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Эндоваскулярная коррекция дефекта межпредсердной перегородки 

с дефицитом или отсутствием аортального края

INTERVENTIONAL CARDIOLOGY

Эндоваскулярная коррекция 
дефекта межпредсердной перегородки 
с дефицитом или отсутствием аортального края

И.Н. Скофенко1*, О.И. Калинина1, А.М. Григорьян2, 

В.И. Варваренко3, Ю.Ю. Корноухов1, В.Н. Ильин1 

1 ГБУЗ города Москвы “Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова 

ДЗ города Москвы”, Москва, Россия 
2 Клинический госпиталь “Лапино”, Московская область, Россия 
3 НИИ кардиологии ФГБНУ “Томский национальный исследовательский медицинский центр 

Российской академии наук”, Томск, Россия 

Transcatheter closure of an atrial septal defect 
with deficiency or absence of the aortic rim

I.N. Skofenko1*, O.I. Kalinina1, A.M. Grigoryan2, 

V.I. Varvarenko3, Y.Y. Kornoukhov1, V.N. Ilyin1 

1 State Budgetary Public Health Institution N.F. Filatov Children's City Hospital of Moscow Healthcare 

Ministry, Moscow, Russia
2 Clinical hospital “Lapino”, Moscow region, Russia
3 Tomsk National Research Medical Center of the Russian Academy of Science, Cardiology Research 

Institute, Tomsk, Russia 

Цель исследования: оценить эффективность и безопасность установки окклюдера при вторичном 

дефекте межпредсердной перегородки (ДМПП) с дефицитом или отсутствием аортального края.

Материал и методы. В ДГКБ им. Н.Ф. Филатова с 2011 по 2021 г. 287 пациентам со вторичными ДМПП 

были эндоваскулярно имплантированы окклюдеры, причем у 87 из них были ДМПП с дефицитом 

или отсутствием аортального края. Размер ДМПП составлял от 8 до 21 (средний 16) мм. Возраст паци-

ентов варьировал от 1,9 до 17,5 года (среднй – 6 лет 8 мес), а масса тела – от 14 до 72 (средняя 28) кг.

Результаты. 86 пациентам с ДМПП и дефицитом или отсутствием аортального края окклюдеры фирмы 

Occlutech были успешно имплантированы. Серьезных осложнений в ближайшем и отдаленном перио-

дах после этих процедур не было отмечено.

Заключение. Рентгенэндоваскулярная окклюзия может рассматриваться как высокоэффективная 

и безопасная методика коррекции вторичного ДМПП с дефицитом аортального края.  

Клю че вые сло ва: врожденные пороки сердца, вторичный дефект межпредсердной перегородки, 

дефицит аортального края, транскатетерное закрытие дефекта межпредсердной перегородки c дефи-

цитом аортального края

Objective. To evaluate the efficacy and safety of occluder placement in secondary atrial septal defect (ASD) 

with deficiency or absence of the aortic rim.

Material and methods. We implanted 287 occluders in patients with secondary ASD in Filatov Children 

Hospital from 2011 to 2021, 87 of them in ASD with deficiency or absence of the aortic rim. Complete absence 

of the aortic rim was diagnosed in 17 patients. The size of an ASD ranged from 8 to 21 mm (average 16 mm). 

The age of the patients ranged from 1.9 to 17.5 years (mean 6 years 8 months) and body weight ranged from 

14 to 72 kg (mean 28 kg).

Results. The success of the procedure was 98.8%. All patients with ASD and deficiency or absence of the 

aortic rim were successfully implanted 86 occluders.

Conclusion. Transcatheter closure of an ASD is a highly effective and safe technique for correcting a secondary 

ASD with aortic rim deficiency. 

Keywords: cardiology, congenital heart defects, secondary atrial septal defect, aortic margin deficiency, 

transcatheter closure of an atrial septal defect in children
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Введение
Один из наиболее частых врожденных по-

роков сердца – дефект межпредсердной 

перегородки (ДМПП) – составляет около 7% 

от всех врожденных аномалий сердца (1). 

До 1990-х годов приоритетным методом хи-

рургической коррекции ДМПП являлась пла-

стика или ушивание дефекта на открытом 

сердце в условиях искусственного кровоо-

бращения. Основным показанием к лечению 

пациентов с ДМПП является объемно-диа-

столическая перегрузка правого желудочка 

(1, 2). В последнее время превалирует рент-

генэндоваскулярный метод коррекции вто-

ричного ДМПП при помощи окклюдера. 

Одним из условий надежной и безопасной 

установки его в ДМПП является наличие 

у дефекта отчетливых краев. Отсутствие од-

ного из краев ДМПП или его дефицит может 

представлять серьезную проблему при по-

пытке его эндоваскулярной окклюзии. Надо 

отметить, что дефицитом края принято счи-

тать его высоту менее 3 мм (3). Еще 10–15 

лет назад отсутствие или дефицит аорталь-

ного края ДМПП было противопоказанием к 

имплантации девайс (1) ввиду того, что это 

может сопровождаться одним из самых 

опасных осложнений – эрозией стенки аор-

ты или предсердия, вероятность которой 

составляет 0,1%. Стоит отметить, что, по 

разным литературным источникам, до 89% 

наблюдений возникновения эрозии у паци-

ентов отмечался дефицит или отсутствие 

аортального края ДМПП (4, 5). Имплан-

тированный окклюдер при отсутствии или 

дефиците аортального края ДМПП тесно 

сопри касается или даже обхватывает ко-

рень аорты, что, как показывают клиниче-

ские наблюдения, может вызвать эрозию 

корня аорты или стенки предсердия и со-

провождаться обильным кровотечением (3). 

Несмотря на большой опыт имплантации 

окклюдеров при вторичном ДМПП, в рос-

сийской литературе имеется лишь неболь-

шое число работ, посвященных методике и 

проблемам установки девайса при дефици-

те или отсутствии аортального края ДМПП. 

В настоящей работе мы излагаем особен-

ности техники имплантации окклюдеров при 

ДМПП с дефицитом аортального края и ре-

зультаты этой операции у детей.

Материал и методы
В отделении кардиохирургии ДГКБ им. 

Н.Ф. Филатова с 2011 по 2021 г. пациентам 

с вторичным ДМПП мы эндоваскулярно им-

плантировали 287 окклюдеров, из них 87 – 

при ДМПП с дефицитом или отсутствием 

аортального края. Полное отсутствие аор-

тального края было диагностировано у 17 

пациентов. Размер ДМПП составлял от 8 до 

21 (средний 16) мм. Возраст пациентов ва-

рьировал от 1,9 до 17,5 (средний 6,8) года, а 

масса тела – от 14 до 72 (средняя 28) кг. 

Показанием к коррекции врожденного по-

рока сердца рентгенэндоваскулярным ме-

тодом являлись увеличение диастолическо-

го размера правого желудочка, отсутствие 

признаков легочной гипертензии, а также 

анатомия дефекта, определяемая эхокар-

диографическим методом. Мы стремились 

соблюдать важное условие безопасности 

процедуры установки девайса, выбирая па-

циентов с массой тела не менее 15 кг (3). 

В подавляющем большинстве случаев паци-

енты, наблюдаемые в КХО ДГКБ им. Н.Ф. 

Филатова, были почти асимптоматичны, но 

примерно у половины из них имелись при-

знаки застойной сердечной недостаточно-

сти II степени по BULL. Всем пациентам 

предварительно была выполнена трансто-

ракальная ЭхоКГ, электрокардиограмма 

(ЭКГ) и рентгенография грудной клетки. 

При нарушении атриовентрикулярной (АВ) 

проводимости по данным ЭКГ выполняли 

холтеровское мониторирование. Однако ни 

у одного пациента не было выявлено проти-

вопоказаний к имплантации в виде стойкой 

АВ-блокады II и III степени.

При диспластичной МПП для более точ-

ного определения размера ДМПП интраопе-

рационно применяли измерительный бал-

лон. Размер аортального края по данным 

ЭхоКГ варьировал от 0 до 3 мм и в среднем 

составил 1,7 мм (рис. 1). Обязательно оце-

нивали соотношение размера окклюдера 

и массы тела ребенка (окклюдер/масса 

тела). Для безопасности установки и умень-

шения рисков послеоперационных ослож-

нений этот коэффициент не должен превы-

шать 1 (3). В нашем исследовании данный 

коэффициент составил 0,85.

При всех операциях коррекции ДМПП 

с дефицитом или отсутствием аортального 

края был использован окклюдер Occlutech 

Figulla Flex II (рис. 2). Устройство представля-

ет собой 2 диска, изготовленных из сплава 

нитинола (45% титана и 55% никеля), обла-

дающего эффектом памяти формы, выстлан-

ных изнутри тонкой материей дакрона (6). 

Устройство заводится в сердце в сложенном 

состоянии в доставляющей системе.
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Эндоваскулярную имплантацию окклюде-

ра выполняли стандартным способом, пунк-

тируя бедренную вену, устанавливая интро-

дьюсер для проведения диагностического 

измерительного баллона. Размер окклюде-

ра подбирали на основании размера ДМПП 

по данным чреспищеводной (ЧП) ЭхоКГ 

и/или величины перетяжки на диагности-

ческом баллоне, прибавляя к полученному 

значению 1–2 мм.

Имплантацию окклюдера выполняли с по-

мощью доставочной системы. Важным мо-

ментом являлось предварительное созда-

ние дополнительного изгиба доставочной 

системы ближе к 80–90°. Это упрощало 

установку девайса при крупных ДМПП с де-

фицитом или отсутствием аортального края 

и давало возможность менять угол установ-

ки, вращая доставочную систему для поиска 

оптимального положения окклюдера. При 

затруднениях применения такого метода мы 

использовали баллон-ассистируемую тех-

нику имплантации.

Первым этапом открывался левый диск 

окклюдера в левом предсердии путем трак-

ции на себя до достижения МПП. Под кон-

тролем ЭхоКГ путем вращения доставочной 

системы мы добивались параллельного по-

ложения левого диска относительно МПП, 

после чего открывали второй диск окклюде-

ра в правом предсердии. Максимально 

осторожно выполнялась проба Push and Pull, 

которая позволяла убедиться в надежном 

стоянии окклюдера на МПП. Важно было до-

биться V-образного положения окклюдера 

на аорте (рис. 3), чтобы избежать упора ок-

клюдера в свободную стенку предсердия 

и аорту, что могло сопровождаться высоким 

риском развития эрозии.

Ввиду отсутствия или дефицита аорталь-

ного края существуют некоторые особенно-

сти имплантации, которые отличают проце-

дуру от стандартной. Для центрирования 

и фиксации окклюдера при дефиците или 

отсутствии аортального края можно приме-

нить ряд техник: 1) открытие левопредсерд-

ного диска в левой или правой верхней ле-

гочной вене или ушке левого предсердия; 

2) имплантация окклюдера с баллон-асси-

стируемой техникой. Также эффективным 

методом является предварительное увели-

чение изгиба доставочной системы и пово-

рот по часовой или против часовой стрелки 

после открытия левопредсердного диска 

(7). Перед и после отсоединения сис темы 

доставки от самого окклюдера  интраопера-
Рис. 3. ЭхоКГ: проекция короткой оси, V-образное 
положени окклюдера на аорте.

Рис. 2. Окклюдер Occlutech Figulla Flex II.

Рис. 1. ЭхоКГ, проекция короткой оси: вторичный 
ДМПП (12,5 мм) с отсутствием аортального края. 
Стрелка указывает на передний ДМПП с отсутствием 
аортального края.
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ционно выполняли контрольную ЭхоКГ и ан-

гиографию.

Каждому пациенту с имплантированным 

окклюдером была проведена ЭхоКГ, ЭКГ 

в день имплантации и на следующий день. 

Пациентов амбулаторно наблюдали кардио-

логи КХО ДГКБ им. Н.Ф. Филатова. При этом 

оценивали ЭКГ и данные ЭхоКГ через 1, 3, 

6, 12 мес и далее – 1 раз в год. Про-

должительность отдаленного наблюдения 

составила от 8 мес до 11 лет (в среднем 

6 лет). 

Результаты
Успешность процедуры составила 98,8%. 

Всем пациентам с ДМПП и дефицитом или 

отсутствием аортального края успешно им-

плантировано 86 окклюдеров. Только в од-

ном наблюдении было решено отказаться от 

имплантации окклюдера из-за повышенного 

риска эрозии, когда по данным ЭхоКГ стало 

очевидным, что устройство упиралось в сво-

бодную стенку предсердия и корень аорты 

с другой стороны. 

Не более 10% составило расхождение 

между оценкой размера ДМПП по данным 

трансторакальной ЭхоКГ на дооперацион-

ном этапе и при баллонном измерении или 

ЧП-ЭхоКГ во время операции.  

Жизнеугрожающих осложнений, таких как 

миграция устройств, эрозия стенок аорты 

и предсердия, тромбоэмболия, инфекцион-

ный эндокардит, полная АВ-блокада, не было 

зарегистрировано ни в раннем, ни в отда-

ленном периоде наблюдения. Однако у 15 

(5,22%) пациентов отмечались мигренепо-

добные боли, возникавшие через 0–4 мес 

после операции и купировавшиеся после 

усиления антиагрегантной терапии клопи-

догрелом. Тест на гиперчувствительность 

к никелю не проводили. У 20 пациентов 

(6,96% всех пациентов) после имплантации 

окклюдера на ДМПП регистрировались ми-

грация водителя ритма и предсердный 

ритм в ближайшем послеоперационном пе-

риоде. Также в раннем послеоперационном 

периоде АВ-блокаду I степени отмечали 

у 11 (3,83%) пациентов, однако через месяц 

после операции на контрольном осмотре 

у кардиолога по данным ЭКГ АВ-прово ди-

мость была восстановлена.

За период наблюдения от 8 мес до 11 лет 

(в среднем 6 лет) не было зафиксировано 

значимых нарушений ритма и проводи-

мости. По данным ЭхоКГ образований, по-

дозрительных на тромбы, в ранний после-

операционный период в течение 6 мес не 

было выявлено. Окклюдер надежно распо-

лагался на МПП, сброса крови через окклю-

дер не отмечали.

Обсуждение
В 2004 г. впервые была опубликована ра-

бота по поводу выявленной эрозии стенки 

аорты и предсердия у пациентов после им-

плантации Amplatzer Septal Occluder (ASO) 

(8). Частота эрозий стенки аорты и/или 

предсердия составила 0,1%. Это осложне-

ние возникало в период между 5 сутками 

и 3 годами после выполненной операции. 

Участок перфорации находился в области 

крыши предсердия рядом с корнем аорты, 

при этом в большинстве наблюдений отме-

чался дефицит или отсутствие аортального 

края ДМПП (8, 9).

В последующем D.J. DiBardino и соавт. 

доложили о наблюдениях установки ASO 

в период с 2002 по 2007 г., когда, как оказа-

лось, перфорация в результате эрозии стен-

ки предсердия и аорты являлась вторым по 

частоте осложнением из всех (22,9%) после 

случаев миграции устройства (51%). Анализ 

данных выявил, что смертность после уста-

новки окклюдера, ассоциированная c эро-

зией, составила 0,05%, что ниже смертно-

сти в 0,13% после хирургического закрытия 

ДМПП (10).

Надо отметить, что это осложнение в ос-

новном описывается в связи с использова-

нием окклюдера фирмы Amplatzer(ASO), но 

это осложнение описано и при использова-

нии похожих по дизайну устройств, напри-

мер Clamshell Cardio SEAL device (NMT 

Medical), ATRIASEPT occluder, Cardio Logic, 

Thirsk, UK, которые уже не используются 

сейчас (11, 12). 

Между тем Д.А. Корж и соавт. успешно 

имплантировали в 99,3% случаев окклюде-

ры Lepu Medical (Shanghai Shape Memory 

Alloy Co., Ltd, Китай) как взрослым, так и 

детям. У 271 пациента с ДМПП и дефицитом 

аортального края ими успешно были им-

плантированы 272 окклюдера. В 2 (0,7%) 

наблюдениях после установки окклюдера 

в ДМПП с дефицитом аортального края про-

изошла дислокация окклюдера в правое 

предсердие с дальнейшим извлечением его 

оперативным путем. Авторы подчеркивают, 

что эрозий стенки аорты и предсердия при 

этом не зарегистрировано (13, 16). 

Важным аспектом безопасной установки 

окклюдера является эволюция устройств, 
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а именно, улучшенная “мягкость” конструк-

ции и материала окклюдера. На настоящий 

момент главным конкурентом ASO является 

Occlutech Figulla Flex II. До настоящего вре-

мени опубликовано 8 клинических наблюде-

ний эрозий у детей после имплантации этих 

устройств (Occlutech) разных модификаций 

(Figulla Flex N, Flex I, and Flex II). Средний 

возраст составил 8 (4–38) лет, из них у 3 де-

тей был отмечен дефицит аортального края. 

В других трех наблюдениях хирург на 2 мм 

превысил размер установленного девайса 

Occlutech, чем наибольший размер дефекта 

по данным ЧП-ЭхоКГ и/или данным измери-

тельного баллона. Все пациенты подверг-

лись экстренной хирургии с извлечением 

окклюдера и ушиванием эрозии. Из пред-

ставленных работ следует, что это ослож-

нение возникало вследствие нарушения 

испол нителями требований безопасности 

выполнения процедуры (6, 14). 

Для подготовленных специалистов про-

цедура рентгенэндоваскулярной импланта-

ции не представляет значителных техниче-

ских трудностей. Однако повышенная агрес-

сия при установке устройства в виде выбора 

чрезмерно большого окклюдера по отноше-

нию к размерам МПП может привести к жиз-

неугрожающим осложнениям, таким как 

эрозия, полная АВ-блокада (3, 14). Поэтому 

важно следовать правилу значимо не пре-

вышать соотношение размера девайса по 

отношению к массе тела пациента, опти-

мальный коэффициент до 1. Ряд авторов 

допускали при этом и более высокий коэф-

фициент до 2,3, как, например, A. Fraisse и 

соавт., что, однако, чаще приводило к появ-

лению значимых осложнений, таких как вы-

раженная митральная регургитация, дисло-

кация устройства и эрозия стенки (3, 15). 

Одним из важнейших условий успеха безо-

пасного проведения операции является точ-

ная дооперационная диагностика с оценкой 

морфологических особенностей ДМПП: 

размер и анатомия дефекта, количество де-

фектов, наличие и плотность краев перего-

родки (8).

Заключение
Рентгенэндоваскулярная окклюзия ДМПП 

является высокоэффективной и безопасной 

методикой коррекции вторичного ДМПП, 

в том числе дефекта с дефицитом или отсут-

ствием аортального края. Важными деталя-

ми этой процедуры являются: 1) тщательное 

интраоперационное измерение величины 

ДМПП с помощью ЧП-ЭхоКГ и измеритель-

ного баллона для адекватного подбора раз-

мера окклюдера, 2) модернизация доста-

вочной системы для создания удобного  угла 

установки окклюдера и аккуратного управ-

ления процессом. 

Introduction
One of the most common congenital heart 

defects, the atrial septal defect (ASD), ac-

counts for nearly 7% of all congenital heart de-

fects (1). Until the 1990s the priority surgical 

method of ASD correction was repairment or 

suturing of the defect using open heart surgery 

under cardiopulmonary bypass. The main indi-

cation for the treatment of patients with ASD is 

the right ventricular volume diastolic overload 

(1, 2). In the last decade, the X-ray endovascu-

lar method for secondary ASD correction with 

an occluder has been prevailed. One of the 

conditions for its reliable and safe installation in 

an atrial septal defect is the presence Distinct 

edges of the atrial septal defect is one of the 

requirements for the reliable and safe occluder 

placement. 

The absence of one of ASD`s rims or its de-

ficiency may pose a serious problem when at-

tempting the endovascular occlusion. It should 

be noted that the rim deficiency is defined as its 

height less than 3 mm (3). Even 10–15 years 

ago the absence or deficiency of ASD`s aortic 

rim was a contraindication for device implan-

tation (1), because it could lead to one of the 

most dangerous complications – erosion of 

aortic or atrial wall, the probability of which 

is 0.1%. 

It should be noted that, according to various 

literature sources, up to 89% of erosion cases 

in patients associated with a deficiency or ab-

sence of the aortic rim of ASD (4, 5). 

The implanted occluder, in the absence or 

deficiency of the ASD`s aortic rim, closely con-

tacts or even clasps the aortic root, which, ac-

cording to clinical observations, may cause 

erosion of the aortic root or atrial wall and lead 

to profuse bleeding (3).  

Despite the extensive experience in implan-

tation of occluders for repairment of secondary 

atrial septal defects, in russian literature sourc-

es there are only a few articles devoted to 

methodology and difficulties in device installa-
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tion in the absence or deficiency of the aortic 

rim of an ASD.  

In this paper we describe the specifics of oc-

cluder implantation technique in the case of 

ASD with aortic rim deficiency and the results of 

this intervention in children.

Material and methods
Over the period from 2011 to 2021, in the 

Department of Cardiac Surgery of N.F. Filatov 

Pediatric City Clinical Hospital we have implant-

ed 287 occluders endovascularly in patients 

with secondary ASD, and 87 of these patients 

had ASD with deficiency or absence of the aor-

tic rim. 

Complete absence of the aortic rim was di-

agnosed in 17 patients. The size of ASD ranged 

from 8 to 21 mm (mean 16 mm). The patients' 

age ranged from 1.9 to 17.5 years (mean 

6.8 years), and body weight ranged from 14 to 

72 kg (mean 28 kg). 

The indications for CHD correction using 

X-ray endovascular method were an increase of 

the diastolic dimension of the right ventricle, an 

absence of evidences of pulmonary hyperten-

sion, as well as an anatomy of the defect deter-

mined by echocardiography.  

We sought to comply with an important re-

quirement for the safe device installation pro-

cedure, selecting patients with a body weight of 

at least 15 kg (3). The vast majority of patients 

presented in the Department of Cardiac Surgery 

of N.F. Filatov PCCH were almost asymptomat-

ic, but nearly half of them had signs of conges-

tive heart failure (II degree by BULL).  

Before the procedure all patients underwent 

transthoracic echocardiography, electrocardi-

ography (ECG) and chest radiography. In case 

of impaired AV conduction based on ECG data, 

Holter monitoring was performed. However, 

none of the patients had  a persistent 2nd or 3rd 

degree AV block, which is a contraindication for 

the implantation. In case of dysplastic interatrial 

septum, a measuring balloon was used intraop-

eratively to determine the size of ASD more ac-

curately.  

According to ECHO data, aortic rim size var-

ied from 0 mm to 3 mm, and the mean size was 

1.7 mm (Fig. 1). 

Evaluation of the ratio of occluder size and 

weight of the child (occluder/weight) was man-

datory.

For the safe installation and reduction of 

postoperative complications risk this coeffi-

cient should not exceed 1 (3). In our study this 

coefficient was 0.85.

Occlutech Figulla Flex II occluder was used 

for all procedures of repairment of ASD with 

deficiency or absence of the aortic rim (Fig. 2). 

The device consists of 2 discs made of nitinol 

alloy (45% titanium and 55% nickel) with a 

shape memory effect, lined inside with a thin 

dacron material (6). The device is installed into 

the heart in a folded state using a delivery sys-

tem.

Endovascular implantation of the occluder 

was performed in the standard way – puncture 

of the femoral vein, installation of an introducer 

in order to deliver a diagnostic measuring bal-

loon.  

The occluder size was selected based on the 

size of the ASD according to the data of 

transesophageal ECHO and/or the size of the 

Fig. 2. Occlutech Figulla Flex II occluder.

Fig. 1. ECHO, short axis projection: Secondary atrial 
septal defect (12.5 mm) with the absence of aortic rim. 
The arrow indicates an anterior ASD with the absence of 
aortic rim. 
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constriction on the diagnostic balloon, adding 

1–2 mm to the obtained value.

The occluder implantation was performed 

using a delivery system. It was important to pre-

liminarily create the additional bend of the de-

livery system closer to 80–90 degrees. 

This simplified the installation of device in 

case of large ASDs with a deficiency or absence 

of the aortic rim and allowed to change the in-

stallation angle by rotating the delivery system in 

order to find the optimal position of the occluder. 

If use of this method was difficult, we used a 

balloon-assisted implantation technique.

At the first stage, the left disc of the occluder 

was expanded in the left atrium using traction 

towards oneself until reaching the interatrial 

septum. Under ECHO control, we have achieved 

a parallel position of the left disc in relation to 

interatrial septum by rotating the delivery sys-

tem, and after that we expanded the second 

disc of the occluder in the right atrium. As care-

fully as possible, the Push and Pull test was 

performed, which allowed to assure the stable 

fixation of the occluder on the IAS.  

It was important to achieve a V-shaped posi-

tion of the occluder on the aorta (Fig. 3) to avoid 

the occluder resting against the free wall of the 

atrium and the aorta, which could lead to a high 

risk of erosion.

Due to the absence or deficiency of the aor-

tic rim, there are some specifics of implantation 

that differs the procedure from the standard 

one. In case of the absence or deficiency of the 

aortic rim, a number of techniques can be used 

to center and fix the occluder:  

(1) expanding the left atrial disc in the left or 

right superior pulmonary vein or left atrial auri-

cle; (2) occluder implantation using balloon-

assisted technique.  

Another effective method is a preliminary 

increase of delivery system bending and rota-

tion clockwise or counterclockwise after ex-

panding the left atrial disc (7). Control ECHO 

and angiography were performed intraopera-

tively before and after the disconnection of de-

livery system from the occluder.

Each patient with an implanted occluder un-

derwent ECHO and ECG on the day of implan-

tation and the next day. Cardiologists of the 

Cardiac Surgery Department of N.F. Filatov 

PCCH monitored the patients on outpatient 

basis . Follow-up ECG and ECHO data were 

assessed  after 1, 3, 6, 12 months and once 

a year thereafter. The duration of long-term 

follow-up ranged from 8 months to 11 years 

(mean 6 years).

Results
The procedure was successful in 98.8% 

cases. 86 occluders were successfully im-

planted in all patients with ASD and deficiency 

or absence of the aortic rim. Only in one case 

it was decided not to perform the occluder 

implan tation due to increased risk of erosion. 

In this case, ECHO data showed that the device 

is rested on the free wall of the atrium and the 

aortic root in the other side. 

Discrepancy between the assessment of 

ASD size using preoperative transthoracic 

echocardiography and intraoperative balloon 

measurement or transesophageal echocardi-

ography was less than 10%.  

Life-threatening complications such as de-

vice migration, aortic and atrial wall erosion, 

thromboembolism, infective endocarditis, 

complete AV block were not reported either in 

the early or in the long-term follow-up period. 

However, 15 patients (5.22%) had migraine-

like pain occurred 0–4 months after surgery, 

and it has resolved after intensification of anti-

platelet therapy with Clopidogrel. A nickel hy-

persensitivity test was not performed. In 20 

patients (6.96% of all patients) the migration 

of the pacemaker and atrial rhythm were re-

ported in the immediate postoperative period 

after occluder implantation on the ASD. In ad-

dition, in the early postoperative period 1st 

degree atrioventricular block (AVB) was obser-

ved in 11 patients (3.83%), however, the atrio-

ventricular conduction was restored in one 

month after surgery as determined by ECG 

data at the control examination by cardiolo-

gist.

Fig. 3. ECHO: projection of the short axis, V-shaped 
position of the occluder on the aorta.
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During the observation period (from 8 months 

to 11 years, mean 6 years) no significant rhythm 

and conduction disturbances were reported. 

According to the ECHO data, no formations 

suspicious for blood clots were detected in the 

early postoperative period of 6 months. The oc-

cluder was securely positioned on the IAS, and 

no blood shunting through the occluder was 

noted.

Discussion
In 2004 the first work was published con-

cerning the identified erosion of the aortic wall 

and atrium in patients after implantation of the 

Amplatzer Septal Occluder (ASO) (8). The per-

centage of erosions of the aortic and/or atrium 

wall was 0.1%. This complication occurred 

during  the period from 5 days to 3 years after 

surgery. The perforation site was located in the 

area of atrial roof close to aortic root, while in 

the most cases there was a deficit or absence 

of the ASD`s aortic rim (8, 9).

Subsequently, DiBardino et al. reported ob-

servations concerning ASO insertion during the 

period between 2002 and 2007, when perfora-

tion caused by erosion of the atrial and aortic 

walls was found to be the second most com-

mon complication (22.9%) after device migra-

tion (51%). 

Analysis of the data showed that mortality 

after occluder placement associated with ero-

sion was 0.05%, which is lower than the mortal-

ity rate of 0.13% after surgical closure of an 

ASD (10). 

It should be noted that this complication is 

mainly linked to the use of Amplatzer (ASO) 

occlu der, however this complication was also 

reported for devices with similar designe, for 

example, Clamshell Cardio SEAL device (NMT 

Medical), ATRIASEPT occluder, Cardio Logic, 

Thirsk, UK) which are no longer used (11, 12). 

Meanwhile, Korzh and colleagues implanted 

Lepu Medical occluders (Shanghai Shape 

Memory Alloy Co., Ltd, China) with 99.3% suc-

cess rate, both in adults and children. In 271 pa-

tients with ASD and aortic rim deficiency 272 oc-

cluders were successfully implanted. In 2 (0.7%) 

cases, after the placement of occluder in an 

ASD with a deficit of the aortic rim, the occluder 

dislocated into the right atrium, and afterwards 

it was surgically removed. Author emphasizes, 

that no erosion of the aortic wall and atrium was 

reported in this case (13, 16).

Important aspect of the safe occluder instal-

lation is the evolution of devices, namely, the 

improved “softness” of design and material of 

the occluder. Currently ASO's main competitor 

is Occlutech Figulla Flex II. To date, 8 clinical 

cases of erosion in children after implantation 

of these devices (Occlutech) with various mod-

ifications (Figulla Flex N, Flex I, and Flex II) have 

been published. The mean age of patients was 

8 years (4–38), and 3 children had aortic rim 

deficiency.  

In other three cases the surgeon exceeded 

the size of installed Occlutech device by 

2 mm relating to largest defect size according 

to TEE and/or measuring balloon data. All 

patients underwent emergency surgery with 

removal of the occluder and suturing of the 

erosion. Presented works suggests that this 

complication occured due to the violation by 

surgeons of the procedure safety require-

ments (6, 14).

For trained specialists, the procedure of 

X-ray endovascular implantation does not as-

sociated with significant technical difficulties. 

However, improper selection of the too large 

occluder in relation to the ASD size may lead to 

life-threatening complications such as erosion 

and complete AV block (3, 14). Therefore, it is 

important not to exceed significantly the ratio 

between the device size and the weight of the 

patient – the optimal coefficient is up to 1. At 

the same time, a number of authors allowed a 

higher coefficient up to 2.3, like Dr. Fraisse and 

colleagues, which, however, more often led to 

the significant complications such as marked 

mitral regurgitation, device dislocation and ero-

sion of the aortic wall (3, 15).  

One of the most important requirement for 

successful and safe surgery is an accurate pre-

operative diagnosis with an assessment of mor-

phological features of an ASD: size and anato-

my of the defect, number of defects, presence 

and density of the septum rims (8).

Conclusion
X-ray endovascular occlusion of ASD is a 

highly effective and safe technique for correc-

tion of secondary ASD, including cases with 

deficiency or absence of aortic rim. 

Important details of this procedure as fol-

lows:  

1) careful intraoperative ASD measurement 

using TE ECHO and measuring balloon for ad-

equate selection of the occluder size; 

2) modernization of the delivery system to 

create a convenient occluder angle and careful 

control of the process. 
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Чрескожное коронарное вмешательство 
высокого риска на стволе левой коронарной 
артерии с кардиогенным шоком при поддержке 
веноартериальной экстракорпоральной 
мембранной оксигенации

А.П. Косоухов1, А.И. Дуда1, Н.Г. Хорев2, Е.Ю. Губаренко1, А.Г. Тырышкин1, 

А.В. Панюков1, Ю.Г. Чайка1, С.В. Жидков1, В.В. Подковыркин1, 

З.Г. Гаджимурадов1, А.Н. Лемле1, Д.В. Левковский1*, С.А. Шималин1, 

Е.Г Саманчук1, Е.В. Трубина1, Т.Н. Воротникова1  

1 КГБУЗ “Алтайский краевой кардиологический диспансер”, Барнаул, Россия
2 ФГБОУ ВО “Алтайский государственный медицинский университет” Минздрава России, 

Барнаул, Россия 

High-risk percutaneous coronary intervention 
on the left main coronary artery complicated 
with cardiogenic shock, with the aid of veno-arterial 
extracorporeal membrane oxygenation

A.P. Kosoukhov1, A.I. Duda1, N.G. Khorev2, E.Yu. Gubarenko1, A.G. Tyryshkin1, 

A.V. Panyukov1, Yu.G. Chaika1, S.V. Zhidkov1, V.V. Podkovyrkin1, Z.G. Gadzhimuradov1, 

A.N. Lemle1, D.V. Levkovsky1*, S.A. Shimalin1, E.V. Trubina1, T.N. Vorotnikova1 

1 Altai Regional Cardiologic Dispensary, Barnaul, Russia
2 Altay State medical university of the Ministry of healthcare of Russian Federation,  Barnaul, Russia

При атеросклеротическом поражении незащищенного ствола левой коронарной артерии (СтЛКА) воз-

никает большая зона ишемии миокарда, с этим связаны высокая частота неблагоприятных событий 

и неблагоприятный прогноз в этой группе пациентов. 

Стеноз СтЛКА часто сопровождается многососудистым поражением коронарных артерий.  В случае 

острого коронарного синдрома (ОКС) стеноз СтЛКА может быть как причиной развития ОКС (симптом-

обусловленный), так и сопутствующим поражением, когда симптомсвязанной артерией является 

другая  коронарная артерия. 

Показания, сроки реваскуляризации миокарда и выбор методов лечения, таких как чрескожное коро-

нарное вмешательство (ЧКВ), коронарное шунтирование (КШ) или сочетание этих подходов, зависят 

от факторов риска и сопутствующих заболеваний у пациента, а также выраженности поражения коро-

нарных артерий. 

Как КШ, так и ЧКВ имеют ограничения. Хирурги отказывают в выполнении КШ на основании высокого 

риска операции, отражаемого шкалой EuroSCORE II. Факторы, ассоциированные с хирургической 

смертностью после КШ: ОКС, низкая сократительная функция левого желудочка, высокий риск гемор-

рагических осложнений на фоне двойной антиагрегантной терапии, ожирение и сопутствующий 

коморбидный фон. 

Превентивное применение методов механической поддержки кровообращения  при ЧКВ высокого 

риска, в том числе с использованием экстракорпоральной веноартериальной мембранной оксигенации 

(ВА-ЭКМО), может снизить риск осложнений для данной кагорты пациентов.

Представляем описание клинического наблюдения эндоваскулярного лечения пациентки пожилого 

возраста с поражением СтЛКА с использованием ВА-ЭКМО.

Клю че вые сло ва: многососудистое поражение коронарных артерий, ствол левой коронарной артерии, 

острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, чрескожное коронарное вмешательство, 

экстра корпоральная мембранная оксигенация
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Список сокращений
АД – артериальное давление

КАГ – коронарография 

ЧСС – частота сердечных сокращений

СтЛКА – ствол левой коронарной артерии

ПМЖА – передняя межжелудочковая ар-

терия

ДВ – диагональная ветвь

ОА – огибающая артерия

ПрА – промежуточная артерия

ПКА – правая коронарная артерия

ЧКВ – чрескожное коронарное вмеша-

тельство

ВА-ЭКМО – веноартериальная экстра-

корпоральная мембранная оксигенация

ОКС – острый коронарный синдром

АКШ – аортокоронарное шунтирование

ОНМК – острое нарушение мозгового 

кровообращения

ФК – функциональный класс

ФВ – фракция выброса

НПВ – нижняя полая вена

ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка

МЖП – межжелудочковая перегородка

ИММ ЛЖ – индекс массы миокарда лево-

го желудочка

При атеросклеротическом поражении 

незащищенного ствола левой коронарной 

артерии (СтЛКА) возникает большая зона 

ишемии миокарда, с этим связаны высокая 

частота неблагоприятных событий и небла-

гоприятный прогноз в этой группе пациен-

тов (1, 2).

Стеноз СтЛКА часто сопровождается 

многососудистым поражением коронарных 

артерий. В случае острого коронарного син-

дрома (ОКС) стеноз СтЛКА может быть как 

причиной развития ОКС (симптомобуслов-

ленный), так и сопутствующим поражением, 

когда симптомсвязанной артерией явля-

ется другая коронарная артерия (3).

Показания, сроки реваскуляризации 

мио карда и выбор методов лечения, таких 

как чрескожное коронарное вмешательство 

(ЧКВ), коронарное шунтирование (КШ) или 

сочетание этих подходов, зависят от факто-

ров риска и сопутствующих заболеваний 

у пациента, а также выраженности пораже-

ния коронарных артерий (4, 5).

Как КШ, так и ЧКВ имеют ограничения. 

Хирурги отказывают в выполнении КШ на 

основании высокого риска операции, отра-

жаемого шкалой EuroSCORE II. Факторы, 

ассоциированные с хирургической смерт-

ностью после КШ: ОКС, низкая сократи-

тельная функция левого желудочка, высо-

кий риск геморрагических осложнений на 

фоне двойной антиагрегантной терапии, 

ожирение и сопутствующий коморбидный 

фон (6, 7).

Превентивное применение методов ме-

ханической поддержки кровообращения 

при ЧКВ высокого риска, в том числе с ис-

пользованием экстракорпоральной вено-

артериальной мембранной оксигенации 

(ВА-ЭКМО), может снизить риск  осложне-

ний для данной кагорты пациентов (8, 9).

Представляем описание клинического 

наблюдения эндоваскулярного лечения 

паци ентки пожилого возраста с поражени-

ем СтЛКА с использованием ВА-ЭКМО.

Клиническое наблюдение

Пациентка М., 69 лет, поступила в Алтайский 

краевой кардиологический диспансер 25.11.22 

в 18:19 с жалобами на умеренный дискомфорт 

за грудиной, тошноту. 

Ранее без ишемического анамнеза. Гипер-

тоническая болезнь длительно с повышением 

According to WHO, ischemic stroke is the third most common cause of mortality in industrial world. To date, 

there are three methods for th prevention and the treatment of ischemic stroke, namely, pharmacological, 

surgical and endovascular techniques. For this reason, the studies aimed at the comparison of these methods 

outcomes in various categories of patients are extremely significant. Randomized trials have shown 

comparables results of carotid endarterectomy (CEE) and carotid stenting (CS) in symptomatic patients, while 

in asymptomatic patients, the aggressive approach to the revascularization of the carotid arteries has no 

advantages in comparison with conservative therapy. The choice of the treatment tactics in these patients 

should be based on a meticulous evaluation of each case. Numerous randomized trials comparing the methods 

of treatment of the ischemic stroke conducted to this day are not without biases and do not always answer all 

the questions. New results of the ongoing randomized trials expected in 2019 and 2020 will probably provide 

answers to the remaining questions concerning the tactics of treatment of the ischemic stroke in symptomatic 

and asymptomatic patients.

Keywords: ischemic stroke, carotid endarterectomy, carotid stenting.
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АД до III степени артериальной гипертензии. 

ОНМК в 1987, 2002 гг. Пароксизмальная форма 

фибрилляции предсердий длительно, без по-

стоянного приема антикоагулянтов. В течение 

8 мес клиническая картина стенокардии напря-

жения на уровне II ФК. Постоянно принимает 

эналаприл 40 мг/сут, бисопролол 5 мг. Ухудшение 

состояния в день поступления с утра в виде по-

явления интенсивной давящей боли за грудиной 

без иррадиации более 20 мин, слабость, потли-

вость, снижение АД до 70/40 мм рт.ст. 

Сопутствующая патология представлена са-

харным диабетом 2 типа (на пероральной саха-

роснижающей терапии), осложненным диабети-

ческой макроангиопатией и микроангиопатией; 

ревматоидным полиартритом, атеросклерозом 

артерий нижних конечностей, синдромом Рейно, 

хроническим геморроем.

Объективно при поступлении состояние тя-

желое, признаки дыхательной недостаточности 

(сатурация 90%), гипотонии (АД 80/40 мм рт.ст.), 

тоны сердца приглушены, ритм неправильный, 

ЧСС 120 в минуту.

По ЭКГ фибрилляция предсердий с частотой 

сокращений желудочков около 110 в минуту, де-

прессия сегмента ST в I, II, III, aVF, aVL, V3–V9 

до 2 мм. В связи с изменениями по ЭКГ и неста-

бильностью гемодинамики подана на экстрен-

ную КАГ. 

По экстренной КАГ: тип кровоснабжения мио-

карда – левый. СтЛКА – стеноз 90%. ПМЖА – 

стеноз в верхней трети 90%, от 1ДВ 70%, в сред-

ней трети 90%, стеноз ПрА в верхней трети 80%. 

ОА – стеноз в верхней трети 90%, в средней 

трети 90% (рис. 1, 2). ПКА – без патологии 

(рис. 3). 

После экстренной КАГ в связи с тяжестью со-

стояния переведена под наблюдение в условия 

реанимации, где проведены дополнительные 

методы исследования. 

Лабораторно: достоверный прирост кардио-

маркеров, тромбоцитоз 491 • 109/л, лейкоцитоз 

23,9 • 109/л, гемоглобин 134 г/л, лейкоцитурия, 

гипергликемия 21 ммоль/л, лактатацидоз, гипо-

ксемия и гипокапния в венозной крови.

Инструментальные обследования: рентген 

органов грудной клетки – выраженный застой 

в легких. ЭхоКГ: снижение ФВ до 36% 

(по Тейхольцу), признаки легочной гипертензии 

(СД ПЖ 48 мм рт.ст., НПВ 20 мм, спадается на 

вдохе менее 50%), ГЛЖ (ИММ ЛЖ – 119 г/м2), 

умеренная митральная недостаточность, гипо-

акинез верхушки и передней стенки ЛЖ, МЖП. 

Начата терапия диуретиками, инотропная 

и респираторная поддержка, антикоагулянты, 

инфузионная терапия, инсулинотерапия. Повы-

Рис. 2. Стеноз 90%.

Стеноз 90%

Стеноз 90%

Стеноз 90%

Рис. 1. ПМЖА, ОА и ПрА. 

Стеноз 90%

Стеноз 90%

Стеноз 90%

Стеноз 80%

Рис.3. ПКА.
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шение дозы инотропных препаратов эффекта не 

дало, у больной прогрессировала клиническая 

картина острой левожелудочковой недостаточ-

ности. 

Кардиокомандой исключена возможность 

проведения АКШ в связи с высоким периопера-

ционным риском. Принято решение о стенти-

ровании СтЛКА с переходом на ПМЖА по жиз-

ненным показаниям при поддержке ВА-ЭКМО. 

26.11.22 взята на ЧКВ. 

В асептических условиях собран аппарат 

ЭКМО Medos Deltastream 3. Доступ для ЭКМО 

выполнен пункционно: по проводнику установле-

на заборная канюля 24 Fr в правую бедренную 

вену, возвратная канюля 18 Fr установлена в ле-

вую общую бедренную артерию, введено 5000 ЕД 

гепарина. Положение канюль верифицировано 

под рентгенологическим контролем. Начата 

ЭКМО с параметрами: поток крови 3,0 л/мин, 

поток   газа 2,6 л/мин, 3600 об/мин, давление за-

бора 35 мм рт.ст., давление после оксигенатора 

275 мм рт.ст., АСТ 485 с.

Выполнена пункция и катетеризация правой 

лучевой артерии, проводниковый катетер уста-

новлен в устье СтЛКА. Установлены коронарные 

проводники в дистальные отделы ОА и ПМЖА.

Выполнена последовательная предилатация сте-

ноза СтЛКА баллонами 1,5 × 20 мм, 2,5 × 18 мм, 

компрессия 14 атм (рис. 4).

После баллонной предилатации выполнено 

стентирование верхней трети ПМЖА стентом 

с лекарственным покрытием 3,0 × 28 мм, ком-

прессия 14 атм. Далее выполнено провизорное 

стентирование СтЛКА с переходом на ПМЖА стен-

том с лекарственным покрытием 3,5 × 33 мм, 

компрессия 14 атм (рис. 5).

Выполнен рекроссинг проводников. Через 

ячейку стента выполнена баллонная ангиопла-

стика в устьях ОА и ПрА балонами 2,0 × 10 мм, 

3,0 × 15 мм (рис. 6, 7). Результат после БАП че-

рез ячейки стента в устьях ОА и ПрА. 

Далее проксимальная оптимизация в стенте 

СтЛКА баллоном 3,5 × 10 мм, 14 атм. На контро-

ле остаточные стенозы устья ОА и ПрА 40%. 

Данных об эмболизации дистального русла нет. 

Дистальный кровоток TIMI III (рис. 8). 

В течение процедуры состояние тяжелое. 

Стабилизация гемодинамики достигнута за счет 

ЭКМО и инотропных препаратов. Отмечалась 

стагнация контраста в синусах Вальсальвы 

ввиду  отсутствия эффективного сердечного вы-

броса.

Отключение ЭКМО проведено 26.11.22 после 

постепенного снижения скорости перфузии со-

гласно протоколу учреждения. После отлучения 

стабильная гемодинамика, дыхание самостоя-

тельное, сатурация 98% на фоне инсуффляции 

кислорода 5 л/мин. Бригадой сердечно-сосуди-

стых хирургов произведено удаление обеих ка-

нюль. При извлечении артериальной канюли 

проведена ангиопластика ксеноперикардом 

левой  общей бедренной артерии ввиду наличия 

в просвете циркулярной атеросклеротической 

бляшки с выраженным кальцинозом с прорас-

танием во все слои, на 60% перекрывающей 

просвет артерии.

При дальнейшем наблюдении развитие пост-

геморрагической анемии, гиперферментемии. 

Рис. 4. После БАП СтЛКА баллонами  1,5 × 20 мм, 
2,5 × 18 мм, стагнация контрастного вещества в сину-
сах Вальсальвы. 

Рис. 5. После стентирования ПМЖА и СтЛКА. 
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Синусовый ритм восстановился спонтанно. 

При оценке ЭКГ в динамике выставлен диагноз 

переднего не-Q-инфаркта миокарда от 25.11.22. 

В условиях реанимации на фоне терапии 

стабилизация  состояния, проводилась гемо-

трансфузия эритроцитной массы, антимикроб-

ная тера пия с целью профилактики инфекцион-

ных осложнений после ЭКМО. 

07.12.22 переведена в общую палату. Анги-

нозные боли не рецидивировали, застойные яв-

ления купированы, гемодинамика стабильная, 

лабораторно компенсирована. По ЭхоКГ в дина-

мике ФВ 52%. Реабилитирована по индивиду-

альному режиму с учетом астении, коморбидной 

патологии (ревматоидный полиартрит, ОНМК). 

Выписана 16.12.22 в удовлетворительном со-

стоянии. Даны рекомендации на амбулаторный 

этап.

Заключение
Данный клинический случай в очередной 

раз доказывает спасительную роль ВА-ЭКМО 

при эндоваскулярной коронарной реваску-

ляризации у больных с крайне высоким пе-

риоперационным риском и невозможно-

стью проведения хирургической реваскуля-

ризации. Любые вмешательства на СтЛКА 

под прикрытием ВА-ЭКМО требуют высоко-

го уровня квалификации и скоординирован-

ности всей кардиокоманды. 

Рис. 6. БАП через ячейку стента ПрА. Рис. 7. Результат после БАП через ячейки стента 
в устьях ОА и ПрА. 

Остаточные 

стенозы в устьях 

ОА и ПрА 40%

Рис. 8. Финальный результат.
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List of abbreviations
CAG – coronary angiography 

LMCA – left main coronary artery

AIVA – anterior interventricular artery

DB – diagonal branch

CA – circumflex artery

ImA – intermediate artery

RCA – right coronary artery

PCI – percutaneous coronary intervention

ECMO – extracorporeal membrane oxygen-

ation

IABP – intra-aortic balloon counterpulsation

MI – myocardial infarction

CAD – coronary artery disease

CABG – coronary artery bypass grafting

ACA – acute cerebrovascular accident

FC – functional class

EF – ejection fraction

IVC – inferior vena cava

LVH – left ventricular hypertrophy

IVS – interventricular septum

LVMI – left ventricular mass index

Clinical case

Patient M, 69 years old, admitted to the Altai 

Regional Cardiological Dispensary on Novem-

ber 25, 2022 at 18:19 with complains of moder-

ate retrosternal discomfort and nausea. 

No previous history of ischemic events. 

Chronic hypertension with BP increase up to 

3rd stage of arterial hypertension. ACA in 

1987, 2002. Chronic paroxysmal atrial fibrilla-

tion without continuous use of anticoagulants. 

Clinical signs of exertional angina (2nd FC) for 

8 months. The patient continuously takes enal-

april 40 mg/day, bisoprolol 5 mg. The patient`s 

condition worsened in the morning of admis-

sion with intense pressing retrosternal pain 

without irradiation over more than 20 minutes, 

weakness, sweating, lowering blood pressure 

to 70/40 mm Hg. 

Concomitant diseases: type 2 diabetes mel-

litus (the patient receives oral hypoglycemic 

therapy) complicated by diabetic macroangi-

opathy and microangiopathy; rheumatoid ar-

thritis, peripheral arterial disease, Raynaud's 

syndrome, chronic hemorrhoids.

Objective findings upon admission: patient`s 

condition is severe, signs of respiratory failure 

(saturation 90%), hypotension (BP 80/40 mm 

Hg), muffled heart sounds, irregular rhythm, 

heart rate 120 per minute.

ECG data: atrial fibrillation with ventricular 

contraction rate of about 110 per minute, seg-

ment ST depression in I, II, III, aVF, aVL, V3–V9 

up to 2 mm. The patient was referred to the 

emergency CAG due to ECG changes and 

hemodynamic instability. 

Emergency CAG: type of myocardial blood 

supply – left-sided. LMCA – stenosis 90%. 

AIVA – stenosis in the upper third 90%, from 

1DB – 70%, in the middle third – 90%, RA ste-

nosis in the upper third 80%. OA – stenosis in 

the upper third 90%, in the middle third 90%. 

(Fig. 1 and Fig. 2). RCA – no abnormal changes 

(Fig. 3)

After emergency CAG, due to the severity of 

condition, the patient was transferred to the in-

tensive care unit for monitoring where addi-

tional diagnostic tests were performed. 

Laboratory results: significantly increased 

cardiac marker levels, thrombocytosis of 

491 × 109/L, leukocytosis of 23.9 × 109/L, hae-

moglobin of 134 g/L, leukocyturia, hypergly-

caemia of 21 mmol/L, lactic acidosis, hypox-

emia, and hypocapnia in venous blood.

Fig. 1. AIVA, CA and RA 

Stenosis 90%

Stenosis 90%

Stenosis 90%

Stenosis 80%

Fig. 2.  Stenosis 90%. 

Stenosis 90%

Stenosis 90%

Stenosis 90%
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Instrumental examinations: Chest X-ray –

marked pulmonary congestion. Echo: EF de-

creased up to 36% (according to Teichholz), 

signs of pulmonary hypertension (RV SP 48 

mmHg, IVC 20 mmHg, deflates to less than 

50% on inhalation), LVH (LVMI – 119 g/m2, 

moderate mitral insufficiency, and hypokinesis/

akinesis of the apex and anterior wall of LV, IVS. 

Diuretics, inotropic and respiratory sup-

ports, anticoagulants, infusion therapy, and 

insulin therapy were initiated. Inotropic drugs 

dose increase was not effective, and clinical 

signs of acute left ventricular failure were pro-

gressed. 

The cardiac team rule out possibility of CABG 

due to the high perioperative risk. A decision to 

stent LMCA with transition to AIVA with aids of 

veno-arterial ECMO was made for life-saving 

reasons. On November 26, 2022, the PCI pro-

cedure was performed. 

In aseptic conditions, Medos Deltastream 

3 ECMO device was assembled. ECMO access 

was performed through the puncture: 24-Fr 

drainage cannula was inserted over a guidewire 

into the right femoral vein and 18-Fr return can-

nula was introduced to the left common femoral 

artery, 5000 IU of heparin administered. The 

cannula positions were verified with X-ray. 

ECMO was started with the following param-

eters: blood flow – 3.0 L/min, gas flow – 

2.6 L/min, pump speed – 3600 rpm, drainage 

pressure – 35 mmHg, post-oxygenator pres-

sure – 275 mmHg, ACT – 485 sec.

Puncture and catheterization of the right ra-

dial artery were performed, and a guiding cath-

eter was placed into the LMCA ostium. Coronary 

guidewires were placed to the distal segments 

of the CA and AIVA. Sequential pre-dilation 

of the LMCA stenosis was performed with 

1.5 × 20 mm and 2.5 × 18 mm balloons at 

14 atm compression. (Fig. 4)

After balloon pre-dilatation, stenting of the 

upper third of LMCA was performed with 

3.0 × 28 mm drug-covered stent at 14 atm 

compression. Then provisional LMCA stenting 

with transition to AIVA was performed with 

3.5 × 33 mm drug-covered stent at 14 atm 

compression (Fig. 5).

The guidewires were recrossed. Balloon an-

gioplasty at the CA and ImA ostia was per-

formed through the stent cell with 2.0 × 10 mm 

and 3.0 × 15 mm balloons (Fig. 6, 7). 

Then, the proximal optimization in the LMCA 

stent was performed with 3.5 × 10 mm balloon 

at 14 atm. Control examination showed residual 

Fig. 3. RCA. 
Fig. 4. After LMCA angioplasty with balloons 1.5 × 20 mm 
and 2.5 × 18 mm there was a contrast agent retention 
in the sinuses of Valsalva. 

Fig. 5. After stenting of AIVA and LMCA.
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stenoses of 40% at the CA and ImA ostia. No 

evidence of distal embolization in the vascular 

bed was observed. Distal blood flow is TIMI III 

(Fig. 8). 

Throughout the procedure the patient condi-

tion was severe. Hemodynamic stabilization 

was achieved by means of ECMO and inotropic 

drugs. Contrast agent retention in the sinuses 

of Valsalva was attributed to the poor cardiac 

ejection.

ECMO was discontinued on November 26, 

2022, after a gradual decrease in perfusion rate 

in compliance with the institutional protocol. 

After discontinuation, haemodynamics was 

stable, breathing was unassisted, and satura-

tion on oxygen insufflation (5 L/min) was 98%. 

Both cannulas were removed by the cardiovas-

cular surgery team. During the removal of the 

arterial cannula, angioplasty of the left common 

femoral artery was performed with xenoperi-

cardium, since there was a circular atheroscle-

rotic plaque with significant calcification, which 

penetrated through all layers and occluded 

60% of the artery lumen.

During further observation, post-haemor-

rhagic anaemia and hyperenzymemia were re-

ported. Sinus rhythm was restored spontane-

ously. Based on ECG monitoring, anterior non-

Q-wave myocardial infarction was diagnosed 

on November 25, 2022. In the ICU setting and 

on the background of the therapy, the patient 

condition stabilized. Red blood cells were trans-

fused and antimicrobial therapy was adminis-

tered to prevent post-ECMO infectious compli-

cations. 

On December 7, 2022 the patient was trans-

ferred to a general ward. There was no recur-

rence of angina; congestion was resolved; 

haemodynamics was stable; and laboratory 

values  were compensated. Echo over time 

showed EF of 52%. The follow-up care of the 

patient was performed individually, considering 

asthenia and comorbidities (rheumatoid arthri-

tis, ACA). On December 16, 2022 she was dis-

charged in satisfactory condition. Recommen-

dations were given for the outpatient care.

Summary
This clinical case once again proves the life-

saving role of ECMO in endovascular coronary 

revascularization in patients with extremely high 

perioperative risk who are not eligible for surgi-

cal revascularization. Any interventions on 

LMCA with the aids of ECMO/IABP require 

high-level qualification and coordination of the 

entire cardiology team.  

Fig. 6. Balloon angioplasty of the ImA through 
the stent cell. 

Fig. 7. Results after balloon angioplasty through the 
stent cell at the CA and ImA ostia. 

Residual stenoses 

40% at the CA and 

ImA ostia

Fig. 8. Final result. 
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Stagewise treatment of kidney cancer – 
superselective embolization with the use 
of flat panel computed tomography 
and subsequent surgical resection

A.I. Zagorulko1, 2, 3*, D.V. Kozlov4, S.P. Rykov1, S.Ch. Egodage3 

1 City Clinical Oncology Hospital No. 1, Moscow, Russia
2 SM-Clinic, Moscow, Russia
3 The Peoples' Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia
4 Moscow multidisciplinary clinical center “Kommunarka” of Moscow Health Care Department, 

Moscow, Russia

Несмотря на то что важность рентгенэндоваскулярных техник в онкологии становится все более вос-

производимой в России, лишь немногие клиники и специалисты имеют необходимые навыки выполне-

ния вмешательств и желание изучать новые методики и тактики лечения пациентов. На это есть множе-

ство причин, начиная от устаревших условно работающих техник до недоступности высокотехнологиче-

ского оборудования. Рентгенэндоваскулярные вмешательства на почках выполняются в большинстве 

случаев в федеральных центрах и клинических базах медицинских институтов, но не обычных городских 

клинических или областных больницах, которых в РФ большинство. Статья освещает основные момен-

ты техники и тактики по гибридному подходу в лечении онкологических пациентов с заболеваниями 

почек.  

Клю че вые сло ва: онкология, опухоль, эмболизация, плоскодетекторная компьютерная томография, 

рентгенэндоваскулярное вмешательство

Even though the importance of X-ray endovascular techniques in oncology is becoming increasingly 

reproducible in Russia, only a few clinics and specialists have the necessary skills to perform interventions and 

the desire to study new methods and tactics for treating patients. There are many reasons for this, ranging from 

outdated working techniques and inappropriate wages causing the lack of  development of medical science in 

the Territory of the Russian Federation due to the reforms carried out by relevant authorities. Endovascular 

interventions on the kidneys are performed in most cases in federal centers and clinical bases of medical 

institutes, but not in ordinary clinical hospitals in the cities and regionsin the Russian Federation. The article 

highlights the techniques and the main tactics for a hybrid approach in the treatment of cancer patients with 

kidney disease. 

Keywords: oncology, tumor, embolization, flat panel computed tomography, endovascularintervention



29
Этапное лечение рака почки – суперселективная эмболизация с применением 

плоскодетекторной компьютерной томографии и последующей хирургической резекцией

INTERVENTIONAL ANGIOLOGY

Введение
Пациенты с признаками опухолевого по-

ражения почек и отягощенным “почечным” 

анамнезом представляют собой категорию, 

ассоциированную с высоким риском потери 

функции почки или функциональной недо-

статочности почки после оперативного вме-

шательства. Совместные обсуждения онко-

логов и рентгенэндоваскулярных хирургов 

нашего диспансера привели к формирова-

нию алгоритма действий при лечении паци-

ентов с локализованным раком почки (РП), 

требующих органосохраняющей тактики 

в условиях ишемической резекции почки. 

Несмотря на многочисленные эпидемиоло-

гические исследования, посвященные РП, 

этиология этих опухолей до сих пор не ясна. 

Изучение опухолевого роста позволило вы-

делить экзогенные (факторы окружающей 

среды, образ жизни, лекарственные препа-

раты) и эндогенные (возраст и пол, гормо-

нальные, генетические, иммунологические 

и др.) факторы риска.

История

Первая в мире эмболизация была выпол-

нена Dawbarn в 1904 г. при злокачествен-

ной опухоли наружной сонной артерии (1). 

В 1969 г. A. Lalli и соавт. впервые эксперимен-

тально выполнили эмболизацию почечной 

артерии. В 1973 г. было первое клиническое 

применение эмболизации ветвей почечной 

артерии профессором L.E. Almgard (2). 

Эпидемиология

До недавнего времени РП считался до-

статочно редко встречаемой формой злока-

чественных новообразований, однако в на-

стоящее время отмечается глобальный рост 

его заболеваемости, и РП становится одним 

из наиболее распространенных онкологиче-

ских заболеваний. Увеличение показателей 

заболеваемости связывают как с улучшени-

ем диагностики новообразований органа, 

так и с ростом истинной заболеваемости. 

Этот рост в значительной степени обуслов-

лен широким внедрением в практику совре-

менных методов диагностики, позволяющих 

в 25–30% наблюдений диагностировать ран-

ние, клинически не проявляющиеся опухоли 

почки. Несмотря на то что рост заболевае-

мости и темпы прироста обусловлены улуч-

шением диагностики, частота запущенных 

форм почечно-клеточного рака также про-

должает увеличиваться, что указывает на 

существование истинного прироста заболе-

ваемости. В 2012 г. в мире, по данным 

Национального института рака, было выяв-

лено всего 338,0 тыс. (214,0 тыс. мужчин, 

124 тыс. женщин) (2,4%) новых случаев за-

болеваемости РП и 144,0 тыс. (91 тыс. муж-

чин, 53,0 тыс. женщин) (1,7%) случаев 

смертности от РП, в 2018 г. отмечен рост 

показателей и прогнозируется дальнейший 

рост в 2–3% за десятилетие. Заболеваемость 

РП (оба пола) составила 4,4 случая на 

100  тыс. населения; среди мужчин – 5,0, сре-

ди женщин – 3,1. Смертность от РП (оба пола) 

составила 1,8 случая на 100  тыс. населения; 

среди мужчин – 2,5, среди женщин – 1,2. 

В России в 2005–2015 гг. РП по темпам при-

роста заболеваемости устойчиво занял одно 

из ведущих мест среди злокачественных опу-

холей, составив у мужчин 23,5% и уступив 

раку предстательной железы (15,7%), у жен-

щин – 34,0% после рака полости рта (39,8%) 

(3). В 2015 г. в России было зарегистрировано 

22 846 новых случаев РП и 8119 пациентов 

умерли от этого заболевания. В структуре за-

болеваемости злокачественными новообра-

зованиями (РФ, 2015 г.) РП у мужчин находил-

ся на 8-м месте и составлял 4,6% и на 2-м 

среди злокачественных новообразований 

мочеполовой системы (после опухолей пред-

стательной железы – 14,4%), среди женщин 

– на 11-м месте (3,2%).

Анатомия

Для достижения хорошего результата в 

рентгенэндоваскулярных вмешательствах 

знание вариантов строения почечных арте-

рий имеет ключевое значение. Есть два ва-

рианта строения почечных артерий: 1 – раз-

деление почечной артерии на сегментарные 

ветви проксимальнее уровня почечных во-

рот, 2 – дополнительные почечные артерии, 

которые можно разделить на 2 группы: до-

бавочные (воротные) – проникают в почку 

через ворота вместе с главной почечной 

артерий и аберрантные (идущие к полю-

сам) – входят в почку напрямую через капсу-

лу за пределами ворот (4). 

Лечение

При определении тактики лечения учиты-

вается распространенность опухолевого 

процесса. При локализованных стадиях 

(T1–4,N0–1,M0) наиболее часто выполняют-

ся нефрэктомия (наиболее радикальный 

способ лечения) и органосохраняющие опе-

рации – резекция почки резекция почки или 

РЧА (радиочастотная абляция почки) (5, 6). 
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Наиболее частыми показаниями к выполне-

нию органосохраняющих вмешательств яв-

ляются стадия cT1–2 без признаков инвазии 

в соседние ткани и органы (7, 8). При дис-

семинированных стадиях (M1) выполняется 

паллиативная циторедуктивная нефрэкто-

мия в сочетании с лучевой терапией или 

системной химиотерапией (9). Возникает 

закономерный вопрос: что можно сделать 

еще для улучшения результатов оператив-

ного вмешательства и продления жизни па-

циенту? И мы нашли ответ – провести двух-

этапное лечение.

Техника

В нашем учреждении первым этапом вы-

полняется трансартериальная эмболизация 

афферентных артерий под рентгеноскопи-

ческим контролем. Все вмешательства про-

ходят с обязательным выполнением плоско-

детекторной компьютерной томографии, 

так как она обеспечивает отличную навига-

цию и снижает объем вводимого контраст-

ного вещества. Сначала выполняется пунк-

ция бедренной артерии по методике 

Сельдингера. Осуществляется катетериза-

ция устьев почечных артерий с помощью 

мягкого гидрофильного проводника и кате-

тера Cobra I. Далее выполняется обзорная 

селективная ангиография почечной артерии 

с применением плоскодетекторной компью-

терной томографии для определения лока-

лизации опухоли и сосудистой анатомии 

почки (рис. 1). Эмболизация афферентных 

артерий осуществляется под рентгеноско-

пическим контролем через микро катетер 

(рис. 2). После проведения интервенцион-

ной операции хирургическое вмешатель-

ство сопровождается сухим операционным 

полем, появлением демаркационной линии, 

снижением объема кровопотери, уменьше-

нием времени оперативного вмешательства 

и рисков осложнений. Из возможных ослож-

нений наиболее распространены контраст-

индуцированная нефропатия, нецелевая 

эмболизация, аллергические реакции на 

контрастное вещество.

Клиническое наблюдение

Пациент Б., 69 лет, диагноз: рак левой почки 

I стадии, T1aN0M0, II клиническая группа. ХБП 

II стадии (СКФ 56 мл/мин/1,73 м2 по CKD-EPI). 

Сумма баллов по шкале RENAL = 5. По МСКТ: 

обра зование с бугристыми контурами неодно-

родной структуры размерами 33 × 28 × 33,5 мм 

в левой почке. 

Рис. 1. а – плоскодетекторная компьютерная томо-
графия; б – диагностическая ангиография. 

Рис. 2. Суперселективная катетеризация  аффе-
рентной артерии, питающей опухоль.

а

б
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Рис. 3. Ангиография после эмболизации микросфе-
рами.

Рис. 4. Плоскодетекторная компьютерная томогра-
фия после эмболизации.

Рис. 5. Макропрепарат.

Рис. 6. Микропрепарат.
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Микрокатетером 2,4 Fr выполнена суперсе-

лективная эмболизация концевой ветви задне-

средней сегментарной артерии нерассасываю-

щимися биосовместимыми микросферами 

Embosphere® 500–700 мкм (рис. 3, 4).

После проведенного оперативного вмеша-

тельства осложнений не выявлено. Пациент вы-

писан на 3-и сутки. 

Через 6 дней проведена хирургическая опе-

рация – резекция почки. Осложнений после 2-го 

этапа замечено не было. Пациент выписался на 

6-е сутки после 2-го этапа операции. 

После проведения операции материал от-

правляется на обязательное гистологическое 

исследование (рис. 5). По данным гистологиче-

ского заключения операционного материала 

в 100% случаев наблюдалась картина светлокле-

точной почечно-клеточной карциномы (рис. 6). 

Некроз опухолевых клеток 65–75%.

Заключение 
Выполнение суперселективной эмболи-

зации артерий, питающих опухоль почки, 

имеет неоспоримые преимущества при пла-

нировании органосохраняющих операций 

у больных с локализованным раком почки 

и отягощенным “почечным” анамнезом, при 

котором сохранение органа имеет принци-

пиальное значение. Сохранение почечной 

функционирующей паренхимы позволяет 

улучшить качество жизни больных, а в ряде 

случаев избежать программного гемодиа-

лиза и ассоциированных с ним осложнений. 

Introduction
Patients with signs of kidney injuries caused 

by tumors and with a positive "renal" history fall 

in to a category associated with a high risk of 

loss of kidney function or functional kidney fail-

ure after surgery. Joint discussions of oncolo-

gists and X-ray endovascular surgeons of our 

unittook the initiative to form an algorithm of 

actions for the treatment of patients with local-

ized kidney cancer requiring organ-preserving 

tactics in conditions of ischemic kidney resec-

tion. Despite numerous epidemiological stud-

ies on kidney cancer, the etiology of these tu-

mors is still not clear. Thestudy of tumor growth 

made it possible to identify exogenous (envi-

ronmental factors, lifestyle, drugs) and endog-

enous (age and sex, hormonal, genetic, immu-

nological, etc.) risk factors.

History

The world's first embolization wasperformed 

by Dawbarn in 1904 for a malignant tumor of 

the external carotid artery. In 1969, A. Lalli et al. 

performed renal artery embolization for the first 

time experimentally (1). In 1973, there was the 

first clinical application of embolization of the 

branches of renal artery by Prof. L.E. Almgard 

(2). 

Epidemiology

Until recently, kidney cancer was considered 

as a fairly rare form of malignant neoplasms, 

but now there is a global increase in its inci-

dence and kidney cancer is becoming oneof 

the most common oncological diseases. The 

increase in incidence rates is associated with 

both an improvement in the diagnosis of neo-

plasms of the organ and an increase in the rate 

of true incidences. This increase is largely due 

to the widely application of modern diagnostic 

methods in modern practice, which allow about 

25-30% early diagnosis of tumor even before 

the clinical symptoms occur. Despite the fact 

that the increase in the incidence and growth 

rates are due to improved diagnosis, the fre-

quency of inoculatedforms of renal cell carci-

noma (RCC) also continues to increase, which 

indicates the existence of a true increase in the 

incidence. In 2012, according to the National 

Cancer Institute, only 338.0 thousand new cas-

es (214.0 thousand men, 124 thousand men, 

124 thousand people) were detected in the 

world, according to the National Cancer Institute 

and 144.0 thousand death cases (91 thousand 

men, 53.0 thousand women) (1.7%) from RCC. 

In 2018 an increase in indicators was noted and 

further growth of 2–3% per decade is predict-

ed. The incidence of RCC (both sexes) is 4.4 

cases per 100.000 population: among men – 

6.0, among women – 3.1. Mortality rate from 

RCC (both sexes) was 1.8 cases per 100 thou-

sand population; among men – 2.5, among 

women – 1.2. In Russia in 2005–2015, kidney 

cancer in terms of growth rate took one of the 

leading places among malignant tumors,  

amounting to 23.5% in men and only becoming 

second  to prostate cancer (15.7%), in wom-

en – 34.0% after oral cancer (39.8%) (3). 

In 2015,about 22,846 new cases of kidney can-

cers were registered in Russia and 8,119 pa-

tients died from this disease. In the hierarchy of 

the incidence of malignant neoplasms (Russia, 

2015),the Kidney cancer in men was in 8th 

place and amounted to 4.6% and on the 2nd 
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among malignant neoplasms of the genito-uri-

nary tract (after prostate tumors – 14.4%), 

among women – in 11th place (3.2%)

Anatomy

To achieve a good result in endovascular in-

terventions, knowledge of the structural vari-

ants of the renal arteries is an important key. 

Mainly, there are two anatomical variations of 

renal arteries: 1 – the division of the renal artery 

into segmental branches proximal to the level of 

therenal hilum. 2 – additional renal arteries, 

which can be divided into 2 groups: accessory 

hilar artery – penetrate into the kidney through 

the the hilum along with the main renal arteries 

and polar arteries (going to the poles) – enter 

the kidney directly through the capsule outside 

the hilum (4). 

Treatment

When determining the tactics of treatment, 

the metastasis of the tumor process is taken 

into account. At localized stages (T1-4,N0-1, 

M0), nephrectomy (the most radical method of 

treatment) and organ-preserving operations – 

kidney resection or percutaneous endovascu-

lar angioplasty are most often performed (5, 6). 

The most frequent indications for performing 

organ-preserving interventions arestages T1-

T2 without signs of metastasis into neighboring 

tissues and organs (7, 8). With disseminated 

stages (M1), palliative cytoreductive nephr-

ectomy(CN) is performed in combination with 

radiation therapy or systemic chemotherapy 

(9). Then usually, a question arises – what else 

can be done to improve the results of surgery 

and prolong the life expectancy of the patient?  

And we found the answer – to conduct a two-

stage treatment.

Technique

In our dispensary, the first stage is tran-

sarterial embolization of the afferent arteries 

under X ray imaging. All interventions are car-

ried out with the mandatory implementation of 

the FPCT, as it provides excellent navigation 

and reduces the volume of injected contrast 

agent. First, a puncture of the femoral artery 

is performed according to the Seldinger meth-

od. Catheterization of the mouths of the renal 

arteries is carried out using a soft hydrophilic 

guidewire and catheter Cobra I. Next, aselec-

tive angiography of the renal artery is per-

formed using a flat panel computed tomogra-

phy to determine the localization of the cancer 

and vascular anatomy of the kidney (Fig. 1). 

Fig. 1. a – flat detector computed tomography; b – 
diagnostic angiography.

Fig. 2. Superselective catheterization of the afferent 
artery feeding the tumor.

a

b
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Fig. 3. Angiography after embolization with microspheres.

Fig. 4. flat detector computed tomography after 
embolization.

Fig. 5. Macropreparation.

Fig. 6. Micropreparation.
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Embolization of the afferent arteries is carried 

out under fluoroscopic guidance through a mi-

crocatheter (Fig. 2). After the interventional 

operation, surgical operation is carried out in 

a dry surgical field with the concerns of the ap-

pearance of  demarcation line, reducing the 

volume of blood loss, reducing the time of sur-

gical intervention and the risks of complica-

tions. Out of possible complications, the most 

common are contrast-induced nephropathy, 

non-target embolization, allergic reactions to 

the contrast substance.

Clinical examples

Patient B., 69 years old, diagnosed with cancer of 

the left kidney  stage I, T1aN0M0, II clinical group. 

CKD stage 2 (GFR 56 ml/min/1.73m2 according to 

CKD-EPI). Sum of points on the SCALE RENAL = 5. 

According to MSCT – a heterogeneous mass with 

irregular margins with the  dimensions 33 × 28 × 33.5 

mm in the left kidney. 

With the help of 2.4Fr microcatheter, super selec-

tive embolization of the terminal branch of the poste-

rior-middle segmental artery was performed with 

non-absorbable biocompatible Microspheres 

Embo sphere® 500–700 μm.

Microcatheter 2.4 Fr performed superselective 

embolization of the terminal branch of the posterior-

middle segmental artery with non-absorbable bio-

compatible microspheres Embosphere® 500–700 μm 

(Fig. 3–4).

Nocomplications were detected after the surgi-

cal intervention. The patient was discharged on the 

3rd day. 

After 6 days, a surgical operation was per-

formed – resection of the kidney. Complications 

after  the 2nd stage were not noticed. The patient 

was discharged on the 6th day after the 2nd stage of 

the operation. 

After the operation, the material is sent for man-

datory histological examination. According to the 

histological conclusion of the biopsy specimen, in 

100% of cases (Fig. 5). Clear cell renal cell carcino-

ma (ccRCC) was noticed.

Necrosis of tumor cells 65–75% (Fig. 6).

Opinion 
Performing superselective embolization of 

the arteries that feed the kidney tumor has un-

deniable advantages in planning organ-pre-

serving operations in patients with localized 

kidney cancer and with a “renal” history, in 

which the preservation of the organ is more im-

portant. Preservation of the renal functioning 

parenchyma can improve the quality of life of 

patients, and in some cases hemodialysis and 

related complications can be avoided. 

Conclusion
This technique has proven itself well for the 

treatment of localized neoplasms of the kidneys 

due to its simplicity with experienced profes-

sionals and obtaining useful information in the 

preoperative period about the arterial anatomy 

of the kidneys and ensuring low blood loss. In 

connection with the rapid developmentof  end-

ovascular techniques and the opening of new 

departments in oncological hospitals, there 

is hope for the development of this organ 

preser ving technique in the future attracting 

the interest of doctors and young professionals 

toward it. 
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PULPIT OF THE PRESIDENT OF RSICA

Публикация последнего руководства по 

реваскуляризации миокарда ACC/AHA/SCAI 

2021 подтолкнула написать эту статью.

За последние два десятилетия было 

дока зано, что чрескожные коронарные вме-

шательства (ЧКВ) могут быть полноценной 

альтернативой хирургическому лечению при 

сложных многососудистых поражениях ко-

ронарного русла, включая сложные хрони-

ческие окклюзии, поражение ствола левой 

коронарной артерии (ЛКА), выраженный 

кальциноз и т.д. Тем не менее оставалась 

необходимость стратификации рисков ЧКВ 

при сложных поражениях, включая опреде-

ление прогноза в средне- и долгосрочном 

отдаленном периоде, в том числе в сравне-

нии с хирургической реваскуляризацией. 

Интервенционным кардиологам нужен был 

объективный инструмент для решения во-

проса: какие пациенты являются наиболее 

оптимальными кандидатами для чрескож-

ной реваскуляризации при сложных пора-

жениях коронарных артерий? И вот в 2005 г. 

появилась публикация о разработке новой 

анатомической риск-шкалы, основанной 

на данных ангиографии и оценивающей 

градации сложности поражения коронар-

ного русла (1). Позже та же шкала была 

применена в анализе результатов SYNTAX 

Study, в котором  на основании этой шкалы 

была проведена стратификация рисков у 

пациентов со стволовыми и трехсосуди-

стыми поражениями в целях прогнозиро-

вания отдаленных результатов реваскуля-

ризации миокарда с помощью ЧКВ или 

АКШ (2).
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В последующее десятилетие в результате 

проведенных исследований SYNTAX Score 

получила валидацию (не только внутрен-

нюю, но и внешнюю, т.е. по базе данных дру-

гих клиник). В этих работах было показано, 

что SYNTAX Score помогает определить, ка-

ким именно пациентам со сложными пора-

жениями коронарного русла предпочтитель-

нее выполнить АКШ, а каким, наоборот, ЧКВ 

(3, 4). В другом исследовании ретроспектив-

ный анализ данных 4000 пациентов показал, 

что с помощью SYNTAX Score можно прогно-

зировать кратко- и долгосрочные клиниче-

ские исходы ЧКВ у пациентов со сложными 

поражениями коронарных артерий (5, 6). Еще 

в  одной работе, включающей более 2000 па-

циентов, было показано, что SYNTAX Score 

может быть независимым предиктором 

МАСЕ (летальность, ИМ, повторная реваску-

ляризация, неудача целевого сосуда) и POCE 

(7). Более того, прогностическая ценность и 

значимость SYNTAX Score как инструмента 

для стратификации рисков была показана и 

при остром коронарном синдроме, где также 

было подтверждено, что SYNTAX Score явля-

ется независимым предиктором одногодич-

ной МАСЕ (8). Прогностическая ценность 

SYNTAX Score была также подтверждена и в 

ряде других исследований (9, 10) и в целом 

SYNTAX Score получила валидацию в более 

чем 50 исследованиях, больше, чем любая 

другая риск-шкала.

Исходя из того, что количество пациентов 

со все более сложными поражениями коро-

нарного русла и нуждающихся в реваскуля-

ризации постоянно растет, а также из факта 

наличия множества положительных резуль-

татов исследований по применению SYNTAX 

Score в качестве инструмента для страти-

фикации рисков и определения прогноза, 

можно было ожидать, что SYNTAX Score бу-

дет применяться в ежедневной клинической 

практике, что, в конечном итоге, найдет от-

ражение и в руководствах. В принципе, так и 

произошло, и SYNTAX Score получила наи-

высший рекомендательный уровень для 

стратификации рисков и определения паци-

ентов для конкретного метода реваскуляри-

зации в руководствах ESC/EACTS.

Тем не менее шкала SYNTAX Score, осно-

ванная на ангиографии, подвержена вариа-

бельности при оценке внутри группы иссле-

дователей или между группами и этот факт, 

без сомнения, влияет на общую воспроиз-

водимость этой риск-шкалы. Плохая вос-

производимость риск-шкал влияет на их 

диагностическую и прогностическую цен-

ность и ограничивает их применение в еже-

дневной клинической практике.

SYNTAX Score – единственная риск-

шкала, которая разработана на основании 

только одного исследования (development 

cohort), несмотря на то что прослеживается 

зависимость отдаленных результатов от 

SYNTAX Score, но этой когорты совершенно 

недостаточно для разработки функциональ-

ной и предиктивной риск-шкалы. Между тем 

другие риск-шкалы разработаны на основа-

нии многоцентрового анализа вмеша-

тельств у десятков и сотен тысяч пациентов, 

выполненных в десятках и сотнях клиник по 

всему миру или в крупных регионах (рис. 1).

Рис. 1. Характеристика различных риск-шкал.
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SYNTAX Score – единственная риск-шкала 

из всех, включенных в руководства, где не 

учтены клинические факторы (см. рис. 1).

Обоснование рутинного применения 

SYNTAX Score в ежедневной клинической 

практике в решающей степени зависит от 

демонстрации ее высокой воспроизводи-

мости.

Посмотрим, как же обстоит дело с вос-

производимостью SYNTAX Score?

В одной из ранних работ средневзвешен-

ный статистический показатель – коэффи-

циент kappa (используется для определения 

согласованности между экспертами при 

оценке качественных данных) был рассчитан 

для следующих позиций: 1) общее количе-

ство поражений; 2) общее количество хро-

нических окклюзий; 3) количество бифурка-

ционных поражений; 4) количество устьевых 

поражений; 5) общая SYNTAX Score и 6) 

SYNTAX Score в терцилях (<22, 22–32, >32). 

Так вот, kappa для общего SYNTAX Score со-

ставила всего 0,54 (средняя воспроизводи-

мость), а для терцилей SYNTAX Score – 0,51. 

Самая низкая воспроизводимость наблюда-

лась при определении бифуркационных сте-

нозов – 0,36, что в основном было обуслов-

лено низкой согласованностью определения 

бифуркационного стеноза в дистальной ча-

сти ствола ЛКА (11). Это, в свою очередь, 

связано с тем, что поражение ствола ЛКА 

характеризуется высокой вариабельностью 

интра- и межэкспертной оценки на корона-

рографии в сравнении с другими локализа-

циями бифуркационных стенозов (12, 13). 

Напомню, это то поражение, которое интен-

сивно изучалось на протяжении последних 

двух десятилетий на предмет стратифика-

ции риска и определения оптимального ме-

тода реваскуляризации.

В другой работе также была показана вы-

сокая вариабельность и низкая/средняя 

воспроизводимость нескольких важных ком-

понентов SYNTAX Score. В частности, каль-

циноз, количество поражений, поражение 

артерий маленького калибра и бифуркаци-

онные/трифуркационные поражения (k = 

0,23, 0,26, 0,20 и 0,13 соответственно). 

Правда, после более детального и интенсив-

ного обучения согласованность между ис-

следователями по тем же элементам SYNTAX 

Score значительно выросла (k = 0,57, 0,65, 

0,30, 0,49), но тем не менее оставалась 

в пределах средней воспроизводимости ре-

зультатов. Отметим, что среди прошедших 

специальную подготовку и обладающих 

большим опытом сотрудников базисных ка-

тетеризационных лабораторий (core labora-

tory) согласованность (воспроизводимость) 

результатов значительно выше, но, несмо-

тря на обучение группы интервенционных 

экспертов, их общая оценка SYNTAX Score 

все же была значимо меньше, чем опытных 

сотрудников core laboratory. В частности, до 

интенсивного и детального обучения группа 

интервенционных экспертов относила 

к нижней терцили (SYNTAX Score <22) на 

16,7% больше пациентов (р = 0,004), а по-

сле обучения на 25,2% больше пациентов 

(р = 0,004), чем core laboratory. И наоборот, 

эта группа относила к высокой терцили 

SYNTAX Score (>32) на 17,8% больше паци-

ентов до обучения и на 10,3% после обуче-

ния, чем специалисты core laboratory 

(p < 0,0001) (14). В принципе такая же кар-

тина согласованности наблюдается и между 

локальными исследователями, и специали-

стами core laboratory в недавно завершив-

шемся многоцентровом рандомизирован-

ном исследовании EXCEL (рис. 2). 

Примечательно, что, несмотря на ис-

пользование количественного коронарного 

анализа (QCA), тем не менее сохраняется 

вариабельность и низкая согласованность 

оценки степени “на глаз” между группой 

иссле дователями, специалистами core 

labo ra tory и данными QCA. Исследо ва-

тельская группа недооценивала степень 

стеноза в сравнении с данными QCA и со-

трудниками core laboratory, и, таким обра-

зом, меньше поражений включалось в рас-

чет SYNTAX Score. Это, в свою очередь, от-

разилось в разнице 7,5 балла в оценке 

среднего SYNTAX Score (95% ДИ 5,5–9,5, 

р < 0,001) между исследователями и со-

трудниками core laboratory.

Таким образом, SYNTAX Score в целом 

обладает средней воспроизводимостью и 

высокой вариабельностью оценки таких 

ключевых элементов, как бифуркационные/

трифуркационные поражения, выраженный 

кальциноз, поражения артерий маленького 

калибра, количество поражений. Следова-

тельно, наблюдается большой разброс 

распределения пациентов по основным 

терцилям SYNTAX Score (<22, 22–32, >32), 

по кото рым и проводится стратификация 

рисков и оценивается средне- и долго-

срочный прогноз. И, наконец, выбор мето-

да реваскуляризации.

Эти результаты изучения вопроизводи-

мости SYNTAX Score на самом деле не явля-
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ются сюрпризом. Шкала SYNTAX Score так-

же подвержена субъективным оценкам (и, 

следовательно, вариабельности), как и ме-

тод коронарной ангиографии, на чем, соб-

ственно, и основана SYNTAX Score. 

Общеизвестно, что еще на заре интервенци-

онной кардиологии была показана вариа-

бельность оценки коронарограмм среди ис-

следователей (15, 16). На оценку коронаро-

грамм сильно влияют качество изображения, 

опыт исследователя, который выбирает оп-

тимальные проекции для съемки, т.е. съемки 

без переукорочения сегментов и наложения 

других ветвей, количество информативных 

проекций, наличие спазма и/или применение 

вазодилататоров и т.д., и т.п. Более того, 

визу альная оценка степени стеноза (так назы-

ваемая оценка на глаз), как правило, занижа-

ет ее в сравнении с фантомом или количе-

ственной цифровой ангиографией. Например, 

было показано, что фантом с установленным 

стенозом 50% был оценен исследователями 

в диапазоне 30–95% (!!) (17).

Необходимо заметить, что коэффициент 

kappa для SYNTAX Score находится на уров-

не оценки маммограмм на предмет нали-

чия/отсутствия онкологии молочной железы 

и ниже, чем оценка общей сократимости 

миокарда на добутамин стресс-тесте (см. 

таблицу).

Возвращаясь к поднятому в начале во-

просу о том, что обоснование рутинного 

применения SYNTAX Score в ежедневной 

клинической практике в решающей степени 

зависит от демонстрации высокой воспро-

изводимости шкалы, можно ли сказать, что 

мы располагаем данными о высокой вопро-

изводимости SYNTAX Score? Даже если по-

сле детального и интенсивного обучения 

группы интервенционных кардиологов вос-

производимость SYNTAX Score увеличива-

ется, все равно сохраняется средний уро-

вень воспроизводимости, согласованности 

между исследователями. Большая вариа-

бельность оценок между исследователями 

(interobserver variability) снижает достовер-

ность результатов оценки.

Все риск-шкалы подвержены субъектив-

ным оценкам и сильно зависят от уровня 

экспертизы и опыта исследователя, а также 

Рис. 2. Согласованность при определении SYNTAX Score между исследователями в исследовании EXCEL.

Таблица. Межэкспертная согласованность при оценке распространенных диагностических тестов

 Диагностический тест kappa

 Оценка регионарной сократимости ЛЖ на добутамин стресс-Эхо 0,86

 КТ-ангиография (оценка эмболии ветвей легочной артерии) 0,65

 Трансэзофагеальная Эхо (диагноз открытого овального окна) 0,77

 Маммография (онкология -) 0,54

 Маммография (онкология +) 0,62

 Оценка типа поражения А-С коронарной артерии по АСС/AHA 0,33

 Интерпретация Т-зубца на ЭКГ во время нагрузочного теста 0,25

 Оценка SYNTAX Score 0,54
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от качества исходных данных, на чем и осно-

ван расчет риск-шкалы. Все современные 

риск-шкалы ограничены, поскольку не все 

клинически важные точки учтены, ограниче-

на их внешняя валидность. Кроме того, не 

учтено множество клинически важных фак-

торов, таких как риск кровотечения, тяжесть 

общесоматического состояния и, наконец, 

выбор пациента.

Тем не менее сочетанные риск-шкалы, 

где совместно учтены как анатомические, 

так и клинические критерии, обладают бо-

лее высокой прогностической значимостью 

для того или иного метода реваскуляриза-

ции, чем только анатомические риск-шкалы 

(такие как SYNTAX Score).

Однако после всех этих аргументов в ре-

комендациях ESC/EACTS пока сохраняется 

наивысший рекомендательный класс для 

SYNTAX Score для стратификации рисков и 

определения средне-, долгосрочного про-

гноза как для ЧКВ, так и для АКШ. Это 

странно, поскольку, по тем же данным ис-

следования SYNTAX, отдаленные результа-

ты АКШ не зависят от терциля SYNTAX Score 

(рис. 3).

Есть ли у нас достаточное основание, 

чтобы критически посмотреть на анатоми-

ческую SYNTAX Score как на инструмент для 

стратификации риска и определения про-

гноза? И настало ли время пересмотреть 

роль этой самой анатомической SYNTAX 

Score при определении метода реваскуля-

ризации миокарда?

И, наконец, в американском руководстве 

2021 г. (2021 ACC/AHA/SCAI Guideline for 

Coronary Artery Revascularization (18)) для 

SYNTAX Score уже не указан высший реко-

мендательный уровень для выбора страте-

гии реваскуляризации. Девальвировали аж 

до уровня 2b (!) (рис. 4).

Вы до сих пор считаете SYNTAX Score? 

Переходите на сочетанные клинико-анато-

мические шкалы (например, SYNTAX II). 

Рис. 3. Рекомендуемые риск-шкалы для определения прогноза в руководстве ESC/EACTS 
по реваскуляризации миокарда.

Рис. 4. Рекомендательный уровень SYNTAX Score в руководствах 2021 г. ACC/AHA/SCAI 
по коронарной ревас куляризации.
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This text was inspired by publication of the 

latest ACC/AHA/SCAI 2021 guidelines for myo-

cardial revascularization.

Over the past two decades, it has been 

proven that percutaneous coronary interven-

tions (PCIs) can be a full-fledged alternative to 

surgeries in treatment of complex, multi-vessel 

coronary lesions, including complex chronic 

occlusions, LCA lesions, severe calcification 

etc. However, there was still a need to stratify 

the risks of a PCI in complex lesions, including 

mid- and long-term prognoses and also in 

comparison with surgical revascularization. 

Interventional cardiologists needed an objec-

tive tool to address the question: which patients 

are the most optimal candidates for percutane-

ous revascularization in the treatment of com-

plex coronary artery lesions? And so, in 2005, a 

publication appeared concerning the develop-

ment of a new anatomical risk scale based on 

angiography data and evaluating extent of 

complexity of the coronary lesions (1). Later, 

the same scale was used in the analysis of the 

SYNTAX Study results, where risks in patients 

with trunk and three-vessel lesions were strati-

fied using this scale in order to predict long-

term outcomes of myocardial revascularization 

via PCI or CABG (2).

In the next decade, as a result of research 

performed, the SYNTAX Score was validated 

(not only internally, but also externally, i.e., by 

databases of other hospitals). These studies 

have demonstrated that the SYNTAX Score 

helps to make decision which patients with 

complex coronary lesions are more eligible for 

CABG and which, on the contrary, for PCI (3, 4). 

In another study, a retrospective analysis of 

data from 4,000 patients demonstrated that the 

SYNTAX Score could predict short- and long-

term clinical outcomes of PCI in patients with 

complex coronary lesions (5, 6). Another one 

study, involving over 2,000 patients showed, 

that the SYNTAX Score can be an independent 

predictor of MACE (lethality, MI, repeated re-

vascularization, target vessel failure) and POCE 

(7). Moreover, predictive value and relevance of 

the SYNTAX Score as a risk stratification tool 

was also demonstrated in ACS patients, where 

the SYNTAX Score was confirmed to be an in-

dependent predictor of 1-year MACE as well 

(8). The predictive value of the SYNTAX Score 

has also been confirmed in several other stud-

ies (9, 10) and, in general, the SYNTAX Score 

was validated in over 50 studies, which is more 

than any other risk scale.

Given constantly rising numbers of patients 

with increasingly complex coronary lesions who 

need revascularization as well as numerous 

positive results of studies on the use of the 

SYNTAX Score as a tool for risk stratification 

and prognosis, it could be expected that the 

SYNTAX Score will be used in routine clinical 

practice and eventually be reflected in guide-

lines. Generally, so it happened, and in the 

ESC/EACTS guidelines the SYNTAX Score re-

ceived the highest grade of recommendation 

for risk stratification and determination of pa-

tients eligible for a specific revascularization 

method.

However, the angiography-based SYNTAX 

Score is subject to intra- and inter-group vari-

ability, and this fact undoubtedly affects the 

overall reproducibility of this risk scale. Poor 

reproducibility of risk scales affects their diag-

nostic and prognostic values and limits their 

use in routine clinical practice.

The SYNTAX Score is the only risk scale that 

was developed on the basis of just one study 

(development cohort), and despite the fact that 

there is some dependence of long-term out-

comes on the SYNTAX, this cohort is certainly 

insufficient to develop a functional and predic-

tive risk scale. Meanwhile, other risk scales 

have been developed based on multicenter 

analysis of interventions performed in dozens 

and hundreds of thousands of patients in doz-

ens and hundreds of hospitals around the world 

or in large regions (Fig. 1).

The SYNTAX Score is the only risk scale in-

cluded in the guidelines which does not ad-

dress clinical factors (Fig. 1).

Justification for routine use of the SYNTAX 

Score in daily clinical practice depends criti-

cally on demonstration of its high reproducibili-

ty.

Let’s see, what about a reproducibility of the 

SYNTAX Score?

In one of the early studies, a weighted aver-

age statistical factor, the kappa coefficient 

(used to determine inter-rater consistency 

when assessing qualitative data), was calculat-

ed for the following items: 

1. Total number of lesions 

2. Total number of chronic occlusions

3. Number of bifurcation lesions 

4. Number of orifice lesions 

5. Total SYNTAX Score; and 

6. SYNTAX Score in tertiles (<22, 22–32, 

>32). 

So, the kappa for the total SYNTAX Score 

was only 0.54 (medium reproducibility), and, 
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for the SYNTAX Score tertiles it was 0.51. The 

lowest reproducibility was observed in detect-

ing bifurcation stenoses (0.36), which was 

mainly due to the low consistency of definitions 

for bifurcation stenosis in the distal LCA (11). 

This, in turn, is attributed to the fact that LCA 

lesions are characterized by high variability of 

intra- and inter-rater assessments on coronary 

angiography in comparison with other locations 

of bifurcation stenoses (12, 13). Let’s remind, 

that these are the lesions that have been inten-

sively investigated over the last two decades in 

terms of risk stratification and determination of 

the optimal revascularization method.

Another study also showed high variability 

and low/medium reproducibility of several im-

portant items of the SYNTAX Score. Specifically, 

calcification, number of lesions, involvement of 

small arteries, and bifurcation/trifurcation le-

sions (k = 0.23, 0.26, 0.20, and 0.13, respec-

tively). Admittedly, after more detailed and in-

tensive training, the inter-investigator consist-

ency for the same SYNTAX Score items 

increased significantly (k = 0.57, 0.65, 0.30, 

0.49), but, nevertheless, the reproducibility of 

the results remained medium. It should be not-

ed that the consistency (reproducibility) of the 

results is much higher among specially trained 

and highly experienced specialists of core cath-

eterization laboratories. However, despite train-

ing of a group of intervention experts, their total 

SYNTAX Score was still significantly lower than 

that of experienced core laboratory stuff. In 

particular, the group of intervention experts as-

signed 16.7% (p = 0.004) and 25.2% (p = 

0.004) more patients to the lowest tertile 

(SYNTAX Score <22) before and after intensive 

and detailed training, respectively, comparing 

to the core laboratory raters. On the contrary, 

this group assigned 17.8% and 10.3% (p < 

0.0001) more patients to the high SYNTAX 

Score tertile (>32) before and after training, 

respectively, comparing to the core laboratory 

specialists14. Basically, a similar pattern of 

consistence is also observed between local in-

vestigators and core laboratory specialists in a 

recently completed multicenter, randomized 

study (EXCEL) (Fig. 2).

It is noteworthy that, despite the use of 

quantitative coronary analysis (QCA), there is 

still variability and low consistency of the eye-

ball estimate of the degree between the re-

search group, core laboratory specialists and 

QCA data. The study team underestimated the 

degree of stenosis comparing to the QCA data 

and core laboratory stuff, and thus fewer le-

sions were included in the calculations with 

SYNTAX Score. This, in turn, was manifested as 

a 7.5-point difference in the mean SYNTAX 

Score (95% CI 5.5–9.5, p < 0.001) between 

investigators and core laboratory specialists.

Hence, the SYNTAX Score, in general, is 

moderately reproducible and highly variable in 

evaluation of such key items as bifurcation/tri-

furcation lesions, severe calcification, involve-

ment of small arteries, and number of lesions. 

Consequently, there is large dispersion in distri-

bution of patients across the main SYNTAX 

Score tertiles ( 22, 22–32, >32), according to 

which risk stratification and mid- and long-term 

prognoses are made, and, finally, the revascu-

larization method is chosen.

Fig. 1. Characteristics of different risk scales. 
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These results of the SYNTAX Score repro-

ducibility assessment are not surprising. The 

SYNTAX Score scale is as prone to subjective 

assessments (and therefore to variability) as 

coronary angiography which is a basis of 

SYNTAX Score. It is well-known that, even in the 

early days of interventional cardiology, variabil-

ity in evaluation of coronary angiograms among 

researchers has been noted15,16. The evalua-

tion of coronary angiograms is strongly de-

pends on image quality, experience of the re-

searcher who chooses the optimal projections 

for shooting, i.e., shooting without extra short-

ening segments and overlapping with other 

branches, number of informative projections, 

presence of spasms and/or use of vasodilators, 

etc. Moreover, visual assessment of stenosis 

degree (so-called eyeball estimate) generally 

underestimates it in comparison with a phan-

tom or quantitative digital angiography. For ex-

ample, it was shown that a phantom with an 

identified 50% stenosis was assessed by inves-

tigators in a range of 30–95% (!!) (17).

It should be noted that the kappa coefficient 

for the SYNTAX Score is similar to that for the 

evaluation of mammograms for the presence/

absence of breast cancer and lower than that 

for evaluation of the overall myocardial contrac-

tility when performing dobutamine stress test 

(Table).

Returning to the initially raised issue that the 

rationale for regular using the SYNTAX Score in 

routine clinical practice is critically dependent 

on demonstration of high reproducibility of the 

scale, can we say that we have data on high 

reproducibility of the SYNTAX Score? Even if 

the SYNTAX Score reproducibility increases af-

ter detailed and intensive training of a group of 

interventional cardiologists, the reproducibility 

and inter-investigator consistency are still me-

dium. Higher inter-investigator variability of 

evaluation results reduces their reliability.

All risk scales are subjective and strongly 

depend on the researcher’s expertise and ex-

perience, as well as on the quality of initial data 

which are on the basis of risk scale estimates. 

Fig. 2. Inter-investigator consistency of the SYNTAX Score in the EXCEL study. 

Table. Inter-rater consistency in the evaluation of common diagnostic tests

 Diagnostic test kappa

 Evaluation of regional LV contractility on a dobutamine stress echocardiogram 0.86

 CT angiography (evaluation of pulmonary embolism) 0.65

 Transesophageal ECHO (diagnostics of patent foramen ovale) 0.77

 Mammography (oncology -) 0.54

 Mammography (oncology +) 0.62

 Assessment of type-A, type-B, and type-C coronary lesions 0.33
 in accordance with ACC/AHA classification

 Interpretation of the T-wave on an ECG during an exercise test 0.25

 SYNTAX Score 0.54
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All modern risk scales have limitations since not 

all clinically important points are taken into ac-

count, and the external validation is limited. In 

addition, many clinically important factors, such 

as risks of bleeding, severity of the general so-

matic condition, and, finally, choice of patients, 

are not taken into account.

However, combined risk scales in which both 

anatomical and clinical criteria are considered, 

have a higher predictive value for a given revas-

cularization method comparing to anatomical 

risk scales alone (such as the SYNTAX Score).

Nevertheless, after all these reasonings, the 

ESC/EACTS guidelines still have the highest 

recommendation level for the SYNTAX Score for 

risk stratification and mid-term prognosis for 

both PCI and CABG. This is strange, since, ac-

cording to the same data from the SYNTAX 

study, long-term outcomes of CABG are no cor-

related with the SYNTAX Score tertile (Fig. 3).

Do we have enough reasons to take a critical 

look at the anatomical SYNTAX Score as a tool 

for risk stratification and prognosis determina-

tion? And is it time to reconsider the role of this 

anatomical SYNTAX Score in choosing a meth-

od of myocardial revascularization?

Finally, in the 2021 American guidelines 

(2021 ACC/AHA/SCAI Guideline for Coronary 

Artery Revascularization (18)) the SYNTAX 

Score no longer has the highest level of recom-

mendation for choosing a revascula rization 

strategy. The level was devalued as low as to 

2b (!) (Fig. 4).

Do you still use the SYNTAX Score? Switch 

to combined clinical-anatomical scales (for ex-

ample, SYNTAX II). 

Fig. 3. Risk scales recommended for the prognosis determination in the ESC/EACTS guidelines 
for myocardial revascularization. 

Fig. 4. Level of recommendation for the SYNTAX Score in the 2021 ACC/AHA/SCAI guidelines 
on coronary revascularization. 
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Коллектив МРНЦ им. А.Ф. Цыба – 

филиала  ФГБУ “НМИЦ радиологии” 

Минздрава России получил Премию 

Правительства в области науки и техни-

ки за разработку и внедрение метода 

радиоэмболизации печени с исполь-

зованием отечественных микросфер на 

основе радионуклида иттрий-90.

В конце декабря состоялось торжествен-

ное вручение Премии Правительства 

Российской Федерации в области науки 

и техники сотрудникам научных и образова-

тельных организаций. В 2022 г. награды 

Правительства Российской Федерации при-

суждены 216 лауреатам. Государственными 

премиями отмечены 27 проектов, в числе 

которых и проект МРНЦ им. А.Ф. Цыба – 

фили ала ФГБУ “НМИЦ радиологии” Мин-

здрава России по разработке, испытаниям 

и внедрению метода радиоэмболизации 

печени  с использованием отечественных 

микросфер на основе радионуклида ит-

трия-90. Лауреатами премии стали: руково-

дитель проекта, главный внештатный специ-

алист онколог Минздрава России, генераль-

ный директор ФГБУ “НМИЦ радиологии” 

Минздрава России академик РАН Андрей 

Дмитриевич Каприн, директор МРНЦ 

им. А.Ф. Цыба, член-корреспондент РАН 

Сергей Анатольевич Иванов, заведующий 

отделением рентгенохирургических мето-

дов диагностики и лечения, кандидат меди-

цинских наук Валерий Владимирович 

Кучеров и врач по рентгенэндоваскулярной 

диагностики и лечению, кандидат медицин-

ских наук Артур Павлович Петросян.  

Метод радиоэмболизации печени являет-

ся одним из перспективных направлений 

развития современной онкологии. Суть ме-

тода заключается в эндоваскулярном  вну-

триартериальном введении радионуклидсо-

держащих микросфер в сосуды, питающие 

опухоль. Это позволяет остановить рост опу-

холи у 90% пациентов и увеличивает продол-

жительность жизни в 4–5 раз по сравнению 

с другими стандартными методами лечения.

МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ 

“НМИЦ радиологии” Минздрава России 

стал первым медицинским учреждением 

в нашей стране, где были использованы 

оте чественные микросферы на основе ра-

дионуклида иттрия-90. Это стало возмож-

ным благодаря объединению усилий 

Минздрава России,  инновационной компа-

нии “БЕБИГ” и ФГБУ “НМИЦ радиологии” 

в 2018 г., когда началось производство оте-

чественных микросфер на основе радиону-

клида иттрия-90 и внедрение их в рутинную 

клиническую практику. 

Мы поздравляем коллег с заслуженной 

высокой правительственной наградой 

и желаем им дальнейших научных открытий 

и больших успехов в практической работе!  

Поздравляем коллег!  

Congratulations to our colleagues! 
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Our colleagues from A. Tsyb Medical 

Radiological Research Centre – the branch 

of the National Medical Research 

Radiological Centre of the Ministry of 

Health of the Russian Federation have been 

awarded the price of the Government of 

Russia in the field of science and tech-

niques for the elaboration and the practical 

inculcation of the method of liver emboliza-

tion using Russian-made microspheres on 

the base of Yttrium-90. 

The awards ceremony of the Price of the 

Government of the Russian Federation in the 

fields of science and technique took place in 

late December 2022. The price was awarded to 

216 researchers representing 27 projects, 

among them – the project of A. Tsyb Medical 

Radiological Research Centre – the branch of 

the National Medical Research Radiological 

Centre of the Ministry of Health of the Russian 

Federation aimed at the elaboration, testing 

and inculcation into the practice of the method 

of liver radioembolization using Russian-made 

microspheres on the base of Yttrium-90. It is 

our joy to congratulate the Head of the project, 

the Main external expert on oncology of the 

Ministry of Health of the Russian Federation, 

the General Director of the National Medical 

Research Radiological Centre of the Ministry of 

Health of the Russian Federation, Academician 

of Russian Academy of Sciences Andrey 

Kaprin,  the Director of A. Tsyb Medical 

Radiological Research Centre, corresponding 

member of Russian Academy of Sciences 

Serguey Ivanov, Head of the department of 

endovascular methods of diagnosis and treat-

ment, candidate of medical sciences Valery 

Kucherov and the specialist on endovascular 

methods of diagnosis and treatment, candidate 

of medical sciences Artur Petrossian.  

The method of liver radioembolization is one 

of the promising trends of modern oncology. 

The essence of this method consists in endo-

vascular intra-arterial infusion of radionuclide-

containing microspheres in the feeding vessels 

of the tumor. It allows to stop tumor growth in 

90% of patients and to increase the life expec-

tancy by 4–5 times in comparison with other 

standard methods of treatment.

A. Tsyb Medical Radiological Research 

Centre – the branch of the National Medical 

Research Radiological Centre of the Ministry of 

Healthcare of the Russian Federation is the first 

medical institution in our country to use the 

Russian-made microspheres on the base of 

Yttrium-90. It became feasible due to joint ef-

forts of the Ministry of Healthcare of the Russian 

Federation,  the innovative company “BEBIG” 

and the National Medical Research Radiological 

Centre in 2018, with the start of production of 

Russian-made microspheres on the base of 

Yttrium-90 and their introduction into the rou-

tine clinical practice. 

We congratulate our colleagues on this mer-

ited eminent government award and wish them 

new scientific achievements and great success 

in their practical work!  
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ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова Минздрава РФ

(Сеченовский университет)

В целях реализации требований приказа Министерства науки и высшего 

образования РФ от 24.02.2021 г. № 118, в соответствии с Положением 

о совете по защите диссертаций на соискание ученой степени кандидата 

наук, доктора наук ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 

Минздрава РФ (Сеченовский университет) создан совет по защите 

диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук, доктора наук 

ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова Минздрава РФ (Сеченов-

ский универ ситет) по научным специальностям:

3.1.1 Рентгенэндоваскулярная хирургия (медицинские науки)

3.1.15 Сердечно-сосудистая хирургия (медицинские науки)

3.1.12. Анестезиология и реаниматология (медицинские науки)

Шифр диссертационного совета ДСУ 208.001.30

Председатель диссертационного совета: 

д.м.н., профессор, академик РАН Иоселиани Д.Г.

Заместители председателя диссертационного совета:

д.м.н., профессор Семитко С.П.

д.м.н., профессор Комаров Р.Н.

д.м.н., профессор Яворовский А.Г.

По всем вопросам работы диссертационного совета обращаться 

к ученому секретарю д.м.н., профессору Бабунашвили А.М.

Тел. 8 (926) 153-25-15

https://www.sechenov.ru/science_and_innovation/

nauchnaya-deyatelnost/dissertatsionnye-sovety/dcy/
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Уважаемые коллеги!

Информируем вас, что «Международный журнал интервенционной 

кардиоангиологии» включен ВАК РФ в перечень рецензируемых 

научных изданий, в которых должны быть опубликованы основные 

научные результаты диссертаций на соискание ученой степени 

кандидата и доктора наук по специальностям:

3.1.1. Рентгенэндоваскулярная хирургия (медицинские науки), 

3.1.15. Сердечно-сосудистая хирургия (медицинские науки), 

3.1.20. Кардиология (медицинские науки), 

3.1.20. Кардиология (биологические науки), 

3.1.25. Лучевая диагностика (медицинские науки).

Приглашаем читателей и авторов к сотрудничеству.

Статьи следует отправлять по адресу:

101000, Москва, Сверчков пер., д.5,  

Международный журнал интервенционной кардиоангиологии

E-mail:  davidgi@mail.ru

   elenita712@gmail.com

Подробная информация:  http://ijic.ru/

    https://www.rnoik.ru/


