
Введение. На настоящий момент нет
официальных развернутых рекомендаций
по борьбе с тромбозом. Таким образом,
с практической точки зрения подход к лече�
нию должен основываться на легкодоступ�
ной ангиографической оценке тромбоза. 

Цель работы: продемонстрировать диф�
ференцированную стратегию борьбы с тром�
бозом в зависимости от его уровня по шкале
TTG.

Методы. Начиная с октября 2003 г. и по
настощий момент в регистр Single SINCERE
были включены ЧКВ с коротким временем
“дверь–баллон”, выполенные по поводу
STEMI в 5 больницах Южной Флориды. Раз�
работанная нами дифференцированная
стратегия борьбы с тромбозом была успеш�
но использована в ходе 1178 процедур. Эта
стратегия включала в себя прямое стенти�
рование при незначительном уровне тромбо�
за, мануальную тромбаспирацию при сред�

ней выраженности тромбоза и реолитичес�
кую терапию при массивном тромбозе. 

Результаты. Во всех 1178 вмешательст�
вах было достигнуто низкое время “дверь–
баллон” и получены отличные непосредст�
венные и отдаленные результаты.

Вывод. Основываясь на нашем опыте ра�
боты в рамках регистра SINCERE, мы разра�
ботали свою стратегию борьбы с тромбо�
зом – стратегию Mehta.

Сокращения:
ПЧКВ – первичное чрескожное коронар�

ное вмешательство
ST�ОИМ – острый инфаркт миокарда

с подъемом сегмента ST
SINCERE – Single INdividual Community

Experience
TIMI – thrombolysis in myocardial infarction,

тромболизис при инфаркте миокарда
STR – ST�resolution, резолюция сегмента ST
MBG – myocardial blush grade, степень

контрастирования пропитывания миокарда 
ОИМ – острый инфаркт миокарда
ЧКВ – чрескожное коронарное вмеша�

тельство

Введение
Тромбоз играет ключевую роль в патофи�

зиологии острого инфаркта миокарда с подъ�
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Развитие no�reflow и дистальная эмболизация напрямую связаны со снижением частоты ангиографическо�
го успеха процедуры, снижением перфузии миокарда по шкале MBG, сниженным уровнем резолюции ST
после первичного ЧКВ, большим уровнем повышения кардиоспецифических ферментов при ОИМ, сниже�
нием фракции выброса левого желудочка и более высоким уровнем поздней летальности от инфаркта. Мы
считаем, что использование устройств для тромбэктомии, таких как аспирационные катетеры и катетеры
для реолитической терапии, позволит снизить частоту этих осложнений. Учитывая отсутствие официаль�
ных развернутых рекомендаций по борьбе с тромбозом, мы разработали свою стратегию (стратегию
Mehta), основываясь на нашем опыте работы в рамках регистра Single INdividual Community Experience
Registry (SINCERE). 
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, массивный тромбоз, тромбоаспи�
рация, первичное чрескожное коронарное вмешательство.
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емом сегменте ST (ST�ОИМ), а его выявле�
ние и адекватное лечение являются обяза�
тельными составляющими выполняемых по
этому поводу чрескожных коронарных вме�
шательств (ЧКВ). Так, при ST�ОИМ часто
наблюдается дистальная эмболизация
тромботическими массами, что непосред�
ственно связано с ухудшением отдаленных
результатов лечения, включающих в себя
больший уровень повышения кардиоспеци�
фических ферментов, более частое разви�
тие серьезных осложнений на госпитальном
этапе, снижение фракции выброса левого
желудочка, повышенную кардиальную
смертность и большую частоту экстренных
аортокоронарных шунтирований (1–4). Кро�
ме того, выраженный тромбоз при ST�ОИМ
ассоциирован с увеличеннной частотой раз�
вития no�reflow и дистальной эмболизации
(Clin. Appl. Thromb. Hemost. 2013, Mar 27).
Исходя из этого, для борьбы с тромбозом
был предложен ряд технологических и фар�
макологических решений (5, 6).

Наша стратегия, используемая в ходе
первичного ЧКВ (ПЧКВ), была разработана
в ходе работы с регистром SINCERE (Single
INdividual Community Experience Registry),
включающим в себя 1178 вмешательств.
Согласно ей, важнейшим условием ангио�
графического успеха вмешательства по по�
воду ST�ОИМ являются правильное опреде�
ление инфаркт�ответственного поражения
и адекватная борьба с тромбозом. Основ�
ные тезисы этой стратегии недавно были
опубликованы в Interventional Cardiology
Clinics (7), и это позволяет нам надеяться,
что простота стратегии сделает ее привле�
кательной для специалистов.

Патофизиология тромбоза
Атеросклероз – это хронический воспали�

тельный процесс, лежащий в основе развития
бляшек в сосудах, в том числе и коронарных.
Атерогенез же, т.е. собственно формирова�
ние бляшки, включает в себя каскад процес�
сов, запускаемых повреждением эндотелия
и развитием воспаления с последующим
отложением воспалительных элементов
(липопротеидов, макрофагов, тромбоцитов,
гладкомышечных клеток, коллагена и т.д.)
(8). К эндотелиальному повреждению
в свою очередь предрасполагает ряд факто�
ров риска, в том числе возраст, мужской
пол, наследственная предрасположенность,
гиперлипидемия, артериальная гипертен�
зия, курение и сахарный диабет.

Помимо местных факторов, в развитии
бляшки значительную роль играет процесс
тромбообразования (особенно на стадии
развития осложнений). Это позволяет ис�
пользовать термин “атеротромбоз”, чтобы
подчеркнуть связь между процессами атеро�
склероза и тромбоза (8). Под воздействием
внешних и внутренних факторов на поверхно�
сти бляшки появляются трещины, разрывы
либо эрозии (9), что запускает каскад тромбо�
образования по одному из двух путей. Пер�
вый из них начинается с взаимодействия кол�
лагена сосудистой стенки и гликопротеинов
на поверхности тромбоцитов. В частности,
гликопротеин VI связывается с коллагеном
сосудистой стенки, а гликопротеин Ib–V–IX
взаимодействует с коллагенсвязанным фак�
тором Виллебранда. Этот процесс не только
фиксирует адгезию тромбоцитов к сосудис�
той стенке, но и активирует тромбоциты, вы�
зывая тромбиннезависимую дегрануляцию
(10). В конечном итоге это приводит к образо�
ванию “белых” тромбов, состоящих из ткане�
вого детрита, фибрина, тромбоцитов и не�
большого числа эритроцитов. Вслед за “бе�
лыми” тромбами второй путь запускает
формирование “красных” тромбов, богатых
эритроцитами и тромбином (11).

Второй путь свертывания опосредуется
тканевым фактором, запускающим внешний
путь коагуляции. Связываясь с активирован�
ным фактором VII, он активирует фактор IX,
таким образом запуская каскад тромбино�
образования. Тромбин в свою очередь акти�
вирует PAR�4 (активируемые протеиназой
рецепторы 4�го типа), что приводит к высво�
бождению АДФ, серотонина и тромбоксана
А2, являющихся медиаторами дальнейшей
активации тромбоцитов.

В зависимости от размера бляшки оба
пути могут приводить к окклюзивному тром�
бозу и ОИМ. Сложность экстренных вмеша�
тельств обусловлена в том числе и тем, что
со временем происходят уплотнение, стаби�
лизация и прогрессия первичного “белого”
тромба по второму пути.

Тромбоз и ST�ОИМ
Тромбоз – динамический процесс. На ран�

них этапах он представлен преимущественно
тромбоцитарным сгустком, но уже через не�
сколько часов он прогрессирует в плотный,
организованный “красный” тромб, состоя�
щий из эритроцитов и нитей фибрина.
На рис. 1 представлены динамическая кар�
тина морфологии тромбообразования

8
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и подходы к лечению, соответствующие
каждому этапу. На практике это отражается
различными подходами по отношению к ан�
гиографической картине тромбоза.

Методы
Классификация TIMI thrombus grade

(TTG) является основой для стратегии

Mehta (табл. 3) и предусматривает распре�
деление тромбов по ангиографическим ха�
рактеристикам (табл. 1). В основе этой
классификации лежит работа G. Sianos
и соавт. (17). В табл. 4 сформулирован по�
шаговый стандартизованный алгоритм для
всего вмешательства, основанный на этой
классификации.
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Рис. 1. Динамика тромбообразования.

1 2 3 4 5 6

Таблица 1. Классификация TIMI thrombus grade (TTG)

0 Отсутствие ангиогрфических признаков тромбоза
1 Вероятный тромбоз. Такие ангиографические признаки, как размытость или неровность 

контуров сосуда, пониженная плотность контрастирования (“просветление”) либо 
отрицательный мениск окклюзии, являются признаками, позволяющими предположить 
наличие тромба, но не могут являться абсолютными критериями

2 Незначительный тромбоз: явный тромб с максимальным размером меньше либо равным 
половине диаметра сосуда

3 Умеренный тромбоз: явный тромб с максимальным размером больше половины диаметра,
но меньше двух диаметров сосуда

4 Массивный тромбоз: явный тромб с максимальным размером больше либо равным двум 
диаметрам сосуда

5 Тотальный тромбоз

Взято из:
The TIMI�IIIA Investigators. Early effects of tissue�type plasminogen activator added to conventional therapy on
the culprit coronary lesion in patients presenting with ischemic cardiac pain at rest. Circulation. 1993, 87, 38–52.
van’t Hof AW, Liem A, Suryapranata H, et al. Angiographic assessment of myocardial reperfusion in patients
treated with primary angioplasty for acute myocardial infarction: myocardial blush grade. Zwolle Myocardial
Infarction Study Group. Circulation. 1998, 97, 2302–2306.

Инфаркт�ответственный
сосуд

Свежий рыхлый
тромбоцитарный тромб

Продолжительность болевого
синдрома (часов)

• Аспирин, 
• клопидогрель,
• бивалирудин, 
• абцискимаб

• AngioJet, 
• Clearway, 
• лазер, 
• поэтапное

лечение
с продолженным
введением
антикоагулянтов

• Тромбаспирация, 
• AngioJet 

(крупные сосуды), 
• стентирование

Плотный организованный тромб,
богатый эритроцитацми и фибрином

Поступление
больных 

с ST�ОИМ 
в США

Поступление
больных 

с ST�ОИМ 
в Бразилии
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Таблица 3. Стратегия дифференцированного подхода к лечению тромбоза в зависимости от его объема:

Степень Определение тромбоза Ангиографические примеры

0 Отсутствие
ангиографических
признаков тромбоза

1

2 Незначительный тромбоз:
явный тромб с макси�
мальным размером
меньше либо равным
половине диаметра сосуда

Вероятный тромбоз. Такие
ангиографические призна�
ки, как размытость или не�
ровность контуров сосуда,
пониженная плотность кон�
трастирования (“просвет�
ление”) либо отрицательный
мениск окклюзии, являются
признаками, позволяющими
предположить наличие
тромба, но не могут являться
абсолютными критериями

3 Умеренный тромбоз: явный
тромб с максимальным
размером больше половины
диаметра, но меньше двух
диаметров сосуда

4 Массивный тромбоз: явный
тромб с максимальным раз�
мером больше либо равным
двум диаметрам сосуда

5 Тотальный тромбоз
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стратегия Mehta 

Классификация Технические аспекты применения

Mehta аспирационный AngioJet
катетер

• Наиболее эффек�
тивен при свежем
тромбе; организо�
ванный тромб более
устойчив к попыткам
аспирации

• Наличие катетеров
с различными про�
филями, различной
доставляемостью,
удобством манипули�
рования и скоростью
аспирации

• Все совместимы
с интродьюсером 6 F.

• Полезно иметь в за�
пасе хотя бы один
и уметь с ним обра�
щаться

• Чтобы облегчить
проведение катетера
по проводнику, про�
мойте его просвет
перед использова�
нием

• Избегайте перегибов
катетера, продви�
гайте его медленно

• Следите за кончиком
проводника при
продвижении аспи�
рационного катетера,
чтобы избежать
его смещения

• Вводите аспираци�
онный катетер на всю
длину тромбиро�
ванного участка

Прямое
стентирование 

+/– предилатация

Аспирационная
тромбэктомия 

• Можно использо�
вать радиальный
доступ. Хотя для
ПМЖВ и в некото�
рых случаях для ОВ
может и не потре�
боваться ВЭКС,
мы предпочитаем
всегда устанав�
ливать электрод

• Часто требуется
выполнить не�
сколько пассажей.

• Выдерживайте
паузу после каждых
2–3 пассажей для
восстановления
гемодинамики,
оптимизации поло�
жения проводника
и проводникового
катетера и оценки
результатов

• Зачастую сразу
после первого пас�
сажа восстанавли�
вается адекватный
кровоток

• В случае плотного
организованного
тромба нужно заво�
дить катетер дис�
тальнее, соблюдая
осторожность

• Не используйте
катетер при выра�
женной извитости
сосуда и диаметре
сосуда менее 2 мм

• Так как AngioJet ис�
пользуется для уда�
ления больших
тромбов и при
тромбозах высокой
степени, рассмот�
рите возможность
применения абцик�
симаба в качестве
дополнительного
средства лечения

AngioJet 
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Таблица 4. Устройства для тромбэктомии

Устройство Характеристики

Аспирационные катетеры

Diver C.E. • Существует в двух версиях: с боковыми отверстиями 
(для свежих, рыхлых тромбов) и без них (для органи�
зованных тромбов)

• Сверхгибкий шафт с высокой проходимостью

Export® • Гибкий дистальный кончик с плотной оплеткой
• Проксимальная часть с более мягкой оплеткой, 

обеспечивающей высокую доставлямость

Pronto • Дополнительно усилен по всей длине, что увеличивает
доставляемость и устойчивость к кинкингу

• Запатентованный кончик Silva обеспечивает защиту 
сосуда

QuickCat™ • Низкопрофильный аспирационный катетер 6 F
• Средняя аспирационная способность, подвержен кинкингу

FETCH • Монорельсовая система, совместим с интродьюсером 6 F
• Шафт с оплеткой, гидрофильным покрытием 

и обтекаемым кончиком

HUNTER • Монорельсовая система с двойным просветом, 
совместим с интродьюсером 6 F

THROMBUSTER • Низкое трение, устойчивость к перегибам и высокая 
доставляемость за счет шафта с металлической оплеткой

• Большой аспирационный канал и гидрофильное покрытие

FAST FUNNEL • Временный проксимальный окклюдер устанавливается 
перед началом аспирации для предотвращения дистальной
эмболизации, после чего выполняется аспирация шприцем

• Совместим с интродьюсером 7 F

XTRACT • Большой одиночный просвет со свободным проводником
• Прямоугольный в продольном сечении кончик, 

позволяющий установить катетер непосредственно 
в области поражения

• Изогнутый направляющий кончик с превосходной 
вращаемостью позволяет обработать всю поверхность 
сосуда
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ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОЛОГИЯ

Таблица 4 (окончание).

VMAX • Совместим с интродьюсерами 5 F и 6 F
• Короткий кончик
• Большой просвет для аспирации позволяет достичь 

высокой скорости аспирации и большого объема

FETCH 2 • Шафт с оплеткой, устойчивый к кинкингу
• Низкопрофильная дистальная часть шафта обеспечивает 

лучшую гибкость, а высокопрофильный 
проксимальный участок шафта – лучшую способность 
к проталкиванию

• Дистальная ретгеноконтрастная метка для лучшей 
визуализации

ELIMINATE • Предустановленный стилет, оплетка шафта на всем 
протяжении, совместим с интродьюсером 6 F

Механическая тромбэктомия

AngioJet® • Система реолитической тромбэктомии, которая 
использует струи физиологического раствора под высоким
давлением в дистальном кончике катетера. Струи создают
отрицательное давление для всасывания тромба

• Единственное устройство для тромбэктомии, которое 
разрешено к применению и для нативных коронарных 
артерий, и для синтетических графтов

X�Sizer® • Винт Архимеда разработан так, чтобы захватить тромб 
в момент контакта с ним – быстро втащить его в просвет 
катетера, измельчить и удалить

RINSPIRATOR • 3 просвета: первый – для проведения проводника, 
второй – для аспирации, третий – для одновременной 
подачи физиологического раствора через отверстия, 
расположенные проксимальнее аспирационного просвета, 
что создает турбулентный поток для лучшего удаления 
тромбов

RESCUE • Отсутствие активной фрагментации тромба, подсоеди�
няется к вакуумному мотору

• 4,5F для монорельсового полиэтиленового катетера 
с отверстием для выхода проводника на расстоянии 30 см 
от дистального кончика – совместимость с проводником 
0,014" или меньшего диаметра

• Платиновая метка на дистальном кончике для лучшей 
визуализации

TVAC • Эффективная длина 1350 мм, рентгеноконтрастный маркер 
с 250 мм покрытием, совместим с интродьюсером 7 F

• Катетер с одним просветом
• Катетер присоединяется к аспирационному насосу 

для создания вакуума и удаления тромботических масс
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Рис. 2. ПЧКВ при ST�ОИМ с незначительным тромбозом. Незначительный тромбоз не требует сложных вме�
шательств. Приведенные ангиограммы принадлежат пациенту с острым передним ST�ОИМ. На первичной ан�
гиограмме визуализируется инфаркт�ответственный критический стеноз ПМЖВ с тромбозом TTG 0–1 (а). Вы�
полнена прямая имплантация стента 3,5 мм с лекарственным покрыттием (б), время “дверь–баллон” состави�
ло 56 мин. На контрольной ангиограмме кровоток TIMI 3 (в).

а б в

Рис. 3. Прямое стентирование при незначительном тромбозе. а – тромбоз TTG 1; б – прямое стентирование
голометаллическим стентом диаметром 4 мм; в – результат стентирования.

а б в

Рис. 4. Прямое стентирование при незначительном тромбозе. а – тромбоз TTG 1; б – прямое стентирование
голометаллическим стентом диаметром 4 мм; в – результат стентирования.

а б в
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Первым этапом должна являться опти�
мальная визуализация тромба. Следует
учесть, что тромбоз разумнее оценивать по�
сле проведения коронарного проводника.
Мы не рекомендуем использовать баллон�
ные катетеры, так как они могут вызвать дис�
тальную эмболизацию и расширение зоны
инфаркта. На наш взгляд, существует три
нечастых ситуации, в которых их примене�
ние оправдано: 1) отсутствие уверенности
в нахождении проводника в истинном про�
свете артерии; 2) быстрое воостановление
антеградного кровотока в условиях тяжело
переносимой ишемии миокарда (при этом
следует помнить о возможности миграции
тромба и дистальной эмболизации); 3) в от�

сутствие специализированных устройств
для борьбы с тромбозом.

Как правило, после проведения провод�
ника ангиографическая картина тромба не
меняется, но при окклюзивном тромбозе
реканализация зачастую приводит к появ�
лению антеградного кровотока и формаль�
ному снижению уровня тромбоза (рис. 2–5).
В условиях небольшого объема тробма
(TTG 0–1) прямое стентирование может
привести к приемлемому результату. В слу�
чае умеренного тробмоза (TTG 2–3) следует
предварительно выполнить тромбаспира�
цию. Несколько рандомизированных иссле�
дований показали ее эффективность по
клиническим и суррогатным конечным точ�

15Тактика лечебных мероприятий при тромбозе инфаркт�ответственной артерии 
у больных с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОЛОГИЯ

Рис. 5. Прямое стентирование при незначительном тромбозе. а – тромбоз TTG 1; б – прямое стентирование
голометалличсеким стентом диаметром 4 мм; в – результат стентирования.

а б в

Рис. 6. ПЧКВ при ST�ОИМ с умеренно выраженным тромбозом. Методом выбора для лечения умеренного
тромбоза является мануальная тромбаспирация с последующим решением вопроса о стентировании. На при�
веденной ангиограмме визуализируется умеренный тромбоз (TTG 3) (а) у пациента с подъемом ST в отведени�
ях II – III. Выполнена мануальная тромбаспирация (б) с последующей имплантацией голометаллического стен�
та диаметром 4 мм (в) с хорошим результатом. Время “дверь – баллон” составило 61 мин. 

а б в
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Рис. 7. Тромбаспирация при умеренном тромбозе. а – тромбоз TTG 2; б – тромбаспирация катетером Export;
в – ангиограмма после тромбаспирации; г – имплантация голометаллического стента диаметром 3,5 мм; д –
результат стентирования.

а

в г д

б

Рис. 8. Тромбаспирация при умеренном тромбозе. а – тромбоз TTG 1–2; б – тромбаспирация катетером
Export; в – ангиограмма после тромбаспирации; г – имплантация голометаллического стента диаметром
3,5 мм; д – результат стентирования.

а

в г д

б
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кам, как�то: резолюция сегмента ST, MBG,
достижение кровотока TIMI 3, снижение ча�
стоты дистальной эмболизации, улучшение
клинических исходов заболевания (18–20).
На рис. 6–9 продемонстрирована эффек�
тивность тромбаспирации при STEMI и уме�
ренном тромбозе.

Результаты

TTG 0–1
В условиях незначительного тромбоза пря�

мое стентирование является приемлемой
стратегией. Мы предпочитаем обходиться
без предилатации, чреватой риском дис�
тальной эмболизации. Во всех случаях мы
вводим вазодилататоры, отдавая предпо�
чтение нитропруссиду.

TTG 2–3
В случае умеренного тромбоза мы реко�

мендуем использование аспирационного
катетера. Существует ряд полезных техни�
ческих приемов, существенно увеличиваю�
щих эффективность этого подхода. Так, ас�
пирацию необходимо повторять до тех пор,

пока остаются признаки тромбоза; зачастую
достаточно двух проведений катетера. Кате�
тер необходимо проводить на всю глубину
тромба. Несмотря на кажущуюся простоту
и эффективность применения аспирацион�
ных катетеров, следует помнить, что они яв�
ляются монорельсовыми системами, и сле�
дить за кончиком коронарного проводника
при их введении. Аспирационные отверстия
катетера часто окклюзируются фрагментами
тромба, что проявляется в прекращении
поступления аспирата по катетеру. В этом
случае следует извлечь и промыть катетер,
после чего продолжить процедуру. Наконец,
в редких случаях может произойти прокси�
мальная миграция тромба. В одном случае,
зафиксированным в регистре SINCERE,
тромб был вытащен из ветви тупого края до
уровня бифуркации огибающей ветви, после
чего был успешно использован AngioJet. Но�
вые катетеры для тромбаспирации очень
просты в использовании и являются инстру�
ментами первого выбора во всех случаях,
за исключением массивного тромбоза, когда
мануальная тромбаспирация не позволяет
достичь оптимального результата.

17Тактика лечебных мероприятий при тромбозе инфаркт�ответственной артерии 
у больных с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОЛОГИЯ

Рис. 9. Тромбаспирация при умеренном тромбозе. а – тромбоз TTG 2–3; б – тромбаспирация катетером
Export; в – ангиограмма после тромбаспирации; г – имплантация стента с лекарственным покрытием диамет�
ром 3,5 мм; д – результат стентирования.

а

в г д

б
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Рис. 10. ПЧКВ при ST�ОИМ с массивным тромбозом. Поражения с массивным тромбозом требуют более
серьезных усилий в лечении. На исходной ангиограмме больного с нижним ST�ОИМ массивный тромбоз ПКА
(TTG 3–4) (а). Проведена реолитическая терапия устройством AngioJet (б) с прследующей имплантацией стен�
та. На заключительной ангиограмме – превосходный результат (в).

а б в

Рис. 11. Реолитическая терапия в лечении массивного тромбоза. а – тромбоз TTG 5; б – реолитическая тера�
пия устройством AngioJet; в – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диамет�
ром 4,0 мм; д – результат вмешательства.

а

в г д

б
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Рис. 12. Реолитическая терапия в лечении массивного тромбоза. а – массивный тромбоз среднего сегмента
ПМЖВ; б – реолитическая терапия устройством AngioJet; в – результат тромбэктомии; г – результат стентиро�
вания.

а б

в г

Рис. 13. Реолитическая терапия в лечении массивного тромбоза. a – тромбоз TTG 5; б – реолитическая тера�
пия устройством AngioJet; б – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диамет�
ром 4,5 мм; д – результат вмешательства.

а

в г д

б
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TTG 4–5
Массивный тромбоз (TTG 4–5) является

более сложной ситуацией. В этих случаях
тромбаспирация может быть недостаточной,
что продемонстрировано на рис. 10–13.
Катетер AngioJet является эффективным ус�
тройством для борьбы с подобными ситуа�
циями. Механизм его действия заключается
в создании вакуума высокоскоростными по�
токами воды, что и позволяет удалять тромб
(21). Ряд исследований показал преимуще�
ство AngioJet перед изолированным стенти�
рованием в отношении восстановления кро�
вотока, MBG и размера инфаркта (20, 22).
Исследование VeGAS (Vein Graft AngioJet
Study) 2, помимо этого, продемонстрирова�
ло преимущество AngioJet по сравнению
с интракоронарным введением урокиназы
в отношении успеха процедуры и снижения
количества осложнений (23).

Ряд технических приемов позволяет
улучшить результаты применения AngioJet.
Новую систему Spiroflex AngioJet можно
очень быстро собрать и применить ее, улуч�
шая временн�ые показатели вмешательства.
Новые катетеры 4 F отличаются хорошей
проходимостью. Условием успешного при�
менения является обязательное проведе�
ние катетера на всю глубину тромба. Поми�
мо своей эффективности в борьбе с мас�
сивным тромбозом, AngioJet также
незаменим у пациентов с организованными
тромбами. В регистре SINCERE зафиксиро�
ван ряд случаев, подтверждающих это. На�
конец, во всех случаях применения AngioJet
рекомендована профилактическая установ�
ка электрода для временной кардиостиму�
ляции на время процедуры, хотя потреб�
ность в ней невелика.

Мы предлагаем еще один важный прием
как для тромбаспирации, так и для исполь�
зования AngioJet: критерием прекращения
процедуры тромбэктомии является отсутст�
вие улучшения ангиографической картины
после повторного проведения катетера. Это
не всегда очевидно при ангиографии, но все
же такая стратегия дает возможность вдум�
чивого подхода к лечению тромбоза.

Кроме того, при анатомии, непригодной
для реолитической терапии, или в отсутст�
вие возможности ее проведения введение
абциксимаба через перфузионный баллон
Clearway позволяет достичь приемлемых
результатов. 

ОГРАНИЧЕНИЯ СТРАТЕГИИ Mehta 
1. Многие ангиографические операцион�

ные не оборудованы устройствами для
тромбэктомии или же их персонал не владе�
ет навыками их использования, что приво�
дит к затягиванию процедуры и времени
D2B. Мы считаем, что в этих случаях хоро�
шей альтернативой является интракоронар�
ное введение абциксимаба через перфузи�
онный баллон Clearway. 

2. Эту же альтернативу мы предлагаем
в случае анатомии, неблагоприятной для при�
менения AngioJet, хотя новые катетеры 4 F
значительно сузили относительные проти�
вопоказания к его применению (диаметр со�
суда менее 2,5 мм и выраженная извитость). 

3. Несмотря на то что мы рекомендуем
реолитическую терапию для лечения мас�
сивного тромбоза, нельзя не отметить, что
и применение аспирационного катетера
иногда дает отличный результат, примеры
чего мы приводим на рис. 14–19. Мы пред�
полагаем, что это происходит у пациентов
со свежими красными тромбами, которые
легко аспирируются через катетер. Несмот�
ря на то что эти наблюдения кажутся проти�
воречащими нашей стратегии, мы учли их
и внесли в нее определенные дополнения.
Такие случаи чаще всего встречались нам
в ходе вмешательств по поводу тромботиче�
ских окклюзий, где иногда проще и быстрее
провести небольшой катетер для аспира�
ции, чем высокопрофильное устройство для
реолитической терапии. Основываясь на
растущем числе наблюдений подобного ро�
да, мы в настоящее время считаем тромб�
аспирацию методом первого выбора в борь�
бе с тромбозом. Причина проста – катетер
для тромбаспирации прост в использовании
и легко и быстро доставляется к целевому
поражению. Таким образом, после рекана�
лизации и оценки тромба мы делаем один
пассаж аспирационным катетером и после
этого либо продолжаем аспирировать, либо
переходим к реолитической терапии. 

4. В то же время в нашей практике было
значительное количество ситуаций, когда
даже умеренный тромбоз не поддавался ас�
пирации ввиду его плотности и организо�
ванности. В таких случаях мы переходим
к реолитической терапии. 

5. Нам необходима большая доказатель�
ная база, несмотря на то что эффективность
нашей стратегии уже подтверждена рядом

20
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Рис. 14. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация стента с лекарственным покрытием Xience диамет�
ром 3,5 мм; д – результат вмешательства.

а
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б

Рис. 15. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диаметром 4,0 мм;
д – результат вмешательства.
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Рис. 16. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диаметром 4,0 мм;
д – результат вмешательства.
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Рис. 17. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диаметром 4,0 мм;
д – результат вмешательства. 
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Рис. 18. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация голометаллического стента диаметром 4,0 мм; д –
результат вмешательства.

Рис. 19. Тромбаспирация в качестве метода первого выбора. a – тромбоз TTG 5; б – тромбаспирация катете�
ром Export; в – результат тромбэктомии; г – имплантация стента с лекарственным покрытием Xience диамет�
ром 4,0 мм; д – результат вмешательства.
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исследований. Хотя наш опыт дает нам уве�
ренность в ее эффективности, требуется
проведение клинических исследований,
чтобы убедительно обосновать этот подход.
Очевидно, что наши наблюдения, сколько
бы они ни были велики, не сравнятся по си�
ле убеждения с крупным рандомизирован�
ноым исследованием. 

6. Помимо всего сказанного, мы изучили
возможности адаптации нашей стратегии
к временн�ым показателям доставки больно�
го. Эта идея сродни идее, положенной в ос�
нову исследования CAPTIM (Comparison of
Angioplasty and Prehospital Thrombolysis in
Acute Myocardial Infarction), показавшего,
что больные с минимальным временем от
начала заболевания получают максималь�
ную пользу от догоспитального тромболизи�
са (24). Тот же принцип может быть экстра�
полирован на применение устройств для
тромбэктомии, когда наиболее свежие
тромбы (< 3 ч) легко поддаются аспирации,
а более поздние (> 3 ч) эффективнее устра�
няются реолитической терапией. Мы при�
знаем, что эти временн�ые рамки весьма
дискутабельны, а сам подход весьма упро�
щен, но все же сама идея зависимости стра�
тегии лечения тромбоза от временн�ых пара�
метров заслуживает внимания.

Обсуждение
В условиях быстрой доставки пациентов

в госпиталь и отлаженной внутрибольнич�
ной логистики в ходе вмешательств по пово�
ду ST�ОИМ специалисту чаще приходится
иметь дело со свежим белым тромбом, ко�
торый легче поддается лечению. В случае
же менее развитой логистики или позднего
обращения приходится иметь дело с плот�
ным организованным тромбом, требующим
применения более сложных методик реоли�
тической терапии. На рис. 20 приведены
схемы лечения тромбоза в зависимости от
условий. Серая область рисунка отражает
работу эффективной и отлаженной систе�
мы, где существуют ранняя диагностика,
догоспитальное лечения, быстрая доставка
в стационар и как следствие необходи�
мость лечения рыхлого белого тромба.
В этой ситуации следует ожидать макси�
мальной эффективности применяемых ме�
тодов лечения. Как видно на этом рисунке,
у многих пациентов такого рода, особенно
получивших адекватное лечение на догоспи�
тальном этапе, возможно добиться полной
элиминации тромба и получить кровоток TIMI
3 относительно простыми способами. Это
наглядно доказывает, что эффективность
всей системы лечения таких больных приво�

24
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Рис. 20. Стратегия борьбы с тромбозом 
(ДАТТ – двойная антитромбоцитарная терапия, НФГ – нефракционированный гепарин).
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дит к упрощению и повышению эффективно�
сти самого вмешательства. Повышение эф�
фективности догоспитального этапа оказа�
ния помощи больным ST�ОИМ и обучение
больных ведут к тому, что специалисту прихо�
дится иметь дело с более простой и благо�
приятной ситуацией. Красная часть рисунка
отображает дезорганизованную систему ле�
чения больных со значительными задержка�
ми на всех этапах, характерную для развива�
ющихся стран. Процесс тромбообразования
здесь проходит дальше, формируя красные
организованные тромбы, представляющие
затруднения для лечения. Для таких случаев
мы предлагаем более агрессивный подход,
включающий в себя реолитическую тера�
пию. Также рис. 20 отражает алгоритм дей�
ствий при неудаче в достижении кровотока
TIMI 3 и элиминации тромба. Одним из глав�
ных пунктов алгоритма является необходи�
мость воздерживаться от имплантации
стента в таких ситуациях.

В ряде исследований было продемонст�
рировано, что объем тромбоза негативно
влияет на частоту как цереброваскулярных,
так и кардиальных осложнений (25–28).
A.D. Barreto и соавт. (29) провели ретро�
спективный анализ результатов у пациен�
тов, перенесших инсульт, и обнаружили кор�
реляцию клинических исходов с оценкой
объема тромбоза по классификации, приве�
денной в табл. 1. У пациентов с TTG 4 отме�
чались более длительные сроки госпитали�
зации, худшие исходы и большая смертность
по сравнению с группой пациентов с TTG 0–3
(29). G. Sianos и соавт. продемонстрировали
влияние объема тромбоза на клинические
исходы острого коронарного синдрома, ос�
новываясь на той же классификации (17).
Они обнаружили, что тромбоз TTG 4 являлся
независимым предиктором смертности
и больших кардиальных событий.

Стратегия удаления тромбов перед вме�
шательством продемонстрировала неодно�
значные результаты по сравнению со стан�
дартным ЧКВ в рандомизированных иссле�
дованиях и по данным ретроспективных
анализов, как видно из табл. 2. Метаанализ
данных исследований TAPAS (19), JETSTENT
(AngioJET Thrombectomy and STENTing for
Treatment of Acute Myocardial Infarction) (20),
MUSTELA (MUltidevice thrombectomy in acute
ST�Segment ELevation Acute myocardial
infarction) (30), INFUSE�AMI (31) и SMART�
AMI (32) показывает как положительные, так
и отрицательные результаты, причем с боль�

шим разбросом. Отсутствие устойчивых пер�
вичных точек во всех исследованиях делает
сравнение и интерпретацию их результатов
делом сложным или даже невыполнимым.

По нашему мнению, причиной этой неод�
нозначности послужил негибкий подход
к вмешательству. Мы по�прежнему остаем�
ся приверженцами тромбаспирации, но счи�
таем, что сама по себе она не способна
обеспечить гарантированный результат,
особенно в случаях с массивным организо�
ванным тромбозом. Мы часто наблюдаем
такой тромбоз в случаях с поздней достав�
кой больных в стационар, что характерно
для развивающихся стран, где отсутствует
отработанная система оказания помощи
больным ОИМ. В таких ситуациях нечасто
удается легко аспирировать белый тромб,
что было продемонстрировано в исследова�
нии TAPAS. Плотный организованный тромб,
который здесь часто является субстратом
заболевания, плохо поддается лечению
с использованием аспирационных катете�
ров. На основании нашего опыта мы настоя�
тельно рекомендуем использование реоли�
тической терапии в случае подходящей
анатомии (сосуд более 2,5 мм и отсутствие
выраженной извитости). Пока что иследова�
нием, наиболее полно поддерживающим на�
шу стратегию, являлось JETSTENT (AngioJet
Thrombectomy and STENTing for Treatment of
Acute Myocardial Infarction), в котором вы�
полнялась оценка тромбоза с последующей
тромбэктомией и стентированием. Однако
результаты этого исследования были не
слишком обнадеживающими. 

Мы признаем право на сомнения в тромб�
эктомии за авторами большого исследования
TASTE (33). Несомненно, они выполнили ог�
ромный объем работы по анализу долгосроч�
ных результатов применения тромбэктомии.
Их исследование было крупнейшим среди
оценивавших этот метод. Однако мы твердо
уверены, что тромбэктомия является высоко�
эффективным методом лечения в случае ее
разумного и дифференцированного исполь�
зования. Именно поэтому, не сбрасывая со
счетов приведенные исследования, мы пред�
ставляем нашу стратегию, которую успешно
применяли более 10 лет в рамках регистра
SICERE. По тем же причинам, а именно ввиду
отсутствия дифференцированного подхода
к лечению, мы очень осторожно воспринима�
ем результаты исследований INFUSE�AMI
и MUSTELA и с опаской относимся к прово�
димому исследованию TOTAL (34).

25Тактика лечебных мероприятий при тромбозе инфаркт�ответственной артерии 
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В 2013 г. завершилось исследование
S. Valente и соавт. (35) по тромбэктомии
у больных ST�ОИМ. Сравнивая реолитичес�
кую (AngioJet) терапию и тромбаспирацию
(Export Medtronic), они обнаружили, что у па�
циентов старшей возрастной группы тромб�
аспирация сопровождалась более высоки�
ми показателями выживаемости в течение
года. Также тромбаспирация показала себя
безопасным методом, так как не было обна�
ружено разницы в частоте острой почечной
недостаточности и кровотечений.

Несмотря на то что в группе тромбаспи�
рации кровоток до вмешательства в сред�
нем был хуже, разницы в уровне кровотока
после процедуры обнаружено не было, а ре�
золюция ST > 50% встречалась чаще. Это
позволяет предполагать благоприятный эф�
фект аспирации на коронарный кровоток
и реперфузию миокарда.

Метаанализ, выполненный C. Costopou�
los и соавт. в 2013 г., также оценил преиму�
щества устройств для тромбэктомии у боль�
ных ST�ОИМ, подвергавшихся ПЧКВ. По его
данным, использование мануальной тромб�
аспирации сопровождалось значительно
лучшими результатами в отношении резо�
люции сегмента ST (p < 0,00001), MBG 3
(p < 0,00001), кровотока TIMI 3 (p=0,01)
и клинических исходов (снижение смертно�
сти на 43%, р = 0,04) (36).

Главным преимуществом стратегии Mehta
(см. табл. 3) является практичность. Объем
тромбоза легко и быстро оценивается по
данным ангиографии, позволяя дифферен�
цированно подходить к лечению. Наша ме�
тодология исключает возможность обезли�
ченного подхода к лечению с применением
одного и того же инструмента, как это сде�
лано в исследовании TAPAS. В своей работе
мы продемонстрировали ряд случаев, ил�
люстрирующих и подтверждающих тезис
о необходимости дифференцированного
подхода, основанного на количественной
оценке тромбоза. Особое внимание мы уде�
лили случаям, в которых с организованным
плотным тромбом не удавалось справиться
применением тромбаспирации, что требо�
вало проведения реолитической терапии.
В табл. 4 мы перечислили доступные устрой�
ства для тромбэктомии, а табл. 5 отражает
ситуации, в которых мы настоятельно реко�
мендуем использование реолитической те�
рапии. Борьба с такого рода тромбом у боль�
ных с поздним поступлением в стационар –
это те случаи, которые заслуживают наи�

большего внимания и вызывают максималь�
ные затруднения, – от невозможности про�
вести проводник до тщетных попыток разру�
шить тромб и восстановить кровоток. 

Заключение
Борьба с тромбозом у больных ST�ОИМ

является одной из наиболее важных задач.
Систематизированный подход к решению
этой проблемы – ключевой вопрос успеха
вмешательств. Мы считаем, что подход к ин�
вазивному лечению должен быть диффе�
ренцирован и в первую очередь основан на
ангиографической оценке тромбоза. Стра�
тегия Mehta позволяет успешно решать все
перечисленные проблемы и, резюмируя,
представляет собой выбор прямого стенти�
рования в случаях незначительного тромбо�
за, использование тромбаспирации в случа�
ях умеренного тромбоза и реолитическую
терапию в случае массивного тромбоза
и подходящей анатомии. Отличные резуль�
таты, продемонстрированные в рамках ре�
гистра SINCERE, и являются эффектом при�
менения этой стратегии . 
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