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1
Подготовка пациента

ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ НАВЫКИ ВbПРАКТИКЕ ВРАЧА
Эндоваскулярные навыки стали (и останутся в обозримом будущем) не-

отъемлемой частью оказания помощи пациентам с сосудистыми заболева-
ниями. Катетерные методы применяют для лечения все более сложных по-
ражений, спектр их возможностей будет расти и, как мы надеемся, приведет 
к улучшению общих результатов лечения. Развитие навыков работы с про-
водниками и катетерами не самоцель, но динамичный процесс. По мере 
расцвета возможностей эндоваскулярной хирургии существенно возрастали 
и требования к навыкам манипуляций с проводниками и катетерами. На ба-
зовом уровне проводники и катетеры служат универсальными инструмен-
тами, обеспечивающими успех в эндоваскулярной практике. По мере раз-
вития метода растет многообразие удивительных устройств, которые заводят 
по проводнику для лечения сосудистых поражений.

Необходимо приобретать знания и умения в нескольких областях, 
не всегда интуитивно понятных: это и координация флюороскопии с дви-
жениями глаз и рук хирурга, и прогнозирование взаимодействия проводни-
ка с поражением, понимание поведения различных сочетаний проводника 
с катетером, а также знание возможностей каждой методики. Это основные 
эндоваскулярные  навыки, в части 1 книги дан их обзор. В части 2 представ-
лены методы эндоваскулярного лечения, основанные на базовых навыках, 
таких как доступ через направляющий интродьюсер, баллонная ангиопла-
стика, стентирование, а также применение этих навыков в различных сосу-
дистых бассейнах. Часть 3 охватывает передовые эндоваскулярные методики 
и устройства и знакомит читателя с быстро развивающимися технологиями.

ПЕРЕОСМЫСЛЕНИЕ АНГИОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
Эндоваскулярная концепция меняет подход к лечению. Общая цель 

специалистов сосудистой медицины — возможность применения простых 
решений сложных клинических проблем без значительных осложнений. 
В ближайшем будущем прогресс в области реконструкции сосудов, вероятно, 
будет обусловлен достижениями эндолюминальной методики. Проводники 
и катетеры создают технический и концептуальный фундамент эндоваску-
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лярного вмешательства и всей технологии, а разработка новых устройств 
и оттачивание навыков хирургов поднимают этот раздел медицины на более 
высокий уровень. Эндоваскулярные процедуры коренным образом измени-
ли специфику ангиологической практики. Ангиопластика и стентирование 
подвздошных артерий практически полностью заменили аортобедренное 
шунтирование. Протезная реконструкция аневризм брюшной аорты суще-
ственным образом изменила саму парадигму их лечения. Хотя в настоящее 
время некоторые эндоваскулярные процедуры не позволяют получить до-
статочно долговременный результат (например, сюда входят многие вари-
анты лечения артерий ниже паховой связки), они приемлемы у пациентов 
с множественной сопутствующей патологией или низкой ожидаемой про-
должительностью жизни. Эти методы также имеют шансы на большую кли-
ническую пользу в будущем, поскольку они совершенствуются, а устойчи-
вость результатов повышается. Мы сосредоточены на том, чтобы сделать 
лечение сосудистых заболеваний более безопасным, а его результат — более 
стойким; неважно, требует это медикаментозных, эндоваскулярных или от-
крытых хирургических вмешательств (или их сочетания).

НАСТРОЙТЕ СЕБЯ НАbУСПЕХ
Успех лечения пациента отчасти зависит от решения некоторых вопросов, 

которые возникают перед началом процедуры. Большое значение имеют об-
следование пациента и предпроцедурный анализ случая. Принятие решений 
о доступе и лечебной стратегии, насколько убедительны показания к лече-
нию, ожидания пациента и его семьи от лечения — все это играет важную 
роль. На страницах данной книги можно найти рекомендации по решению 
этих вопросов. В главе 2 подробно рассмотрен выбор доступов и их исполь-
зование. В главах, включенных в часть 3 данной книги, предложен ряд идей 
о лечебной стратегии. В главе 13 обсуждается рабочее пространство и свя-
занные с этим вопросы. В этой главе рассмотрены некоторые логистические 
вопросы, с которыми сталкивается каждый специалист при выполнении эн-
доваскулярного вмешательства.

ОЦЕНКА СЛУЧАЯ
При лечении пациента может потребоваться решение многочисленных 

проблем. Чаще всего это лечение сахарного диабета, почечной недостаточ-
ности (переносимость контрастного вещества), а также назначение антикоа-
гулянтов или антитромбоцитарных препаратов. Каждый из этих вопросов 
необходимо надлежащим образом изучать при оценке того, какое вмеша-
тельство необходимо провести, сколько оно займет времени, насколько бу-
дет объемным, а также решит ли в полной мере проблему пациента. В то же 
время врач и персонал должны подготовить пациента к максимально крат-
кому пребыванию в стационаре — возможно, всего на несколько часов. 
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Необходимо решить логистические проблемы, связанные с транспортиров-
кой, мобильностью пациента и помощью членов семьи в домашних услови-
ях. При подготовке к технической части работы с пациентом проверяют пре-
дыдущие ангиограммы и процедурную документацию. Обследуют пациента 
полностью и выполняют подробное сосудистое исследование. Пальпируют 
артерии и оценивают место предполагаемой пункции. Проводят предпро-
цедурное неинвазивное исследование и анализируют его результаты; это по-
может спланировать действия во время основного вмешательства.

ПЕРЕД ПУНКЦИЕЙ
Лучше всего информированное согласие пациента на вмешательство по-

лучать в кабинете врача, когда у пациента достаточно времени для изучения 
всех вопросов и консультации с семьей. Эндоваскулярное  вмешательство 
у пациентов, получающих варфарин и другие антикоагулянты, следует рас-
сматривать в индивидуальном порядке. Обычно у пациентов на антитромбо-
цитарной терапии, если отсутствуют другие факторы (например, зависимость 
от гемодиализа), которые могут спровоцировать кровотечение, выполнение 
ангиографии считается безопасным. Как правило, перед эндоваскулярным 
вмешательством нет необходимости прекращать прием антитромбоцитар-
ных препаратов. Если по какой-либо причине антитромбоцитарная тера-
пия должна быть прекращена, делать это нужно за 10 дней до процедуры. 
Если требуется эндоваскулярное вмешательство, варфарин следует отменять 
примерно за 5 дней до процедуры. Пациентам, нуждающимся в продолже-
нии антикоагуляции (не считая «окна», когда препарат отменялся), можно 
в амбулаторных условиях вводить эноксапарин натрия для сокращения вре-
мени пребывания в стационаре. На усмотрение оперирующего врача в день 
процедуры у пациента получают показатель протромбинового времени. 
Пациентам  с почечной недостаточностью перед процедурой проводят гидра-
тацию с введением натрия двууглекислого (бикарбоната) и ацетилцистеина 
(Мукомиста♠). Имеются методы предпроцедурной оценки, позволяющие 
ограничить требуемый для исследования объем контраста. Они обсуждают-
ся в главе 11. Также следует рассмотреть применение рентгеноконтрастного 
препарата, менее токсичного для почек (например, CO2). Пациенты  с аллер-
гической реакцией на контраст в анамнезе перед процедурой должны полу-
чить преднизон и дифенгидрамин. Протокол подробно описан в главе 13.

РАБОЧАЯ СРЕДА
Специалисты понимают, что совершенство не бывает случайным, для его 

достижения нужна должная подготовка. Развитие понимания и технических 
навыков требует времени, усилий и энтузиазма. Ассистенты, оборудование 
и рабочее место, где применяются эти навыки, могут либо повышать, либо 
снижать способность справляться с трудными ситуациями, возникающими 
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у пациентов. Правильная подготовка позволяет свести к минимуму неожи-
данности и оптимизировать результаты. Эндоваскулярное ремесло ничем 
не отличается от любого другого. При освоении каждой процедуры суще-
ствует значительная зависимость успеха от обучения. Крайне важно создать 
рабочую среду, в которой есть возможность реализовать высококачествен-
ное эндоваскулярное вмешательство.

При выполнении эндоваскулярных вмешательств обязательно нужно 
обеспечить наличие требуемого интервенционного оборудования. Должны 
иметься необходимые катетеры, направляющие проводники, направляю-
щие катетеры и интродьюсеры, баллоны и стенты. Процедурный зал должен 
быть оборудован так, чтобы было удобно наблюдать за состоянием пациен-
та. При необходимости должны быть под рукой лекарственные препараты, 
в том числе антикоагулянты, антитромбоцитарные средства, препараты для 
поддержки гемодинамики и седативные средства. Персонал должен иметь 
точные сведения о наличии расходных материалов, устройств и оборудова-
ния, используемых во время интервенционных процедур. Для хирурга важ-
но быть уверенным в способности персонала ассистировать ему при выпол-
нении вмешательства. Для обеспечения должного выполнения процедуры 
имеет решающее значение предварительное информирование персонала 
о характере предстоящей процедуры, важных моментах относительно па-
циента и конкретной помощи, которая потребуется. Адекватный монито-
ринг пациента позволяет быстро оценить его состояние и быстро принять 
меры в случае гемодинамического ухудшения, ограничив его влияние на ис-
ход лечения. Важно, чтобы специалист, выполняющий вмешательство, был 
уверен, что ассистирующий персонал может быстро справиться с гемодина-
мическими или другими проблемами. Стационарное оборудование для визу-
ализации не обязательно, но это лучший из возможных вариантов, который 
облегчает выполнение эндоваскулярных процедур. Желательно иметь доста-
точное количество одноразового инвентаря. Полезно разработать варианты 
организации рабочего пространства при различных процедурах в зависимо-
сти от предполагаемого места доступа, предполагаемой области визуализа-
ции и целевой зоны лечения.

ОБОРУДОВАНИЕ
Следует наблюдать за состоянием пациента во время и после процедуры. 

В противном случае преимущества менее травматичной и инвазивной про-
цедуры могут быть сведены на нет тем или иным неблагоприятным ослож-
няющим фактором. Крайне важно иметь  оборудование для мониторинга 
как в процедурном кабинете, так и в палате постпроцедурного наблюдения. 
Мониторинг требует присутствия в палате специалиста, чья основная обязан-
ность заключается в оценке и необходимой коррекции состояния пациента. 
Этот сотрудник играет важную роль в обеспечении стабильного состояния 
пациента и должной работы аппаратуры для мониторинга. В случае необ-
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ходимости должно быть доступно реанимационное оборудование: функцио-
нирующий отсос, кислородный концентратор и растворы для внутривенного 
введения, а также тележка, снабженная стандартным экстренным реанима-
ционным оборудованием. Должно иметься стандартное оборудование для 
мониторинга насыщения кислородом. Датчик устройства помещают на ко-
нечности, контралатеральной конечности доступа: так гарантируется, что 
дистальный артериальный спазм или поражение (при наличии) не ухудшит 
показаний прибора. Следует постоянно следить за кардиограммой на мони-
торе. В некоторых случаях также может быть необходима возможность не-
прерывного мониторинга артериального давления. Этого можно достичь 
с помощью отдельной артериальной канюли, которая бывает полезна при 
имплантации стентов в сонные артерии или при серьезном вмешательстве 
на аорте. Мониторинг артериального давления может также выполняться 
в составе манифольда, присоединенного к интродьюсеру в артерии. Полезно 
иметь дополнительный выводной порт манифольда, который позволяет от-
слеживать давление в артериальной системе. Тем не менее систему измере-
ния давления можно также подключать через боковой канал интродьюсера, 
прикрепляя к его боковому порту отдельную линию мониторинга давления. 
Кроме инвазивного мониторинга артериального давления, необходимо так-
же иметь средства неинвазивного контроля, когда инвазивная система не-
исправна или долго не дает показаний во время процедуры. Оборудование 
для визуализации описано в главах 8 и 12. Операционный стол должен быть 
с плавающей декой, изготовленной из углепластика, и давать возможность 
получать изображение в любых проекциях. Столы с плавающей декой по-
зволяют быстро позиционировать больного и сокращают время выполнения 
процедуры. Также полезной будет стерильная столешница, на которой мож-
но разместить инструмент для работы. Для оперативной работы при выпол-
нении процедур полезно организовать два стола позади команды хирургов. 
Пространство на дополнительном «страховочном» столе дает возможность 
готовить и размещать необходимые инструменты в порядке их использова-
ния. Время, сэкономленное при поиске инструмента на свободном столе, 
легко компенсирует небольшую потерю пространства из-за дополнительно-
го стола.

НАСТРОЙКА ОБОРУДОВАНИЯ ИbКАБИНЕТА 
ДЛЯbРАБОТЫ

Расходный материал необходимо собрать в одном месте перед началом 
процедуры, которую предварительно просматривают поэтапно. Очень важно 
организовать кабинет так, чтобы хирургу было удобно выполнять процедуру, 
а все необходимое для нее оборудование было легко доступно. Процедурный 
кабинет должен быть достаточно большим, чтобы можно было передвигать-
ся вокруг больного и стерильного операционного поля. Пациент должен 
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располагаться удобно. С целью поддержания пациента в одном положе-
нии и его безопасной фиксации используют ремни безопасности и боковые 
удерживающие устройства. Выполняющий вмешательство врач стоит рядом 
со столом, столы с оборудованием должны быть легко доступны. При этих 
манипуляциях очень важно иметь достаточную помощь и убедиться, что ас-
систент хорошо разбирается в технике. Ассистент располагается со стороны 
оператора и также имеет легкий доступ к оборудованию. Систему визуали-
зации лучше всего располагать на противоположной от оператора стороне 
стола, а батарея мониторов должна находиться на уровне глаз напротив хи-
рурга, в ее составе три монитора. На первом отображаются рабочие момен-
ты. Второй монитор — референсный, то есть позволяет размещать вспомога-
тельные изображения, которые можно использовать при позиционировании 
катетеров и направляющих проводников. И, наконец, третий монитор — 
физиологический, на котором показаны результаты измерений гемодинами-
ки, сатурации кислорода, артериального давления и электрокардиограммы. 
Добейтесь максимально возможных условий для успеха в каждом конкрет-
ном случае. Большое значение имеет обследование пациента перед процеду-
рой. Если условия работы имеют недостатки в плане организации или обо-
рудования, очень важно планировать процедуру с учетом этих проблем.

КАК СБОР АНАМНЕЗА ИbФИЗИКАЛЬНОЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЕ ПЕРЕД МАНИПУЛЯЦИЕЙ 
ПОМОГАЮТ ПЛАНИРОВАТЬ ЛЕЧЕНИЕ

Для успеха лечения важно, чтобы до начала вмешательства врач имел пол-
ное представление  о состоянии больного, показаниях к процедуре и всех ва-
риантах лечения. Полезность такой информации иллюстрируют следующие 
примеры. Хорошее представление об анамнезе заболевания поможет про-
гнозировать развитие сосудистого поражения. Если поражение хроническое 
и у пациента возникают трудности с процедурой, то имеет смысл остановить-
ся и вернуться к лечению в другой день. Если проблема носит более острый 
характер, то можно ожидать и других осложнений, связанных с острым со-
судистым поражением. Если пациент страдает критической ишемией, ему 
противопоказано долговременное горизонтальное положение конечности. 
Если пациент страдает выраженной сердечно-легочной недостаточностью, 
он может быть не в состоянии лежать горизонтально. Если при пальпации 
пульса на бедренных артериях обнаруживается, что они очень твердые, — 
это важная информация. Если рассматривается антеградная пункция, нужно 
определить, есть ли у пациента пульс на подколенной артерии, или же ок-
клюзионное поражение бедренной артерии расположено близко, сразу ниже 
места планируемой пункции. Если предполагается доступ через верхнюю 
конечность, то полезно знать пальпаторные характеристики пульса, а также 
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одинаково ли давление на плечевой артерии с обеих сторон. Санирована ли 
кожа паха, предназначенного для доступа? Такая информация помогает 
принять решения еще до начала самой процедуры.

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ПЕРЕД ЛЕЧЕНИЕМ
Визуализация  перед лечением, особенно неинвазивная — с помощью ду-

плексного ультразвука, магнитно-резонансной ангиографии (МРА) или ком-
пьютерно-томографической ангиографии (КТА), предотвращает множество 
проблем. Эти методы могут помочь в выборе места пункции и выявить по-
ражение, тяжесть которого делает определенные места пункции слишком 
рискованными. Они же позволят решить, нужна ли перед началом лечебной 
процедуры диагностическая ангиограмма. Кроме того, благодаря неинва-
зивной диагностике вы определите случаи, когда гибридная процедура в том 
или ином объеме лучше, чем чисто эндоваскулярное лечение. Если имеется 
значительная кальцификация, при планировании лечения нижней конеч-
ности можно рассмотреть возможность атерэктомии или же воздержаться 
от стентирования при реконструкции сонной артерии; в случае окклюзии 
аортоподвздошного сегмента кальцификация может повлиять на выбор 
стента. Для планирования лечения также чрезвычайно полезно понимание 
гемодинамики ишемизированной конечности и прогноз результатов лече-
ния тех или иных ее нарушений. Визуализация перед лечением, кроме того, 
сильно экономит количество контраста и сокращает время вмешательства. 
При помощи ангиографии точно определить тяжесть поражения иногда бы-
вает затруднительно. Если тяжесть заболевания влияет на конечную тактику 
в отношении пациента (например, в каротидном бассейне), то следует полу-
чить какое-либо предварительное подтверждение объема поражения.
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