данным двух рандомизированных 

сравнительных исследований было пока-

зано статистически достоверное снижение 

5-летней летальности после реваскуляри-

зации в сравнении с ОМТ (16,0 и 36,5%, со-

отношение рисков 0,32, 95%ДИ [0,15–0,70], 

р = 0,004), а разница в выживаемости паци-

ентов через 10 лет составила 20 мес 

Рисунок. Пациенты без стенокардии в ранние сроки 
после ЧКВ и ОМТ.

VA ACME
(90-е годы)

ЧКВ ОМТ

COURAGE
(2000-е годы)

ORBITA
(2010-е годы)
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(1,7 года, р = 0,005) (7). В другом известном 

исследовании MASS II, сравнивающего ре-

васкуляризацию (ЧКВ/АКШ) с ОМТ, также 

было установлено, что выживаемость через 

10 лет достоверно выше в группе реваскуля-

ризации: АКШ и ОМТ 74,9 и 69% соответ-

ственно и ЧКВ и ОМТ 75,1 и 69% соответ-

ственно (р = 0,008). Такое же преимущество 

ревас куляризации было выявлено по часто-

те разви тия Q-ИМ: АКШ и ОМТ 10,3 и 20,7% 

соответственно и ЧКВ и ОМТ 13,3 и 20,7% 

соответственно (р < 0,001) (8). После этих 

исследований считается неэтичным прове-

дение дальнейших проспективных рандоми-

зированных сравнительных исследований 

и такие пациенты, как правило, исключались 

в таких исследованиях, как COURAGE, ORBITA, 

ISCHEMIA и др.

Следующая самая большая и сложная 

группа пациентов, встречающаяся в ежед-

невной клинической практике, – много-

сосудистые поражения. Еще ранние иссле-

дования в эпоху баллонной ангиопластики 

показывали отсутствие пользы реваскуля-

ризации для долгосрочной выживаемости 

при однососудистом (р = 0,253) или двух-

сосудистом поражении (р = 0,89) (9). Этот 

тезис в дальнейшем был подтвержден и дру-

гими сравнительными исследованиями. 

Однако, как и в исследованиях 90-х годов XX 

века, так и в ISCHEMIA четко были выявлены 

преимущество и клиническая выгода рева-

скуляризации для пациентов с многососуди-

стыми поражениями с точки зрения отда-

ленной выживаемости и развития нефаталь-

ного ИМ. В том же ISCHEMIA через 7 лет 

кардиальная летальность в группе пациентов 

с многососудистыми поражениями после 

ревас куляризации была значимо ниже 

в сравнении с пациентами, которые остава-

лись на ОМТ (8,6 и 6,4%, соотношение рис ков 

0,68, 95% ДИ [0,48–0,97]), тогда как у пациен-

тов без многососудистых поражений рева-

скуляризация не влияла на уменьшение ри-

ска кардиальной летальности в сравнении 

с ОМТ (соотношение рисков 0,97, 95% ДИ 

[0,57–1,64]) (10).

Однако со временем значительно меня-

лась позиция интервенционных кардио логов 

по реваскуляризации при многососудистых 

поражениях. С одной стороны, мы знаем, 

что полная реваскуляризация лучше с точки 

зрения отдаленного прогноза по “жестким” 

клиническим точкам, а с другой, не все по-

раженные артерии следует подвергнуть 

меха ническим вмешательствам, а только те, 

где имеются гемодинамически значимые 

поражения по данным измерения фракци-

онного резерва кровотока (ФРК) и в зоне 

кровоснабжения которых имеется жизне-

способный миокард >20% (особенно в слу-

чаях наличия хронической окклюзии коро-

нарной артерии). Помимо уже известных 

исследований (FAME и FAME-2), где было 

доказано, что отказ от инвазивных процедур 

на основании измерения ФРК безопасен 

и не влияет на среднесрочный отдаленный 

прогноз (2 года) (11), в недавно завершив-

шемся исследовании SYNTAX II количество 

пациентов с трехсосудистыми поражения-

ми было снижено после использования ФРК 

до 37,2% в сравнении с классическим 

SYNTAX-исследованием, где ФРК не ис-

пользовался и доля пациентов с трехсосу-

дистыми поражениями составила 88,3% 

(12). Это означает, что широкое использова-

ние новых технологий визуализации и оцен-

ки физиологии кровотока позволит избе-

жать ненужных реваскуляризаций и ненуж-

ных стентов при ХКС. Такой подход позволил 

значительно сократить частоту больших 

кардиальных осложнений в SYNTAX II в срав-

нении с классическим SYNTAX (21,5 и 36,4% 

соответственно, p < 0,001) и повторных ре-

васкуляризаций миокарда (13,8 и 23,8% со-

ответственно, р < 0,001) в 5-летнем отда-

ленном периоде(12).

2. Второй сценарий – клинический – 

включает пациентов с так называемой ише-

мической кардиопатией со сниженной насо-

сной функцией левого желудочка в сочета-

нии с атеросклеротическими поражениями 

коронарного русла. Такие пациенты, как 

правило, исключались практически из всех 

больших сравнительных исследований и 

лишь два рандомизированных исследова-

ния STICH (АКШ vs ОМТ) и REVIVED-BCIS2 

(ЧКВ vs ОМТ) детально изучили эффект ре-

васкуляризации у этой клинически тяжелой 

группы пациентов. И если в среднеотда-

ленном периоде (6 лет) реваскуляризация 

не влияла на кардиальную летальность или 

частоту повторных госпитализаций в срав-

нении с ОМТ, то в период 6 лет и более АКШ 

показывает преимущество с точки зрения 

уменьшения риска летальных исходов (от-

носительный риск (ОР) 0,84, 95%ДИ [0,73–

0,97], log-rank p = 0,019) (13). Таким обра-

зом, реваскуляризация оказывает поло-

жительное влияние на выживаемость 

у пациентов со сниженной фракцией изгна-

ния левого желудочка в более отдаленном 
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периоде (6 лет и более) и этот прогноз не-

обходимо учитывать при решении вопроса 

о реваскуляризации у этой группы пациен-

тов. Интересно, что, несмотря на разные 

механизмы реваскуляризации от АКШ 

и ЧКВ, отдаленный положительный эффект 

отмечался только после АКШ, а ЧКВ не по-

казало преимуществ в отдаленном периоде 

в сравнении с ОМТ (14). Возможно, отчасти 

из-за клинико-анатомических характерис-

тик когорты пациентов, включенных 

в REVIVED-BCIS2, и, в частности, почти у по-

ловины пациентов были отмечены двухсо-

судистые поражения и около 50% пациентов 

имели неполную реваскуляризацию мио-

карда. А при таких ситуациях преимущества 

ЧКВ итак не очевидны. Вместе с тем надо 

признать, что пока недостаточно доказа-

тельной базы для принятия решения о рева-

скуляризации у этой группы пациентов.

Логично предположить, что на определе-

ние стратегии лечения пациентов с ХКС 

нам необходимо знать об естественном те-

чении процесса атеросклероза в коронар-

ных артериях в тех случаях, когда мы отка-

зываемся от реваскуляризации, опираясь 

на степень и распространенность атеро-

склеротических поражений и их гемодина-

мическую значимость (оценивается с помо-

щью ФРК). Немногочисленные исследова-

ния, основанные на внутрисосудистой 

визуализации, показывают нам, что в 3-лет-

нем отдаленном периоде наблюдения час-

тота больших кардиальных осложнений, 

связанная со стентированным и не подверг-

нувшемся механическому воздействию 

пора жением, достоверно не различается 

(12,9 и 11,6% соответственно) (15), что ука-

зывает на значительный прогресс ОМТ 

в улучшении клинических исходов у паци-

ентов с коронарным атеросклерозом и ХКС. 

Однако в том же исследовании PROSPECT 

было обнаружено, что причиной больших 

сердечно-сосудистых происшествий в от-

даленном периоде являлись именно гемо-

динамически незначимые поражения 

(32,3 ± 20,6%), но имеющие определенные 

критерии (тонкая капсула, минимальная 

площадь сужения ≤4 мм2, объем бляшки 

>70% или сочетание этих признаков), кото-

рые можно отнести потенциально к неста-

бильным поражениям. Такие же выводы 

были сделаны по результатам более ран-

него исследования по изучению естествен-

ного течения коронарного атеросклероза 

(через 1 год наблюдения 80% спонтанных 

ОИМ было связано с гемодинамически не-

значимыми стенозами) (16). Тем не менее 

другие исследования (YELLOW, YELLOW II 

и III), проведенные с применением опти-

ческой когерентной томографии (ОКТ), под-

твердили стабилизацию нестабильных бля-

шек (выявленных с помощью ОКТ и ближней 

инфракрасной спектроскопии) под воздей-

ствием максимальных доз статинов или 

инги биторов PCSK9 (YELLOW III), снижая 

распространенность нестабильных бляшек 

в коронарном артериальном дереве с 20,0 

до 7,1% (17, 18). В свою очередь, терапия 

ингибиторами PCSK9 приводила к сниже-

нию распространенности нестабильных 

бляшек с 48 до 13% и утолщению фиброз-

ной капсулы бляшки у 80% пациентов (19). 

К аналогичным выводам пришли и исследо-

ватели STABLE, которые с помощью внутри-

сосудистого УЗИ обнаружили изменение 

структуры нестабильной атеросклеротиче-

ской бляшки (уменьшение объема некроти-

ческого ядра и увеличение фиброзного со-

ставляющего бляшки) под воздействием 

интенсивной статинотерапии (розувастатин 

40 мг) (20). Эти данные еще раз указывают 

на возросшую роль ОМТ в предотвращении 

сердечно-сосудистых происшествий, свя-

занных с поражениями, на которых было 

откло нено вмешательство (стент или шунт) 

по данным инвазивной ангиографии и/или 

внутрисосудистого исследования (измере-

ние ФРК). Последние достижения в обла-

сти неинвазивной диагностики состояния 

коронарных артерий (мультиспиральное 

компьютерное исследование) дают надеж-

ду на обнаружение потенциально неста-

бильных атеросклеротических бляшек (21) 

без инвазивных внутрисосудистых иссле-

дований, и эти инновации, несомненно, 

будут  влиять на определение стратегии ле-

чения пациентов с ХКС. Таким образом, 

меняется парадигма в определении инва-

зивной контрастной ангиографии как “зо-

лотого стандарта” в диагностическом алго-

ритме пациентов с коронарным атероскле-

розом и ХКС. 

Вопрос обнаружения и лечения потенци-

ально нестабильной, но гемодинамически 

незначимой атеросклеротической бляшки 

при ХКС (на которой не выполняется инва-

зивное вмешательство) до того, как случит-

ся острый коронарный синдром, – является 

“святым Граалем” кардиологии. Для реше-

ния этой задачи еще одна интересная кон-

цепция может найти свое место в алгоритме 
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лечения пациентов с ХКС. Идея “пломбиро-

вания” таких поражений была популярна 

еще на заре становления и развития стенти-

рования и считалось, что стентирование та-

ких поражений приведет к стабилизации 

атеросклеротической бляшки. Однако от 

нее пришлось отказаться ввиду высокой ча-

стоты рестеноза и сердечно-сосудистых 

происшествий после имплантации голоме-

таллического стента. Появление лекар-

ственных стентов и особенно биорезорби-

руемых каркасов возродило интерес к идее 

“пломбирования” потенциально нестабиль-

ных атеросклеротических бляшек. В иссле-

довании PROSPECT ABSORB “пломбирова-

ние” потенциально нестабильной атеро-

склеротической бляшки биорезорбируемым 

каркасом через 2 года приводило к умень-

шению частоты больших кардиальных ос-

ложнений в сравнении с ОМТ (4,3 и 10,7% 

соответственно, ОР 0,38, 95%ДИ [0,11–

1,30]), стабилизации бляшки согласно ближ-

ней инфракрасной спектроскопии (умень-

шение липидного ядра, p < 0,0001) и почти 

к двукратному увеличению просвета арте-

рии на месте каркаса (p < 0,0001) (22). 

В более  позднем исследовании PREVENT 

авторы для “пломбирования” гемодинами-

чески незначимой, но потенциально неста-

бильной бляшки применили постоянный 

метал лический стент с лекарственным по-

крытием (67%) наряду с биорезорбируемым 

каркасом (33%). Стратегия “пломбирова-

ния” стентом/каркасом приводила к сниже-

нию частоты развития первичной конечной 

точки (кардиальная летальность, ИМ в целе-

вом сосуде, повторная реваскуляризация 

целевого сосуда или госпитализация по 

поводу  нестабильной стенокардии) в срав-

нении с ОМТ через 4,4 года наблюдения 

(6,5 и 9,4% соответственно, ОР 0,54, 95%ДИ 

[0,33–0,87], p = 0,022) (23). Несмотря на 

первые обнадеживающие результаты, оста-

ются вопросы относительно рационально-

сти и методики применения стратегии 

“пломбирования”:

• Как точно определить потенциально не-

стабильную бляшку?

• Что делать, если обнаружатся множе-

ственные точки локализации таких пораже-

ний?

• Как часто и в какие отдаленные сроки 

контролировать результат? Поскольку могут 

появиться новые точки потенциально неста-

бильных поражений в других, нелеченых 

мес тах.

• Рациональна ли такая стратегия, учиты-

вая высокую стоимость операции “пломби-

рования”? насколько такое вмешательство 

экономически и клинически эффективно 

в сравнении с ОМТ?

Очевидно, что на эти и другие вопросы 

относительно инвазивного лечения гемоди-

намически незначимых, но потенциально 

нестабильных бляшек ответят будущие ис-

следования. Но время для этой стратегии 

в рутинной ежедневной практике лечения 

пациентов с ХКС еще не пришло.

Что же дальше? Какие еще исследования 

в перспективе можно провести для внесе-

ния большей ясности в вопросе реваскуля-

ризации при ХКС? Пока мы имеем во многом 

противоречивую доказательную базу, не-

смотря на многие хорошо структурирован-

ные и проведенные на высоком методоло-

гическим уровне исследования для опреде-

ления роли и места реваскуляризации 

миокарда при ХКС. Все сравнительные 

иссле дования должны быть как то сбаланси-

рованы, поэтому мы не всегда объективно 

можем оценить влияние различных страте-

гий на клинические исходы у тех пациентов, 

для которых мы имеем строгое предубежде-

ние, какой вид лечения для них лучше.   

Однако наши взгляды постоянно меняют-

ся. Роль технологий и методик, которые 

ранее считались прорывными и перспек-

тивными, сегодня подвергается, по крайней 

мере, сомнению. На современном этапе 

одна тенденция становится все более от-

четливой – оптимизация инвазивных коро-

нарных вмешательств (как по количеству, 

так и по качеству выполнения), уменьшение 

количества ненужных операций, ненужных 

постоянно имплантируемых инородных тел 

в артерию, являющихся триггерами воспа-

ления и будущих сердечно-сосудистых про-

исшествий. Поэтому в последнее время 

в интервенционной кардиологии становится 

все более популярной концепция “ЧКВ без 

металлических стентов” (“metal free PCI”), 

подразумевающая более широкое приме-

нение баллонов с лекарственным покрыти-

ем и/или биорезорбируемых каркасов. 

Конечно же, это не означает полного отказа 

от перманентных металлических стентов, 

как инструмента реваскуляризации, а явля-

ется лишь поводом задуматься о разумном 

и обоснованном их применении. Лучшее, 

что мы можем предпринять сейчас, это 

внед рить в собственной клинической прак-

тике так называемый пациенто-центричный 
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подход и обратить внимание на качествен-

ную сторону нашей работы в частности:

• делать ЧКВ по показаниям;

• избегать ненужных интервенций и во-

обще инвазивных ангиографических иссле-

дований без показаний;

• наконец-то преодолеть внутри себя 

“окулостенотический” рефлекс;

• максимально широко использовать 

внутрисосудистые методики для оптимиза-

ции реваскуляризации миокарда, если она 

показана.

В целом все инновации по реваскуляри-

зации миокарда проходят определенный 

логический путь эволюции с момента внед-

рения до оптимизации их применения. 

Сейчас интервенционное сообщество дви-

жется к точке количественной и качествен-

ной оптимизации инвазивных вмешательств 

по реваскуляризации миокарда. 

Since the 1960s, when M. Sones performed 

the first intravital selective coronary arteriogra-

phy, researchers have been trying to learn how 

to treat atherosclerotic lesions revealed by se-

lective coronary angiography. Initially, the first 

successful coronary artery bypass grafting, 

then percutaneous balloon angioplasty and, fi-

nally, stenting paved the way for uncontainable 

increase in the number of myocardial revascu-

larizations. There was a logical guess that it 

would be possible to achieve a decrease in AMI 

incidence and cardiac mortality rate by increas-

ing the number of myocardial revasculariza-

tions. For more than half a century, the number 

of publications in the world scientific literature 

addressing the problems of myocardial revas-

cularization in chronic coronary syndrome 

(CCS) has already exceeded tens of thousands. 

So, is there any clarity on this issue after half a 

century of rapid development of methods and 

technologies and a huge number of compara-

tive studies, or have we ended up with even 

more confusion?

We perform myocardial revascularization in 

CCS because we are confident that what we 

see on the coronary angiogram can lead to AMI 

and cardiac death. This is a good reason for 

revascularization by PCI or coronary bypass 

surgery, since occlusions occurring at these le-

sions lead to adverse clinical outcomes. 

However, the problem is that we do not know 

whether revascularization prevents AMI or fatal 

outcome in a particular case with a specific pat-

tern of coronary artery disease or condition of 

the myocardium of the left ventricle.

Most large comparative studies show that 

revascularization has no advantages in terms of 

improving survival or reducing the incidence of 

AMI. Nevertheless, we, interventional cardiolo-

gists, tend not to believe these conclusions and 

remain confident that by performing revascu-

larization we are in fact saving lives and reduc-

ing the risk of AMI. So, in what cases can we 

actually achieve this and which patients with 

CCS may benefit from revascularization in 

terms of increasing the chances of long-term 

survival and reducing the risk of AMI?

After the ISCHEMIA trial, the discussions re-

garding myocardial revascularization in CCS 

has ignited with renewed energy. What are the 

main findings of the ISCHEMIA trial?

• Revascularization has no benefit to clinical 

outcomes (“hard” clinical endpoints).

• Some indications for revascularization are 

no longer considered as such. There is no evi-

dence of clinical benefit from revascularization 

regardless of the initial size of the ischemic 

zone (!), i.e. even with lesions of the proximal 

segments of large major arteries (for example, 

left anterior descending artery).

• When making decisions about revasculari-

zation, guidelines should focus on symptoms 

instead of ischemia signs. If angina is infre-

quent and “acceptable” for the patient, a con-

servative optimal medical therapy (OMT) strat-

egy with response monitoring should be a class 

I recommendation.

• If angina is frequent and “unacceptable” 

for the patient (despite lifestyle changes and 

OMT), an invasive strategy should be a class I 

recommendation.

Current clinical recommendations from both 

European and American societies exactly re-

flect this approach. Thus, after the ISCHEMIA 

trial, we can definitely state that revasculariza-

tion in CCS should be performed only to elimi-

nate (reduce) angina symptoms, that cannot be 

achieved with OMT. The thesis that revasculari-

zation has a positive effect on symptoms was 

confirmed in the recent double-blind ORBITA 2 

trial, which demonstrated the undoubted ad-

vantage of myocardial revascularization over 

OMT in terms of improving the clinical presen-

tation and, consequently, quality of life (1). By 

the way, this “discovery” comes as no surprise, 

since this thesis is confirmed by all previous 
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studies, regardless of the technique of percuta-

neous myocardial revascularization. After re-

vascularization, the clinical presentation of an-

gina was improving not only when balloon an-

gioplasty was used (2), but also after the 

introduction of bare metal stents (3) and drug-

eluting stents (4). The results are reproducible 

regardless of the stage of PCI development, 

techniques used and OMT schemes, with dif-

ferent patient cohorts included into the studies 

over the past 30 years (Figure).

Yes, symptoms improvement can be consid-

ered a proven fact, but why do we perform my-

ocardial revascularization in patients who have 

not yet received an intensive OMT or in cases 

when angina does not really bother patients 

and does not interfere with their usual lifestyle, 

only on the basis of angiographic findings? 

Moreover, in the joint guidelines from 7 US sci-

entific societies for the evaluation and diagno-

sis of chest pain (5), invasive coronary angiog-

raphy is not included in the list of diagnostic 

tests at all, and preference is given to non-inva-

sive assessment methods. The explanation is 

simple: Most cardiologists (including interven-

tional cardiologists) perceive coronary angiog-

raphy as part of an invasive strategy in which 

diagnostic arteriography is then followed by 

PCI if lesions are detected on coronary angiog-

raphy. At that, extended evaluation of the im-

pact of these findings on the clinical presenta-

tion and long-term prognosis often is not per-

formed, increasing the number of unnecessary 

stenting procedures.

Everything seems clear with the symptoms 

of angina. And what about prognosis? A large 

meta-analysis of 12 randomized clinical trials 

(covering the entire period of PCI develop-

ment from balloon angioplasty to stenting) as-

sessed the impact of myocardial revasculari-

zation vs. OMT on “hard” clinical endpoints. 

The analysis showed that revascularization 

has no advantage in terms of all-cause mortal-

ity (0.85 [0.71–1.01], p = 0.07), cardiac mor-

tality (0.71 [0.47–1.06], p = 0.09), and inci-

dence of non-fatal MI (0.93 [0.70–1.24], 

p = 0.61). Moreover, in studies where stenting 

was used in >50% of cases, the difference be-

tween revascularization and OMT with regard 

to in all-cause mortality is almost disappeared 

(0.93 [0.78–1.11], p = 0.47) (6).

Thus, comparative studies do not show any 

advantages of revascularization in terms of 

long-term survival and non-fatal MI incidence. 

However, there are several clinical and ana-

tomical variants of the CCS, when revasculari-

zation has an advantage over OMT in terms of 

long-term prognosis according to “hard” clini-

cal endpoints, and in such situations it is neces-

sary to give preference to the approach “PCI 

first”.

1. The first scenario (purely anatomical) in-

cludes trunk and multivessel lesions (as well as 

chronic occlusions with a large blood supply 

zone of viable myocardium). There are a few 

(mostly early) studies investigating the effect of 

revascularization in lesions of the left main cor-

onary artery (LMCA), comparing clinical out-

comes after revascularization and OMT. Thus, 

according to data from two randomized com-

parative studies, a statistically significant re-

duction in 5-year mortality after revasculariza-

tion compared to OMT was shown (16.0% vs. 

36.5%, hazard ratio 0.32 CI [0.15–0.70], p = 

0.004), and the difference in patient survival 

after 10 years was 20 months (1.7 years, p = 

0.005) (7). Another well-known study, MASS II, 

comparing revascularization (PCI/CABG) with 

OMT, also revealed that 10-year survival was 

significantly higher in the revascularization 

group: CABG vs. OMT 74.9 and 69%, respec-

tively, and PCI vs. OMT 75.1 and 69%, respec-

tively, (p = 0.008). The same advantage of re-

vascularization was revealed with regard to the 

incidence of Q-MI: CABG vs. OMT 10.3 and 

20.7%, respectively, and PCI vs. OMT 13.3 and 

20.7%, respectively, (p < 0.001) (8). After these 

studies, further prospective randomized com-

parative studies are considered unethical, and 

such patients as a rule have been excluded 

from studies such as COURAGE, ORBITA, 

ISCHEMIA, etc.

VA ACME
(90s)

PCI OMT

COURAGE
(2000s)

ORBITA
(2010s)

Figure. Patients without angina in the early post-PCI 
and post-OMT period.
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The next largest and most complex group of 

patients in daily clinical practice includes pa-

tients with multivessel disease. Even early stud-

ies in the era of balloon angioplasty showed no 

benefit of revascularization for long-term sur-

vival in single-vessel (p = 0.253) or two-vessel 

disease (p = 0.89) (9). This thesis was subse-

quently confirmed by other comparative stud-

ies. However, studies of the 1990s, as well as 

ISCHEMIA trial, clearly demonstrated the ad-

vantage and clinical benefit of revascularization 

for patients with multivessel disease in terms of 

long-term survival and incidence of non-fatal 

MI. In the ISCHEMIA trial, cardiac mortality in 

the group of patients with multivessel disease in 

7 years after revascularization was significantly 

lower compared with patients who remained on 

OMT (8.6 vs. 6.4%, hazard ratio 0.68 CI [0.48–

0.97]), whereas in patients without multivessel 

disease, revascularization did not reduce the 

risk of cardiac mortality compared with OMT 

(hazard ratio 0.97 CI [0.57–1.64]) (10).

However, over time, interventional cardiolo-

gists’ attitude on revascularization in multives-

sel disease has changed significantly. On the 

one hand, we know that complete revasculari-

zation is better in terms of long-term prognosis 

according to “hard” clinical endpoints, and on 

the other hand, mechanical interventions 

should not be used for the all affected arteries, 

but only for those with hemodynamically sig-

nificant lesions according to fractional flow re-

serve (FFR) measurements and which have 

more than 20% viable myocardium in their 

blood supply zone (especially in cases of coro-

nary chronic total occlusions [CTO]). In addi-

tion to the already known studies (FAME and 

FAME 2), which have proven that the refusal of 

invasive procedures based on FFR measure-

ment is safe and does not affect the medium-

term prognosis (2 years) (11), in the recently 

completed SYNTAX II trial, the number of pa-

tients with three-vessel disease after the use of 

FFR was reduced to 37.2%, compared with the 

classic SYNTAX trial, where FFR was not used 

and the proportion of patients with three-vessel 

lesions was 88.3% (12). This means that wide-

spread use of new imaging technologies and 

assessment of blood flow physiology will help 

avoid unnecessary revascularization and un-

necessary stenting in CCS. This approach al-

lowed to significantly reduce the incidence of 

major cardiac complications in SYNTAX II trial 

compared to classical SYNTAX trial (21.5 vs. 

36.4%, respectively, p < 0.001) and repeated 

myocardial revascularization (13.8 vs. 23.8%, 

respectively, p < 0.001) in the 5-year long-term 

period (12).

2. The second scenario (clinical) includes 

patients with so-called “ischemic cardiopathy” 

with reduced pumping function of the left ven-

tricle combined with atherosclerotic coronary 

lesions. Such patients have generally been ex-

cluded from almost all large comparative stud-

ies, and only two randomized trials, STICH 

(CABG vs. OMT) and REVIVED-BCIS2 (PCI vs. 

OMT), have thoroughly investigated the revas-

cularization effects in this clinically severe 

group of patients. And if in the mid-term period 

(6 years) revascularization did not affect cardi-

ac mortality or the frequency of repeated hospi-

talizations in comparison with OMT, then in the 

period of more than 6 years, CABG shows an 

advantage in terms of reducing the risk of death 

(relative risk 0.84 [CI 0.73–0.97], log-rank p-

value = 0.019) (13). Thus, revascularization has 

a positive effect on long-term survival (6 years 

or more) in patients with reduced LV ejection 

fraction, and this prognosis should be taken 

into account when making a decision on revas-

cularization in this group of patients. 

Interestingly, that despite the different mecha-

nisms of revascularization with CABG and PCI, 

a long-term positive effect was observed only 

after CABG, but PCI did not show any advan-

tages in the long-term period compared to 

OMT (14). This may be partly due to the clinical 

and anatomical features of the patient cohort 

included in the REVIVED-BCIS2 trial, in particu-

lar, almost half of the patients had two-vessel 

disease and about 50% of patients had incom-

plete myocardial revascularization. And in such 

situations, the advantages of PCI are not obvi-

ous anyway. Meanwhile, it is true that the evi-

dence base for making a decision on revascu-

larization in this group of patients is still insuffi-

cient.

It is reasonable to assume that in order to 

determine the treatment strategy for patients 

with CCS, we need to know about the natural 

course of the coronary atherosclerosis in those 

cases when we refuse revascularization based 

on the grade and extent of atherosclerotic le-

sions and their hemodynamic significance (as 

assessed using FFR). The few studies based on 

intravascular imaging show us that during the 

3-year follow-up period, the incidence of major 

cardiac complications associated with stented 

lesions and lesions which were non subjected 

to mechanical intervention does not differ sig-

nificantly (12.9 vs 11.6%, respectively) (15), 

indicating significant progress of the optimal 
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medical therapy in improving clinical outcomes 

in patients with coronary atherosclerosis and 

CCS. However, the PROSPECT trial revealed 

that in the long-term period, the major adverse 

cardiovascular events were caused namely by 

hemodynamically insignificant lesions (32.3 ± 

20.6%), but with certain features (thin capsule, 

minimum area of the narrowing ≤4 mm2, plaque 

volume >70% or a combination of these signs), 

which can be classified as potentially unstable 

lesions. Similar conclusions were made on the 

earlier study addressing the natural course of 

coronary atherosclerosis (after 1 year of follow-

up, 80% of spontaneous AMIs were associated 

with hemodynamically insignificant stenoses) 

(16). However, other studies (YELLOW, YELLOW 

II and III) performed with the use of optical co-

herence tomography (OCT), confirmed that 

unstable plaques (detected using OCT and 

near infrared spectroscopy [NIRS]) can be sta-

bilized with maximum doses of statins or PCSK9 

inhibitors (YELLOW III), reducing the number of 

unstable plaques in the coronary arteries from 

20.0 to 7.1% (17, 18). In turn, therapy with 

PCSK9 inhibitors led to a decrease in the preva-

lence of unstable plaques from 48 to 13% as 

well as thickening of the plaque fibrous capsule 

in 80% of patients (19). The same conclusions 

were made by investigators in the STABLE trial, 

who by means of IVUS discovered a change in 

the structure of an unstable atherosclerotic 

plaque (a decrease in the volume of the ne-

crotic core and an increase in the fibrous com-

ponent of the plaque) under the intensive statin 

therapy (rosuvastatin 40 mg) (20). These data 

further suggest an increased role for OMT in 

preventing cardiovascular events associated 

with lesions that were rejected for intervention 

(stent or bypass) based on invasive angiogra-

phy findings and/or intravascular imaging (FFR 

measurement). Recent advances in non-inva-

sive coronary imaging (multispiral computed 

tomography – MSCT) make it possible to de-

tect potentially unstable atherosclerotic plaques 

(21) without invasive intravascular examina-

tions, and these innovations undoubtedly will 

have an effect on determination of treatment 

strategies for patients with CCS. Thus, the atti-

tude towards invasive contrast angiography as 

the “gold” standard in the diagnostic algorithm 

for patients with coronary atherosclerosis and 

CCS is gradually changing.

The issue of detection and treatment of po-

tentially unstable but hemodynamically insig-

nificant atherosclerotic plaque in CCS (when 

invasive intervention is not performed) before 

ACS occurs is the “holy grail” of cardiology. To 

solve this issue, another interesting concept 

may find its place in the treatment algorithm for 

patients with CCS. The idea of “sealing” such 

lesions was popular even at the early days of 

stenting development, and it was believed that 

stenting such lesions would lead to stabilization 

of the atherosclerotic plaque. However, it had to 

be put away due to the high incidence of reste-

nosis and cardiovascular events after bare met-

al stent implantations. The introduction of drug-

eluting stents and especially bioresorbable 

scaffolds has revived interest in the idea of 

“sealing” potentially unstable atherosclerotic 

plaques. In the PROSPECT ABSORB trial, “seal-

ing” of a potentially unstable atherosclerotic 

plaque with a bioresorbable scaffold resulted in 

a reduction in the incidence of major cardiac 

complications in 2 years compared with OMT 

(4.3 vs 10.7%, respectively, HR 0.38 [95% CI 

0.11–1.30]), plaque stabilization according to 

near-infrared spectroscopy (decreased of the 

lipid core, p < 0.0001) and almost two-fold in-

crease of the arterial lumen at the scaffold site 

(p < 0.0001) (22). In a more recent PREVENT 

trial, the authors used a permanent drug-elut-

ing metal stent (67%) along with a bioresorba-

ble scaffold (33%) to “seal” a hemodynamically 

insignificant but potentially unstable plaque. 

The strategy of “sealing” with stent/scaffold 

resulted in improvement of the primary out-

comes (cardiac mortality, target vessel MI, tar-

get vessel repeat revascularization, or hospi-

talization for unstable angina) compared with 

OMT after 4.4 years of follow-up (6.5% vs. 

9.4%, respectively, HR 0.54 [95% CI 0.33–

0.87], p = 0.022) (23). Despite the initial en-

couraging results, feasibility and methodology 

of the “sealing” strategy are under the ques-

tions:

• How to accurately identify a potentially 

unstable plaque?

• What to do if multiple sites of localization 

of such lesions are found?

• How often and in what time points should 

the long-term results be monitored? Because 

new potentially unstable lesions may appear in 

other, untreated locations.

• Is this strategy feasible, given the high 

cost of the “sealing” procedure? How much 

more cost-effective and clinically effective is 

this intervention than OMT?

It is obvious that these and other questions 

regarding invasive treatment of hemodynami-

cally insignificant but potentially unstable 

plaques will need to be answered by future 
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studies. But the time has not yet come for this 

strategy to be used in routine daily treatment 

practice in patients with CCS.

And what is next? What other studies could 

be performed in the future to provide more clar-

ity on the issue of revascularization in CCS? So 

far, we have mainly contradictory evidence 

base, despite many well-structured studies 

with advanced methodology to determine the 

role and place of myocardial revascularization 

in CCS. All comparative studies should be bal-

anced in some way; otherwise we cannot al-

ways make an objective assessment of the im-

pact of different strategies on clinical outcomes 

in those patients for whom we have strong pre-

conceptions about the best treatment for them.

But our opinions are constantly changing. 

The role of technologies and methods that were 

previously considered breakthrough and prom-

ising is currently, at the very least, questiona-

ble. At present time, one trend is becoming in-

creasingly clear – optimization of invasive coro-

nary interventions (both in quantity and quality), 

reduction of the number of unnecessary opera-

tions and unnecessary permanent implantation 

of extraneous bodies to the artery, which are 

triggers of inflammation and future cardiovas-

cular events. Therefore, the concept of “metal 

free PCI” has recently become increasingly 

popular in the interventional cardiology, imply-

ing a wider use of drug-eluting balloons and/or 

bioresorbable scaffolds. Of course, this does 

not mean a complete rejection of permanent 

metal stents as a revascularization tool, but is 

only a reason to think about their reasonable 

and justified use. The best thing we can do now 

is to implement the so-called “patient-cen-

tered” approach in our own clinical practice and 

pay attention to the qualitative aspect of our 

work, in particular:

• Perform PCI according to indications

• Avoid unnecessary interventions and in 

any case, invasive angiographic examinations 

without indications

• Finally overcome the own “oculostenotic” 

reflex

• Maximize the use of intravascular tech-

niques to optimize myocardial revascularization 

if indicated

In general, all innovations in myocardial re-

vascularization follow a certain logical evolution 

from the moment of introduction to the optimi-

zation of their use. The interventional commu-

nity is now moving towards a point of quantita-

tive and qualitative optimization of invasive my-

ocardial revascularizations. 
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В последнее время часто наблюдаются мультифокальные атеросклеротические поражения у пациентов 

преклонного возраста в сочетании с критическим аортальным стенозом. В случае же сочетания патоло-

гии аортального клапана и атеросклеротического поражения венечного русла стратегия тактики лече-

ния очевидна, что нельзя сказать при поражении нескольких бассейнов, в частности каротидного. 

В настоящем клиническом наблюдении представлен пример успешного одномоментного сочетанного 

эндоваскулярного транскатетерного протезирования аортального клапана, коронарного и каротидного 
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Recently, we have frequently observed multifocal atherosclerotic lesions combined with critical aortic stenosis 

in elderly patients. In cases of concomitant aortic valve disease and atherosclerotic lesions of the coronary 

arteries, the treatment strategy is obvious, which cannot always be said for involvement of several vascular 

territories, particularly the carotid arteries. This clinical case presents an example of successful simultaneous 

endovascular transcatheter aortic valve implantation combined with coronary and carotid stenting.
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Атеросклеротический стеноз аортально-

го клапана (АСАК) в сочетании с ишемиче-

ской болезнью сердца (ИБС) достаточно 

часто наблюдается у пациентов преклонно-

го возраста. Кроме атеросклеротических 

изменений в венечных артериях, у таких па-

циентов поражения могут носить мультифо-

кальный характер, в частности, атероскле-

ротические изменения могут наблюдаться 

в каротидном бассейне (1, 2). Довольно 

часто  такие нарушения васкуляризации 

жизненных органов проявляются клиниче-

скими признаками заболевания.

Тем не менее до настоящего времени нет 

единого мнения о стратегии и тактике лече-

ния пациентов с тяжелым аортальным сте-

нозом и мультифокальным атеросклерозом 

(стенозом коронарных и сонных артерий). 

Одномоментное (симультантное) стентиро-

вание коронарных артерий и TAVI в преде-

лах одной процедуры у пациентов с высо-

ким хирургическим риском, выполненное 

нами впервые много лет назад у нас в стра-

не (Д.Г. Иоселиани, 2012), на данный мо-

мент зарекомендовало себя как безопас-

ный и эффективный метод и применяется 

довольно часто (3, 4). Стратегия сочетанно-

го лечения АСАК и ИБС существенно снижа-

ет частоту таких нежелательных послед-

ствий, связанных с коронарной недостаточ-

ностью, как возникновение инфаркта 

миокарда и других серьезных осложнений 

в раннем послеоперационном периоде 

(5, 6). Сегодня вряд ли у клиницистов воз-

никнет вопрос о целесообразности выпол-

нения процедур коррекции аортального 

клапана (АК) и нарушенного коронарного 

кровоснабжения у пациентов с АСАК и ИБС. 

Однако при мультифокальном атероскле-

розе, в частности при поражении сонных 

артерий, и тяжелом аортальном стенозе нет 

четкой единой стратегии и очередности вы-

полнения эндоваскулярной процедуры (7, 8). 

Ведь, с одной стороны, сочетанное стенти-

рование сонной артерии сразу следом за 

TAVI может ухудшить центральную гемоди-

намику кровообращения у этих пациентов, 

приводя к коллапсу из-за возникшей во вре-

мя процедуры и в ближайшее время после 

нее брадикардии и гипотонии, вызванной 

барорецепторным рефлексом, что может 

привести к инсульту (9–11). Однако остав-

лять без лечения критический стеноз сон-

ной артерии, когда в послеоперационном 

периоде может наблюдаться нестабильная 

гемодинамика на протяжении некоторого 

времени, также является опасным и неже-

лательным. Лишь накопление опыта в этом 

направлении с соблюдением крайних мер 

предосторожности может внести ясность 

в решение этого важного вопроса (12, 13). 

Клиническое наблюдение

Больная Ш., 80 лет, поступила в Научно-

практический центр интервенционной кардио-

ангиологии (НПЦИК) ФГАОУ ВО Первый МГМУ 

имени И.М. Сеченова с жалобами на сжимаю-

щую боль за грудиной и одышку при незначи-

тельных физических нагрузках. Кроме того, 

с недавних пор больная стала отмечать частые 

головокружения. Более 20 лет страдает повы-

шенным артериальным давлением – до 200/100 

мм рт.ст., получает гипотензивную терапию. 

Из анамнеза известно, что в декабре 2022 г. ей 

были выполнены транслюминальная ангиоплас-

тика (ТЛАП) и стентирование средней трети 

ПМЖВ (DES 2.5 ×12 мм) с удовлетворительным 

непосредственным ангиографическим резуль-

татом. Ревматизм и ангины отрицает. В течение 

года отмечает ухудшение состояния в виде про-

грессирования одышки, учащение приступов 

стенокардии. Обследована в консультативно-

диагностической поликлинике НПЦИК, где под-

твержден диагноз ИБС, стенозирующего атеро-

склероза коронарных артерий, стенокардии по-

коя и напряжения, атеросклеротического порока 

АК, тяжелого стеноза устья аорты с максималь-

ным градиентом 96 мм рт.ст. Больная госпитали-

зирована в Центр для дообследования и реше-

ния вопроса о дальнейшей тактике лечения. 

По данным электрокардиографии: ритм си-

нусовый, регулярный, частота сердечных сокра-

щений (ЧСС) 73 уд/мин. Блокада ПНПГ и ПВЛНПГ. 

При суточном мониторировании ЭКГ: 24 ч – 

сину совый ритм. ЧСС: минимальная частота 

53 уд/мин, максимальная частота 90 уд/мин, 

средняя частота 63 уд/мин, 8 наджелудочковых 

экстрасистол. Изменение сегмента ST реги-

стрируется в виде депрессий по 1 каналу более 

2 мм, эпизодически связано с физической на-
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грузкой при ЧСС до 90 уд/мин (ходьба, поездка 

в метро по данным дневника пациента). Пауз 

продолжительностью более 2 с не выявлено. 

По данным ультразвукового исследования 

сердца полости не расширены (КДР ЛЖ = 5,1 см, 

КСР ЛЖ = 3,4 см, S ЛП = 26 см2, S ПП = 14 см2), 

тяжелый стеноз АК (максимальная скорость 

4,6 м/с; максимальный систолический градиент 

85 мм рт.ст.; средний систолический градиент 

53 мм рт.ст., расчетная площадь отверстия 

АК = 0,5 см2), массивный кальциноз створок АК, 

наличие умеренной аортальной недостаточности 

(аортальная регургитация 2,5 степени) – опреде-

ляется широкая центральная струя, достигаю-

щая основания папиллярных мышц (РНТ 310 мс). 

Также определялась концентрическая гипертро-

фия миокарда ЛЖ с утолщением стенок. Зоны 

нарушения локальной сократимости ЛЖ не вы-

явлены. Фракция выброса ЛЖ 54%. Аорта не 

расширена, склерозирована. Диаметр выводно-

го тракта ЛЖ 18 мм, диаметр кольца АК 21 мм, 

диаметр аорты на уровне синусов Вальсальвы 

28 мм, диаметр аорты на уровне синотубулярной 

зоны 25 мм, в месте наибольшего расширения 

восходящего отдела аорты 32 мм, высота сину-

сов Вальсальвы – 14–16 мм. Створки митрально-

го клапана (МК) уплотнены, движение разнона-

правленное, отмечается кальциноз кольца МК 

с переходом на заднюю створку МК (средний 

диастолический градиент на МК = 4,8 мм рт.ст.). 

Недостаточность МК II степени. Недостаточность 

трехстворчатого клапана I–II степени, систоли-

ческое давление в легочной артерии 55 мм рт.ст. 

(рис. 1). По данным ультразвукового цветового 

дуплексного сканирования брахиоцефальных 

артерий выявлены признаки атеросклеротичес-

кого поражения стенок брахиоцефальных арте-

рий со стенозом левой внутренней сонной арте-

рии (ВСА) на 80–85% и пограничными сужения-

ми правой ВСА и левой подключичной артерии.

По данным лабораторных методов исследо-

вания в крови и моче отклонений от нормы не 

выявлено.

Кроме неинвазивных методов исследования, 

пациентке была выполнена селективная корона-

рография и ангиография брахиоцефальных ар-

терий. По данным селективной коронарографии 

был выявлен правый тип коронарного кровооб-

ращения, ствол ЛКА с признаками пристеночно-

го кальциноза, без гемодинамически значимого 

стенозирования. ПМЖВ ЛКА диффузно изме-

нена, на границе проксимальной и средней тре-

ти состояние после стентирования без рестено-

зирования. ОВ ЛКА, представленная крупной 

маргинальной ветвью, в проксимальном и сред-

нем сегментах также диффузно изменена без 

гемодинамически значимого стенозирования 

(рис. 2, 3). ПКА с признаками значительного 

обызвествления, в среднем сегменте протяжен-

но стенозирована на 75–80%, дистальнее – без 

признаков гемодинамически значимого стено-

зирования (рис. 4).

При ангиографии брахиоцефального ствола 

был выявлен гемодинамически значимый стеноз 

левой ВСА в экстракраниальном отделе с макси-

мальной степенью сужения на 80% (рис. 5).

После проведенных исследований пациентка 

была обсуждена на врачебном консилиуме и 

было принято решение об одномоментном стен-

тировании ПКА, транскатетерной имплантации 

АК и стентировании левой сонной артерии. 

Первым этапом выполнялась процедура ТЛАП 

и стентирования средней трети ПКА, в связи 

с чем под местной анестезией выполнена ре-

троградная катетеризация аорты левым транс-

феморальным доступом, установлен интродью-

сер 6 Fr. В устье ПКА установлен проводниковый 

катетер JR 6 Fr. Коронарный проводник заведен 

в дистальное русло ПКА. В зоне стеноза выпол-

нена ТЛАП (предилатация) баллонным катете-

Рис. 1. Трансторакальная ЭхоКГ до вмешательства. В проекции аортального клапана виден грубый кальциноз 
кольца и створок. 
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ром 2,5 × 15 мм на давлении 14 атм с последую-

щей имплантацией стента с лекарственным 

покры тием DES 3,5 × 18 мм при максимальном 

давлении до 12 атм. При контрольной КГ – по-

зиционирование адекватное, полное раскрытие 

стента, зон диссекций нет, кровоток по ПКА 

TIMI 3. Хороший непосредственный ангиографи-

ческий эффект (рис. 6).   

После реваскуляризации миокарда вторым 

этапом выполнена транскатетерная имплантация 

АК баллонорасширяемым протезом Myval 23 мм. 

Через правую яремную вену в правый желудочек 

заведен и установлен катетер-электрод для 

времен ной ЭКС. Хирургическим способом вы-

делена правая ОБА. Выполнена пункция ОБА, 

установлен интродьюсер 7 Fr. Через контралате-

ральную бедренную артерию введен и установ-

лен в некоронарном синусе катетер pig tail 5 Fr. 

Градиент давления в ЛЖ и восходящем отделе 

аорты составил 60 мм рт.ст. После прохождения 

АК и установки жесткого проводника интродью-

сер 7 Fr заменен на 14 Fr, выполнена баллонная 

вальвулопластика АК. По проводнику в область 

АК заведен баллонный катетер диаметром 

20 мм, выполнена дилатация АК на стимуляции 

с частотой 220 имп/мин. Затем в область АК на 

доставочном устройстве введен протез Myval 

23 мм и имплантирован по стандартной мето-

дике (рис. 7). При контрольной аортографии – 

признаки регургитации и параклапанного про-

Рис. 2. Селективная ангиограмма ЛКА. Состояние 
после стентирования ПМЖВ ЛКА без рестенозирова-
ния.

Рис. 3. Селективная ангиограмма ЛКА. Проекция 
“spider”. ПМЖВ ЛКА и ОВ ЛКА без гемодинамически 
значимого стенозирования.

Рис. 4. Селективная ангиография ПКА. Стрелкой 
указан протяженный стеноз с максимальной степе-
нью сужения на 75–80% в среднем сегменте ПКА.

Рис. 5. Селективная ангиограмма экстракраниаль-
ного отдела левого каротидного бассейна. Стрелкой 
указан стеноз в устье левой ВСА с максимальной 
степенью сужения на 80%.
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Рис. 7. Этапы выполнения транскатетерной имплантации аортального клапана Myval 23 мм. а – грудная аор-
тограмма; б – вальвулопластика баллонным катетером диаметром 20 мм; в – позиционирование аортального 
клапана Myval 23 мм; г – имплантация баллонрасширяемого аортального клапана Myval 23 мм.

Рис. 6. Эндоваскулярная процедура на ПКА. а – имплантация стента с лекарственным покрытием 3,5 × 18 мм 
в средний сегмент ПКА; б – ангиографический результат.

а б
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текания незначительны (рис. 8). По данным 

интра операционной чреспищеводной эхокардио-

 гра фии (ЧПЭхоКГ) визуализируется протез АК, 

аортальная регургитация минимальна (рис. 9). 

Функция протеза удовлетворительная. Пиковый 

градиент составил 13 мм рт.ст. Жидкости в по-

лости перикарда не выявлено. Доставляющее 

устройство извлечено. 

Третьим этапом под ангиографическим кон-

тролем в дистальный отдел (интракраниальный) 

левой ВСА доставлено и установлено устрой-

ство защиты от дистальной эмболии FilterWire. 

В зону стеноза доставлен, позиционирован 

и имплантирован стент XACT размером 6–8 мм 

× 40 мм. Далее выполнена постдилатация бал-

лонным кате тером 6,5 × 20 мм давлением до 

16 атм. При контрольной ангиографии резуль-

тат стентирования признан удовлетворитель-

ным (рис. 10). 

Рана правой ОБА ушита. Все процедуры, как 

стентирование коронарной и сонной артерий, 

так и имплантация протеза АК, проходили без 

осложнений. Продолжительность процедур 

суммарно составила 148 мин, время флюоро-

скопии – 30,5 мин, объем контрастного веще-

ства – 320 мл. 

а б

Рис. 10. Этапы эндоваскулярной процедуры на левой ВСА. а – имплантация стента XACT размером 6–8 × 40 мм 
в левую ВСА; б – ангиографический контроль непосредственно после эндоваскулярной процедуры на левой 
ВСА.

Рис. 8. Финальный ангиографический результат 
имплантации баллонрасширяемого аортального 
клапана Myval 23 мм.

Рис. 9. Контроль имплантации баллонрасширяемо-
го аортального клапана Myval 23 мм, аортальная 
регургитация минимальная (трансторакальная 
ЭхоКГ).
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На 7-й день больная была выписана из ста-

ционара в удовлетворительном состоянии с ре-

комендациями приема дезагрегантной терапии, 

наблюдения кардиолога по месту жительства 

и контрольного обследования через 1 год.

Заключение
Таким образом, на данном клиническом 

примере показано, что одномоментное вы-

полнение транскатетерной имплантации 

аортального клапана и стентирования коро-

нарных и сонных артерий у пациентки с кри-

тическим аортальным стенозом высокой сте-

пени риска и мультифокальным атероскле-

розом, в том числе с ишемической болезнью  

сердца, возможно и безопасно. Требуются 

данные рандомизированных исследований, 

сравнивающие различные подходы в лече-

нии данной патологии. Подходить к решению 

вопроса о тактике лечения надо индивиду-

ально в каждом конкретном случае с учетом 

множества факторов, касающихся как само-

го больного, его состояния, наличия серьез-

ных сопутствующих заболеваний и т.д., так и 

лечебного учреждения, где будет выполнять-

ся эта комбинированная операция.

Atherosclerotic aortic valve stenosis (AAVS) 

combined with coronary heart disease is quite 

often observed in elderly patients. Besides ath-

erosclerotic changes in the coronary arteries in 

such patients, the lesions may have multifocal 

nature, in particular, atherosclerotic changes 

may be observed in the carotid arteries (1, 2). 

Quite often, such impairments of the vital or-

gans vascularization manifest as clinical signs 

of the disease.

However, currently there is no consensus on 

the strategy and tactics of treatment of patients 

with severe aortic stenosis and multifocal ath-

erosclerosis (stenosis of the coronary and ca-

rotid arteries). Simultaneous coronary artery 

stenting and TAVI (transcatheter aortic valve 

implantation) within a single procedure in pa-

tients with high surgical risk, first performed in 

our country many years ago (D.G. Ioseliani, 

2012), has now proven to be a safe and effec-

tive method and is being used quite frequently 

(3, 4). The strategy of combined treatment for 

AAVS and CAD significantly reduces the inci-

dence of adverse outcomes related to coronary 

insufficiency, such as myocardial infarction and 

other serious complications in the early post-

operative period (5, 6). Today, clinicians are 

unlikely to question the feasibility of procedures 

to correct aortic valve pathology and impaired 

coronary blood flow in patients with AAVS and 

CAD. However, in cases of multifocal athero-

sclerosis, particularly with carotid artery in-

volvement and severe aortic stenosis, there is 

no clear unified strategy or algorithm for endo-

vascular procedures (7, 8). On the one hand, 

combined carotid artery stenting immediately 

following TAVI may impair central hemodynam-

ics in these patients, leading to collapse due to 

bradycardia and hypotension caused by the 

baroreceptor reflex during and shortly after the 

procedure, which may lead to a stroke (9–11). 

On the other hand, leaving critical carotid artery 

stenosis untreated, especially with unstable 

hemodynamics in the postoperative period, is 

equally dangerous and undesirable. Only the ac-

cumulation of experience in this direction, with 

strict adherence to extreme precautions, will be 

able to clarify this important issue (12, 13).

Clinical case

A 80-years-old female patient Sh. was admitted 

to the Scientific and Practical Center for Interventional 

Cardioangiology, Federal State Autonomous 

Educational Institution for Higher Education 

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University 

with complaints of pressing retrosternal pain and 

dyspnea on slight exertion. Moreover, the patient 

has recently begun to notice frequent dizziness. The 

patient has increased blood pressure (BP) for more 

than 20 years (up to 200/100 mm Hg) and receives 

antihypertensive therapy. According to the medical 

history, in December 2022, the patient underwent 

transluminal angioplasty and stenting of the middle 

third of the LAD (DES 2.5 × 12 mm) with satisfactory 

immediate angiographic result. Rheumatism and 

angina: denies. The patient reported worsening of 

condition over the last year – dyspnea progression 

and more frequent angina attacks. The patient was 

examined at the consultative and diagnostic outpa-

tient clinic of the Scientific and Practical Center for 

Interventional Cardioangiology, where the diagnosis 

of CAD was confirmed, as well as stenosing coro-

nary atherosclerosis, angina at rest and on exertion, 

atherosclerotic aortic valve (AV) disease, severe 

stenosis of the aortic orifice with a maximum gradi-

ent of 96 mm Hg. The patient was hospitalized at the 

Center for additional examination and making a de-

cision on further treatment strategy.
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Electrocardiography: regular sinus rhythm, heart 

rate 73 beats per minute. Left bundle branch block 

and left anterior fascicular block. A 24-hour ECG 

monitoring showed: sinus rhythm over 24 h. Heart 

rate (HR): minimum 53 bpm, maximum 90 bpm, ave-

rage 63 bpm, 8 supraventricular extrasystoles. ST-

segment changes were recorded as greater than 

2-mm depression in channel 1; occasionally it is as-

sociated with physical exertion at HR up to 90 bpm 

(walking, traveling by subway according to the pa-

tient diary). No pauses more than 2 seconds were 

detected.

Heart ultrasonography: chambers are not en-

larged (LV EDD = 5.1 cm, LV ESD = 3.4 cm, LA area 

= 26 cm2, RA area = 14 cm2), severe stenosis of AV 

(maximum velocity 4.6 m/s, maximum systolic gra-

dient 85 mm Hg, mean systolic gradient 53 mm Hg, 

estimated AV area = 0.5 cm2), severe calcinosis of 

the AV cusps, moderate aortic insufficiency (aortic 

regurgitation of grade 2.5) – a wide central stream 

is determined, reaching the base of the papillary 

muscles (PHT 310 ms). Concentric myocardial hy-

pertrophy of the LV with wall thickening was also 

observed. No areas with impaired local contractility 

of the LV were identified. LV ejection fraction was 

54%. The aorta is not dilated, sclerotic. LV outflow 

tract diameter: 18 mm; AV annulus diameter: 21 mm, 

aortic diameter at the level of sinuses of Valsalva: 

28 mm; aortic diameter at the level of sinotubular 

junction: 25 mm; maximum diameter of the ascend-

ing aorta at its widest segment: 32 mm; height of the 

sinuses of Valsalva: 14–16 mm. The mitral valve 

(MV) leaflets are thickened, with asynchronous mo-

tion. Calcification of the mitral annulus extending to 

the posterior leaflet was revealed (mean diastolic 

gradient on the MV = 4.8 mm Hg). Mitral regurgita-

tion of grade 2. Tricuspid regurgitation of grade 1–2. 

Systolic pulmonary artery pressure: 55 mm Hg 

(Fig. 1). According to the ultrasound color duplex 

scanning of the brachiocephalic arteries, signs of 

atherosclerotic lesions of the brachiocephalic arter-

ies walls with 80–85% stenosis of the left ICA and 

borderline narrowing of the right ICA and left subcla-

vian artery are revealed.

According to laboratory tests, no abnormalities in 

blood and urine were found.

In addition to noninvasive investigations, the pa-

tient underwent selective coronary angiography and 

angiography of the brachiocephalic arteries. 

Selective coronary angiography revealed the right-

sided type of coronary circulation, signs of parietal 

calcification in the left main coronary artery without 

hemodynamically significant stenosis. LAD has dif-

fuse changes; on the border between proximal and 

middle thirds there is a condition after stenting 

without restenosis. The LCX, represented by large 

marginal branch, also has diffuse changes in the 

proximal and middle segments without hemody-

namically significant stenosis (Fig. 2, 3). The RCA 

has signs of significant calcification; there is an 

extended stenosis up to 75-80% in the middle seg-

ment, without signs of hemodynamically significant 

stenosis distally (Fig. 4).

Angiography of the brachiocephalic trunk re-

vealed hemodynamically significant stenosis of the 

left ICA in the extracranial region with maximum nar-

rowing up to 80% (Fig. 5).

After the examinations, the case was discussed 

by a council of physicians, and a decision was made 

on simultaneous stenting of the right coronary ar-

tery, transcatheter AV implantation, and stenting of 

the left carotid artery. On the first stage, PTA proce-

dure and stenting of the middle third of the RCA were 

performed, for which, under local anesthesia, retro-

grade catheterization of the aorta using the left 

transfemoral access was performed and a 6 Fr intro-

ducer installed. A 6 Fr JR guide catheter was installed 

into the RCA orifice. The coronary guidewire was in-

Fig. 1. Preoperative transthoracic EchoCG. In the projection of the aortic valve, severe calcinosis of the annulus and 
leaflets is visualized.
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serted into the distal part of the RCA. In the stenotic 

region, PTA (predilatation) with 2.5 × 15 mm balloon 

catheter at a pressure of 14 atm was performed with 

subsequent implantation of a 3.5 × 18 mm drug-elut-

ing stent (DES) at a maximum pressure of up to 12 

atm. The control CAG showed an adequate position-

ing, full deployment of the stent, no dissections, and 

TIMI-3 blood flow through the RCA. There was a good 

immediate angiographic effect (Fig. 6).

After myocardial revascularization, on the second 

stage, a transcatheter AV implantation with 23 mm 

balloon-expandable Myval prosthesis was per-

formed. A catheter-electrode for temporary pacing 

was inserted and installed into the right ventricle 

through the right jugular vein. The right CFA was 

surgically isolated. A puncture of the CFA was per-

formed and a 7 Fr introducer installed. A 5 Fr pigtail 

catheter was inserted through the contralateral fem-

oral artery and placed to the non-coronary sinus. 

The pressure gradient in the LV and ascending aorta 

was 60 mm Hg. After passing the aortic valve and 

installing a rigid guidewire, the 7 Fr introducer was 

replaced with a 14 Fr introducer, and AV balloon val-

vuloplasty performed. A 20 mm balloon catheter was 

delivered to AV through the guidewire, and AV dilata-

tion was performed at the pacing rate of 220 per 

minute. Then, 23-mm Myval prosthesis was inserted 

on a delivery device into the AV and implanted in com-

pliance with the standard technique (Fig. 7). Control 

angiography showed insignificant signs of regurgita-

Fig. 2. Selective angiography of the LCA. Status post 
stenting of the LAD branch of the LCA without restenosis.

Fig. 3. Selective angiography of the LCA. “Spider view”. 
The LAD branch of the LCA and the LCX branch of the 
LCA without hemodynamically significant stenosis.

Fig. 4. Selective angiography of the RCA. Extended 
stenosis with maximum narrowing up to 75 80% in the 
middle segment of the RCA is indicated by arrow.

Fig. 5. Selective angiography of the extracranial region 
of the left carotid territory. Stenosis in the orifice of the 
left ICA with maximum narrowing up to 80% is indicated 
by arrow.
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a

c

b

d

Fig. 7. Stages of transcatheter implantation of the 23 mm Myval aortic valve. a – Thoracic aortography; 
b – Valvuloplasty with a 20 mm balloon catheter; c – Positioning of the 23 mm Myval aortic valve; d – Implantation 
of the 23 mm balloon-expandable Myval aortic valve.

Fig. 6. Endovascular procedure on the RCA. a – Implantation of the 3.5 × 18 mm drug-eluting stent into the middle 
segment of the RCA; b – Angiographic result.

a b
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tion and paravalvular leaks (Fig. 8). The AV prosthesis 

was visualized by intraoperative transesophageal 

EchoCG; aortic regurgitation is minimal (Fig. 9). The 

prosthesis function was satisfactory. The peak gradi-

ent was 13 mm Hg. There was no fluid in the pericar-

dial cavity. Delivery device was extracted.

On the third stage, a FilterWire distal embolic 

protection device was delivered and placed into the 

distal part (intracranial) of the left ICA under the an-

giographic guidance. A 6–8 mm × 40 mm XACT stent 

was delivered, positioned and implanted into the 

stenosis area. Then, post-dilatation with 6.5 × 20 

mm balloon catheter was performed at a pressure of 

up to 16 atm. On the control angiography, the stent-

ing result was considered satisfactory (Fig. 10).

The wound of the right CFA was sutured. All 

proce dures (stenting of the coronary and carotid 

arteries as well as AV implantation) were performed 

without any complications. Total duration of the pro-

cedures was 148 minutes; fluoroscopy time – 

30.5 minutes; volume of the contrast agent – 320 mL.

The patient was discharged from the hospital on 

the 7th day in a fair condition with recommendations 

for antiplatelet therapy, follow-up by a cardiologist 

at the place of residence, and a control examination 

in 1 year.

a b

Fig. 10. Stages of the endovascular procedure on the left ICA. a – Implantation of the 6 8 × 40 mm XACT stent into the 
left ICA. b – Angiographic control immediately after the endovascular procedure on the left ICA.

Fig. 8. Final angiographic result of the implantation of 
the 23 mm balloon-expandable Myval aortic valve.

Fig. 9. Control of the implantation of the 23 mm balloon-
expandable Myval aortic valve; aortic regurgitation is 
minimal (transthoracic EchoCG).
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Conclusion
Thus, this clinical case demonstrates that 

simultaneous transcatheter aortic valve implan-

tation and stenting of the coronary and carotid 

arteries in the patient with high risk critical 

aortic  stenosis and multifocal atherosclerosis, 

including coronary heart disease, is feasible 

and safe. There is a need for data from rand-

omized studies comparing various approaches 

to treat this condition. The decision on treatment 

strategy should be made individually in each 

case taking into account multiple factors related 

to the patient themselves, their condition, the 

presence of serious concomitant diseases, etc., 

as well as the medical institution where this com-

bined procedure will be performed.
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Введение 
К аномальному отхождению коронарной 

артерии (КА) от аорты следует относить слу-

чаи отхождения КА от несоответствующего 

(противоположного) синуса Вальсальвы: ле-

вой КА (ЛКА) от правого синуса Вальсальвы 

или правой КА (ПКА) от левого синуса (1–3). 

По определению W. McАlpinе, к транслока-

ции или аномальному расположению КА 

можно добавить случаи отхождения обеих 

артерий двумя стволами из одного аорталь-

ного синуса или дополнительное отхожде-

ние конусной артерии от противоположного 

(чаще 1-го лицевого) синуса. Как один из 
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вариантов аномального отхождения от аор-

ты ряд авторов рассматривают эктопиче-

ское высокое отхождение устьев КА (выше 

синотубулярного соединения аорты).

По данным P. Аngеlini и соавт., проанали-

зировавших коронароангиограммы 1950 

больных, частота аномального отхождения 

КА от противоположного синуса составила 

1,07% (4). Причем аномальное отхождения 

ПКА от левого синуса встречалось в 6 раз 

чаще, чем частота аномального отхождения 

ЛКА от правого синуса.

В работе А. Аydinlаr и соавт. проведен 

анализ распространенности врожденных 

аномалий среди больных, направленных на 

коронарную ангиографию (КАГ) в больницах 

Западной Турции (5). Частота коронарных 

аномалий колебалась от 0,6 до 1,5% от всех 

ангиографий, проведенных 12 059 больным 

за 8-летний период. 100 больных имели 

врожденные аномалии КА, из них у 95 паци-

ентов выявлена аномалия отхождения и хода 

КА, у 5 больных наблюдались коронарные 

фистулы. Чаще отмечались аномалии ЛКА 

(48 больных). Частота аномалий ПКА заняла 

второе место и была выявлена у 22 больных. 

Аномальное отхождение огибающей арте-

рии (ОА) встречалось у 17 больных.

Аортоустьевые поражения КА являются 

технически сложными поражениями КА. 

В первую очередь, это связано с особенно-

стями строения устья артерии, стенка кото-

рого, по сути, представлена стенкой аорты. 

Также данный вид поражения создает про-

блемы при катетеризации проводниковым 

катетером, возникают трудности с точным 

позиционированием и оптимальной имплан-

тацией стента (6–8).

“Золотым стандартом” диагностики ано-

мального отхождения КА является КАГ. 

Коронарные аномалии, связанные с ано-

мальным отхождением от аорты, в том числе 

высоким отхождением ПКА выше синотубу-

лярного кольца аорты, так называемое 

tаkеоff ПКА, могут стать причиной техни-

ческих трудностей во время проведения 

традиционной катетеризации сердца или 

чрескожных вмешательств (ЧКВ), обуслов-

ливая неселективное введение контрастно-

го вещества и в связи с этим недостаточно 

четкую ангиографическую картину. Кроме 

того, как при использовании любого метода, 

для правильной интерпретации полученной 

ангиографической картины требуется до-

статочный опыт и кругозор оператора. 

Следующим ограничением метода является 

то, что КАГ не позволяет оценить простран-

ственное взаиморасположение аномальной 

КА и магистральных сосудов (аорты и легоч-

ной артерии), что важно для определения 

гемодинамической значимости выявленной 

аномалии.

Клиническое наблюдение

Пациент А., 65 лет, поступил в Научно-

клинический центр кардиохирургии и трансплан-

тологии (г. Тараз, Казахстан) с жалобами на жгу-

чие боли за грудиной, чувство нехватки воздуха, 

общую слабость. Выставлен диагноз: острый 

коронарный синдром с подъемом сегмента ST, 

в экстренном порядке взят в ангиографическую 

операционную для проведения ЧКВ. 

На ЭКГ при поступлении: ритм синусовый, 

частота сердечных сокращений (ЧСС) 72 уд/мин, 

электрическая ось сердца (ЭОС) отклонена 

влево . Элевация сегмента ST по нижней стенке 

левого желудочка (ЛЖ) (рис. 1).

Тропонин I при поступлении: 0,1 нг/мл. После 

обработки операционного поля под МИА (Sol. 

Lidocaini 2% – 2,0 мл) пунктирована и катетери-

зирована лучевая артерия справа по Сельдингеру. 

Выполнена селективная полипозиционная КАГ 

(рис. 2–4).

При контрольной КАГ проходимость ПКА вос-

становлена полностью. Проводниковый катетер, 

проводник и интродьюсер удалены. Артерия пе-

режата на 60 мин. На место пункции наложена 

асептическая повязка. Осложнений не было 

(рис. 5).

Рис. 1. ЭКГ больного при поступлении.
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Рис. 2. а – ствол без поражения. ПМЖВ – стеноз ср/3 30–40%. ОА: пр/3 стеноз 30%, ВТК1 – стеноз пр/3 
20–30%; б – ПКА в правом аортальном синусе Вальсальвы не визуализируется.

а б

Рис. 3. а – аортограмма из восходящего отдела аорты катетером типа pig tail 6 F, выявлено атипичное отхож-
дение устья ПКА от левого аортального синуса Вальсальвы; б – селективная катетеризация проводниковым 
катетером AL 1,0 6А атипично отходящего устья ПКА ср/3, стеноз 40%, д/3 тромбоз. TIMI 0.

а б

Рис. 4. а – в устье ПКА с техническими трудностями  установлен гайд-катетер AL 1.0 6 F, через который про-
веден коронарный проводник Asahi Sion Blue и заведен в дистальные отделы ПКА. По проводнику в место 
тромбоза ПКА в д/3 доставлен баллон Tazuna 2,0 × 15 мм, выполнена предилатация под давлением 12 атм.; 
б – далее в место остаточного стеноза доставлен и имплантирован стент BioMatrix Alpha 3,0 × 19 мм под 16 атм.

а б
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ЭКГ при выписке. Ритм синусовый, ЧСС 56 уд/

мин, ЭОС отклонена влево. Положительная дина-

мика инфаркта миокарда с зубцом Q по нижней 

стенке ЛЖ (рис. 6).

ЭхоКГ при выписке. Заключение: КДР – 5,4 см, 

КСР – 4,0 см. Фракция выброса ЛЖ 51%, ПЖ – 2,8 

см. Фракция выброса 50% по Tapse. Состояние 

после стентирования д/3 ПКА от 18.12.2019.

Тропонин I при выписке 2,4 нг/мл.

Пациент выписан на 7-е сутки с улучшением 

состояния, одышка значительно уменьшилась, 

боли в области сердца не рецидировали, реко-

мендации даны. АД 120/70 мм рт.ст., ЧСС 62 уд/

мин.

Заключение
Представленное клиническое наблюде-

ние демонстрирует техническую эффектив-

ность дополнительных приемов при прове-

дении ЧКВ у пациента с анатомически слож-

ным поражением коронарного русла.

Рис. 5. Контрольная КАГ.

Рис. 6. ЭКГ при выписке.

Introduction
Anomalous origin of the coronary artery (CA) 

from the aorta should include cases when CA 

arises from the inappropriate (opposite) sinus 

of Valsalva: the left CA from the right sinus of 

Valsalva or the right CA from the left sinus 

(1–3). According to W. McAlpine’s definition, 

translocation or abnormal location of the cor-

onary artery can also include cases where both 

arteries arise by two branches from one aortic 

sinus or additional originating of the cone artery 

from the opposite (usually the 1st facial) sinus. 

A number of authors consider ectopic high ori-

gin of the coronary artery orifices (above the 

aortic sinotubular junction) as one of the vari-

ants of abnormal origin from the aorta.

P. Angelini et al. reviewed coronary angio-

grams of 1950 patients and found that inci-

dence of the anomalous origin of the coronary 

artery from opposite sinus was 1.07% (4). 

At that, the anomalous origin of the right coro-

nary artery (RCA) from the left sinus was ob-

served 6 times more frequently than the anom-

alous origin of the left coronary artery (LCA) 

from the right sinus.

A. Aydinlar et al. conducted an analysis of 

the prevalence of congenital anomalies among 

patients referred for coronary angiography in 

hospitals in Western Turkey (5). The incidence 

of coronary anomalies ranged from 0.6 to 1.5% 

of all angiographies performed in 12,059 pa-

tients over an eight-year period. Congenital 
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anomalies of the coronary arteries were de-

tected in 100 patients, of which 95 patients had 

anomalous origin and course of the coronary 

arteries, and 5 patients had coronary fistulas. 

Anomalies of LCA were observed more fre-

quently (48 patients), followed by anomalies 

of RCA identified in 22 patients. Anomalous ori-

gin of the circumflex artery (CxA) was detected 

in 17 patients.

Aorto-ostial lesions are technically challeng-

ing coronary lesions. First of all, it is due to the 

structural features of the arterial orifice, the wall 

of which is inherently represented by the aortic 

wall. This type of lesion also is challenging 

during  catheterization with a guide catheter; 

accurate positioning and optimal implantation 

of the stent are difficult as well (6–8).

The “gold standard” diagnostic modality for 

anomalous origin of coronary arteries is coro-

nary angiography (CAG). Coronary anomalies 

associated with abnormal origin from the aorta, 

including high origin of the RCA above the sino-

tubular aortic ring, the so-called “takeoff” RCA, 

can cause technical difficulties during conven-

tional cardiac catheterization or percutaneous 

interventions (PCI), resulting in non-selective 

administration of contrast agent and, therefore, 

an insufficiently clear angiographic picture. In 

addition, as with any method, the correct inter-

pretation of the obtained angiographic image 

requires sufficient experience and knowledge 

of the operator. The next limitation of the meth-

od is the CAG inability to evaluate the spatial 

relationship between the abnormal coronary 

artery and the major vessels (aorta and pulmo-

nary artery), which is important for determining 

the hemodynamic significance of the detected 

anomaly.

Clinical case

A patient A., 65 years old, was admitted to the 

Research and Clinical Center of Cardiac Surgery and 

Transplantology (Taraz, Kazakhstan) with complaints 

on burning retrosternal pain, feeling of shortness of 

breath, general weakness. The patient was diag-

nosed with acute coronary syndrome (ACS) with ST-

segment elevation and urgently transferred to angio-

graphic surgery room for PCI.

ECG on admission: sinus rhythm, HR 72 bpm. 

Еlectrical cardiac axis is deviated to the left. ST-

segment elevation on the inferior wall of LV (Fig. 1)

Troponin I on admission: 0.1 ng/mL. After the 

operative site preparation under the local infiltration 

anesthesia (Sol. Lidocaini 2% – 2.0 mL), punction 

and catheterizing of the right radial artery by 

Seldinger’s approach was performed. Selective 

polypositional coronary angiography was performed 

(Fig. 2–4).

The control CAG showed complete restoration 

of the RCA patency. Guide catheter, guidewire and 

introducer were removed. The artery was cross-

clamped for 60 minutes. Aseptic bandage was ap-

plied at the puncture site. There were no any compli-

cations (Fig. 5).

ECG on discharge: Sinus rhythm, HR 56 bpm. 

Еlectrical cardiac axis is deviated to the left. Positive 

changes in the findings for the myocardial infarction 

with Q-wave on the inferior wall of the LV (Fig. 6).

EchoCG on discharge: Impression: EDD – 5.4 cm, 

ESD – 4.0 cm. LV ejection fraction 51%. RV – 2.8 cm. 

Ejection fraction by Tapse 50%. Status post stenting 

of the distal third of the RCA dated December 18, 

2019.

Troponin I on discharge: 2.4 ng/mL.

Fig. 1. ECG on admission.
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Fig. 2. а – Main artery without lesions. LAD – 30–40% stenosis in the middle third. CxA – 30% stenosis in the proximal 
third, OMB1 – 20–30% stenosis in the proximal third; b – RCA in the right aortic sinus of Valsalva is not visualized.

a b

Fig. 3. а – Ascending aorta aortography using Pigtail 6F catheter: atypical origin of the RCA orifice from the left aortic 
sinus of Valsalva is revealed; b – Selective catheterization of the RCA orifice with atypical origin using AL1.0 6F guide 
catheter; 40% stenosis in the middle third, thrombosis in the distal third. TIMI 0.

a b

Fig. 4. а – The AL1.0 6F guide catheter was inserted into the RCA orifice with technical difficulties, through which an 
Asahi Sion Blue coronary guidewire was advanced and placed into the distal parts of the RCA. A 2.0 × 15 mm Tazuna 
balloon was delivered through the guidewire to the site of thrombosis in the distal third of the RCA and employed for 
predilation at a pressure of 12 atm; b – Then a 3.0 × 19 mm BioMatrix Alpha stent was delivered and implanted at 16 
atm to the site of residual stenosis.

a b
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The patient was discharged on the 7th day with 

improved condition. Dyspnea significantly de-

creased, heart pain has not recurred. Recommen-

dations were given. BP 120/70 mmHg. HR 62 bpm.

Conclusion
The presented clinical case demonstrates 

the technical effectiveness of additional tech-

niques when performing PCI in a patient with 

anatomically complex coronary lesion.

Fig. 6. ECG on discharge. 

Fig. 5. Control CAG.
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Введение
Ротационная коронарная атерэктомия – 

одна из вспомогательных методик, направ-

ленных на улучшение результатов чрескож-

ного вмешательства (ЧКВ) с кальцинирован-

ными поражениями коронарного русла. 

Основным показанием к применению слу-

жит сужение коронарных артерий, так назы-

ваемые недилатируемые кальцинирован-

ные стенозы, при использовании некомпла-

енсных и OPN-баллонов не происходит 

полного разрыва атеросклеротической 

бляшки. В подавляющем большинстве слу-

чаев это кальцийсодержащие стенозы арте-

рий, устьевые стенозы артерий, рестеноти-

ческие поражения, а также бифуркационные 
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поражения. В настоящее время в ведущих 

ЧКВ-центрах ротационную атерэктомию ис-

пользуют в 3–5% случаев. Приводим наблю-

дение успешного использования ротацион-

ной атерэктомии в лечении пациента с хро-

нической ишемической болезнью сердца 

(ИБС) с выраженным кальцинозом коронар-

ных артерий, а именно ствола левой коро-

нарной артерии.

Чрескожные коронарные вмешательства 

являются самыми распространенными ин-

вазивными вмешательствами в мировой 

практике, осуществляются в большинстве 

случаев с большой эффективностью и мини-

мальным числом осложнений. У больных 

с хроническими формами ИБС риск вмеша-

тельств еще ниже, что позволяет безопасно 

и прогнозируемо оказывать помощь боль-

шому числу пациентов. Однако в определен-

ных подгруппах больных исход вмеша-

тельств не так однозначно прогнозируем, 

сопровождается в ряде случаев неудачами 

и повышенным риском осложнений. К таким 

подгруппам относятся больные после ранее 

перенесенного аортокоронарного шунтиро-

вания, пациенты с сахарным диабетом, низ-

кой сократительной способностью миокар-

да левого желудочка, хронической почечной 

недостаточностью и избыточным депониро-

ванием кальция в коронарных артериях. 

Особенно в последнем случае оптимальный 

технический результат часто не оптимален 

с применением традиционного оснащения, 

а клинический статус больных после безус-

пешной попытки только ухудшается. В конце 

1980-х – в начале 1990-х годов европейские 

и американские авторы предложили ряд 

устройств, так называемых альтернативных 

технологий, потенциально улучшающих не-

посредственные результаты перкутанных 

коронарных вмешательств в наиболее слож-

ных подгруппах больных (1–5). Одним из та-

ких устройств был ротационный коронарный 

ротаблятор (6, 7). Устройство представляет 

собой генератор ротационных движений 

высо кой частоты – до 200 000 оборотов 

в минуту и выше, приводящий в движение 

бур с алмазным покрытием. Диаметр бура 

варьирует от 1,25 до 2,0 мм.

Основными показаниями к применению 

служат сужения коронарных артерий, при 

которых невозможно применить традици-

онную баллонную ангиопластику с исполь-

зованием некомплаенсных баллонов, так 

называемые недилатируемые стенозы. 

В подав ляющем большинстве случаев это 

кальций содержащие стенозы артерий, 

устье вые стенозы артерий, рестенотиче-

ские поражения, а также бифуркационные 

поражения в ряде случаев. Применение 

буров  небольшого диаметра (1,25–1,5 мм) 

оправдано тем, что в соответствии с совре-

менной концепцией применения методики 

бур не должен обеспечивать оптимальный 

просвет артерии, но позволяет разрушить 

циркулярную аркаду кальция, что даст воз-

можность беспрепятственно выполнить 

стандартную коронарную ангиопластику 

и последующее стентирование. Несмотря на 

значительную непосредственную эффектив-

ность, частота рестеноза после ротационной 

атерэктомии оставалась значительной, и как 

самостоятельная процедура данная мето-

дика не нашла широкого применения. По со-

временным данным, ротационную атер-

эктомию применяют не более чем в 3–5% 

случаев коронарных интервенционных вме-

шательств, и, как правило, она сопровожда-

ется последующим стентированием (7).

Клиническое наблюдение

Пациент Ц., 82 года, поступил в НКЦКТ с кли-

нической картиной ИБС III функционального 

класса (ФК). При коронарографии выявлен сте-

ноз в дистальной трети ствола левой коронарной 

артерии и проксимальной трети передней меж-

желудочковой артерии (рис. 1). 

В устье левой коронарной артерии был уста-

новлен проводниковый катетер EBU 7 F (Climber 

Terumo), через стенозы на микрокатетере 

(Corsair Asahi) проведен коронарный проводник 

(Asahi Sion) в дистальную треть передней нисхо-

дящей артерии. Микрокатетер проведен в дис-

тальную треть передней нисходящей артерии. 

Коронарный проводник удален и через микро-

катетер проведен ротавайр (Boston Scientific). 

Выполнена трехкратная ротационная атерэкто-

мия буром 1,25 мм (рис. 2). 

Полученный ангиографический результат по-

зволил провести баллон для предилатации, а за-

тем стент в место остаточного кальцинирован-

ного поражения коронарной артерии и выпол-

нить его имплантацию (рис. 3). 

Ангиографический результат расценен как 

успешный (рис. 4). Клинически пациент отмечал 

существенное улучшение состояния и прекра-

щение стенокардии при стандартных физиче-

ских нагрузках. 
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Заключение
Применение ротационной атерэктомии у 

больных со сложными ангиографическими 

поражениями коронарных артерий, прежде 

всего в случаях выраженного фиброкальци-

ноза, бифуркационных кальцинированных 

поражений, рестенотических поражений, 

является целесообразным и эффективным. 

В эпоху внедрения в клиническую практику 

биорезорбирующих стентов методика рота-

ционной атерэктомии может приобрести 

дополнительное приложение, цель которо-

го состоит в оптимизации просвета артерии 

перед имплантацией скаффолда.

Рис. 1. Коронарограмма пациента при поступлении.

Рис. 3. Имплантация стента в ствол левой коронар-
ной артерии с переходом в переднюю межжелудоч-
ковую артерию. 

Рис. 2. Момент ротационной атерэктомии.

Рис. 4. Контрольная коронарограмма после рота-
блации и имплантации стента. 
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Introduction
Rotational coronary atherectomy is one of 

the auxiliary techniques aimed at improving the 

outcomes of percutaneous intervention (PCI) in 

calcified coronary lesions. The primary indica-

tion for its use is the narrowing of the coronary 

arteries (CA), the so-called undilatable calci-

fied stenosis; the use of non-compliant and 

OPN balloons does not lead to a complete rup-

ture of the atherosclerotic plaque. In the vast 

majority of cases, these are calcium-containing 

arterial stenoses, ostial stenoses, restenotic le-

sions, and bifurcation lesions. Currently, in the 

leading PCI centers, rotational atherectomy is 

used in 3–5% of cases. A case of successful 

use of rotational atherectomy in the treatment 

of a patient with chronic coronary artery dis-

ease (CAD) with severe calcification of the cor-

onary arteries, namely the left main coronary 

artery, is presented.

Percutaneous coronary interventions are the 

most common invasive interventions in world 

practice which are performed in general with 

high efficiency and a minimal number of com-

plications. In patients with chronic CAD this in-

tervention is associated with even lower risk, 

which allows for safe and predictable care for a 

large number of patients. However, in certain 

subgroups of patients, the intervention out-

comes are not clearly predictable and in some 

cases associated with failures and increased 

risk of complications. These subgroups include 

patients with previous coronary artery bypass 

grafting, diabetes mellitus, low left ventricle 

myocardial contractility, chronic renal failure, 

and excess calcium deposition in coronary ar-

teries. Especially in the latter case, a technical 

result with the use of traditional equipment is 

often not optimal, and the clinical status of pa-

tients only worsens after an unsuccessful at-

tempt. In the late 1980s and early 1990s, 

European and American authors offered a num-

ber of devices of so-called alternative technol-

ogy, potentially improving the immediate re-

sults of percutaneous coronary interventions in 

the most complex subgroups of patients [1–5]. 

One of these devices was a rotational coronary 

rotablator [6, 7]. The device is a generator of 

high-frequency rotary motion (up to 200,000 

revolutions per minute and higher), which drives 

a diamond-tipped burr. Burr diameter ranges 

from 1.25 to 2.0 mm.

The primary indications are narrowing of the 

coronary arteries, which not allow using con-

ventional balloon angioplasty with non-compli-

ant balloons, the so-called undilatable sten-

oses. In the vast majority of cases, these are 

calcium-containing arterial stenoses, orifice 

stenoses, restenotic lesions, and sometimes 

bifurcation lesions. The use of small diameter 

burrs (1.25–1.5 mm) is justified by the fact that, 

in accordance with the modern concept of this 

technique, the burr should not provide optimal 

lumen of the artery, but allows the destruction 

of the circumferential calcium arc, which will 

make it possible to perform standard coronary 

angioplasty and subsequent stenting. Despite 

significant immediate efficacy, the rate of reste-

nosis after rotational atherectomy remained 

quite high, and this technique has not been 

widely used as an independent procedure. 

According to current data, rotational atherec-

tomy is used in no more than 3–5% of coronary 

interventions, and, as a rule, is followed by 

stenting [7].

Clinical case

Patient C., 82 years old, was admitted to the 

Research and Clinical Center of Cardiac Surgery and 

Transplantology with clinical signs of CAD FC III. 

Coronary angiography revealed stenosis in the distal 

third of the left main coronary artery and in the 

proximal third of the left anterior descending artery 

(Fig. 1).

An EBU 7F guide catheter (Climber Terumo) was 

inserted into the orifice of the left coronary artery, 

and a coronary guidewire (Asahi Sion) was advanced 

across the stenoses over a microcatheter (Corsair 

Asahi) into the distal third of the left anterior 

descending artery. The microcatheter was inserted 

into the distal third of the left anterior descending 

artery. Coronary guidewire was removed, and rotawire 

(Boston Scientific) was introduced through the 

microcatheter. Three runs of rotational atherectomy 

with 1.25 mm burr were performed (Fig. 2).

The obtained angiographic result allowed 

introducing a balloon for predilatation and then 

a stent into the site of the residual calcified lesion of 

the coronary artery and performing its implantation 

(Fig. 3).

The angiographic result was considered 

successful (Fig. 4). Clinically, the patient reported 

significant improvement in his condition and no 

signs of angina with usual physical activity.
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Conclusions
The use of rotational atherectomy in patients 

with complex angiographic coronary lesions, 

especially in cases with severe fibrocalcinosis, 

bifurcation calcified lesions, and restenotic 

lesions, is feasible and effective. In the era 

of introduction of bioresorbable stents into 

clinical practice, the rotational atherectomy 

may acquire an additional application, aimed 

to optimize the arterial lumen before scaffold 

implantation.

Fig. 1. Patient’s coronary angiography on admission.

Fig. 3. Stent implantation to the left main coronary artery 
with transition to the left anterior descending artery.

Fig. 2. The moment of rotational atherectomy.

Fig. 4. Control coronary angiography after the rotablation 
and stent implantation.
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Структурированный тезис
Цель исследования: представить кли-

ническое наблюдение успешного эндовас-

кулярного метода лечения пациента с трав-

матическим повреждением грудного отдела 

аорты в результате осколочного ранения, 

подчеркивая важность своевременной 

диаг ностики и правильного ведения паци-

ентов в подобных случаях, а также значи-

мость специализированных вмешательств 

у пациентов с повреждениями аорты.

Обоснование. Ранения аорты особенно 

критичны из-за высокого риска и последую-

щей массивной кровопотери. Cочетанная 

травма при этом усугубляет общее состоя-

ние пациента и значительно повышает риск 

развития осложнений и летального исхода, 

что еще больше осложняет результаты от-

крытой хирургической операции.

Описание клинического наблюдения. 

Представлено клиническое наблюдение 

паци ента с осколочным ранением грудного 

отдела аорты и формированием артериове-

нозной фистулы (АВФ) и аневризмы аорты. 

Выполнено двухэтапное эндоваскулярное 

лечение пациента, первым этапом – им-

плантация стент-графта в общую сонную 

артерию, вторым этапом – эмболизация 

мик роспиралью полости аневризмы груд-

ного отдела аорты.

Обсуждение. Обсуждается использова-

ние таких методов визуализации, как ком-

пьютерная томография и ангиография, для 

диагностики и принятия решения о лече-

нии. В работе подчеркивается эффектив-

ность и малотравматичность эндоваскуляр-

ных методов лечения, приводящих к луч-

шим результатам лечения, несмотря на 

определенные ограничения и риски, свя-

занные с эндоваскулярной имплантацией 

стент-графта, при лечении посттравмати-

ческих АВФ и аневризм аорты.

Заключение. Селективная ангиография 

при травматическом повреждении аорты 

и/или магистральных сосудов позволяет 

с высокой точностью выявлять сосудистые 

повреждения и немедленно лечить их. 

Применение эндоваскулярных методов 

лече ния позволяет избавить пациента от 

тяжелого кровотечения без выполнения 

обшир ного торакотомического доступа.

Список сокращений
АВФ – артериовенозная фистула

ОСА – общая сонная артерия

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желу-

дочка

Введение
Множественные осколочные ранения не-

скольких анатомических областей являются 

на данный момент самой распространенной 

боевой травмой. А главной причиной смерти 

на поле боя всегда было и остается повреж-
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Endovascular treatment for injury of the thoracic aorta and its branches. International Journal of Interventional 

Cardioangiology. 2024; 78 (3): 48–62. https://doi.org/10.24835/1727-818X-78-48

Conflict of interest: The authors declare that they have no conflict of interest.

This text presents a clinical case of a patient with a shrapnel wound of the thoracic aorta. At the stage of 

specialized and high-tech medical care, the patient underwent a phased endovascular intervention to "turn off" 

AVF and aortic aneurysm from the bloodstream. The article emphasizes the importance of rapid and accurate 

diagnosis in case of splinter wounds of the aorta and main arteries. The use of imaging techniques such as 

computed tomography and angiography for diagnosis and decision-making on surgical intervention is 

discussed. The study highlights the effectiveness of endovascular interventions in the treatment of post-

traumatic AVF and thoracic aortic aneurysms, as they provide minimally invasive access and reduce the amount 

of damage when accessing the damaged artery and aorta, which leads to better treatment results compared 

to traditional open interventions. Further studies are proposed to optimize patient selection and evaluate long-

term outcomes.

Keywords: traumatic aortic injury, endovascular intervention on the aorta, stent graft, pseudoaneurysm, 

arteriovenous fistula

Выживает не самый сильный из видов 

и не самый умный, а тот, кто лучше 

других реагирует на изменения. 

Чарльз Дарвин
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дение сосудов с кровотечением. Частота 

повреждений сосудов шеи в военное время 

составляет около 10–15%, а в области туло-

вища – 5–10% (1). Среди всех травм около 

20–25% смертей приходится на торакаль-

ные, из них 33% являются проникающими 

(2, 3). Все эти тяжелые и жизнеугрожающие 

ранения требуют незамедлительной диагно-

стики и стабилизации состояния пациента. 

В то же время анатомо-топографические 

особенности данной области, характер и вид 

повреждения затрудняют своевременную 

полную диагностику и требуют использова-

ния компьютерных технологий, что возмож-

но в крупных лечебно-диагностических цент-

рах, куда необходимо доставить пострадав-

шего в короткие сроки. В современном 

мире с увеличением частоты локальных войн 

и военных конфликтов возросло количество 

боевых минно-взрывных и пулевых ранений, 

что, в свою очередь, меняет клиническую 

картину травм: при малом входном отвер-

стии повреждения затрагивают не одну ана-

томическую область и структуру, становясь 

комбинированными, сочетанными и множе-

ственными, заживление ран также более 

длительное, что связано не только с инфи-

цированием, но и с изменениями в отдале-

нии от раны на молекулярном уровне в ре-

зультате высокоэнергетического воздей-

ствия ранящего снаряда.

Следует отметить, что в медицине нет 

единства по вопросам диагностики, лечения 

и даже классификации повреждений. К при-

меру, спорным является термин “проникаю-

щее ранение шеи”. Одни авторы относят 

к ним любые ранения, распространяющиеся 

глубже m. platisma, другие – только проника-

ющие в просвет органов шеи, ротовой или 

плевральной полости. Есть мнение, что бо-

лее удачным по отношению к m. platisma 

явля ется разделение ран на поверхностные 

и глубокие. Отсутствие единого алгоритма 

также приводит к увеличению частоты оши-

бок, достигая 7–38% при ранениях сосудов 

и органов шеи, в том числе и в крупных хи-

рургических центрах (4, 5).

Особенно сложным является лечение 

травматических повреждений ветвей дуги 

аорты, доля которых составляет 5–10% от 

всех травм артерий, но, на самом деле, 

истин ная частота таких повреждений неиз-

вестна, поскольку они являются смертель-

ными еще до поступления пострадавшего 

в стационар. У выживших после такой трав-

мы часто образуется пульсирующая гема-

тома с последующим формированием 

аневризмы и/или артериовенозной фисту-

лы (АВФ). Лечение сопряжено с высоким 

уровнем летальности из-за их труднодо-

ступности (необходимость рассечения 

ключицы, торакотомии или срединной 

стернотомии), частых сочетанных повреж-

дений других анатомических структур, ане-

мии, риска нару шений мозгового крово-

обращения и массивного кровотечения, 

недостаточного опыта лечения подобных 

травм, а также высокого анестезиологиче-

ского  риска. По различным сообщениям, 

госпитальная летальность при повреж-

дениях магистральных ветвей дуги аорты 

может достигать 43%. Поэтому большой 

интерес приобретает мало инвазивная эндо-

васкулярная помощь при поврежде ниях 

труднодоступных травматических повреж-

дений сосудов, особенно у стабилизиро-

ванных пациентов с ложными аневризмами 

и АВФ (6–8).

Представляем клиническое наблюдение 

рентгенэндоваскулярного лечения травма-

тического поражения магистральных сосу-

дов ранящим осколком.

Клиническое наблюдение

Пациент 20 лет поступил в ФГБУ “НМИЦ ВМТ 

им. А.А. Вишневского” МО РФ на этап специали-

зированной и высокотехнологичной медицин-

ской помощи с диагнозом: минно-взрывное ра-

нение грудной клетки и левой нижней конечно-

сти. Слепое осколочное проникающее ранение 

груди с образованием псевдоаневризмы в устье 

и АВФ в проксимальном сегменте левой общей 

сонной артерии (ОСА) и левой плечеголовной 

вены. Слепые ранения мягких тканей нижней 

трети левого бедра и голени. Инородное тело 

среднего средостения верхнего этажа. Анемия 

легкой степени.

Из жалоб отмечает пульсацию в области шеи, 

чувство “тяжести” в голове, раны не беспокоят. 

Из анамнеза известно, что после ранения эва-

куирован в госпиталь. На рентгенограмме выяв-

лено инородное тело в верхнем средостении. 

При КТ-ангиографии дополнительно диагности-

рованы псевдоаневризма левой ОСА и АВФ 

между ней и левой плечеголовной веной. Был 

направлен в ФГБУ “НМИЦ ВМТ им. А.А. Виш нев-

ского” МО РФ.

При осмотре: состояние средней степени 

тяже сти. Сознание ясное. Положение активное. 

Кожные покровы обычной окраски. По органам 

и системам без особенностей. Артериальное 

давление 120/70 мм рт.ст. ЧСС 70 уд/мин.
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В локальном статусе (рис. 1) обращает на себя 

внимание следующее: область входного отвер-

стия осколка диаметром до 0,5 см с признаками 

рубцевания находится в 2 см краниально от вы-

резки рукоятки грудины. В нижнем отделе шеи 

визуализированы набухшие яремные вены с от-

четливой пульсацией справа, вены не уменьшают-

ся при положении пациента стоя. При пальпации 

область шеи безболезненна, ощущается “дрожа-

ние” в проекции яремных вен. Во время аускуль-

тации в зоне левой ОСА систолодиастолический 

шум.

ЭхоКГ (рис. 2): в проекции дуги аорты визуа-

лизируется дополнительная эхотень металличе-

ской плотности (осколок) с акустической “дорож-

кой”, ориентировочными размерами 3 × 3 мм. 

АВФ, вероятно, травматического генеза, с систо-

лодиастолическим высокоскоростным (5,7 м/с) 

шунтирующим кровотоком на уровне дуги аорты 

предположительно со сбросом в левую плечего-

ловную вену, диаметр фистулы около 6 мм. 

Глобальная и локальная систолическая функция 

левого желудочка не нарушена. Фракция выбро-

са левого желудочка 56%. Листки перикарда 

дифференцируются.

КТ-ангиография: левосторонняя каротидно-

плечеголовная фистула. Кзади на фоне фисту-

лы левого плечеголовного ствола в верхнем 

средостении отмечается осколок размерами 

2,6 × 2,7 мм. Псевдоаневризма устья левой 

ОСА размерами 9 × 9 мм.

Специалистами по рентгенэндоваскулярной 

диагностике и лечению для уточнения возмож-

ности выполнения оперативного вмешательства 

пациенту и решения о необходимом инструмен-

тарии выполнен пересмотр данных КТ-ан-

гиографии в компьютерной программе с мульти-

планарной реконструкцией и проведены расчеты 

по сегментам артерий (рис. 3). В результате были 

получены новые данные. В устье левой ОСА псев-

доаневризмы нет, она расположена между устья-

ми левых ОСА и подключичной артерией и явля-

ется мешотчатым образованием диаметром 

до 8 мм с устьем до 3 мм, исходящим от аорты. 

АВФ подтверждена. Подобран необходимый 

размер  стент-графта.

В связи с новыми данными проведен консили-

ум специалистов, в том числе кардиохирургов, 

и принято решение о выполнении двухэтапного 

эндоваскулярного лечения, была назначена двой-

ная антиагрегантная терапия.

Первый этап включал в себя разобщение АВФ. 

В рентгеноперационной под местной анестезией 

чрезбедренным доступом катетеризирована 

Рис. 1. Фото. Белая стрелка – рана от осколка в зоне 
вырезки грудины; белый овал – видны набухшие 
пульсирующие вены справа.

Рис. 2. Ультразвуковое исследование. 1 – аорта; 
2 – левая общая сонная артерия; стрелка – зона 
арте риовенозной фистулы.

2

1

Рис. 3. КТ-ангиограмма перед вмешательством. 1 – 
брахиоцефальный ствол; 2 – левая ОСА; 3 – левая 
подключичная артерия; 4 – левая плечеголовная 
вена; 5 – дуга аорты; тонкая стрелка – металлический 
осколок в средостении; черная стрелка – псевдо-
аневризма дуги аорты; круг – зона артериовенозного 
сброса между левой ОСА и плечеголовной веной. 
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левая  ОСА. Для усиления контрастности и визуа-

лизации изображений под местной анестезией 

правосторонним радиальным доступом диагно-

стическим катетером катетеризирована аорта. 

В проксимальном отделе левой ОСА опреде-

ляется высокопотоковый патологический арте-

рио венозный сброс. Путем имплантации стент-

графта BeGraft peripheral 10 × 57 мм от устья 

левой ОСА с последующей постдилатацией бал-

лонным катетером 12 × 40 мм патологическое 

сообщение между артерией и веной ликвидиро-

вано. На контрольной ангиограмме (рис. 4) кро-

воток по сосудам дуги аорты магистральный, 

между левой ОСА и левой подключичной арте-

рией мешотчатая псевдоаневризма. Состояние 

пациента стабильное, жалоб, признаков наруше-

ния мозгового кровообращения нет. Вмеша-

тельство завершено мануальным гемостазом 

с наложением асептических давящих повязок 

на область пункций. При осмотре области шеи: 

пульсации вен и их выбухания не наблюдается, 

систолодиастолический шум не выслушивается.

Проведен ультразвуковой контроль: в просве-

те от устья левой ОСА и дистальнее, визуализи-

руется дополнительная гиперэхогенная тень – 

стент-графт. Данных об артериализации в венах 

не получено.

КТ-ангиография (рис. 5): отмечается выклю-

чение АВФ из кровотока, состояние после стен-

тирования проксимального отдела левой ОСА, 

кзади от левого плечеголовного ствола в верх-

нем средостении отмечается осколок размера-

ми 2,6 × 2,7 мм, псевдоаневризма аорты между 

левой ОСА и левой подключичной артерией.

Пациент находился под динамическим на-

блюдением и продолжал прием двух антиагре-

гантов в ожидании второго этапа эндоваскуляр-

ного лечения – эмболизация псевдоаневризмы 

аорты, которая в дальнейшем и была проведена.

В рентгеноперационной под местной анесте-

зией чрезбедренным доступом катетеризирова-

на дуга аорты. На ангиограмме: ранее импланти-

рованный стент-графт от устья ОСА проходим, 

состоятелен, кровоток магистральный, патоло-

гических артериовенозных сбросов нет; брахио-

цефальный ствол, подключичные артерии, сон-

ные артерии, позвоночные артерии – кровоток 

магистральный, без особенностей; в зоне дуги 

аорты между устьями ОСА и подключичной арте-

рии определяется мешотчатое выбухание – 

псевдоаневризма размерами около 7 мм в диа-

метре с шейкой до 3 мм. С использованием кате-

тера модификации JR-4.0 (6 Fr) и микрокатетера 

PX SLIM выполнена спиральная эмболизация 

Рис. 4. Ангиограмма после установки стента. 1 – 
аорта; 2 – брахиоцефальный ствол с установленным 
диагностическим катетером для усиления контраст-
ности; 3 – левая ОСА с установленным от устья стент-
графтом, внутри просвета артерии прослеживается 
диагностический проводник; 4 – левая подключичная 
артерия; тонкая стрелка – псевдоаневризма аорты.

Рис. 5. КТ-ангиограмма после имплантации стента. 
Белая стрелка – стент-графт имплантирован от устья 
левой ОСА; черная стрелка – псевдоаневризма дуги 
аорты.
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1
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мешотчатой псевдоаневризмы аорты с исполь-

зованием Penumbra Coil 400 4 мм × 25 см. На 

контрольной ангиограмме (рис. 6) кровоток по 

артериям головы и шеи магистральный, призна-

ков дислокации спирали нет. Состояние пациен-

та стабильное, жалоб, признаков нарушения 

мозгового кровообращения нет. Вмешательство 

завершено мануальным гемостазом с наложени-

ем асептической давящей повязки на область 

пункции.

В дальнейшем пациент выписан в удовлетво-

рительном состоянии с рекомендациями по про-

должению двойной антиагрегантной терапии 

и динамическому контролю состояния дуги аор-

ты и стент-графта путем контрольных КТ-ангио-

графических исследований (через месяц, 3, 6 

и 12 мес). При КТ-ангиографии через месяц 

(рис. 7) патологического артериовенозного 

сброса, стенозов, окклюзий и эндоликов не 

определяется, состояние после стентирования 

проксимального отдела левой ОСА и эмболиза-

ции псевдоаневризмы аорты.

Обсуждение 
В нашем клиническом наблюдении пред-

ставлено чрезвычайно редкое сочетанное 

повреждение магистральных сосудов.

Ведь несмотря на низкий удельный вес 

ранений шеи (всего 1,9–2,9%) из общего 

числа повреждений мирного времени, такие 

повреждения характеризуются высокой 

леталь ностью (до 21%) на месте или при 

транспортировке. К тому же часто ранения 

являются множественными (25–31%) и со-

четанными (54–66%) по локализации, что 

утяжеляет состояние пациента (9–11).

В клинической картине у пострадавшего 

не было неврологических нарушений, лишь 

при визуальном осмотре определялась 

пульсация яремных вен справа, хотя при 

деталь ном обследовании АВФ была между 

левой ОСА и левой плечеголовной веной. 

Этот симптомокомплекс был вызван пере-

даточной пульсацией правых венозных кол-

лекторов по ходу движения крови в сторону 

правого предсердия.

Естественное течение такого высокопо-

токового артериовенозного свища в даль-

нейшем вызвало бы ряд нежелательных 

труднокорригируемых эффектов. И гово-

рить о самопроизвольном закрытии фисту-

лы не приходилось, поскольку скорость по-

тока была гораздо выше 350 мл/мин, что 

является одним из показаний к операции. 

Рис. 7. КТ-ангиограмма, 3D-реконструкция через 
месяц после вмешательств. Тонкая стрелка – эмбо-
лизированный мешок псевдоаневризмы; большая 
стрелка – стент-графт в левой общей сонной арте-
рии, магистральный кровоток.

Рис. 6. Ангиограмма после установки спирали. 
Стрелка – осколок в средостении; круг – эмболизи-
рованный спиралью мешок псевдоаневризмы 
с использованием диагностического катетера.
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А при хронизации процесса артериальная 

стенка ослабляется, сопровождается каль-

цификацией и отложением липидов в при-

токовой артерии. Эти дегенеративные из-

менения приводят к удлинению, извитости, 

расширению аневризмы в месте фистулы. 

Соседняя вена также расширяется и стано-

вится извилистой и утолщенной (“артериа-

лизированной”). Все это увеличивает пато-

логический артериовенозный сброс, приво-

дя в итоге к сердечной недостаточности, 

инсультам и другим потенциально опасным 

состояниям (12, 13).

Для определения тактики в медицинском 

сообществе специально предложено зони-

рование области шеи на 3 анатомические 

зоны:

– Зона 1: от яремной вырезки грудины до 

перстневидного хряща.

– Зона 2: от перстневидного хряща до 

угла нижней челюсти.

– Зона 3: от угла нижней челюсти до осно-

вания черепа.

Повреждение в проксимальном отделе 

сонной артерии в нашем клиническом на-

блюдении соответствует зоне 1, что рядом 

авторов считается более подходящим для 

эндоваскулярного вмешательства при на-

личии технической возможности. Открытая 

хирургия в данной зоне значительно трав-

матична ввиду труднодоступности, что мо-

жет привести к массивной кровопотере 

и другим осложнениям (6, 10).

Поэтому использование стент-графта для 

разобщения артериовенозного свища явля-

ется наиболее щадящей, малотравматичной 

и безопасной операцией, но следует учиты-

вать длительность фистулы, участки для 

фиксации стент-графта, соответствие  прок-

симального и дистального диаметров по-

врежденного сосуда, возможность его кате-

теризации, наличие симптомов компрессии 

и травмы дыхательных путей, а также инфи-

цирование раны (14, 15).

Процесс кавитации, вызванный снарядом, 

также может быть ответственен за повреж-

дение соседних тканей и сосудов, способ-

ствуя воспалению, ангиогенезу и задержке 

рассасывания артериовенозных свищей 

(14, 15), что мы и наблюдали в нашем клини-

ческом примере. Был поврежден централь-

ный сосуд тела человека – аорта, с формиро-

ванием хоть и небольшой, но псевдоанев-

ризмы. 

Диагностика сосудов с применением 

компьютерной томографии (КТ) требует 

значительных требований: укладка пациен-

та, определение границ исследования, 

уровень  напряжения, синхронизация с по-

дачей контрастного вещества, величина 

КТ-среза, синхронизация с сердечным рит-

мом и многое другое. И при всем при этом 

КТ-ангиография считается быстрым, высо-

кочувствительным и высокоспецифичным 

методом диагностики повреждений, во мно-

гом вытесняя другие методы. Но имеются 

и ограничения, например, у пациентов 

с осколками бывает сложно точно опреде-

лить зону разрушения анатомических струк-

тур из-за артефактов и засветки (16).

В представленном клиническом наблю-

дении именно КТ-ангиография позволила 

определить АВФ, заподозрить псевдоанев-

ризму аорты. По нашему мнению, компью-

терные технологии и программы должны 

внедряться более широко и требуют во мно-

гом обновления. Именно благодаря мульти-

планарной реконструкции с применением 

косых срезов удалось определить размеры 

псевдоаневризмы, которая своим куполом 

прилегала к левой ОСА, что привело к лож-

ному мнению о наличии псевдоаневризмы 

устья левой ОСА. При прямой ангиографии, 

которая до сих пор остается “золотым стан-

дартом” визуализации сосудистого русла, 

был подтвержден диагноз и скорректирован 

размер необходимой спирали. На сегод-

няшний день все чаще используются ком-

пьютерные технологии в виде мультимо-

дальной визуализации с объединением дан-

ных КТ-ангиографии, транспищеводной 

эхокардиографии и рентгеноскопии, кото-

рые позволяют как планировать процедуру, 

так и проводить более точную визуализацию 

для оптимального позиционирования им-

планта, увеличивая безопасность и сокра-

щая время процедуры (17).

Конечно, в соответствии с клиническими 

рекомендациями ложная аневризма аорты 

требует незамедлительной хирургической 

тактики, преимущественно открытой. Но 

в данном клиническом примере от ранения 

прошло более 3 мес, состояние пациента 

было стабильным, в первую очередь внима-

ние клиницистов было обращено на ранение 

нижней конечности, а после подозрения 

на сосудистую патологию и проведения до-

полнительных обследований изменений 

размеров мешотчатой псевдоаневризмы не 

наблюдалось. С учетом технической воз-

можности эндоваскулярного вмешатель-

ства, консенсуса специалистов госпиталя 
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и нежелания пациента переносить травма-

тичную операцию с длительным периодом 

восстановления принято решение о выпол-

нении рентгенэндоваскулярной эмболиза-

ции спиралью мешотчатой псевдоаневриз-

мы аорты. Стоить отметить, что, когда груд-

ные эндографты не являются приемлемой 

альтернативой по анатомическим причинам, 

возможно применение окклюзирующих 

устройств в виде окклюдеров и спиралей, 

что наглядно продемонстрировали в своем 

клиническом наблюдении L. Pirelli и соавт. 

в 2015 г. (17).

Безусловно, долгосрочная эффектив-

ность рентгенэндоваскулярных методов ле-

чения по-прежнему недостаточно изучена, 

чтобы ее можно было безоговорочно реко-

мендовать при повреждениях сосудов, тем 

более что есть ряд проблем и специфиче-

ских осложнений (риск диссекций, нецеле-

вая эмболия, долгосрочная проходимость 

стентов, эндолик, проблема приема анти-

агрегантов и др.). Но на то и существуют 

медицинские организации и регистры, что 

собирают необходимые данные, наблюдают 

и контролируют пациентов после оператив-

ных вмешательств.

Заключение
Эндоваскулярные методики при ранени-

ях магистральных сосудов не раз доказали 

свою эффективность и безопасность при 

должной компьютерной диагностике и соот-

ветствующем подборе инструментов. Такие 

вмешательства позволяют прервать “пороч-

ный круг” АВФ, устранить опасность псев-

доаневризм, восстановить магистральный 

кровоток или остановить кровотечение. 

Эндоваскулярное лечение является пре-

красной альтернативой “открытой” хирур-

гии, так как она все больше стремится к ма-

лотравматичности, большей прецизионно-

сти и даже к амбулаторности. И серии 

наблюдений, необычных и нестандартных 

клинических случаев, описанных в литерату-

ре, лишь доказывают гибкость и ценность 

порой недоказанных в рамках рандомизи-

рованных исследований способов лечения. 

Structured thesis
Objective: to present a clinical case of a 

successful endovascular treatment of a patient 

with traumatic injury to the thoracic aorta as a 

result of a shrapnel wound, emphasizing the 

importance of timely diagnosis and proper 

management of patients in such cases, as well 

as the importance of specialized interventions 

in patients with aortic injuries.

Introduction. Aortic injuries are especially 

critical due to the high risk and subsequent mas-

sive blood loss. At the same time, the combined 

injury aggravates the general condition of the 

patient and significantly increases the risk of 

complications and death, which further compli-

cates the results of open surgery.

Presentation of the clinical case: a clinical 

observation of a patient with a splinter wound of 

the thoracic aorta and the formation of AVF and 

aortic aneurysm is presented. Two-stage endo-

vascular treatment of the patient was per-

formed, the first stage was the implantation of 

a stent graft into the OCA, the second stage 

was the embolization with a microspiral cavity of 

the thoracic aortic aneurysm.

Discussion. The use of imaging techniques 

such as computed tomography and angiogra-

phy for diagnosis and treatment decision-mak-

ing is discussed. The work emphasizes the ef-

fectiveness and low-trauma of endovascular 

treatment methods leading to better treatment 

results, despite certain limitations and risks as-

sociated with endovascular stent graft implan-

tation, in the treatment of post-traumatic AVF 

and aortic aneurysms.

Conclusions. Selective angiography in case 

of traumatic damage to the aorta and/or main 

vessels allows for high accuracy in detecting 

vascular injuries and treating them immediately. 

The use of endovascular treatment methods al-

lows the patient to be relieved of severe bleeding 

without performing extensive thoracotomy.

It is not the strongest of the species 

that survives, and not the smartest, but the one 

who reacts better than others to changes.

Charles Darwin
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List of abbreviations
AVF – arteriovenous fistula.

ССA – common carotid artery.

LVEF – the ejection fraction of the left ventri-

cle.

CT – computed tomography.

Introduction
Multiple shrapnel wounds in several ana-

tomical areas are currently the most common 

combat injury. And the main cause of death on 

the battlefield has always been and remains 

vascular damage with bleeding. The frequency 

of damage to the vessels of the neck in wartime 

is about 10-15%, and in the trunk area – 5–10% 

(1). Among all injuries, about 20–25% of deaths 

are thoracic, of which 33% are penetrating 

(2, 3). All these severe and life-threatening inju-

ries require immediate diagnosis and stabiliza-

tion of the patient's condition. At the same time, 

the anatomical and topographic features of this 

area, the nature and type of damage make 

it difficult to complete timely diagnosis and re-

quire the use of computer technology, which 

is possible in large medical and diagnostic 

centers, where it is necessary to deliver the vic-

tim in a short time. In the modern world, with 

an increase in the frequency of local wars and 

military conflicts, the number of combat mine-

explosive and bullet wounds has increased, 

which in turn changes the clinical picture of in-

juries: with a small inlet, injuries affect more 

than one anatomical area and structure, be-

coming combined, combined and multiple, 

wound healing is also longer, which is not as-

sociated with not only with infection, but also 

with changes in the distance from the wound at 

the molecular level as a result of the high-ener-

gy impact of a wounding projectile.

It should be noted that there is no unity in 

medicine on the issues of diagnosis, treatment 

and even classification of injuries. For example, 

the term “penetrating neck injury” is controver-

sial. Some authors include any wounds that 

extend deeper than M. platisma, others — only 

penetrating into the lumen of the organs of the 

neck, oral or pleural cavity. There is an opinion 

that the division of wounds into superficial and 

deep ones is more successful in relation to 

M. platisma. The absence of a single algorithm 

also leads to an increase in the error rate, 

reaching 7–38% in wounds of vessels and or-

gans of the neck, including in large surgical 

centers (4, 5).

The treatment of traumatic injuries of the 

branches of the aortic arch is especially diffi-

cult, the proportion of which is 5–10% of all ar-

terial injuries, but, in fact, the true frequency of 

such injuries is unknown, since they are fatal 

even before the victim is admitted to the hospi-

tal. Survivors of such an injury often develop 

a pulsating hematoma, followed by the forma-

tion of an aneurysm and/or arteriovenous fis-

tula. Treatment is associated with a high mor-

tality rate due to their inaccessibility (the need 

for dissection of the clavicle, thoracotomy or 

median sternotomy), frequent combined dam-

age to other anatomical structures, anemia, the 

risk of cerebral circulatory disorders and mas-

sive bleeding, insufficient experience in the 

treatment of such injuries, as well as high anes-

thesiological risk. According to various reports, 

the hospital mortality rate for damage to the 

main branches of the aortic arch can reach 

43%. Therefore, minimally invasive endovascu-

lar care for injuries of hard-to-reach traumatic 

vascular injuries is of great interest, especially 

in stabilized patients with false aneurysms and 

arteriovenous fistulas (6, 7, 8).

Clinical case

We present a clinical case of X-ray endovascular 

treatment of traumatic lesion of the main vessels 

with a wounding fragment.

The patient (20 years old) was admitted to the 

Federal State Budgetary Institution “NMIC VMT 

named after A.A. Vishnevsky” of the Ministry of 

Defense of the Russian Federation at the stage of 

specialized and high-tech medical care with the di-

agnosis: Mine-explosive wound of the chest and left 

lower limb. Blind splinter penetrating wound of the 

chest with the formation of a pseudoaneurysm at the 

mouth and an arteriovenous fistula in the proximal 

segment of the left common carotid artery and the 

left brachiocephalic vein. Blind wounds to the soft 

tissues of the lower third of the left thigh and lower 

leg. A foreign body of the middle mediastinum of the 

upper floor. Mild anemia.

Of the complaints, he notes a pulsation in the 

neck, a feeling of “heaviness” in the head, wounds 

do not bother. It is known from the medical history 

that he was evacuated to the hospital after being in-

jured. The X-ray revealed a foreign body in the upper 

mediastinum. CT angiography additionally diag-

nosed pseudoaneurysms of the left common carotid 

artery (ССA) and an arteriovenous fistula (AVF) be-

tween it and the left brachiocephalic vein. After that, 

he was sent to the Federal State Budgetary Institution 

“NMIC VMT named after A.A. Vishnevsky” of the 

Ministry of Defense of the Russian Federation.

On inspection. The condition is of moderate 

seve rity. My mind is clear. The position is active. 
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The skin is of ordinary color. By organs and systems 

without features. Blood pressure 120/70 mmHg. 

Heart rate – 70 beats in min.

In the local status (Fig. 1), the following draws at-

tention to itself: the area of the entrance hole of the 

fragment with a diameter of up to 0.5 cm with signs 

of scarring is located two centimeters cranially from 

the notch of the sternum handle. In the lower neck, 

swollen jugular veins with distinct pulsation on the 

right are visualized, the veins do not decrease when 

the patient is standing. On palpation, the neck area 

is painless, there is a “tremor” in the projection of 

the jugular veins. During auscultation, there is sys-

tolic-diastolic noise in the area of the left common 

carotid artery.

On the echocardiography (Fig. 2): In the projec-

tion of the aortic arch, an additional echo shadow of 

metallic density (fragment) with an acoustic “track” 

with approximate dimensions of 3 × 3 mm is visual-

ized. Arteriovenous fistula, probably of traumatic 

origin, with systolic-diastolic high-speed (5.7 m/s) 

shunting blood flow at the level of the aortic arch, 

presumably with discharge into the left brachioce-

phalic vein, the diameter of the fistula is about 6 mm. 

The global and local systolic function of the left ven-

tricle is not impaired. LVF is 56%. The leaves of the 

pericardium are differentiated.

CT angiography: Left-sided carotid-brachioce-

phalic fistula. Posteriorly, against the background of 

the fistula of the left brachiocephalic trunk, a frag-

ment measuring 2.6 × 2.7 mm is noted in the upper 

mediastinum. Pseudoaneurysm of the mouth of the 

left WASP measuring 9 × 9 mm.

Specialists in X-ray endovascular diagnosis and 

treatment performed a revision of CT angiography in 

a computer program with multiplanar reconstruction 

and performed calculations on artery segments 

to clarify the possibility of performing surgery on the 

patient and deciding on the necessary tools (Fig. 3). 

As a result, new data were obtained. There is no 

pseudoaneurysm in the mouth of the left OSA, it is 

located between the mouths of the left CCA and the 

subclavian artery and is a baggy formation with 

a dia meter of up to 8 mm with an mouth of up to 

3 mm coming from the aorta. AVF is confirmed. The 

required size of the stent graft has been selected.

In connection with the new data, a consultation of 

specialists, including cardiac surgeons, was held, 

and a decision was made to perform two-stage en-

dovascular treatment, double antiplatelet therapy 

was prescribed.

The first stage involved the separation of the arte-

riovenous fistula. In the X-ray room, the left CCA was 

catheterized under local anesthesia with a trans-

Fig. 2. Ultrasound examination. 1 – aorta; 2 – left 
common carotid artery; arrow – zone of arteriovenous 
fistula.

2

1

Fig. 3. CT angiography before surgery. 1 – brachio-
cephalic trunk; 2 – left common carotid artery; 3 – left 
subclavian artery; 4 – left brachiocephalic vein; 5 – 
aortic arch; thin arrow – metal fragment in the 
mediastinum; black arrow – pseudoaneurysm of the 
aortic arch; circle – arteriovenous discharge zone 
between the left common carotid artery and the 
brachiocephalic vein.

1

4

2

3

5

Fig. 1. White arrow – a splinter wound in the sternum 
tenderloin area; white oval – swollen pulsating veins 
are visible on the right.
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femoral access. To enhance contrast and image 

visualization, the aorta was catheterized with a right-

sided radial access diagnostic catheter under local 

anesthesia. A high-flow pathological arteriovenous 

discharge is detected in the proximal part of the left 

CCA. By implanting a stent graft “BeGraft peripher-

al” 10 × 57 mm from the mouth of the left CCA, fol-

lowed by postdilation with a balloon catheter 12 × 40 

mm, the pathological communication between the 

artery and vein was eliminated. On the control angio-

gram (Fig. 4), the blood flow through the vessels 

of the aortic arch is main, there is a baggy pseudoa-

neurysm between the left CCA and the left subclavi-

an artery. The patient's condition is stable, there are 

no complaints or signs of impaired cerebral circula-

tion. The intervention was completed by manual he-

mostasis with the application of aseptic pressure 

dressings to the puncture area. When examining the 

neck area: there is no pulsation of veins and their 

bulging, systolic-diastolic noise is not heard.

Ultrasound control was performed: in the lumen 

from the mouth of the left CCA and distally, an addi-

tional hyperechoic shadow – a stent graft – is visual-

ized. Data for arterialization in the veins have not 

been obtained.

On CT angiography (Fig. 5), it is noted: the shut-

down of the arteriovenous fistula from the blood-

stream, the condition after stenting of the proximal 

part of the left CCA, posteriorly from the left brachio-

cephalic trunk in the upper mediastinum, a fragment 

measuring 2.6 × 2.7 mm, pseudoaneurysm of the 

aorta between the left CCA and the left subclavian 

artery is noted.

The patient was under dynamic supervision and 

continued taking two antiplatelet agents in anticipa-

tion of the second stage of endovascular treat-

ment – embolization of a pseudoaneurysm of the 

aorta, which was subsequently performed.

In the X-ray room, the aortic arch was catheter-

ized under local anesthesia with a trans-femoral ac-

cess. On angiography: the previously implanted 

stent graft from the mouth of the CCA is passable, 

stable, main blood flow, there are no pathological 

arteriovenous discharges; brachiocephalic trunk, 

subclavian arteries, carotid arteries, vertebral arter-

ies – main blood flow, without features; in the area of 

the aortic arch between the mouths of the CCA 

and subclavian artery, a baggy bulge is determined – 

a pseudoaneurysm measuring about 7 mm in diam-

eter with a neck up to 3 mm. Spiral embolization of 

the aortic sac pseudoaneurysm using the Penumbra 

Coil 400 4 mm × 25 cm was performed using 

a JR-4.0 (6Fr) catheter and a PX SLIM microcathe-

ter. On the control angiogram (Fig. 6), the blood flow 

Fig. 4. Angiography after stent placement. 1 – aorta; 
2 – brachiocephalic trunk with a diagnostic catheter 
installed to enhance contrast; 3 – left common carotid 
artery with a stent graft installed from the mouth, 
a diagnostic conductor is traced inside the artery lumen; 
4 – left subclavian artery; thin arrow – pseudoaneurysm 
of the aorta.
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1

Fig. 5. CT angiography after stent implantation. The 
white arrow is a stent graft implanted from the mouth 
of the left common carotid artery; the black arrow is 
a pseudoaneurysm of the aortic arch.
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through the arteries of the head and neck is main, 

there are no signs of dislocation of the spiral. The 

patient's condition is stable, there are no complaints 

or signs of impaired cerebral circulation. The inter-

vention was completed by manual hemostasis with 

the application of an aseptic pressure bandage to 

the puncture area.

Subsequently, the patient was discharged in 

a satisfactory condition with recommendations for 

the continuation of double antiplatelet therapy and 

dynamic monitoring of the aortic arch and stent graft 

by control CT angiographic examinations (after 

a month, 3 months, 6 months and 12 months). 

On CT angiography after a month (Fig. 7), patho-

logical arteriovenous discharge, stenoses, occlu-

sions and endolics are not determined, the condition 

after stenting of the proximal part of the left CCA and 

embolization of the pseudoaneurysm of the aorta.

Discussion
In our clinical case, an extremely rare case of 

combined damage to the main vessels is pre-

sented.

After all, despite the low proportion of neck 

wounds (only 1.9–2.9%) of the total number 

of peacetime injuries, such injuries are charac-

terized by high mortality (up to 21%) on site 

or during transportation. In addition, wounds 

are often multiple (25–31%) and combined 

(54–66%) in localization, which aggravates the 

patient's condition (9, 10, 11).

In the clinical picture, the victim had no neu-

rological disorders, only a visual examination 

revealed pulsation of the jugular veins on the 

right, although a detailed examination showed 

an arteriovenous fistula between the left CCA 

and the left brachiocephalic vein. This symptom 

complex was caused by a transfer pulsation 

of the right venous collectors along the course 

of blood movement towards the right atrium.

The natural course of such a high-flow arte-

riovenous fistula would later cause a number of 

undesirable effects that are difficult to correct. 

And there was no need to talk about spontane-

ous closure of the fistula, since the flow rate 

was much higher than 350 ml /min, which is 

one of the indications for surgery. And with the 

chronization of the process, the arterial wall 

weakens, accompanied by calcification and 

deposition of lipids in the tributary artery. These 

degenerative changes lead to elongation, tor-

tuosity, and expansion of the aneurysm at the 

site of the fistula. The adjacent vein also ex-

pands and becomes sinuous and thickened 

Fig. 7. CT angiography, 3D reconstruction one month 
after the intervention. The thin arrow is an embolized 
pseudoaneurysm sac; the large arrow is a stent graft in 
the left common carotid artery, the main blood flow.

Fig. 6. Angiography after installing the spiral. The arrow 
is a fragment in the mediastinum; the circle is an 
embolized spiral pseudoaneurysm sac using a diagnostic 
catheter.



60

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ АНГИОЛОГИЯ

№ 78,  2024

(“arterialized”). All this increases pathological 

arteriovenous discharge, resulting in heart fail-

ure, strokes and other potentially dangerous 

conditions (12, 13).

To determine the tactics in the medical com-

munity, the zoning of the neck area into three 

anatomical zones is specifically proposed:

– Zone 1: from the jugular sternum to the 

cricoid cartilage.

– Zone 2: from the cricoid cartilage to the 

angle of the lower jaw.

– Zone 3: from the angle of the lower jaw to 

the base of the skull.

Damage in the proximal carotid artery in our 

clinical case corresponds to zone 1, which is 

considered by some authors to be more suita-

ble for endovascular intervention if technically 

possible. Open surgery in this area is signifi-

cantly traumatic due to its inaccessibility, which 

can lead to massive blood loss and other com-

plications (6, 10).

Therefore, the use of a stent graft to sepa-

rate the arteriovenous fistula is the most gentle, 

low-traumatic and safe operation, but the dura-

tion of the fistula, areas for fixing the stent graft, 

the correspondence of the proximal and distal 

diameters of the damaged vessel, the possibil-

ity of its catheterization, the presence of symp-

toms of compression and injury of the respira-

tory tract, as well as infection of the wound 

should be taken into account (14, 15).

The cavitation process caused by the pro-

jectile may also be responsible for damage 

to neighboring tissues and blood vessels, con-

tributing to inflammation, angiogenesis and 

delayed resorption of arteriovenous fistulas 

(14, 15), which we observed in our clinical ex-

ample. The central vessel of the human body, 

the aorta, was damaged, with the formation, 

albeit small, but with the formation of a pseu-

doaneurysm.

The diagnosis of blood vessels using com-

puted tomography requires significant require-

ments: patient placement, determination of the 

boundaries of the study, voltage level, synchro-

nization with the supply of contrast media, 

the size of the CT slice, synchronization with 

the heart rate and much more. And with all this, 

CT angiography is considered a fast, highly 

sensitive and highly specific method of diag-

nosing damage, largely displacing other meth-

ods. But there are also limitations, for example, 

in patients with fragments, it can be difficult 

to accurately determine the zone of destruction 

of anatomical structures due to artifacts and 

illu mination (16).

In the presented clinical case, it was CT an-

giography that made it possible to determine 

AVF and suspect pseudoaneurysm of the aorta. 

In our opinion, computer technologies and pro-

grams should be implemented more widely and 

require updating in many ways. It was thanks to 

the multiplanar reconstruction using oblique 

sections that it was possible to determine the 

size of the pseudoaneurysm, which was adja-

cent to the left CCA with its dome, which led to 

a false opinion about the presence of a pseu-

doaneurysm at the mouth of the left common 

carotid artery. On direct angiography, which still 

remains the “gold standard” for visualization of 

the vascular bed, the diagnosis was confirmed 

and the size of the necessary spiral was ad-

justed. At the moment, computer technologies 

in the form of multimodal imaging with the com-

bination of CT angiography, transesophageal 

echocardiography and X-ray are increasingly 

used, which allow both planning the procedure 

and conducting more accurate imaging for op-

timal implant positioning, increasing safety and 

reducing procedure time (17).

Of course, according to clinical recommen-

dations, a false aortic aneurysm requires im-

mediate surgical tactics, mainly open. But in 

this clinical example, more than three months 

passed from the injury, the patient's condition 

was stable, the attention of clinicians was fo-

cused on the wound of the lower limb, and after 

suspicion of vascular pathology and additional 

examinations, no changes in the size of the 

saccular pseudoaneurysm were observed. 

Taking into account the technical possibility 

of endovascular intervention, the consensus 

of hospital specialists and the patient's unwill-

ingness to undergo traumatic surgery with 

a long recovery period, it was decided to per-

form X-ray endovascular embolization with 

a spiral of a sacral pseudoaneurysm of the 

aorta. It is worth noting that when thoracic 

endo grafts are not an acceptable alternative 

for anatomical reasons, it is possible to use oc-

clusive devices in the form of occluders and 

spirals, which was clearly demonstrated in his 

clinical observation by Luigi Pirelli in 2015 (17).

Of course, the long-term effectiveness of 

X-ray endovascular treatments is still insuffi-

ciently studied to be unconditionally recom-

mended for vascular injuries, especially since 

there are a number of problems and specific 

complications (risk of dissections, non-target-

ed embolism, long-term patency of stents, en-

dolycosis, the problem of taking antiplatelet 

agents and others). But that's why there are 
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medical organizations and registries that col-

lect the necessary data, monitor and monitor 

patients after surgical interventions.

Conclusions
Endovascular techniques for wounds of the 

main vessels have repeatedly proven their ef-

fectiveness and safety with proper computer 

diagnostics and appropriate selection of tools. 

Such interventions can interrupt the “vicious 

circle” of AVF, eliminate the danger of pseudo-

aneurysms, restore the main blood flow or stop 

bleeding. Endovascular treatment is an excel-

lent alternative to “open” surgery, as it increas-

ingly tends to be less traumatic, more precise, 

and even outpatient. And the series of observa-

tions, unusual and non-standard clinical cases 

described in the literature only prove the flexi-

bility and value of treatment methods that are 

sometimes unproven in randomized trials.
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В обзоре представлен анализ литературы о применении эндоваскулярного метода лечения варикоце-

ле. Данная патология на первый взгляд может показаться хорошо изученной, однако и сегодня мы про-

должаем получать противоречивые ответы на интересующие нас вопросы: эффективность эндоваску-

лярного лечения в сравнении с традиционными методами, влияние на репродуктивную функцию и др. 

Под эффективностью лечения при данной патологии следует понимать уменьшение болей, положи-

тельное влияние на репродуктивную функцию и отсутствие рецидивов заболевания. На основании 

представленного обзора можно сделать вывод, что эндоваскулярный подход в лечении варикоцеле – 

это эффективный и безопасный метод, имеющий множество преимуществ, но вопрос, превосходит ли 

он традиционные методики, остается малоизученным.
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The review presents an analysis of the literature on the use of endovascular method of treatment for varicocele. 

At first glance, this pathology may seem well studied, however, even today we continue to receive conflicting 

answers to the questions that interest us: the effectiveness of endovascular treatment in comparison with 

traditional methods, the effect on reproductive function, etc.

The effectiveness of treatment for this pathology should be understood as a reduction in pain and no relapse 

of the disease. Based on the review, it can be concluded that the endovascular approach in the treatment 

of varicocele is an effective and safe method with many advantages, but the question of whether it is superior 

to traditional techniques remains poorly researched.
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Введение
Эндоваскулярное лечение варикоцеле, 

включая такие методы, как эмболизация, по-

лучает все большую популярность среди уро-

логов и ангиохирургов. За последние 10 лет 

проведено множество исследований, доку-

ментирующих эффективность и безопас-

ность данного подхода. Несмотря на это, 

многие вопросы по лечению данной патоло-

гии остаются без четкого ответа и сегодня. 

Варикоцеле представляет собой расши-

рение вен гроздевидного сплетения семен-

ного канатика и яичковой (семенной) вены. 

Данная патология является распространен-

ной, по разным данным она встречается 

в 10–25% в общей популяции среди мужчин. 

С возрастом эта частота увеличивается, 

как и частота мужского бесплодия (1–4). 

Левостороннее варикоцеле встречается 

в 80–98% случаев, правосторонняя локали-

зация – в 2,1–8,3%, двусторонняя – в 2,6–

38%. По данным зарубежной литературы, 

левая сторона поражается в 70–100% случа-

ев, правая – в 0–9% и в 0–23% случаев лока-

лизация варикоцеле двусторонняя (5, 6). 

Традиционные хирургические методики 

(операции Мармара, Иваниссевича и др.) 

являются стандартным подходом к лечению 

варикоцеле, но достижения в области меди-

цинских технологий увеличили качество 

и количество вариантов эндоваскулярного 

лечения с сопоставимыми результатами. 

Такими эффективными методами считаются 

чрескожная эмболизация и склерозирова-

ние, которые имеют такие преимущества, 

как минимальная инвазивность, более низ-

кая стоимость, более короткое время вос-

становления после операции и снижение 

частоты побочных эффектов (2, 7–9). 

Эндоваскулярное лечение расширенных 

вен гроздевидного сплетения семенного ка-

натика является перспективной методикой 

лечения и имеет положительные результаты 

в ряде работ отечественных и зарубежных 

исследователей.

Последствия влияния варикоцеле 

на мужское здоровье

Варикоцеле может протекать бессимп-

томно и не всегда приводит к функциональ-

ным нарушениям яичка или субъективным 

ощущениям (бессимптомное течение). 

Частым проявлением данного заболева-

ния является боль в паховой области, кото-

рая может усиливаться при физических 

нагруз ках. Не стоит также забывать, что 

после операционный период при традици-

онных методиках может сопровождаться 

усилением болей вследствие воспаления, 

а снятие швов создает дополнительный 

дискомфорт пациенту (10).

Другим проявлением варикоцеле являет-

ся мужское бесплодие. На сегодняшний 

день позиция урологов в отношении влия-

ния варикоцеле на фертильность неодно-

значна из-за скудности данных, связы-

вающих хирургическое вмешательство с ис-

ходами беременности. Хотя существуют 

уме ренные доказательства преимуществ 

лече ния варикоцеле у детей и подростков 

с точки зрения объема яичек и концентрации 

сперматозоидов, долгосрочные послед-

ствия, включая отцовство и фертильность, 

до сих пор остаются неизвестными (11).

В одном из последних обзоров литера-

туры авторы оценивали результаты из ше-

сти ретроспективных и двух проспективных 

клинических исследований с участием 701 

пациента. Концентрация сперматозоидов 

значительно улучшилась во всех пяти ис-

следованиях, в которых оценивался этот 

параметр. Средняя подвижность сперма-

тозоидов улучшилась в семи исследовани-

ях. Эти данные свидетельствуют в пользу 

того, что варикоцеле пагубно влияет на 

функцию яичек (12).

J. Prasivoravong и соавт. провели ретро-

спективное исследование, в котором уча-

ствовало 47 бесплодных пациентов мужско-

го пола с левосторонним варикоцеле и по 

крайней мере с одним аномальным пара-

метром спермы. После эмболизации сред-

няя концентрация сперматозоидов улучши-

лась с 5,78 до 38,75 • 106, также наблюда-

лось значительное увеличение подвижности 

сперматозоидов, их жизнеспособности, про-

цента нормальных сперматозоидов и мор-

фологии их головок (13). 

В проспективном исследовании, про-

веденном U. Cantoro и соавт., сравнивали 
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результаты у пациентов после эндоваску-

лярного лечения (218 человек) и пациентов, 

находящихся под наблюдением (119 чело-

век). Анализ спермы через 6 мес после лече-

ния показал значительное улучшение кон-

центрации сперматозоидов и общей под-

вижности. Стоит отметить, что авторы 

сравнили частоту наступления беременно-

сти, которая составила 46,3% для группы 

лечения и 11,8% для группы наблюдения 

(p = 0,011) (14).  

В контексте вспомогательной репродук-

ции метаанализ 2016 г. показал, что в группе 

пациентов после оперативного лечения ва-

рикоцеле, в отличие от пациентов, которые 

не получали лечение, показатели живорож-

дения и наступления беременности при экс-

тракорпоральном оплодотворении или ле-

чении интрацитоплазматической инъекцией 

спермы были лучше (15).

В метаанализе 2020 г. сравнивалось влия-

ние оперативного лечения (лигирование/

эмболизация) с наблюдением на частоту 

беременностей. Не было существенной раз-

ницы в частоте наступления беременности 

между операционной и контрольной группой 

(ОР = 1,05 [0,72, 1,54]). Авторы считают, что 

существует недостаточно доказательств, 

которые бы объясняли, что оперативное 

лече ние варикоцеле может улучшить есте-

ственную фертильность у бесплодных пар 

и что существует потребность в рандомизи-

рованных контролируемых исследованиях 

для проверки эффективности оперативного 

лечения варикоцеле для лечения мужского 

бесплодия (16).

Некоторые исследователи выявили поло-

жительное влияние витаминов на параме-

тры семенной жидкости у мужчин с варико-

целе и бесплодием в качестве основного 

или вспомогательного лечения. Однако кли-

ническое влияние приема витаминов на ча-

стоту наступления беременности остается 

неизученным (17).

Кроме прямого воздействия на сперма-

тозоиды, варикоцеле имеет отрицательное 

воздействие и на другие типы клеток яичка: 

угнетение функции клеток Лейдига, отвеча-

ющих за выработку тестостерона. Некоторые 

мужчины, страдающие варикоцеле, имеют 

снижение выработки тестостерона, а у 48–

76% наблюдается улучшение этого пара-

метра после варикоцелэктомии или эмболи-

зации (18).

Эндоваскулярный и хирургический 

методы лечения

Стоит уточнить, что существует несколь-

ко видов эндоваскулярных методик лечения 

варикоцеле в зависимости от эмболическо-

го агента. Чаще всего используются спира-

ли, склерозанты, их комбинация и биологи-

ческий клей. На сегодняшний день досто-

верно неизвестно, какой метод эмболизации 

имеет больше преимуществ (4). 

Такой фактор, как частота рецидивов 

после оперативного вмешательства, был 

оценен у пациентов после разных видов 

эндоваскулярного лечения варикоцеле. 

Биоло гический клей имеет самую низкую 

частоту, а склерозирование – самую высо-

кую частоту рецидивов, которая составила 

4,2 и 11,03% соответственно. Использование 

спиралей имеет среднюю частоту рециди-

вов – 9,1% (19).

T. Jargiello и соавт. в своем проспективном 

исследовании описали венографические 

данные у пациентов с рецидивирующим ва-

рикоцеле после хирургического лечения. 

У 31 из 33 больных венография выявила не-

достаточность гонадной вены. У всех этих 

пациентов была успешно выполнена эмбо-

лизация. Наиболее частой венографиче-

ской находкой было удвоение гонадной 

вены – в 66% случаев. Авторы выдвигают 

предположение о том, что ретроградная 

эмбо лизация может превосходить хирурги-

ческое вмешательство из-за ее способно-

сти выявлять варианты гонадных вен (20).

C. Kang и соавт. оценили частоту насту-

пления беременности после разных мето-

дов вмешательства у пациентов с варико-

целе: 33,2% – эндоваскулярное лечение, 

36% – открытое не микрохирургическое 

вмешательство, 42% – открытое микрохир-

гическое вмешательство, 30% – лапароско-

пический метод. Исходя из этих данных, 

можно сказать, что открытые оперативные 

вмешательства несколько превосходят эн-

доваскулярный метод лечения (21).

Иные данные получили исследователи 

L.M. Mongioì и соавт., которые обнаружили, 

что частота наступления беременностей 

была выше после склеротерапии – 28% 

и ниже после варикоцелэктомии – 13% (8). 

В своем метаанализе E. Persad и соавт. 

не нашли статистически значимой разницы 

между хирургическим и эндоваскулярным 

методами лечения по влиянию на живорож-
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дение и на следующие нежелательные явле-

ния: гидроцеле, боль, эпидидимит, гемато-

ма и шовная гранулема. Также не было най-

дено разницы по влиянию на частоту 

наступления беременности (ОР 1,13; 95% 

ДИ от 0,75 до 1,70; 5 РКИ, n = 456) и рециди-

ва варикоцеле (ОР 1,31; 95% ДИ от 0,82 до 

2,08; 3 РКИ, n = 380) (22).

В 2022 г. был проведен еще один мета-

анализ, в который было включено 20 иссле-

дований. Исследователи получили следую-

щие данные: количество нормальных спер-

матозоидов было значительно выше в группе 

склероэмболизации по сравнению с группой 

хирургического лечения (РЭ 2,54%; 95% ДИ 

0,43–4,65; p = 0,02), однако различий в об-

щем количестве сперматозоидов, подвиж-

ности сперматозоидов и частоте беремен-

ностей получено не было. Коллеги делают 

вывод, что проведенный анализ не под-

тверждает превосходство одного метода 

лечения над другими (23).

Некоторые исследователи настоятельно 

рекомендуют проводить эндоваскулярное 

лечение рецидивирующего варикоцеле 

у паци ентов, ранее перенесших неудачное 

хирургическое лечение. Преимущество эндо-

васкулярной визуализации измененной со-

судистой сети помогает в распознавании 

различных анатомических вариантов, что по-

зволяет окончательно устранить варикозное 

расширение вен семенного канатика без по-

следующего рецидива (24).

Осложнения

A. Fabiani и соавт. в своем метаанализе 

выявили, что частота послеоперационного 

гидроцеле была значительно выше в группе 

хирургического метода лечения (ОШ 3,06; 

95% ДИ 1,06–8,88; p = 0,04), а частота по-

слеоперационных орхоэпидидимитов была 

достоверно выше в группе склероэмболиза-

ции (ОШ 0,26; 95% ДИ 0,08–0,85; р = 0,02). 

Различий в общих осложнениях и раневой 

инфекции получено не было (23).

Частота тромбофлебитов гроздевидного 

сплетения, сопровождающихся болью и оте-

ком мошонки, составляет 1–4% (25).

Другие исследователи получили данные 

о возникновении мелких флебитов в 15% 

случаев, которые были успешно вылечены 

при помощи нестероидных противовоспа-

лительных препаратов. Также одним из ос-

ложнений являлась серома в 1% случаев. 

Сосудистых, эмболических осложнений не 

наблюдалось. Всего было проанализирова-

но 62 пациента с 9-месячным периодом на-

блюдения (26).

При поиске литературы за последнее 

деся тилетие на тему имеющихся ослож-

нений после лечения варикоцеле эндова-

скулярным методом описывается случай 

возникновения аллергии после операции. 

Аллергическая реакция была связана с на-

личием никеля в составе спиралей для 

эмбо лизации (27).

Заключение
По сравнению с традиционным хирурги-

ческим лечением варикоцеле эндоваскуляр-

ные методы обеспечивают меньшую травма-

тичность, низкую частоту осложнений и зна-

чительно сокращают время восстановления 

пациентов после операции. 

Результаты клинических испытаний под-

тверждают улучшение параметров семен-

ной жидкости и высокие показатели насту-

пления беременности после эмболизации 

варикозно расширенных вен у мужчин, стра-

дающих варикоцеле. Однако современные 

данные не позволяют точно сказать, какой 

из двух методов (хирургический или эндо-

васкулярный) является более эффектив-

ным.

Научно-практические исследования по-

следних лет подчеркивают необходимость 

продолжения дальнейших исследований 

для определения оптимальных показаний 

к эндоваскулярному лечению варикоцеле 

и его долгосрочных результатов. Таким об-

разом, эндоваскулярное лечение варикоце-

ле представляет собой перспективный под-

ход, способствующий улучшению качества 

жизни пациентов и восстановлению их ре-

продуктивной функции. 
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Introduction
Endovascular treatment of varicocele, in-

cluding such methods as embolization, is be-

coming increasingly popular among urologists 

and vascular surgeons. Over the past decade, 

numerous studies have been conducted docu-

menting the effectiveness and safety of this 

approach. Despite this, many questions regar-

ding the treatment of this condition still do not 

have a clear answer today.

Varicocele is a dilatation of the veins of the 

pampiniform plexus of the spermatic cord and 

the testicular (spermatic) vein. This condition 

is widespread; according to various sources, 

it occurs in 10–25% of the general male popu-

lation. With age, the incidence increases, as 

does the incidence of male infertility (1–4).

The left-sided varicocele occurs in 80–98% 

of cases, right-sided – in 2.1–8.3% of cases, 

and bilateral – in 2.6–38%. According to world 

literature, the left side is affected in 70–100% of 

cases, the right side – in 0–9% of cases, and 

varicocele is bilateral in 0–23% of cases (5, 6).

Traditional surgical techniques (Marmar, 

Ivanissevich, etc.) are the standard approach to 

varicocele treatment, but advances in medical 

technologies have increased the quality and 

number of endovascular treatment options with 

comparable results. Such effective methods 

include percutaneous embolization and scle-

rosing therapy, which have such advantages 

as minimal invasiveness, lower cost, shorter 

postoperative recovery and a reduced inci-

dence of side effects (2, 7, 8, 9).

Endovascular treatment of dilated veins of 

the pampiniform plexus of the spermatic cord 

is a promising treatment method and has posi-

tive results in a number of national and interna-

tional studies.

Influence of varicocele on men's health

Varicocele may not have clinical symptoms 

and does not always lead to testicular func-

tional impairment or subjective feelings (asymp-

tomatic).

A common manifestation of this disease is 

pain in the groin area, which may intensify 

with physical exertion. It is also worth remem-

bering that postoperative period after tradi-

tional treatment methods can be accompanied 

by increased pain due to inflammation, and re-

moving sutures creates additional discomfort 

for the patient (10).

Another manifestation of varicocele is male 

infertility. To date, the position of urologists 

regar ding the impact of varicocele on fertility is 

inconclusive, due to the lack of data linking sur-

gical intervention with pregnancy outcomes. 

Although there is moderate evidence of benefit 

from varicocele treatment in children and ado-

lescents in terms of testicular volume and sperm 

concentration, long-term consequences includ-

ing paternity and fertility remain unknown (11).

In a recent literature review, the authors as-

sessed results from six retrospective and two 

prospective clinical studies involving 701 pa-

tients. Sperm concentration improved signifi-

cantly in all five studies that assessed this pa-

rameter. Average motility of sperm improved in 

seven studies. These data suggest that varico-

cele has a destructive effect on testicular func-

tion (12).

Prasivoravong et al. conducted a retrospec-

tive study involving 47 infertile male patients 

with left-sided varicocele and at least one ab-

normal semen parameter. After embolization, 

the mean sperm concentration improved from 

5.78 to 38.75 × 106; moreover, there was a sig-

nificant increase in sperm motility, vitality, 

percen tage of normal sperm and sperm with 

normal head morphology (13).

A prospective study by U. Cantoro et al. 

compared the patients’ outcomes after endo-

vascular treatment (218 people) and patients 

under observation (119 people). Semen analy-

sis at 6 months after treatment showed signifi-

cant improvement in sperm concentration and 

overall motility. It should be noted that the 

authors  compared the pregnancy rate, which 

was 46.3% in the treatment group and 11.8% in 

the observation group (p = 0.011) (14).

With regard to the assisted reproduction, 

a meta-analysis (2016) showed that in a group 

of patients who received treatment for varico-

cele, live birth and pregnancy rates were better 

with in vitro fertilization or intracytoplasmic 

sperm injection, compared with patients who 

did not receive treatment (15).

A meta-analysis (2020) compared the effect 

on pregnancy rates between surgical treatment 

(ligation/embolization) and observation. There 

was no significant difference in pregnancy rate 

between the intervention group and the control 

group. HR = 1.05 (0.72, 1.54). The authors be-

lieve that there is insufficient evidence that sur-

gical treatment of varicocele can improve natu-

ral fertility in infertile couples and that there is 

a need for randomized controlled trials to as-

sess the effectiveness of such surgery for the 

treatment of male infertility (16).

Some researchers have revealed a positive 

effect of vitamins on seminal fluid parameters 
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in men with varicocele and infertility as a pri-

mary or adjunctive treatment. However, the 

clinical effect of vitamin intake on pregnancy 

rates remains unexplored (17).

In addition to the direct impact on sperm, 

varicocele also has a negative effect on other 

types of testicular cell, for example, suppress-

es the function of Leydig cells, which are re-

sponsible for the testosterone production. 

Some men with varicocele have decreased 

testosterone production, and after varicocelec-

tomy or embolization this parameter improves 

in 48–76% of them (18).

Endovascular and surgical treatment 

methods

It is necessary to clarify that there are seve ral 

types of endovascular treatment methods for 

varicocele, depending on the embolic agent. 

The most frequently used types are coils, scle-

rosing agents, their combination and biological 

glue. Currently, it is not known for certain which 

embolization method has more advantages (4).

Such a factor as the postoperative recur-

rence rate was assessed in patients after differ-

ent types of endovascular treatment of varico-

cele. The lowest recurrence rate was associated 

with biological glue, and the highest recurrence 

rate – with sclerosing therapy (4.2% and 

11.03%, respectively). Using the coils was 

asso ciated with a medium rate of recurrence 

9.1% (19).

T. Jargiello et al. in their prospective trial 

descri bed venographic data in patients with 

recurrent varicocele after surgical treatment. 

The venography revealed gonadal vein incom-

petence in 31 of 33 patients. Successful embo-

lization was achieved in all of these patients. 

The most frequent venographic finding was 

gonadal vein duplication – 66% of cases. The 

authors suggest that retrograde varicocele em-

bolization may be superior to surgery because 

of its ability to detect gonadal vein variants (20).

C. Kang et al. evaluated the pregnancy rate 

after different methods of intervention in pa-

tients with varicocele: 33.2% – endovascular 

treatment, 36% – open non-microsurgical in-

tervention, 42% – open microsurgical interven-

tion, 30% – laparoscopy. Based on these data, 

it can be said that open surgical interventions 

are slightly superior to the endovascular treat-

ment method (21).

L.M. Mongioì et al. obtained alternative data 

indicating that pregnancy rate was higher after 

sclerotherapy (28%) and lower after varicoce-

lectomy (13%) (8).

In their meta-analysis, Persad E. et al. found 

no statistically significant difference between 

surgical and endovascular treatment methods 

in terms of the impact on live birth and the fol-

lowing adverse events: hydrocele, pain, 

epididymitis, hematoma, and suture granulo-

ma. Also there were no differences with regards 

to pregnancy rate (HR 1.13; 95% CI 0.75 to 

1.70; 5 RCT, n = 456) and varicocele relapses 

(HR 1.31; 95% CI 0.82 to 2.08; 3 RCT, n = 380) 

(22).

In 2022, another meta-analysis was con-

ducted, which included 20 studies. The re-

searchers obtained the following results: the 

normal sperm count was significantly higher in 

the sclero-embolization group compared with 

the surgical treatment group (MD 2.54%; 95% 

CI 0.43–4.65; p = 0.02), but there were no dif-

ferences in total sperm count, sperm motility, or 

pregnancy rate. Colleagues make a conclusion 

that the analysis conducted does not support 

the superiority of one treatment method over 

others (23).

Some researchers strongly recommend per-

forming endovascular treatment for recurrent 

varicocele in patients who had previously failed 

surgical treatment. Endovascular visualization 

of the affected vasculature helps in recognizing 

various anatomical variants, which allows for 

the final elimination of varicocele of the sper-

matic cord without subsequent recurrence (24).

Complications
A. Fabiani et al. in their meta-analysis re-

vealed that the incidence of postoperative hy-

drocele was significantly higher in the surgical 

treatment group (OR 3.06; 95% CI 1.06–8.88; 

p = 0.04), and the incidence of postoperative 

orchiepididymitis was significantly higher in the 

sclero-embolization group (OR 0.26; 95% CI 

0.08–0.85; p = 0.02). There were no differenc-

es with regard to general complications and 

wound infections (23).

The incidence of thrombophlebitis of the 

pampiniform plexus, accompanied by pain and 

swelling of the scrotum, is 1–4% (25).

Other researchers have reported occurrence 

of minor phlebitis in 15% of cases, which were 

successfully treated with non-steroidal anti-in-

flammatory drugs. Also, one of the complica-

tions was seroma in 1% of cases. There were 

no vascular or embolic complications. A total 

of 62 patients were analyzed with a 9-month 

follow-up (26).

Literature search addressing existing com-

plications after endovascular treatment of vari-
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cocele over the past decade, revealed a case of 

postoperative allergy. The allergic reaction was 

caused by nickel which is present in the coils for 

embolization (27).

Conclusion
Comparing with traditional surgical treat-

ment of varicocele, endovascular methods pro-

vide less traumatization, a low incidence of 

complications and significantly reduce the 

postoperative recovery period.

Results of clinical trials confirm improve-

ment of the seminal fluid parameters and high 

pregnancy rates after varicose vein emboliza-

tion in men with varicocele. However, current 

data do not allow to determine exactly which 

of the two methods (surgical or endovascular) 

is more effective.

Scientific and practical studies in recent 

years emphasize the need to continue further 

research to determine the optimal indications 

for endovascular treatment of varicocele and 

its long-term outcomes. Thus, endovascular 

treatment of varicocele is a promising approach 

contributing to improvement the patients' qual-

ity of life and recovery of their fertility.
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Научно-практический центр интервенционной кардиоангиологии ФГАОУ ВО Первый 

Московский медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет) 

Минздрава России, Москва, Россия

Цель исследования: показать безопасность и целесообразность применения модифицированного 

кардиоплегического раствора (на основе Cardioplexol®) при прямой реваскуляризации миокарда 

в условиях искусственного кровообращения с помощью анализа динамики изменений кардиоспецифи-

ческих ферментов повреждения миокарда и послеоперационного клинического статуса пациентов. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 304 пациентов, которым была про-

ведена операция прямой реваскуляризации миокарда, выполненная с применением модифицирован-

ного раствора Cardioplexol® и нормотермической перфузии. Операции выполнялись с февраля 2023 г. 

по ноябрь 2024 г. 

Все пациенты имели изолированное поражение коронарных артерий. 

Результаты. Объем примененного кардиоплегического раствора в среднем составлял 106,1 ± 6,23 мл, 

время пережатие аорты – 42,8 ± 8,2 мин, время искусственного кровообращения – 53,4 ± 9,8 мин. 

Самостоятельное восстановление сердечного ритма после снятия зажима с аорты наблюдалось 

в 98,1% случаев. Максимальная активность показателя КФК-МВ была выявлена спустя 12–24 ч после 

операции и превышала исходный уровень не более чем в 1,5 раза. При этом к 3-м суткам происходил 

возврат к дооперационной активности.

Максимальный уровень тропонина I составил 0,65 нг/мл в среднем через 12,2 ± 4,5 ч после операции. 

К 5-м послеоперационным суткам показатель возвращался к исходным значениям. 

Необходимость в дефибрилляции после снятия зажима составила 2,1%, кардиотоническая терапия 

потребовалась в 17,04% случаев. Средняя доза вводимого допамина составила 5 мкг/кг/мин 

(±1,15 мкг/кг/мин). Период пребывания в отделении реанимации составил 1,3 дня. Эпизоды пароксиз-

мов мерцательной аритмии в раннем послеоперационном периоде возникали в 3,6% случаев.

Заключение. Модифицированный раствор и методика кардиоплегии обеспечивают полноценную 

защиту миокарда. Продемонстрировано улучшением клинико-биохимических результатов. Таким обра-

зом, модифицированный раствор может быть использован при шунтировании коронарных артерий.

Клю че вые сло ва: коронарное шунтирование; кардиоплегия; кустодиол; малообъемная кардиоплегия
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Введение
За последние шесть десятилетий коро-

нарная хирургия прошла путь от практически 

экспериментальных процедур до самых 

час то выполняемых, высокостандартизиро-

ванных кардиохирургических операций 

с мини мальной летальностью 1–1,8% (1–3). 

Оче видно, что полученные результаты 

много факторны и обусловлены прогрессом 

методов диагностики, хирургической техни-

ки и, безусловно, совершенствованием ус-

ловий обеспечения операции, включающих 

искусственное кровообращение (ИК) и за-

щиту миокарда (2–4). Несмотря на достиг-

нутые успехи, не прекращающиеся иссле-

дования, посвященные адекватности сохра-

нения сердечной мышцы в условиях 

пережатия аорты, однозначно показывают, 

что на пути к оптимизации тактики защиты 

миокарда до сих пор есть нерешенные воп-

росы (3). Не вызывает сомнения, что выра-

женность атероматозного повреждения ко-

ронарных артерий и, как следствие, исход-

ное нарушение коронарного кровотока 

у больных ишемической болезнью сердца 

предъявляет повышенные требования к вы-

бору метода кардиоплегии при прямой ре-

васкуляризации миокарда. 

For citation: V.V. Zhuravel, A.N. Pankov, I.R. Rafaeli, A.V. Stepanov, N.V. Kuchkina, S.P. Semitko, 

I.E. Chernysheva. Modified low-volume cardioplegia for myocardial protection during direct myocardial 

revascularization. International Journal of Interventional Cardioangiology. 2024; 78 (3): 71–81.  
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Modified low-volume cardioplegia for myocardial 
protection during direct myocardial 
revascularization 

V.V. Zhuravel, A.N. Pankov, I.R. Rafaeli, A.V. Stepanov, N.V. Kuchkina, S.P. Semitko, 

I.E. Chernysheva     

Scientific and Practical Center of Interventional Cardioangiology, I.M. Sechenov First Moscow State 

Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University), 

Moscow, Russia

Objective. To demonstrate the safety and feasibility of using a modified cardioplegic solution (based on 

Cardioplexol®) in direct myocardial revascularization under extracorporeal circulation, based on an analysis of 

the dynamics of changes in cardiac-specific enzymes of myocardial damage and the postoperative clinical 

status of patients.

Methods. A retrospective analysis of THE data from 304 patients who underwent direct myocardial 

revascularization surgery using a modified Cardioplexol® solution and normothermic extracorporeal perfusion 

was performed. The operations were performed from February 2023 to November 2024. All patients had 

isolated coronary artery disease.

Results. The average volume of the applied cardioplegic solution was to 106.1 ± 6.23 ml, the aortic cross-

clamping time was 42.8 ± 8.2 min and the time of artificial circulation was 53.4 ± 9.8 min. Spontaneous 

restoration of the heart rhythm after removal of the clamp from the aorta was observed in 98.1% of cases. 

The maximum activity of KK-MB was detected 12 to 24 hours after operation and exceeds the initial level by no 

more than 1.5 times. At the same time, by the third day there was a return to preoperative activity.

The maximum level of Troponin I was 0.65 ng/ml on average 12.2 ±4.5 hours after surgery. By the 5th 

postoperative day, the indicator returns to the initial values.

The need for defibrillation after clamp removal was 2.1%, cardiotonic therapy was required in 17.04% of cases. 

The average dose of Dopamine administered was 5 mcg/kg/min (± 1.15 mcg/kg/min). The period of stay in the 

intensive care unit was 1.3 days. Episodes of paroxysms of atrial fibrillation in the early postoperative period 

occurred in 3.6% of cases.

Conclusion. The modified solution and cardioplegia technique provide adequate protection of the myocardium. 

Demonstrated by the improvement of clinical and biochemical results. Thus, the modified solution can be used 

in coronary artery bypass grafting.

Keywords: coronary artery bypass graft; cardioplegia; Custodiol; low-volume cardioplegia
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В настоящее время в большинстве евро-

пейских клиник успешно используется кар-

диоплегический раствор кустодиол (произ-

водитель: Dr. F. Kohler Chemie, GmbH, 

Германия). Он создан на основе рецептуры, 

предложенной немецким физиологом 

Г. Брет шнайдером. Долгое время кустодиол 

применяется и в Научно-практическом цент-

ре интервенционной кардиоангиологии 

(НПЦИК) Сеченовского Университета. Его 

главными особенностями являются большая 

буферная емкость, наличие метаболических 

субстратов и длительность кардиоплегиче-

ского эффекта. Такие субстанции, как гисти-

дин, триптофан и кетоглутарат, способству-

ют поддержанию и нормализации энергети-

ческого баланса в миокарде на момент его 

ишемии. Приближенный к внутриклеточно-

му ионному составу раствор кустодиол прак-

тически не содержит ионов кальция и на-

трия, что позволяет обеспечивать более 

длительный кардиоплегический эффект по-

сле однократного применения. Развитие 

асистолии при введении кустодиола связа-

но как с низкой температурой подаваемого 

раствора (5–8 °C), так и относительно высо-

ким уровнем ионов калия и низким уровнем 

ионов натрия. В публикациях, посвященных 

использованию кустодиола, представлены 

различные протоколы проведения кардио-

плегии с целью противоишемической защи-

ты миокарда (5–9). Согласно инструкции 

фирмы-производителя, раствор необходимо 

вводить с объемной скоростью 1 мл/мин/г 

массы миокарда в течение 6–8 мин. Таким 

образом, количество кустодиола в зависи-

мости от массы миокарда больного может 

достигать 3 л и более со всеми возможными 

отрицательными последствиями (10, 11). 

Не вызывает сомнения целесообразность 

и оправданность максимально возможного 

адекватного замещения отечественными 

препаратами зарубежных медикаментов. 

Особенную значимость данный подход при-

обретает в последнее время при возникших 

трудностях в поставках зарубежных раство-

ров. Учитывая наличие аналогов медика-

ментов в нашей стране, отличные представ-

ленные в современной литературе результа-

ты, за основу разрабатываемого нами 

раствора для защиты миокарда при мало-

объемной кардиоплегии мы взяли 

Cardioplexol® (производитель: Swiss Cardio 

Technologies AG) (12–19). 

Цель исследования: на основе анализа 

динамики изменений кардиоспецифичес ких 

ферментов повреждения миокарда и после-

операционного клинического статуса паци-

ентов показать безопасность и целесообраз-

ность применения модифицированного в на-

шем Центре кардиоплегического раствора 

(на основе Cardioplexol®) при прямой ревас-

куляризации миокарда в условиях ИК.  

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ дан-

ных 152 операций прямой реваскуляриза-

ции миокарда, выполненных в отделении 

сердечно-сосудистой хирургии НПЦИК 

(Сече новский Университет) с февраля 

2023 г. по март 2024 г. Все пациенты имели 

изолированное поражение коронарных ар-

терий (клинико-демографическая характе-

ристика исследуемых пациентов в табл. 1). 

Все пациенты имели изолированное пора-

жение коронарных артерий. Операции 

выпол нялись в условиях нормотермическо-

го ИК. Защита миокарда осуществлялась 

с применением методики малообъемной 

кардиоплегии модифицированным раство-

ром Cardioplexol® (табл. 2). 

Модификация раствора заключается 

в замене раствора ксилитола на раствор 

маннитола, а также замене раствора прока-

ина (Австрия) на российский аналог ново-

каин. При этом протокол проведения кардио-

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
исследуемых пациентов (n = 304)

Показатели n (%)

Мужчины 223 (73,4%)

Женщины 81 (26,6%)

Средний возраст, годы 65 ± 6

ИМТ> 30 кг/м2 62 (20,4%)

Сахарный диабет 
(инсулинозависимый)

 92 (30,2%)

Артериальная гипертензия 184 (60,5%)

Курение 138 (45,3%)

Хроническая ишемия артерий нижних 
конечностей 2Б–3 степени

 156 (51,3%)

Флебэктомия / варикозное 
расширение вен нижних конечностей 
в анамнезе

36 (11,8%)

III–IV класс стенокардии 24 (7,8%)

Нестабильная стенокардия 6 (1,9%)

Поражение ствола левой коронарной 
артерии >50%

102 (33,5)

Фракция выброса левого желудочка 
<40%

54 (17,7%)
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плегии оставили без изменений. Первичная 

доза раствора в объеме 100–120 мл вводит-

ся в корень аорты за 60 с под визуальным 

контролем кардиоплегической канюли. 

Пока заниями к повторному введению явля-

ются восстановление электромеханической 

активности предсердий или желудочков и/

или длительность пережатия более 60 мин. 

Объем повторно вводимого раствора равен 

100 мл при максимально допустимом объе-

ме до 400 мл. 

Оценка степени интраоперационного по-

вреждения миокарда основана на изучении 

динамики кардиоспецифических фермен-

тов (креатинкиназа (КФК), креатинкиназа-

МВ (КФК-МВ), тропонин I) в ближайшем 

послеоперационном периоде с учетом вре-

мени пережатия аорты и состояния коро-

нарного русла.

Результаты исследования
Объем примененного кардиоплегическо-

го раствора в среднем составлял 106,1 ± 

6,23 мл, время пережатия аорты – 42,8 ± 

8,2 мин, время ИК – 53,4 ± 9,8 мин. 

Самостоятельное восстановление сердеч-

ного ритма после снятия зажима с аорты 

наблюдалось в 98,1% случаев. Рефе ренс-

ными значениями в лаборатории НПЦИК 

(Сеченовский Университет) являются: для 

КФК 0–167 ед/л, для КФК-МВ менее 25 ед/л, 

для тропонина I менее 0,4 нг/мл. Как пока-

зали полученные результаты, максимальная 

активность КФК-МВ наблюдается спустя 

12–24 ч после операции и превышает ис-

ходный уровень не более чем в 1,5 раза. 

При этом к 3-м суткам происходил возврат 

к дооперационной активности (см. рисунок, 

табл. 3). Эта характерная для КФК-МВ ди-

намика принципиально важна для данной 

группы больных, так как примерно в 2–5% 

случаев у них наблюдается дисфункция 

кондуитов с последующей ишемией мио-

карда и, как следствие, повторным повы-

шением активности кардиоспецифических 

ферментов (20). Последнее крайне важный 

диагностический признак, определяющий 

дальнейшую тактику ведения пациента.

Максимальный уровень тропонина I со-

ставил 0,65 нг/мл в среднем через 12,2 ± 

4,5 ч после операции. К 5-м послеопераци-

онным суткам показатель возвращался 

к  исходным значениям (табл. 4). 

Динамика повышения кардиоспецифиче-

ских ферментов у представленной группы 

пациентов значительно ниже показателей 

уровня их активности, указывающих на по-

вреждение миокарда после операции на 

Рисунок. Динамика изменения КФК-МВ у пациентов с применением малообъемной кардиоплегии.
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Таблица 2. Модифицированный состав раствора малообъемной кардиоплегии (НПЦИК, Сеченовский Университет) 
в сравнении с оригинальной прописью Cardioplexol®  (из расчета компонентов на 200мл раствора)

Модификация НПЦИК Оригинальный раствор Cardioplexol®

препарат содержание, г препарат содержание, г

MgSO4 25% 8 MgSO4 25% 8

KCl 4% 1,52 KCl 4% 1,528

S. Mannitoli 15% 1,5 S. Xylitoli 9

S. Novocaini 0,5% 0,6 S. Procaini 0,6



75
Модифицированная малообъемная кардиоплегия для защиты миокарда 

при операциях прямой реваскуляризации миокарда

CARDIOVASCULAR SURGERY

сердце (ОИМ тип 5), обсуждаемых в совре-

менной литературе (21). Вышеизложенное 

отчетливо указывает на высокий кардиопро-

текторный эффект применяемого модифи-

цированного раствора. 

Полученный биохимический эффект имел 

и значимое положительное клиническое 

проявление. Так, необходимость в дефиб-

рилляции после снятия зажима составила 

2,1%, кардиотоническая терапия потребо-

валась лишь в 17,04% случаев и при этом 

средняя доза вводимого допамина состави-

ла 5 мкг/кг/мин (±1,15 мкг/кг/мин), а сред-

няя продолжительность – 4,8 ч (±1,9 ч). 

Период пребывания в отделении интенсив-

ной терапии составил 1,3 дня. Эпизоды па-

роксизмов мерцательной аритмии в раннем 

послеоперационном периоде возникали 

в 3,6% случаев (табл. 5).

Обсуждение
Предложенный нами вариант проведения 

малообъемной кардиоплегии с помощью 

модифицированного раствора (на основе 

раствора Cardioplexol®) у взрослых пациен-

тов при операциях коронарного шунтирова-

ния показал отличные клинико-лаборатор-

ные результаты. Они вполне сопоставимы 

с литературными данными давно зареко-

мендовавшей себя методики защиты мио-

карда с применением раствора кустодиол, 

а по некоторым показателям даже превос-

ходят. Так, дефибрилляция с использовани-

ем кустодиола потребовалась в среднем 

в 5,6%, при использовании малообъемной 

кардиоплегии – в 2,1% случаев (p > 0,05) 

(19). Частота инотропной поддержки сни-

зилась в 4 раза – с 72% (7, 10, 22) до 17% 

(p > 0,05). Частота пароксизмов мерцатель-

ной аритмии в госпитальном периоде сни-

зилась с 23,8 до 3,6% (p > 0,05). К тому же 

спонтанное восстановление сердечного 

ритма после снятия зажима с аорты наблю-

далось в 93,4% случаев при кустодиоловой 

кардиоплегии, а в нашем исследовании это 

происходило в 98,1% случаев. С использо-

ванием кустодиола максимальное значение 

показателя КФК-МВ выявляется на следую-

щий день после операции и в среднем до-

стигает 36 ± 4,2 ед/л (21). В наших исследо-

ваниях также было выявлено незначитель-

ное повышение (в среднем 32,5 ± 4,01 ед/л) 

данного фермента. Схожие результаты были 

получении при сравнительном анализе ди-

намики фермента тропонина I. 

Таким образом, проведенный сравнитель-

ный анализ с оригинальной методикой мини-

плегии с использованием раствора Cardio-

plexol® показывает практически идентичные 

результаты, что указывает на полную без-

опасность предложенного нами модифици-

рованного раствора. Немало важен факт, что 

методика малообъемной кардиоплегии ис-

ключает такие отрицательные последствия 

применения раствора кус тодиол, какими 

явля ются гемодилюция, внутритканевые 

отеки , необходимость применения методики 

ультрафильтрации, гипонатриемия. 

Таблица 5. Послеоперационные показатели

Показатель Результат

Объем вводимого раствора 
кардиоплегии

106,1 ± 6,23 мл

Время пережатия аорты 42,8 ± 8,2 мин

Время искусственного 
кровообращения

53,4 ± 9,8 мин

Частота восстановления сердечного 
ритма после снятия зажима с аорты

98,1%

Пребывание в ОРИТ 1,3 дня

Кардиотоническая терапия 17,04%

Частота возникновения 
пароксизмов мерцательной 
аритмии

3,6%

Таблица 3. Динамика изменения КФК-МВ у пациентов 
с применением малообъемной кардиоплегии

Время после 
операции, ч

КФК-МВ медиана 
(IQR)

p

До операции 21 (19–24) 0,263

12 32,5 (10–44) 0,016

13–24 32 (12–40) <0,001

25–48 24 (13–34) 0,747

49–72 21 (9–32) 0,256

73–96 18 (10–26) 0,102

97–120 14 (7–23) 0,503

121–144 10 (5–15) 0,002

Таблица 4. Динамика изменения тропонина I у паци-
ентов с применением малообъемной кардиоплегии

Время после 
операции, ч

Тропонин I 
медиана (IQR)

p

До операции <0,4 <0,001

12 0,65 (0,2–1,24) <0,001

97–120 <0,4 <0,001

121–144 <0,4 <0,001
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Заключение 
На основании полученных результатов 

можно с уверенностью отметить, что моди-

фицированный кардиоплегический раствор 

(на основе раствора Cardioplexol®) является 

адекватной заменой оригинального, обес-

печивает адекватную защиту миокарда при 

операциях на сердце в условиях ятрогенно-

го прекращения коронарного кровотока. 

Сравнительный анализ с самым популяр-

ным и изученным раствором кустодиол 

(производитель: Dr. F. Kohler Chemie, GmbH, 

Германия) показал такие преимущества, как 

достоверное снижение необходимости де-

фибрилляции после снятия зажима с аорты 

(5,6% против 2,1%, p > 0,05), частота при-

менения инотропных средств в ближайшем 

послеоперационном периоде (72% против 

17,04%), а также частота пароксизмов мер-

цательной аритмии (3,6%) в ближайшем 

после операционном периоде. Все вышеиз-

ложенное, безусловно, влияет на лучшее 

послеоперационное течение и надо пола-

гать и на общие результаты прямой рева-

скуляризации миокарда. Немаловажно и 

экономическое составляющее разработан-

ного нами раствора. Так, средняя (в зави-

симости от количества примененного пре-

парата) стоимость кустодиола на одну опе-

рацию составляет примерно 14 600 рублей, 

в то же время расходы на модифицирован-

ный раст вор (на основе Cardioplexol®) 

не превышают 500 рублей. Следовательно, 

на одну операцию экономический эффект 

замены кардиоплегического раствора со-

ставляет примерно 14 100 рублей. Из рас-

чета выполняемых в год 300 операции АКШ 

в НПЦИК суммарная экономия составляет 

4 230 000 рублей. Таким образом, предло-

женный модифицированный раствор и ме-

тодика кардиоплегии обеспечивают полно-

ценную защиту миокарда, характеризуются 

улучшением клинико-бихимических резуль-

татов и могут стать мето дом выбора при 

шунтировании коронарных артерий.

Introduction
Over the last six decades, coronary surgery 

has evolved from nearly experimental proce-

dures to the most frequent and highly standard-

ized cardiac surgeries with a minimum mortality 

of 1–1.8% (1–3). Obviously, the obtained re-

sults are multifactorial and shaped by constant-

ly developing diagnostic methods, surgical 

techniques and certainly by the improvement of 

the surgery support means, including assisted 

circulation and myocardial protection (2–4). 

Despite all the gains, ongoing studies on the 

proper myocardium preservation during aortic 

cross-clamping unambiguously show that there 

are still unresolved issues regarding the optimal 

strategy for myocardial protection (3). The se-

verity of atheromatous damage of coronary 

arte ries and, as a consequence, the initial im-

pairment of coronary blood flow in patients with 

coronary artery disease (CAD) certainly makes 

increased demands on the choice of cardiople-

gia technique during direct myocardial revas-

cularization (DMR). 

Currently, the most European clinics make 

good use of the cardioplegia solution (CPS) 

Custodiol (manufacturer: Dr. F.KOHLER 

CHEMIE, GmbH (Germany)). It is based on the 

formulation proposed by the German physiolo-

gist G. Brettschneider. Custodiol has been used 

in the Scientific and Practical Center for 

Interventional Cardioangiology (CPCIC) of the 

Sechenov University for a long time. A large 

buffer capacity, the presence of metabolic 

substrates and the duration of cardioplegic ef-

fect are the key features of this CPS. 

Substances such as histidine, tryptophan and 

ketoglutarate contribute to the maintenance 

and normalization of energy balance in the 

myocardium in the ischemic conditions. 

Custodiol solution is similar to the endocellular 

ionic composition and essentially free of cal-

cium and sodium ions, which allows for a long-

er cardioplegic effect after a single adminis-

tration. The development of asystole during 

Custodiol administration is associated with 

both the low temperature of the solution 

(5–8 °C) and the relatively high level of potas-

sium ions and low level of sodium ions. 

Literature addressing the use of Custodiol pro-

vides various cardioplegia (CP) protocols for 

anti-ischaemic myocardial protection (5–9). 

According to the manufacturer’s instruction 

for use, the solution should be administered at 

1 mL/min/g of myocardial mass for 6–8 min. 

Thus, the volume of Custodiol, depending on 

the patient's myocardial mass, can go up to 

three or more liters with all possible negative 

sequelae (10, 11). 



77
Модифицированная малообъемная кардиоплегия для защиты миокарда 

при операциях прямой реваскуляризации миокарда

CARDIOVASCULAR SURGERY

The necessity and justification of the maxi-

mum possible replacement of the imported 

medications with domestic drugs are beyond 

doubt. This becomes especially important in 

recent years as there are challenges in the sup-

ply of imported solutions. Taking into account 

the availability of equivalent drugs in Russia and 

excellent results presented in the recent publi-

cations, we chose to take Cardioplexol® (manu-

facturer: Swiss Cardio Technologies AG) as the 

basis for the solution we are developing to pro-

tect myocardium during low-volume cardiople-

gia (12–19). 

Objective 
Using the data from the analysis of changes 

in cardiac-specific markers of myocardial dam-

age and postoperative clinical status of pa-

tients, to show the safety and feasibility of using 

the modified cardioplegic solution (Cardio-

plexol®-based) during direct myocardial revas-

cularization in the assisted circulation (AC) set-

ting. The modification of the solution has been 

performed at the SPCIC.  

Material and methods 
A retrospective analysis of data from 152 di-

rect myocardial revascularizations performed 

at the Department of cardiovascular surgery 

of the SPCIC (Sechenov University) from 

February 2023 to March 2024 has been carried 

out. All patients had isolated coronary lesions. 

(clinical and demographic characteristics of 

patients are shown in Table 1). The surgeries 

were done under normothermic AC. Myocardial 

protection was performed using  the low-vol-

ume cardioplegia technique with modified 

Cardioplexol® solution (Table 2). 

Modification of the solution consists of the 

replacement of Xylitol solution by Mannitol so-

lution, and substitute Procaine solution (Austria) 

with Novocain solution (Russia). Nonetheless, 

the cardioplegia protocol was left unchanged. 

The initial dose of 100–120 mL is injected into 

the aortic root for 60 s using the imaging guid-

ance for the cardioplegic cannula. Indications 

for re-injection are restoration of electrome-

chanical activity of atria or ventricles and/or 

duration of clamping more than 60 min. The vol-

ume of the re-injected solution is 100 mL with 

a maximum allowable volume of up to 400 mL. 

Assessment of the degree of intraoperative 

myocardial damage is based on changes of 

cardiac-specific enzymes activity (creatinine ki-

nase (CK), creatinine kinase-MB (CK-MB), tro-

ponin I) in the immediate postoperative period , 

taking into account the time of aortic cross-

clamping and the status of coronary circulation.

Results 
The average volume of cardioplegic solution 

used was 106.1 ± 6.23 mL, aortic cross-clamp-

ing time was 42.8 ± 8.2 min, assisted circulation 

time was 53.4 ± 9.8 min. Spontaneous restora-

tion of cardiac rhythm after aortic clamp re-

moval was observed in 98.1% of cases. 

Laboratory reference values at the Scientific 

Table2. Composition of the modified solution for the low-volume cardioplegia (SPCIC, Sechenov University) compared to the 
original Cardioplexol® solution (as per 200 ml of solution)

Modification by SPCIC Cardioplexol® original solution

component content, g component content, g

MgSO4 25% 8 MgSO4 25% 8

KCl 4% 1.52 KCl 4% 1.528

S. Mannitoli 15% 1.5 S. Xylitoli 9

S. Novocaini 0,5% 0.6 S. Procaini 0.6

Table 1. Clinical and demographic characteristics of studied 
patients (n = 304)

Indices n (%)

Males 223 (73.4%)

Females 81 (26.6%)

Mean age, years 65 ± 6

BMI> 30 kg/m2 62 (20.4%)

Diabetes mellitus (insulin-dependent)  92 (30.2%)

Arterial hypertension 184 (60.5%)

Tobacco smoking 138 (45.3%)

Chronic ischemia of lower limb arteries 
< stage 2B–3 

 156 (51.3%)

History of phlebectomy / lower limb 
varicose  veins

36 (11.8%)

Angina FC III–IV 24 (7.8%)

Unstable angina 6 (1.9%)

Lesion of the left main coronary artery 
>50%

102 (33.5)

Left ventricular ejection fraction <40% 54 (17.7%)
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and Practical Center for Interventional 

Cardioangiology (Sechenov University): 

CK is 0–167 U/L, CK-MB is less than 25 U/L, 

troponin I is less than 0.4 ng/mL. The obtained 

results showed that the maximum activity of 

CK-MB is observed in 12–24 h after the surgery 

and exceeded the baseline level by no more 

than 1.5 times. At that, its activity decreased to 

the preoperative level by the 3rd day (Diagram, 

Table 3). These CK-MB-specific changes are 

essentially important in this population as 2 to 

5% of such patients had conduit dysfunction 

followed by myocardial ischaemia and, as 

a consequence, repeated increase of the cardi-

ac-specific enzyme activity (20). The latter is 

a crucial diagnostic indicator because it deter-

mines the further patient management.

The maximum troponin I level was 0.65 ng/mL 

on average in 12.2 ± 4.5 h after surgery. At the 

5th day after the surgery, this parameter re-

turned to the baseline values (Table 4). 

The rate of cardiac-specific enzymes in-

crease in this population is much lower than the 

level indicating postoperative myocardial dam-

age (AMI type 5), which is discussed in the 

modern literature (21). The above-said clearly 

indicates a high cardioprotective effect of the 

modified solution used. 

The resulting biochemical effect also had 

a significant positive clinical manifestation. 

For example, defibrillation after the clamp re-

moval was needed in 2.1% of cases, cardiotonic 

therapy was required in only 17.04% of cases, 

and the average dose of administered dopamine 

was 5 μg/kg/min (±1.15 μg/kg/min) with the 

average duration of 4.8 h (±1.9 h). The duration 

of the ICU stay was 1.3 days. Paroxysmal atrial 

fibrillation events in the early postoperative pe-

riod occurred in 3.6% of cases (Table 5).

Diagram. Changes of CK-MB activity in the low-volume cardioplegia group.
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Table 3. Changes of CK-MB activity in the low-volume car-
dioplegia group

Measurement, 
hours after 

surgery

CK-MB, median 
(IQR)

Signifi-
cance (p)

Before surgery 21 (19–24) 0.263

12 32.5 (10–44) 0.016

13–24 32 (12–40) <0.001

25–48 24 (13–34) 0.747

49–72 21 (9–32) 0.256

73–96 18 (10–26) 0.102

97–120 14 (7–23) 0.503

121–144 10 (5–15) 0.002

Table 4. Changes of troponin I activity in the low-volume 
cardioplegia group 

Measurement, 
hours after 

surgery

Troponin I, 
median (IQR)

Signifi-
cance (p)

Before surgery <0.4 <0.001

12 0.65 (0.2–1.24) <0.001

97–120 <0.4 <0.001

121–144 <0.4 <0.001

Table 5. Postoperative measurements

Parameter Result

Volume of administered cardioplegia 
solution

106.1 ± 6.23 mL

Aortic cross-clamping time 42.8 ± 8.2 min

Assisted circulation time 53.4 ± 9.8 min

Recovery of cardiac rhythm 
after the aortic clamp removal 

98.1%

Time in ICU 1.3 days

Cardiotonic therapy 17.04%

Incidence of paroxysmal atrial 
fibrillation 

3.6%
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Discussion
The proposed low-volume cardioplegia op-

tion using a modified solution (Cardioplexol®-

based) in adult patients during coronary bypass 

surgery showed excellent clinical and labora-

tory results. These results are quite comparable 

with the literature data on the long-established 

technique of myocardial protection using 

Custodiol solution, and even exceed it on 

a number of parameters. Thus, defibrillation 

with Custodiol was required in about 5.6% of 

patients, while using low-volume cardioplegia 

in 2.1% of cases (p > 0.05) (19). The rate of 

inotropic support decreased by 4 times from 

72% (7, 10, 22) to 17% (p > 0.05). The inci-

dence of paroxysmal atrial fibrillation during 

hospitalization decreased from 23.8 to 3.6% 

(p > 0.05). In addition, spontaneous recovery of 

cardiac rhythm after aortic clamp removal was 

observed in 93.4% of cases with Custodiol car-

dioplegia compared to in 98.1% in our study. 

With Custodiol, the maximum CK-MB values 

were seen on the next day after surgery and 

reached 36 ± 4.2 U/L (21). In our studies, 

a slight increase (32.5 ± 4.01 units/L) of this 

enzyme activity was also detected. Similar re-

sults were obtained in a comparative analysis 

of the troponin I activity changes. 

Thus, the comparative analysis with the orig-

inal miniplegia technique using Cardioplexol® 

solution shows almost the same results, which 

indicates the complete safety of the proposed 

modified solution. It's also important that the 

method of low-volume cardioplegia eliminates 

negative consequences associated with 

Custodiol solution such as haemodilution, in-

tratissual oedema, necessity of ultrafiltration, 

and hyponatraemia. 

Conclusions 
Considering the results obtained, we can 

certainly state that the modified cardioplegic 

solution (Cardioplexol®-based) is an adequate 

substitution for the original solution and pro-

vides proper myocardial protection during car-

diac surgeries in conditions of iatrogenic stop-

ping of coronary circulation. Comparative anal-

ysis with the most popular and studied solution 

“Custodiol” (manufacturer: Dr. F.KOHLER 

CHEMIE, GmbH, Germany) showed advantag-

es such as reliable reduction of defibrillation 

necessity after aortic clamp removal (5.6% 

vs. 2.1%, p > 0.05), usage of inotropic agents 

in the nearest postoperative period (72% vs. 

17.04%), and incidence of paroxysmal atrial 

fib rillations (3.6%) in the nearest postoperative 

period. All the above-mentioned surely im-

proves postoperative course and, presumably, 

the overall results of direct myocardial revascu-

larization. The cost-effectiveness of the solu-

tion we have developed is also of great impor-

tance. Thus, the average cost of Custodiol per 

surgery depending on the volume of the solu-

tion used is approximately 14,600 RUR whereas 

the cost of the modified solution (Cardioplexol®-

based) does not exceed 500 RUR. Therefore, 

the financial benefit of the substitution of car-

dioplegic solution is about 14,100 RUR per 

procedure. Based on the number of 300 CABGs 

per year performed at the SPCIC, the total sav-

ing is 4,230,000 RUR. Thus, the proposed 

modified solution and cardioplegia technique 

provide full myocardial protection, which is 

confirmed by improvement of clinical and bio-

chemical results and can become the method 

of choice in CABG. 
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18 октября 2024 г. в городе Ростове-на-Дону на базе Ростовской клинической 

больницы ФГБУЗ Южный окружной медицинский центр ФМБА России при на-

учной и информационной поддержке Российского научного общества интер-

венционных кардиоангиологов проведен мастер-класс РНОИК по перифериче-

ским интервенциям “Игра в четыре руки” из серии Пятничные встречи 

Angiopicture с живой хирургией. 

Ключевыми направлениями симпозиума были:

• Лечение окклюзионных поражений аортоподвздошного сегмента

• Эндопротезирование аорты в случаях сложной анатомии

• Применение эмболизационных технологий в различных клинических ситу-

ациях 

• Лечение хронической ишемии, угрожающей потерей конечности: дебалкинг, 

лекарственные технологии, ретроградный доступ

• Новое в лечение патологии вен: стентирование магистральных вен

Лекторы и участники показательных операций

1. Антропов Алексей Владимирович – заведующий отделением РХМДЛ СПб 

ГБУЗ “Городская больница №14”, ГЦСК, к.м.н., Санкт-Петербург.

2. Жолковский Александр Владимирович – заведующий ОСХ РКБ ФГБУЗ 

“Южный окружной медицинский центр ФМБА России”, администратор груп-

пы “Angiopicture”, заслуженный врач России, Ростов-на-Дону.

3. Масленников Михаил Андреевич – врач по рентгенэндоваскулярным диагно-

стике и лечению (главный специалист) ОРХМДиЛ, доцент кафедры грудной и 

сердечно-сосудистой хирургии с курсами рентгенэндоваскулярной хирур-

гии, хирургической аритмологии и хирургических инфекций ИУВ ФГБУ 

“НМХЦ им. Н.И. Пирогова” МЗ РФ, к.м.н., Москва.

4. Платонов Сергей Александрович – руководитель отдела сердечно-сосуди-

стой и эндоваскулярной хирургии ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 

к.м.н., Санкт-Петербург.

5. Терехин Сергей Анатольевич – руководитель отделения интервенционной 

радиологии МЦ “Ильинская больница” к.м.н., Москва.

6. Фещенко Дарья Анатольевна – заведующая операционным отделением, на-

учный сотрудник ФГБУ НМИЦ ТПМ Минздрава России, врач рентгенэндова-

скулярных методов диагностики и лечения, Москва.

7. Шарафутдинов Марат Равильевич – заведующий ОРХМДЛ, интервенционный 

радиолог ГАУЗ Республики Татарстан “БСМП”, Набережные Челны.

8. Шукуров Фирдавск Баходурович – руководитель лаборатории интервенци-

онной радиологии ФГБУ НМИЦ ТПМ Минздрава России, врач рентгенэндо-

васкулярных диагностики и лечения, к.м.н., Москва.

Пострелиз 

О проведении 18 октября 2024 года 

Мастер-класса РНОИК по периферическим 

интервенциям «Игра в четыре руки» 

из серии Пятничные встречи Angiopicture 

с живой хирургией 

в городе Ростове-на-Дону
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Доклады:

1. “Применение системы AngioJet в лечении тромботических поражений артерий”.

2. “Субтотальный стеноз почечных артерий с двух сторон”. 

3. “Медикаментозное лечение коморбидных пациентов с ишемией нижних конеч-

ностей”.

4. Эмболизация АВ-мальформации бедра с использованием клеевых композиций.

В ходе мастер-класса проведено 9 высокотехнологичных вмешательств повы-

шенной сложности по вышеуказанным направлениям:

1. Эндопротезирование аорты у пациента после ампутации верхней трети право-

го бедра: пункционный доступ под ультразвуковой навигацией, предушивание, 

сохранение кровотока в правой внутренней подвздошной артерии при бифур-

кационном эндопротезировании аорты  

2. Эндопротезирование аорты по поводу аневризмы левой общей подвздошной 

артерии при окклюзионно-стенотическом поражении подвздошных артерий, 

ХИНК по методике CERAB с использованием унилатерального компонента 

эндо графта. 

3. Реканализация контролатеральным и ретроградным педальный доступом, 

дебал кинг системой Jetstream, ангиопластика и стентирование, по показани-

ям, стентом с лекарственным покрытием при тотальной окклюзии поверхност-

ной бедренной артерии. 

4. Эмболизация аневризмы верхнедолевой ветви правой почечной артерии 

после  резекции верхней доли левой почки по поводу опухоли.

5. ВСУЗИ-контролируемая ангиопластика и стентирование бедренно-подколен-

ного сегмента.

6. Реканализация первичным педальным доступом под ультразвуковой навига-

цией дистальной порции поверхностной бедренной артерии, после неудачной 

попытки антеградной реканализации; ангиопластика и стентирование стентом 

с лекарственным покрытием.

7. Баллонная ангиопластика и стентирование подвздошных вен слева по поводу 

ПТФС и синдрома Мея–Тернера.

8. Реканализация, ангиопластика и стентирование, по показаниям, стентом с ле-

карственным покрытием с применением СО2-ангиографии системой Angiodroid 

(“zero Iodine”).

Трансляция велась непрерывно на портал www.angiopicture.ru и обсуждалась 

онлайн в группе Angiopicture в Telegram. 

Благодарим Российское научное общество интервенционных кардиоангио-

логов и лично его презирента академика Л.С. Кокова за оказанную научную и ин-

формационную поддержку нашей конференции.

Модератор“Angiopicture-2024”,

заместитель председателя Российского научного 

общества интервенционных кардиоангиологов,

руководитель центра спасения конечностей,

заведующий отделением сосудистой хирургии 

Ростовской клинической больницы,

главный сердечно-сосудистый хирург 

ФГБУЗ “ЮОМЦ ФМБА России”, 

Заслуженный врач России

Жолковский Александр Владимирович

Тел. +7 903 401 46 85; e-mail: angiopicture@mail.ru
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Master class on peripheral  interventions 

«Piece for four hands» from the series Friday 

meetings of Angiopicture with live surgery 

in Rostov-on-Don

Master class of the Russian Society of Interventional Cardioangiology on peripheral  

interventions «Piece for four hands»( from the series Friday meetings of Angiopicture 

with live surgery) was held on October 24, 2024,  in Rostov clinical hospital (Rostov-

on-Don) with scientific and informational support of Russian Society of Interventional 

Cardioangiology.  

The key subjects of this event were:

• Management of occlusive lesions of the aortoiliac segment

• Sten-grafting of the aorta in cases with complex anatomy

• Use of embolization technologies in various clinical situations 

• Treatment of limb-threatening chronic ischemia: debulking, pharmacological 

technologies, retrograde access

• New trends in the treatment of venous pathology: stenting of major veins

Lecturers and participants of surgical live cases

1. Alexey Antropov – Head of the Department of endovascular surgery, City hospital 

№14 (St. Petersburg).

2. Alexander Zholkovsky – Head of the Department of vascular surgery of Rostov 

clinical hospital of the South district medical center, Federal medical and biological 

agency of Russia,  Website administrator of the «Angiopicture» group, honored 

medical doctor of Russia (Rostov-on-Don).

3. Mikhail Maslennikov – Cand. of Sci. (Med), physician (head specialist) of the 

Department of endovascular surgery, assistant professor of the Department of 

thoracic and cardiovascular surgery with the courses of endovascular surgery, 

surgical arrhythmology and surgical infections of the Institute of postgraduate 

education of Pirogov National medical and surgical center (Moscow).

4. Serguey Platonov – Cand. of Sci. (Med), Head of the Department of cardiovascular 

and endovascular surgery of Djanelidze scientific research institute of emergency 

medicine (St. Petersburg).

5.  Serguey Terekhin – Cand. of Sci. (Med), Head of the Department of interventional 

radiology of the medical center “Ilyinskaya hospital” (Moscow).

6. Daria Feschenko – Head of Operative department, research fellow, specialist 

in endovascular methods of diagnosis and treatment (Moscow).

7. Marat Sharafutdinov – Head of the Department of endovascular methods of 

diagnosis and treatment, interventional radiologist of the Hospital of emergency 

medicine (Naberezhnye Chelny).

8. Firdavs Shukurov – Cand. of Sci. (Med), Head of the laboratory of interventional 

radiology of of National Medical Research Center of therapy and preventive 

medicine of the Ministry of Health of Russia, specialist in endovascular methods 

of diagnosis and treatment (Moscow).



85
№ 78,  2024

INFORMATION

Presentations:

1. “Use of AngioJet system for the treatment of thrombotic arterial lesions”. 

2. “Bilateral subtotal stenosis of the renal arteries”. 

3. “Drug therapy of comorbid patients with lower limb ischemia”.

4. Embolization of AV hip malformations using glue compositions.

Nine complex interventions using high-technological techniques were performed 

during the master class:

1. Stent-grafting of the aorta in a patient after the amputation of the upper third of the 

right thigh: puncture access under US-navigation, pre-suture preservation of the 

blood flow in the right internal  iliac artery with bifurcation aortic stent-grafting. 

2. Stent-grafting of the aorta for the aneurysm of the left common iliac artery, occlusive-

stenotic lesion of the iliac arteries, chronic lower limb ischemia, using CERAB 

technique with unilateral endograft component. 

3. Recanalization using contralateral and retrograde pedal access, debulking using 

Jetstream system, angioplasty and stenting (if indicated) with a DES for total 

occlusion of the superficial femoral artery. 

4. Embolization of the aneurysm of the upper lobe branch of the right renal artery after 

left kidney’s upper lobe resection for tumor.

5. IVUS-guided angioplasty and stenting of the femoropopliteal segment. 

6. US-navigation guided recanalization of the distal segment of the superficial femoral 

artery using primary pedal access after failed attempt of antegrade recanalization; 

angioplasty and stenting with DES.

7. Balloon angioplasty and stenting of the left iliac veins in patients with 

postthrombophlebitic syndrome and May-Thurner syndrome. 

8. Recanalization, angioplasty and stenting, if indicated, with DES  using CO2-

angiograpghy and Angiodroid  system (“zero Iodine”).

The Master-class was broadcasted at the www.angiopicture.ru site and discussed 

online in “Angiopicture” Telegram channel. 

We would like to express our gratitude to Russian Society of Interventional 

Cardioangiology and Its President Prof. Leonid S. Kokov for scientific and informational 

support of the conference.

Moderator of «Angiopicture-2024»

Vice-President of Russian Society of Interventional 

Cardioangiology,  Head of Limb salvation center, 

Head of the Department of Vascular surgery, Rostov 

clinical hospital

Head cardiovascular surgeon of Southern district 

medical center of the Federal medical and biological 

agency of Russia 

Honored medical doctor of Russia 

Alexander V. Zholkovsky 

Phone. +7 903 401 46 85; e-mail: angiopicture@mail.ru
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Редакция “Международного журнала интер-

венционной кардиоангиологии»” поздравляет 

с юбилеем бессменного ответственного сек-

ретаря редакции, секретаря Российского науч-

ного общества интервенционных кардиоангио-

логов, всеми уважаемую Елену Дании ловну 

Богатыренко.

Являясь многолетним эффективным сотруд-

ником Научно-практического центра интервен-

ционной кардиоангиологии, Е.Д. Богатыренко 

принимала и принимает активное участие в соз-

дании и работе Рос сийского научного общества 

интервен ционных кардиоагиологов (РНОИК), 

“Международного журнала интервенционной 

кардиоангиологии” и ежегодной Российской  

школы молодых специалистов по рентген эндо-

васкулярной хирургии. Особо следует отметить 

заслуги Е.Д. Богатыренко в возрождении тради-

ции проведения Школы молодых специалистов 

в Суздале. Она неизменно возглавляет органи-

зационно-технический комитет Школы, руково-

дит всей подготовительной работой, выполняет 

функции координатора в период работы Школы.  

Параллельно с этим она ведет  большую и пло-

дотворную работу по сотрудничеству и связям 

с иностранными специалистами и обществами. 

В частности, она, будучи координатором с рос-

сийской стороны, играла значимую роль в орга-

низации секционных заседаний с участием 

РНОИК на крупнейшем международном форуме 

EuroPCR. Важная роль принадлежит 

Е.Д. Богатыренко и в руководстве технической 

и организационной подготовкой важных меро-

приятий – съездов РНОИК и Международного 

курса “Совре менные тенденции в лечении остро-

го инфаркта миокарда – от теории к повседнев-

ной практике”.

Желаем Елене Данииловне счастья, профес-

сиональных успехов и крепкого здоровья – за-

лога ее дальнейшей плодотворной деятельности 

на благо РНОИК и “Между народного журнала 

интервенционной кардиоангиологии”! 

Редакция журнала поздравляет Е.Д. Бога ты-

ренко также с высокой наградой – при своением 

ей Почетной медали имени Ю.С. Пет росяна. 

 ЮБИЛЕЙ 

The Editorial Board of “International Journal of 

Interventional Cardioangiology” greets its long-time 

executive secretary, the secretary of Russian Society 

of Interventional Cardio angiology, highly esteemed 

Elena Bogatyrenko on her jubilee. 

Being a long-time effective employee of Scientific 

and Practice Center of interventional cardioangiolo-

gy, Mrs Bogatyrenko played and still plays an active 

role in the formation and the activities of Russian 

Society of Interventional Cardioangiology (RSICA), 

“International Journal of Interventional Cardio-

angiology” and annual Russian School of young ex-

perts in endovascular surgery in Souzdal. She has 

done a lot for the revival of the tradition of such 

schools implementation. She is the irreplaceable 

head of the technical organizing committee of these 

schools, directing the preparations and coordinating 

the work during the event.  At the same time, she 

conducts a voluminous and fruitful work in the field 

of collaboration and contacts with foreign colleagues 

and scientific societies. In particular, she was a coor-

dinator and a significant contributor on Russia’s part  

in the organization of sessions with the participation 

of RSICA at the biggest international forum EuroPCR. 

Mrs. Bogatyrenko also played a key part  in the su-

pervision of technical and organizational preparatory 

work for the most important events – the congresses 

of RSICA and the International course “Current 

trends in the treatment of STEMI – from guidelines to 

current practice”.

We wish Mrs Elena Bogatyrenko a lot of happi-

ness, professional success and good health – the 

token of her further fruitful activities in the interests 

of RSICA and “International Journal of Interventional 

Cardioangiology”! 

The Editorial board also congratulates 

Mrs. Bogatyrenko on the award of a high distinc-

tion – the memorial Yuri Petrosian medal.

Елена Данииловна Богатыренко 

Elena Bogatyrenko 


