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Механизмом развития острого коронарного син-

дрома (ОКС) у пациентов с ИБС является разрыв

атеросклеротических бляшек, приводящий к высво-

бождению тромбоцитами высоко тромбогенных

агентов и активации прокоагулянтных факторов с

последующим формированием тромбов в коронар-

ных артериях [1—3]. Выполнение процедуры чре-

скожной транслюминальной коронарной ангиопла-

стики (ЧТКА) стенозирующих повреждений коро-

нарных артерий, осложненных формированием

тромбов, является сложной задачей для интервен-

ционных кардиологов, так как наличие интракоро-

нарных тромбов является предиктором неблагопри-

ятного исхода от вмешательства [4, 5]. Попытки вос-

становления коронарного кровотока при ЧТКА в

нативных коронарных артериях и аутовенозных

шунтах, содержащих тромботические массы, неред-

ко сопровождаются дистальной эмболией, что при-

водит к микроваскулярной обструкции и может стать

причиной интраоперационного инфаркта миокарда

(ИМ), обусловить необходимость экстренной опера-

ции коронарного шунтирования и повысить риск

летального исхода [6—10]. Кроме того, дистальная

эмболия играет важную роль в формировании поз-

дних рестенозов [11].

В ряде исследований было показано, что фармако-

логическая терапия антикоагулянтами и антитром-

ботическими средствами, такими как антагонисты

рецепторов гликопротеина IIb/IIIa неэффективна

при наличии ангиографических признаков тромбоза

[12—16].

Тактика хирургического лечения пациентов с

осложненными атеросклеротическими бляшками

при ОКС включает применение тромбоэктомиче-

ских устройств, протекторов от дистальной эмболии,

прямого стентирования. Однако потенциальный

риск, связанный с применением этих интервенцион-

ных методик, и их эффективность остаются недоста-

точно изученными [17—19].

В данной работе мы хотим представить наш пер-

вый опыт использования системы AngioJet для

реолитической тромбэктомии у пациентов с

острым ИМ.

Целью исследования явилась оценка ранних

ангиографических и клинических результатов у дан-

ной группы больных.

å‡ÚÂË‡Î Ë ÏÂÚÓ‰˚

В исследуемую группу были включены 16 пациен-

тов, поступивших в Главный военный клинический

госпиталь им. акад. Н.Н. Бурденко с диагнозом

острый ИМ, которым было выполнено интервен-

ционное вмешательство через 36,1±24,6 ч после

появления клинических симптомов.

Ангиографические процедуры. Катетеризацию

коронарных артерий и шунтов с последующим интер-

венционным вмешательством осуществляли по стан-

дартной методике с использованием феморального

доступа. За 4 ч до операции пациентам назначали кло-

пидогрел (плавикс) в дозе 300 мг. С помощью инфузии

гепарина обеспечивали поддержание активированно-

го частичного тромбопластинового времени >200 с.

Необходимость временной внутрисердечной электро-

кардиостимуляции, предварительной предилатации

коронарных артерий, выбор стентов, назначение

антагонистов рецепторов гликопротеина IIb/IIIa

определяли коллегиальным решением операторов.

Реолитическая тромбэктомия. Мы использовали

систему реолитической тромбэктомии AngioJet 9000,
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предназначенную для удаления свежих тромбов из

сосудистого русла, а также разрушения и удаления

частично организованных тромботических масс из

артериальной и венозной систем (рис. 1). Принцип

работы системы основан на эффекте Бернулли: в

области с наибольшей скоростью и наименьшим

давлением создается вакуум. Струя физиологическо-

го раствора, распространяющаяся внутри специаль-

ного катетера со скоростью, вдвое меньшей скорости

звука в направлении, противоположном кончику

катетера, создает зону низкого давления. Через спе-

циальные отверстия на кончике катетера тромб

поступает из области высокого давления (просвет

сосуда) в зону низкого давления (внутрь катетера),

фрагментируется струями физиологического раство-

ра внутри катетера и направляется в собирающий

пакет (рис. 2).

Показаниями к проведению реолитической тера-

пии были следующие: 1) наличие протяженного

тромба в инфаркт-ответственной артерии/шунте,

выявленного при ангиографическом исследовании;

2) референтный диаметр сосуда >2,5 мм; 3) отсут-

ствие кальцинированных стенозов и чрезмерной

извитости в проксимальном отделе пораженной

артерии.

Статистический анализ. Статистическую обработку

полученных данных осуществляли при помощи про-

граммы Statistica (версия 6.0). Значения представле-

ны как средние ± стандартное отклонение.

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚

Клинические и ангиографические данные. Характе-

ристика исследуемой группы приведена в табл. 1.

í‡·ÎËˆ‡ 1. àÒıÓ‰Ì‡fl ÍÎËÌË˜ÂÒÍ‡fl Ë ‡Ì„ËÓ„‡ÙË˜ÂÒÍ‡fl ı‡‡ÍÚÂ-
ËÒÚËÍ‡ ËÒÒÎÂ‰ÛÂÏÓÈ „ÛÔÔ˚

Показатель Абс. число %

Возраст, годы 51,3±6,7

Курение 11 69

Артериальная гипертензия 13 81

Гиперлипидемия 15 94

Наследственность по ИБС 13 81

Предшествующий ИМ 4 25

Аортокоронарное

шунтирование
1 6

Инсульт в анамнезе 1 6

Текущий ОКС:

ИМ с зубцом Q 5 31

ИМ без зубца Q 11 69

Фракция выброса 44,8±10,4

ХСН по классификации NYHA:

Нет 8 50

I ФК 3 19

II ФК 4 25

III ФК 1 6

Характер стенозов сосудов:

однососудистое поражение 8 50

двухсосудистое поражение 5 31

многососудистое поражение 3 19

Инфаркт-ответственный сосуд:

передняя межжелудочковая

ветвь
12 75

огибающая ветвь 1 6

правая коронарная артерия 2 13

аутовенозный шунт к задней

межжелудочковой ветви
1 6

Примечание. ИМ — инфаркт миокарда; ОКС — острый коронарный

синдром; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ФК —

функциональный класс.

êËÒ. 1. ëËÒÚÂÏ‡ ÂÓÎËÚË˜ÂÒÍÓÈ ÚÓÏ·˝ÍÚÓÏËË AngioJet 9000.

êËÒ. 2. ä‡ÚÂÚÂ ‰Îfl ÂÓÎËÚË˜ÂÒÍÓÈ ÚÓÏ·˝ÍÚÓÏËË.
1 — реолитический катетер; 2 — коронарный проводник; 3 — тромб,

окклюзирующий просвет сосуда; 4 — стенка сосуда.

Белыми стрелками показано направление движения дефрагментиро-

ванного тромба из области высокого давления (просвет сосуда) в

зону низкого давления (внутрь катетера) через специальные отвер-

стия в катетере.
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В исследуемую группу вошли 16 мужчин, средний

возраст 51,3±6,7 года. У 5 пациентов был диагности-

рован ИМ с зубцом Q, у 11 — ИМ без зубца Q. У всех

больных имелись факторы риска развития ИМ.

У одного пациента в анамнезе были указания на

перенесенные ИМ, инсульт, операцию аортокоро-

нарного шунтирования с наложением трех шунтов к

передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ), диаго-

нальной ветви и задней межжелудочковой ветви.

Кроме того, еще у 3 больных в анамнезе были указа-

ния на перенесенный ИМ. Фракция выброса в сред-

нем составила 44,8±10,4%. Клинические проявления

хронической сердечной недостаточности I—III

функционального класса по Нью-Йоркской класси-

фикации были у 8 больных.

При коронарографии гемодинамически значимые

стенозы в одном сосуде были выявлены в 50% слу-

чаях, поражение 2 коронарных артерий — у 5 (31%)

больных, многососудистое поражение — у 3 (19%).

Инфаркт-ответственной артерией в большинстве

случаев (75%) являлась ПМЖВ.

Данные процедуры интервенционного вмеша-

тельства. С превентивной целью временный эндо-

кардиальный электрод был помещен в правый

желудочек у одного пациента с фракцией выброса

25% и у 2 больных, у которых объектом интервен-

ционного вмешательства была правая коронарная

артерия. Инфаркт-ответственные сосуды в исследу-

емой группе пациентов, средний референтный диа-

метр которых составил 3,1±0,4 мм, характеризова-

лись большой протяженностью тромбов и выражен-

ным снижением кровотока по TIMI (табл. 2).

Восьми больным перед процедурой реолитиче-

ской тромбэктомии была выполнена предилатация

стенозированного отдела ПМЖВ баллоном-катете-

ром диаметром 2 мм на номинальном давлении.

После трехкратного прохождения катетером для

реолитической терапии тромбированных участков

сосудов при контрольной ангиографии было отме-

чено снижение степени стеноза в инфаркт-ответ-

ственном сосуде с 98±2 до 69±14%.

Экстракция тромботических масс была успешной

у 14 больных. У 2 пациентов, у которых тромботиче-

ские массы визуализировались на большом протя-

жении ПМЖВ, после применения системы AngioJet

отмечался кровоток TIMI-2 из-за наличия тромбов

в тонких дистальных отделах ПМЖВ c диффузными

атеросклеротическими изменениями, что делало

невозможным использование реолитической тром-

бэктомии в этих участках (рис. 3).

Имплантация стентов была выполнена всем

пациентам. Из 19 имплантированных стентов 12

имели лекарственное покрытие. При этом у одного

больного в инфаркт-ответственную коронарную

артерию были имплантированы 2 стента с лекар-

ственным покрытием, у 2 больных с бифуркацион-

ными стенозами дополнительно были установлены

стенты с лекарственным покрытием в диаго-

нальные ветви (Т-стентирование). После процеду-

ры имплантации стента и двукратной постидилата-

ции у 2 больных оставались резидуальные стенозы

18 и 16%.

Таким образом, эффективность процедуры реоли-

тической тромбэктомии составила 88%. Суммарно

интервенционное вмешательство было успешным у

14 (88%) больных, в 2 (12%) случаях был достигнут

субоптимальный результат.

í‡·ÎËˆ‡ 2. êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ ‡Ì„ËÓ„‡ÙË˜ÂÒÍÓ„Ó ‡Ì‡ÎËÁ‡

Показатель Исходно

После

реолитической

терапии

После

имплантации

стентов

Тромбоз

по TIMI ≥3 
16 (100%) 0 0

Кровоток

по TIMI ≤1
16 (100%) 0 0

Референтный

диаметр инфаркт-

ответственного

сосуда, мм

3,1±0,4 — —

Протяженность

стеноза, мм
— 15,7±9,0 —

Степень стеноза, % 98±2 69±14 3,1±5,6

êËÒ. 3. íÓÏ·ÓÚË˜ÂÒÍ‡fl ÓÍÍÎ˛ÁËfl ÓÚ ÔÓÍÒËÏ‡Î¸ÌÓ„Ó ÓÚ‰ÂÎ‡ èåÜÇ Û ·ÓÎ¸ÌÓ„Ó ò., 51 „Ó‰‡.
А — исходно; Б — экстракция тромботических масс реолитическим катетером (стрелкой указан кончик катетера); В — конечный результат

после имплантации стента в проксимальный отдел передней межжелудочковой ветви (стрелкой указан дистальный отдел артерии с сохранен-

ными тромботическими массами).

ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь.
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Клинические исходы. Осложнений, связанных с

процедурой интервенционного вмешательства, не

было ни у одного больного. После операции 14

пациентов получали стандартную антитромботиче-

скую терапию клопидогрелом и аспирином; анги-

нозные приступы у них отсутствовали.

Два пациента, у которых не удалось удалить тром-

ботические массы из дистальных отделов ПМЖВ,

получали антитромботическую терапию препара-

том абциксимаб (Рео-Про) и аспирином. На 2-е

сутки после хирургического вмешательства у одно-

го из этих пациентов возник затяжной ангинозный

приступ, не сопровождавшийся повышением уров-

ня кардиоспецифических ферментов, в связи с чем

в экстренном порядке ему была выполнена кон-

трольная коронарография. По ее данным выявля-

лись тромботические массы в самом дистальном

отделе ПМЖВ, кровоток TIMI-2. В дальнейшем

ангинозные приступы у этого больного не рециди-

вировали.

Таким образом, клиническая эффективность

лечения к моменту выписки из стационара в иссле-

дуемой группе пациентов составила 100%.

é·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ

Согласно результатам ангиографического анализа

данных исследования PRISM-PLUS, в группе паци-

ентов с ОКС тромбообразование, несмотря на тера-

пию тирофибаном, являлось независимым предик-

тором 30-дневной смертности, рецидива ИМ, что

определяло необходимость повторной операции

реваскуляризации миокарда [12]. Аналогичные

выводы были получены при ретроспективном ана-

лизе данных исследования EPIC, в котором эффек-

тивность ЧТКА была ниже у пациентов с выявлен-

ными интракоронарными тромбами как в группе,

получавшей абциксимаб, так и в группе, принимав-

шей плацебо [13]. M. Singh и соавт., опубликовав-

шие совокупные данные 6 крупных международных

исследований, продемонстрировали, что ЧТКА у

больных со стенозами коронарных артерий, ослож-

ненными образованием тромбов, сопровождалась

более высокой частотой развития ИМ, внутригос-

питальной и 6-месячной летальностью. При этом

терапия антагонистами рецепторов гликопротеина

IIb/IIIa не улучшала клинические исходы [14].

Применение антагонистов рецепторов гликопроте-

ина IIb/IIIa не улучшало прогноз и у пациентов,

которым выполнялась коронарная ангиопластика

стенозирующих поражений аутовенозных шунтов с

признаками тромботических масс [15, 16]. Неэф-

фективность терапии антагонистами рецепторов

гликопротеина IIb/IIIa в улучшении коронарного

кровотока при ангиографических признаках тром-

боза может быть объяснена большим объемом

тромботических масс, определяющим высокий

риск дистальной эмболии при ЧТКА.

Тактика хирургического лечения пациентов с

осложненными тромбообразованием атеросклеро-

тическими бляшками при ОКС включает примене-

ние тромбоэктомических устройств, протекторов от

дистальной эмболии, прямого стентирования.

Однако потенциальный риск, связанный с этими

интервенционными методиками, и их эффектив-

ность остаются недостаточно изученными [17—19].

Первые результаты использования системы рео-

литической тромбэктомии AngioJet свидетельству-

ют о ее более высокой эффективности по сравне-

нию с тромболитической терапией урокиназой у

больных, подвергшихся ЧТКА аутовенозных шун-

тов [20]. В дальнейшем в нескольких одноцентро-

вых исследованиях были продемонстрированы

безопасность и потенциальный успех данной мето-

дики в группе пациентов с острыми коронарными

тромбозами [21—23]. Однако результаты многоцен-

трового рандомизированного исследования AiMI

не подтвердили оптимистичных ожиданий в отно-

шении системы AngioJet. Кроме того, в этом иссле-

довании отмечалась высокая частота развития

осложнений при использовании реолитической

тромбэктомии [19]. Исследование AiMI, результаты

которого до сих пор не опубликованы, подверглось

большой критике. Среди наиболее важных ограни-

чений данного исследования было вовлечение цен-

тров, не обладающих большим опытом использова-

ния системы AngioJet, а также включение в иссле-

дование пациентов с невысоким содержанием

тромботических масс в пораженных сосудах, что

снижало потенциальный успех реолитической

терапии.

К числу ограничений использования системы

AngioJet относят увеличение продолжительности

операции, необходимость дополнительного веноз-

ного доступа с целью установки электрода для вре-

менной электрокардиостимуляции при интервен-

ционных вмешательствах на правой коронарной

или огибающей артерии в случае доминирующего

левого типа коронарного кровоснабжения. Кроме

того, преходящие гемодинамически значимые

нарушения ритма и проводимости сердца, такие как

брадикардия, атриовентрикулярная блокада высо-

кой степени, асистолия отмечались в 20—26% слу-

чаев [24].

В нашем исследовании эффективность использо-

вания реолитической тромбэктомии составила 88%.

В одном случае экстракцию тромботических масс

не удалось полностью выполнить вследствие мало-

го диаметра дистального отдела ПМЖВ. Осложне-

ний, преходящих нарушений ритма и приводимо-

сти сердца в ходе процедуры нами не было

отмечено.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

Использование системы для реолитической тром-

бэктомии является безопасным методом и позволя-

ет улучшить эффективность процедуры интервен-

ционного вмешательства в ограниченной группе

больных с острым инфарктом миокарда и протяжен-

ными тромботическими поражениями инфаркт-

ответственных сосудов. Для определения четких

показаний к проведению реолитической тромбэкто-

мии требуются дальнейшие исследования.
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