
Список сокращений
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сердца
MBG – Myocardial blush grade 
TIMI – Thrombolysis In Myocardial Infarction
TBS – Thrombus burden score 
ИОА – инфаркт�ответственная артерия

ОИМ – острый инфаркт миокарда
ЭВП – эндоваскулярные процедуры

ДЭ – дистальная эмболизация 

Сегодня можно считать доказанным, что
максимально раннее и полное восстанов�
ление кровотока в инфаркт�ответственной
артерии (ИОА) улучшает госпитальный про�
гноз больных ОИМ, снижает летальность
и частоту серьезных осложнений (1–3). Так�
же известно, что эндоваскулярная реперфу�
зия миокарда позволяет добиться наиболее
оптимальных результатов у этой категории
пациентов по сравнению с другими метода�
ми восстановления кровотока в инфаркт�
ответственной артерии. Однако в части
случаев наблюдается несоответствие между
ангиографическими результатами эндовас�
кулярных процедур (адекватное устранение
препятствий кровотоку в ИОА, отсутствие ос�
таточного стеноза, признаки серьезной дис�
секции интимы, контрастирование сосуда на
всем протяжении) и клинико�лабораторными

показателями заболевания (продолжающий�
ся болевой синдром или его возобновление,
незначительная резолюция сегмента ST на
электрокардиограмме, расширение размера
инфаркта по данным ЭхоКГ), т.е. наблюдает�
ся осложненное клиническое течение забо�
левания в ближайшем постпроцедурном эта�
пе, сопровождающееся также ухудшением
функционального состояния и функциональ�
ной способности левого желудочка (4). При�
чины данного несоответствия между резуль�
татами эндоваскулярных процедур (ЭВП)
и клиническими данными, по мнению боль�
шинства авторов, следует искать в нару�
шении перфузии миокарда на уровне микро�
циркуляции, которое трудно верифицировать
по данным селективной коронарографии
(рис. 1). 

Такие нарушения перфузии миокарда мо�
гут быть связаны с возможной эмболизацией
дистального коронарного русла фрагмента�
ми окклюзирующего тромба, ИОА. Клиничес�
ки это может стать причиной целого ряда
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Рис. 1. Микроэмболизация сосудистого русла и ее
возможные последствия при ЭВП у больных ОИМ
(адаптировано из J. Ronen et al. Circulation. 2008;
117: 3152–3156).
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сердечно�сосудистых осложнений, в том
числе и летальности у этих пациентов (4, 5).

К сожалению, у клиницистов нет возмож�
ности точной оценки состояния перфузии
миокарда и его микроциркуляции в ургент�
ных условиях, так как все процедуры репер�
фузии миокарда у больных ОИМ проводятся
экстренно. Поэтому чаще всего приходится
довольствоваться косвенными методами
и критериями оценки состояния перфузии
миокарда левого желудочка сердца. К ним
относятся: оценка кровотока по шкале TIMI;
оценка перфузии миокарда по шкале MBG;
оценка степени резолюции сегмента ST.

Оценка кровотока коронарных артерий
по шкале TIMI
Это наиболее часто используемый способ

оценки кровотока в крупных эпикардиальных
коронарных артериях (6–7). Изначально дан�
ная классификация предусматривала ангио�
графическую оценку эффективности восста�
новления кровотока в ИОА у больных ОИМ с
применением тромболитических препара�
тов. Однако, в дальнейшем, в связи с внедре�
нием в клиническую практику ЭВП, она стала
широко использоваться для оценки эффек�
тивности результатов эндоваскулярных про�
цедур (табл. 1).

Таким образом, данная классификация
предусматривает оценку кровотока в круп�
ных эпикардиальных артериях, не касаясь
микроциркуляторного звена, однако с помо�
щью данной шкалы можно оценить дисталь�
ную эмболизацию крупных ветвей, так назы�
ваемую макроэмболизацию (8).

Кроме того, на основании этой шкалы воз�
можно определение так называемого фено�
мена no�reflow, когда контраст флотирует,
не смываясь в бассейне ИОА. Следует отме�
тить, что в данной ситуации место выпол�
нения ЭВП выглядит без особенностей,
а основная проблема заключается в затруд�
нении адекватного оттока крови/контраста

на уровне микроциркуляторного русла.
Причина данного феномена окончательно
не ясна, при этом большинство авторов
склоняется к мысли о массивной дисталь�
ной эмболизации (рис. 2) и/или выраженном
спазме на уровне артериол.

Оценка перфузии миокарда 
по шкале MBG
Со временем, в особенности, когда стали

обращать особое внимание на феномен no�
reflow и дистальную микроэмболизацию, ста�
ло очевидным, что шкала TIMI не отвечает
всем задачам, касающимся эффективности
ЭВП, и прежде всего не позволяет оценить
перфузию миокарда на уровне микроцирку�
ляции. Между тем исследователи обратили
внимание на тот факт, что при проведении
коронароангиографии с продленным вре�
менем экспозиции у пациентов с ОИМ и хо�
рошим результатом эндоваскулярных про�
цедур и без признаков дистальной эмболи�
зации коронарного русла наблюдалась
картина интенсивного контрастирования
миокарда с последующим контрастирова�
нием вен сердца за 4–8 сердечных циклов.
С другой стороны, у больных с ОИМ и с по�
дозрением на дистальную эмболизацию по�
сле выполнения ЭВП, картины пропитывания
миокарда контрастным веществом либо во�
обще не отмечали, либо оно завершалось
в значительно более короткие сроки, что поз�
воляло предположить шунтирующий сброс
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Рис. 2. Микро� и макроэмболизация (адаптировано
из EPCR 2009, G. Olivecrona).

Микроэмболизация

Макроэмболизация

Таблица 1. Классификация кровотока по шкале TIMI

TIMI 0 Отсутствие антеградного поступления контрастного вещества 
(отсутствие кровотока) дистальнее места окклюзии
TIMI 1 Контраст поступает дистальнее места окклюзии, но в небольших 
(минимальный кровоток) количествах и не может полностью заполнить дистальный сегмент ИОА
TIMI 2 Контраст поступает дистальнее места окклюзии и заполняет дистальный 
(неполное сегмент ИОА, но и его заполнение и освобождение от контраста 
восстановление происходит медленнее, чем в проксимальном сегменте от места окклюзии
кровотока)
TIMI 3 Нормальный антеградный кровоток дистальнее места окклюзии
(полное восстановление 
кровотока)
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крови, минуя капилляры. На основе этого яв�
ления было предложено несколько класси�
фикаций ангиографической оценки перфу�
зии миокарда в бассейне ИОА (9). Наиболее
распространенная из них – Myocardial Blush
Grade – приведена ниже (табл. 2). 

Использование этой методики требует
тщательной оценки финальной ангиограммы
как минимум в двух проекциях. Правильное
выполнение данного исследования позволя�
ет определить наличие дистальной микро�
эмболизации, а это в свою очередь может
служить прогностическим тестом, что неод�
нократно было доказано в крупных рандоми�
зированных исследованиях (рис. 3). 

Оценка степени резолюции 
сегмента ST
Следующий метод оценки эффективнос�

ти миокардиальной перфузии – электрокар�

диографический, основанный на оценке ди�
намики смещения сегмента ST в соответст�
вующих инфаркту отведениях до и после
ЭВП (10). Несмотря на то, что этот критерий
не базируется на данных ангиограммы, он
с высокой степенью достоверности демон�
стрирует динамику (уменьшение или сохра�
нение) ишемии миокарда в инфаркт�связан�
ной области и может также констатировать
с определенной долей вероятности отсутст�
вие или наличие дистальной эмболизации.
Традиционно выраженность снижения сег�
мента ST после выполненной ЭВП делят на
три степени (табл. 3). 

Время, через которое следует проводить
оценку ЭКГ, четко не определено, но в боль�
шинстве работ этот период составляет от
60 до 180 мин после ЭВП. Данный показа�
тель с высокой степенью достоверности
коррелирует с ближайшим и отдаленным
прогнозом заболевания (рис. 4).
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Таблица 2. Классификация кровотока по шкале MBG

MBG 0 Отсутствие перфузии миокарда
MBG 1 Перфузия регистрируется во время введения контраста, но немедленно исчезает 

после вымывания контраста из ствола коронарной артерии
MBG 2 Перфузия регистрируется во время введения контраста и на протяжении менее 3 

сердечных сокращений после вымывания контраста из ствола коронарной артерии
MBG 3 Перфузия регистрируется во время введения контраста и на протяжении 

более 3 сердечных сокращений после вымывания контраста из ствола коронарной 
артерии, но успевает исчезнуть до нового введения контрастного вещества

MBG 4 Перфузия отмечается на протяжении достаточно длительного периода времени 
и не успевает полностью исчезнуть до нового введения контрастного вещества

Рис. 3. Долгосрочная выживаемость пациентов
с ОИМ после экстренных ЭВП в зависимости от сте�
пени миокардиального пропитывания по классифи�
кации – MBG (адаптировано из Van’t Hof et al.
Circulation 1997).

Рис. 4. Летальность у пациентов с ОИМ в зависимо�
сти от степени резолюции сегмента ST (через 180
мин. после ЭВП), (адаптировано из Scirica B.M. et al.
Eur. Heart. J. 2007).

Таблица 3. Классификация степени резолюции сегмента ST

Отсутствие Степень снижения cегмента ST в инфаркт�связанных отведениях менее 30% 
резолюции
Частичная Степень снижения cегмента ST в инфаркт�связанных отведениях составляет 
резолюция от 30 до 70%
Полная Степень снижения сегмента ST в инфаркт�связанных отведениях более 70%
резолюция
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Ангиографическая оценка степени
тромбоза в русле ИОА
Как известно, ОИМ в 98% случаев сопря�

жен с разрывом нестабильной атеросклеро�
тической бляшки и тромбозом просвета
ИОА (11). Детальное гистологическое изу�
чение этого процесса позволило доказать
неоднородность каждой конкретной клини�
ческой ситуации. Так, в ряде случаев  отме�
чали выраженный стеноз ИОА и относитель�
но небольшое количество тромботических
масс, в других – напротив, небольшая по объ�
ему атеросклеротическая бляшка и массив�
ный тромб. С точки зрения выполнения ЭВП
последний вариант менее благоприятен, так
как большой объем тромба в месте предпо�
лагаемого стентирования с большей вероят�
ностью вызывает развитие дистальной мик�
ро� и макроэмболизации. Именно на ангио�
графической оценке степени тромбоза в ИОА
при открытом сосуде основана приведенная
ниже классификация Thrombus burden score
(TBS), которая была разработана в 2010 г.
(табл. 4). 

В случае выявления при ангиографичес�
ком исследовании тромбоза 5 степени авто�
ры рекомендуют для оценки его выраженно�
сти проводить предварительную дилатацию
баллоном диаметром 1,5 мм и менее. В со�
ответствии с выводами авторов, 4 степень
тромбоза является независимым предикто�
ром неблагоприятного прогноза в отдален�
ном периоде у больных с ОИМ после экс�
тренных ЭВП.

Таким образом, дистальная микро� и мак�
роэмболизация является серьезным нега�
тивным процессом, осложняющим течение
ОИМ и неблагоприятно влияющим на его
прогноз. В связи с этим клиницисты направи�
ли свои усилия на поиск эффективных мето�
дов предупреждения разноуровневой эмбо�
лизации коронарного русла фрагментами
тромба при эндоваскулярной процедуре.
За последнее десятилетие были апробиро�
ваны различные фармакологические и меха�
нические методы защиты дистального русла
(12–17). Все многообразие существующих
на данный момент механических (немедика�

ментозных) устройств, предупреждающих
развитие дистальной эмболизации, на наш
взгляд, можно систематизировать следую�
щим образом:

– проксимальная защита русла ИОА;
– дистальная защита русла ИОА;
– мануальная тромбоаспирация;
– механическая (автоматическая) тромб�

экстракция.
Ниже представлено более детальное

описание этих методов и результатов их
применения у больных с ОИМ.

Проксимальная защита русла ИОА
Проксимальная защита русла ИОА базиру�

ется на раздувании баллона проксимальнее
целевого поражения. В этот момент блокиру�
ется антеградный кровоток, и через внутрен�
ний просвет, который составляет 6 Fr, выпол�
няется процедура стентирования. Для этого
может использоваться баллонный катетер
Proxis. Затем происходит аспирация опреде�
ленного количества крови из русла ИОА вме�
сте с существующими эмболами. Далее осу�
ществляется декомпрессия баллона и удаля�
ется катетер Proxis (рис. 5).

Преимущества данной системы заклю�
чаются: 

а) в защите дистального русла до про�
хождения проводника через целевое пора�
жение; 

б) в защите боковых ветвей и коллатера�
лей от возможной эмболизации; 

в) в возможности замены коронарных про�
водников без удаления устройства. Устрой�
ство само по себе после раздувания баллона
выполняет поддерживающую функцию, об�
легчающую проведение эндоваскулярной
процедуры. 

Недостатки метода заключаются в следу�
ющем: 

а) невозможность его использования при
устьевых поражениях и поражениях прокси�
мальных сегментов коронарных артерий; 

б) остановка антеградного кровотока
в русле ИОА на момент процедуры; 

в) громоздкость самой системы.
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Таблица 4. Классификация тромбоза у пациентов с ОИМ (приведено по J. Invas. Cardiol., 2010)

0 степень Отсутствие тромба.
1�я степень Возможный пристеночный тромб
2�я степень Небольшой тромб – менее 0,5 диаметра ИОА
3�я степень Средний тромб приблизительно от 0,5 до 2 диаметров ИОА
4�я степень Большой тромб – более 2 диаметров ИОА
5�я степень Невозможно оценить степень тромбоза ввиду недавней, полной тромботической 

окклюзии ИОА
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В настоящее время существует не так
много исследований, посвященных изучению
эффективности данной системы у больных
с ОИМ. Наиболее крупное из них – PREPARE
(12), в котором не было показано очевидных
преимуществ использования устройства по
сравнению с контрольной группой у больных
с ОИМ и экстренными ЭВП без проксималь�
ной защиты русла ИОА. Также не было пока�
зано достоверного влияния на смертность
и частоту возникновения повторного ОИМ
в течение 30 дней, однако у изученной груп�
пы пациентов была достигнута более полная
резолюция сегмента ST по сравнению с кон�
трольной, что косвенно может свидетельст�
вовать о лучшем восстановлении микроцир�
куляции у больных с ОИМ при использовании
системы PROXIS. Таким образом, эффектив�
ность использования этой системы остается
спорной, и требуется дальнейшее изучение
данного вопроса.

Дистальная защита русла ИОА
Для дистальной защиты русла ИОА разра�

ботано несколько систем. Они включают в се�
бя как установку фильтров на проводнике
дистальнее места вмешательства (рис. 6), так

и дистальное раздувание мягкого силиконо�
вого баллона в просвете русла ИОА (рис. 7). 

Несмотря на привлекательность самой
идеи защиты русла ИОА от дистальной эм�
болизации, ее практическая реализация не
дала желаемого эффекта. Целый ряд иссле�
дований (Dedication study 626 filter wire,
Diplomat trial 52 Angioguard, Promise trial 200
filter wire, Asparagus trial 341, Emerald trial
501), посвященных изучению результатов
этих систем защиты на коронарных артери�
ях у больных с ОИМ, не выявил преимуществ
ни в прогнозе пациентов, ни в размере ОИМ
(3, 4, 12, 13, 21). Общее количество пациен�
тов составило более 1500. Следовательно,
дистальная защита не показала существен�
ной эффективности экстренных ЭВП у боль�
ных с ОИМ.

Мануальные 
тромбоаспирационные катетеры
Это самый распространенный класс уст�

ройств, который в данный момент наиболее
широко используется для предупреждения
развития дистальной эмболизации у боль�
ных с ОИМ в момент выполнения экстрен�
ных ЭВП. Сегодня имеется более 20 раз�
новидностей мануальных тромбоаспираци�
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Рис. 5. Принципиальное устройство катетера “PROXIS” (адаптировано из Cardiovascular Interventions 2011,
4, 8).
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онных катетеров. Принцип их действия за�
ключается в создании отрицательного давле�
ния на дистальном конце трубки�катетера
в момент прохождения через целевое пора�
жение с помощью шприца на проксималь�
ном конце устройства (рис. 8).

Следует отметить, что в первых исследо�
ваниях (REMEDIA, PHIRATE, DEAR�MI) (2),
оценивающих эффективность процедур по
тромбоаспирации, не было выявлено значи�
тельных преимуществ данной манипуляции
по сравнению со стандартной эндоваску�
лярной реваскуляризацией миокарда без
сочетанной тромбэкстракции (13, 19). В ря�
де исследований даже указывалось на ухуд�
шение кровотока в ИОА и функции левого
желудочка после этих процедур. На наш
взгляд, эти результаты могли быть связаны,
во�первых, с несовершенством самих уст�
ройств (первые катетеры имели маленький
внутренний просвет, что не позволяло в пол�
ном объеме удалять тромботические массы
из ИОА); во�вторых, чрезмерно большой
внешний размер катетера мог сам способ�
ствовать фрагментации и эмболизации ку�
сочков тромба в дистальные отделы коро�
нарного русла. В начале этих исследований,
естественно, отсутствовал и достаточный
опыт исследователей, использующих эти
устройства. В дальнейшем, в результате

существенного усовершенствования уст�
ройств для тромбэкстракции и благодаря на�
коплению опыта, результаты улучшились,
что нашло отражение в крупном многоцент�
ровом рандомизированном исследовании
TAPAS (2008) (14, 20), в котором на большом
количестве больных с ОИМ было доказано
преимущество мануальной вакуумной тром�
боаспирации перед обычной ангиопласти�
кой ИОА. Это касалось как непосредствен�
ных, так и отдаленных ангиографических
и клинических результатов (21, 22). Впо�
следствии результаты этого исследования
были подтверждены целым рядом крупных
рандомизированных исследований, и, как
следствие, стали появляться новые устрой�
ства для вакуумной тромбоаспирации. 

Усовершенствование следующего поко�
ления катетеров для мануальной тромбо�
аспирации касалось более безопасного
и эффективного удаления тромбов и восста�
новления кровотока в коронарных артериях.
Так, например, для оценки непосредствен�
ного результата катетер стал снабжаться си�
течком с мембраной для тромбэкстракции
и удобным шприцом с фиксируемым порш�
нем для создания постоянного разрежения
на дистальном конце катетера. Также улуч�
шилась визуализация дистального конца ка�
тетера, что позволило лучше контролировать
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Рис. 6. Принципиальное устройство системы защиты дистального русла “FilterWire”(адаптировано из
Cardiovascular Interventions 2011, 4, 8).

Рис. 8. Принципиальное устройство катера для ма�
нуальной вакуумной тромбоаспирации“ELIMINATE”
(адаптировано из из www.terumo�europe.com) .

Рис. 7. Принципиальное устройство системы
“PercuSurge” (адаптировано из Cardiovascular
Interventions 2011, 4, 8).

Рентгеноконтрастный маркер
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процесс тромбэкстракции, были модернизи�
рованы технические характеристики катете�
ров: увеличился внутренний просвет, умень�
шился наружный, на катетеры стали наносить
гидрофильное покрытие для уменьшения
трения в момент тромбэкстракции. Созда�
ние данных катетеров решило эти пробле�
мы, что нашло свое отражение в последних
исследованиях (EXPIRA, VAMPIRE, TAPAS
(14, 20, 21)). Во всех этих работах примене�
ние катетеров мануальной вакуумной тром�
боаспирации в момент выполнения экс�
тренных ЭВП больным с ОИМ положительно
влияло на первичные результаты, прогноз
пациентов и уменьшало размер инфаркта
миокарда в основной группе по сравнению
с контрольной. Именно результаты этих ис�
следований позволили ассоциации кардио�
логов ACC/AHA изменить класс рекоменда�
ции с 2Б на 2А.

Механическая (автоматическая) 
тромбэкстракция
Следующим классом устройств, заслужи�

вающих внимания, являются системы меха�
нической (автоматической) тромбэкстрак�
ции, такие как Angioget, X�sizer, Rescue,
TVAC и др. Принцип их работы основан на
эффекте Бернулли: в области с наибольшей
скоростью и наименьшим давлением созда�
ется вакуум. Струя физиологического рас�
твора, распространяющаяся внутри специ�
ального катетера со скоростью приблизи�
тельно 150 м/с в направлении от конца
катетера создает зону низкого давления.
Тромб внутри сосуда поступает из зоны вы�
сокого давления в зону низкого давления
через специальные отверстия и направляет�
ся в особый собирающий пакет (рис. 9).

Таким образом, теоретические предпо�
сылки выполнения процедуры экстракции
тромба из ИОА представлялись благопри�
ятными, тем более что само устройство не�
сколько лет назад было модернизировано

и показатели размера и доставляемости
рабочей части катетера существенно улуч�
шились. 

Действительно, первоначально неболь�
шие рандомизированные исследования
продемонстрировали положительные ре�
зультаты использования устройств для рео�
литической тромбэктомии у больных с ОИМ.
Так, например, Y. Nakagava и соавт. (19) до�
ложили об успешном применении устройст�
ва AngioJet у 31 пациента с диагнозом ОИМ
перед процедурой стентирования ИОА.
В одноцентровом исследовании M. Singh
и соавт. (22) сообщили об использовании
AngioJet тромбэктомии у 72 пациентов с ви�
димым тромбом в ИОА. Несмотря на высо�
кий риск проведения ЭВП, результаты ис�
пользования устройства были впечатляю�
щими: успех процедуры составил 93%, один
пациент умер на госпитальном этапе, а ле�
тальность через 1 год составила 10% (10).
B. Taghizadeh и соавт. (23) также отметили
эффективность использования системы
AngioJet и стентирования у пациентов
с ОИМ, осложненным кардиогенным шоком.
Успех процедуры составил 95%, а финаль�
ный кровоток TIMI 3 был достигнут в 89%
случаев.

Однако оптимизм сменился насторожен�
ностью в отношении использования данного
устройства после публикации результатов
крупного многоцентрового рандомизирован�
ного проспективного исследования (AiMI)
(24), в котором применение устройств для
реолитической тромбэктомии не только не
уменьшало размер инфаркта, но даже
увеличивало частоту сердечно�сосудистых
осложнений в течение 30 дней после ин�
фаркта миокарда (рис. 10, 11).

Последующий подробный анализ причин
таких неутешительных результатов привел
к следующему выводу: в AiMI�исследовании
процедуру механической тромбэктомии вы�
полняли рутинно, не основываясь на показа�
телях TBS, тогда как в предыдущих исследо�
ваниях систему AngioJet использовали толь�
ко в случае, если TBS был более или равен 3
(в AiMI�исследовании TBS > 3 отмечали ме�
нее чем у 20% пациентов). 

Преимущество использования AngioJet
у больных с ОИМ и высоким показателем
TBS было подтверждено в недавно опубли�
кованном крупном рандомизированном ис�
следовании JETSTENT (25), в которое был
включен 501 пациент с ОИМ. Так, показате�
ли частоты сердечно�сосудистых осложне�
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Рис. 9. Принципиальное устройство катера для ме�
ханической тромбоаспирации“AngioJet ” (адаптиро�
вано из AM J. Cardiol 2002; 89).
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ний через 1 мес после инфаркта составили
3,1% в основной группе против 6,9% в груп�
пе контроля (р = 0,05), через 6 мес –
11,2 против 19,4% (р = 0,011), через 1 год –
14,9 против 22,7%, (р = 0,036).

Следовательно, основываясь на данных
литературы, можно сделать вывод о том, что
выполнение реолитической тромбэктомии
является более предпочтительным у паци�
ентов с ОИМ и высокими значениями TBS,
нежели выполнение стандартной интервен�
ционной процедуры, и позволяет добиться
более благоприятных клинико�ангиографи�
ческих результатов как в ближайшем, так
и в отдаленном периодах. В дополнение ряд
авторов (26), руководствуясь собственным
опытом и результатами метаанализа, пред�
лагают свой алгоритм выполнения интер�
венционных процедур у больных с ОИМ
(табл. 5). 

Представленный выше алгоритм выполне�
ния ЭВП у больных с острым коронарным
синдромом (ОКС), на наш взгляд, является
вполне рациональным, по крайней мере, его
применение предполагает некоторую стан�
дартизацию подхода к использованию уст�
ройств, аспирирующих тромбы из синдром�

ответственной артерии, однако для оконча�
тельного утверждения и оценки его эффек�
тивности необходимы дополнительные ран�
домизированные исследования.

Резюмируя все, что касается основных
типов самих систем для защиты миокарда
от дистальной эмболизации во время
ургентной эндоваскулярной процедуры
у пациентов с ОКС, следует отметить, что ре�
зультаты их применения неоднородны. Так,
защита проксимальным баллоном проде�
монстрировала неблагоприятные результаты
по сравнению с изолированной ангиопласти�
кой (стентированием) инфаркт�ответствен�
ной артерии. Результаты применения фильт�
ров�ловушек дистальнее места ангиопласти�
ки, а также дистального баллона, были
сопоставимы с эффективностью экстренных
эндоваскулярных процедур без использо�
вания этих устройств. Такие механические
устройства по удалению тромбов из ин�
фаркт�ответственной артерии, как система
AngioJet и т.п., менее доступны, чем преды�
дущие, так как требуют специального обору�
дования, а результаты их применения проти�
воречивы и поэтому требуют дальнейшего
изучения. На сегодняшний день наиболее
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Рис. 11. Показатели смертности и размер ИМ в пе�
риод 14 – 28 дней, в исследовании AiMI (адаптирова�
но из J Am Col Cardiol 2006;48:244).

Рис. 10. Оценка размера ОИМ по данным сцинти�
графии в исследовании AiMI (адаптировано из  J Am
Col Cardiol 2006;48:244).

Таблица 5. Показания к выполнению тромбэктомии у пациентов с ОИМ

У каких пациентам с ОИМ ЭВП должны дополняться тромбэктомией

0 Нет тромбоза Прямое стентирование (50%)
1 Возможный тромбоз
2 Малый тромбоз, диаметр просвета сосуда менее 0,5 Ручная тромбэктомия (25%) + 
3 Средний тромбоз, диаметр просвета сосуда от 0,5 до 2 + стентирование
4 Большой тромбоз, диаметр сосуда более 2 Тромбэктомия с использованием 
5 Острый тромбоз (свежий тромбоз) AngioJet (25%) %) + стентирование +

+ Abciximab
6 Хроническая тотальная окклюзия 

06__48-56_Koledinsky_rus (9).qxd  3/7/2013  11:37 AM  Page 55



предпочтительными с точки зрения доступ�
ности и эффективности, на наш взгляд, явля�
ются устройства для мануальной вакуумной
тромбэкстракции (такие, как Eliminate, Diver,
Export), которые в подавляющем большинст�
ве случаев позволяют предупредить дисталь�
ную эмболизацию ИОА и тем самым сохра�
нить ее микроциркуляторное русло, а значит,
и обеспечить адекватную реперфузию ин�
фарцированного миокарда после выполне�
ния эндоваскулярных процедур. 

И, конечно, нельзя не отметить, что при�
менение любого из упомянутых выше типов
устройств максимально эффективно при
комплексном (фармакоинвазивном) коро�
нарном воздействии на оглушенный мио�
кард, так как предотвращает реперфузион�
ное повреждение миокарда и апоптоз клеток.
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