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Международный Журнал интервенционной
кардиоангиологии (МЖИК) публикует реко!
мендованные редакционным советом и рецен!
зентами статьи по всем аспектам сердечно!со!
судистых заболеваний. МЖИК также публикует
тезисы докладов, представленных на научных
съездах, сессиях и конференциях, проводимых
под эгидой Российского Научного Общества
интервенционных кардиоангиологов. 

Статьи следует отправлять по адресу:
Россия, 101000 Москва, 
Сверчков пер., д. 5, МЖИК 
Тел.: (495) 624 96 36 
Факс: (495) 624 67 33 
E!mail: davidgi@mail.ru

elenita712@gmail.com 

Рукописи, присланные для публикации,
рассматриваются только при условии, что они
не находятся на рассмотрении в другом изда!
нии, а представленные в них данные не опуб!
ликованы в Интернете или не публиковались
ранее. При принятии статьи к публикации тре!
буется письменная передача авторских прав
МЖИК, подписанная всеми авторами. Храни!
телем авторских прав является МЖИК. Плата
за опубликование рукописей в журнале не
взимается. 

Никакая часть материалов, напечатанных
в МЖИК, не может быть воспроизведена без
письменного согласия издателя. 

Запрос о разрешении направлять по адресу: 
Россия, 101000 Москва, 
Сверчков пер., д. 5, МЖИК 
Факс: (495) 624 67 33 
E!mail: elenita712@gmail.com 

Издательство требует, чтобы авторы сооб!
щали о любой коммерческой деятельности,
которая может стать причиной конфликта
интересов в связи с поданной статьей. Если
конфликта интересов не существует, просьба
указать это в сопроводительном письме. 

При подаче материалов в журнал авторы
должны прислать два экземпляра статьи, два
комплекта рисунков и таблиц, два экземпляра
сопроводительного письма. Если работа вклю!
чает дополнительные материалы, например
список литературы, находящейся “в печати”, их
также следует присылать в двух экземплярах. 

Статья должна быть напечатана через двой!
ной интервал, только на одной стороне листа
белой бумаги формата 22 х 28 см, поля со всех
сторон – 3 см (внизу титульной страницы –
8 см). Просьба печатать стандартным кеглем
10 или кеглем для лазерного принтера не ме!
нее 12. 

Из!за ограничений площади журнала ре!
дакция предпочитает статьи объемом не бо!
лее 5000 слов (в т. ч. ссылки и подписи). Иллю!
страции и таблицы следует ограничить только
необходимыми для освещения ключевых дан!
ных. Статьи, соответствующие этим требова!
ниям, скорее будут приняты к публикации без
сокращений. 

Структура статьи: (1) титульный лист;
(2) структурированный тезис и ключевые сло!
ва; (3) краткий тезис; (4) список сокращений;
(5) текст; (6) выражения благодарности (если
таковые имеются); (7) список литературы;
(8) подписи к рисункам; (9) таблицы. Нумера!
ция страниц начинается с титульного листа. 

Титульный лист 
Включает: название статьи, имена авторов

(полностью, с указанием ученой степени, а так!
же членства в НОИК), краткое название (не бо!
лее 45 знаков). Перечислите учреждения, где
работают авторы; если работа была выполнена
в нескольких учреждениях, укажите, где именно
(используйте нижний колонтитул). Также сооб!
щите сведения о грантах, стипендиях и других
формах финансовой поддержки, о фондах и уч!
реждениях, связанных с работой. 

Под заголовком “Адрес для переписки” дай!
те полное имя и адрес автора, которому следу!

4 № 33,  2013

Вниманию авторов!

Требования к предоставляемым материалам 
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ет направлять всю корреспонденцию, верстку
и репринты. Также сообщите номера телефона,
факса и, по возможности, электронный адрес. 

Краткий тезис (для аннотации) 
В кратком тезисе (не более 100 слов) описы!

вается клиническое значение работы. В тезис
не следует включать сведения, которые не бу!
дут содержаться в тексте или таблицах статьи. 

Структурированный тезис 
Структурированный тезис (максимум 250

слов) должен содержать основные данные
в пяти разделах, расположенных под отдель!
ными заголовками в следующем порядке:
Цели; Обоснование; Методы; Результаты;
Выводы. Используйте полные предложения.
Все данные, приводимые в тезисе, должны со!
держаться в тексте или таблицах статьи. 

Текст 
Для экономии места в статье можно ис!

пользовать до 10 общепринятых сокращений.
На отдельной странице после краткого тезиса
указываются эти сокращения и их расшиф!
ровка. Редакция решит, какие из наименее из!
вестных сокращений можно оставить. В раз!
делах “Методы”, “Результаты” и особенно
“Дискуссия”, используйте заголовки и подза!
головки. Всем ссылкам, таблицам и рисункам
должны быть присвоены номера в порядке их
появления в тексте. Необходимо представить
список ключевых слов. 

Статистика 
Все публикуемые материалы проверяются

на предмет соответствия и точности статисти!
ческих методик и статистической интерпрета!
ции результатов. В разделе “Методы” следует
разъяснить применявшиеся статистические
методики, в том числе специальные методы,
использованные для обобщения данных, ме!
тоды, использовавшиеся для проверки гипо!
тез (если это имело место), а также уровень
значимости, применявшийся при проверке ги!
потез. В случае использования более сложных
статистических методов (помимо t!теста, ме!
тода хи!квадрат, простых линейных регрес!
сий) следует уточнить, какая статистическая
программа применялась. 

Ссылки 
Ссылки обозначаются в тексте арабскими

цифрами в скобках на уровне строки. Список
литературы печатается на отдельных страни!
цах через два интервала; ссылки нумеруются

в том порядке, в котором они появляются
в тексте. Не указывайте персональные сооб!
щения, рукописи, находящиеся в процессе
подготовки или другие неопубликованные
данные в списке литературы; они указываются
в тексте в скобках. Названия журналов следует
сокращать в соответствии с Index Medicus.
При этом следует соблюдать следующий
стиль и пунктуацию: 

Периодические издания. Перечислить
всех авторов, если их не более четырех, в про!
тивном случае перечислить трех первых и до!
бавить et al. Обязательно указать первую и по!
следнюю страницы. 

Главы из книг. Указать первую и послед!
нюю страницы, авторов, название главы, на!
звание книги, редактора, издательство и год. 

Книги (отдельного автора или группы
авторов). Указать страницу, с которой взята
цитата. 

Подписи к рисункам 
Подписи к рисункам печатаются на отдель!

ных страницах через два интервала; номера
рисунков должны соответствовать порядку их
упоминания в тексте. 

Все сокращения, используемые на рисун!
ках, должны разъясняться либо после их пер!
вого упоминания в подписи или в алфавитном
порядке в конце каждой подписи. Следует
объяснить все использованные символы
(стрелки, кружочки и т. д.).

Если используются уже публиковавшиеся
рисунки, требуется письменное разрешение
от первого издателя и автора. Указать в под!
писи источник, откуда взят рисунок. 

Рисунки 
Необходимо представить два комплекта

лазерных распечаток или чистых ксерокопий
рисунков в двух отдельных конвертах. Для всех
черно!белых или цветных фотографий тре!
буется 2 комплекта глянцевых отпечатков.
Примечание: иллюстрации, использованные
в статье, авторам не возвращаются. 

На оборотной стороне каждой иллюстра!
ции, желательно на приклеенном ярлычке,
указывают фамилию первого автора, номер
иллюстрации и верх. Название и заголовки
к иллюстрациям указываются в подписи, а не
на самой иллюстрации. 

Иллюстрации должны быть представлены
отдельными файлами (одна иллюстрация –
один файл). При подготовке иллюстративно!
го материала (рисунки, фотографии) файл
предоставляется в формате JPEG или TIFF

5Требования к предоставляемым материалам 
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с разрешением 300 dpi, ширина рисунка не
менее 80 мм (или 700–800 пикселей). Если
меньшее количество точек обусловлено при!
бором, самостоятельно интерполяцию де!
лать не следует.

Авторские обозначения на рисунках (стрел!
ки, цифры, указатели и пр.) должны быть
представлены В ОТДЕЛЬНОМ ФАЙЛЕ (*.jpg,
*.doc или *.ppt). Оригинал представляется
БЕЗ АВТОРСКИХ ОБОЗНАЧЕНИЙ.

Диаграммы и графики предоставляются
в формате .XLS

Таблицы 
Таблицы печатаются на отдельных страни!

цах через два интервала. Номер таблицы и ее
название располагаются над таблицей, а объ!
яснения – под таблицей. Используйте араб!
ские цифры. Номера таблиц должны соответ!
ствовать порядку их упоминания в тексте. Со!
кращения следует указывать в сноске под
таблицей в алфавитном порядке. Таблицы
должны быть ясными, представленные в них
данные не должны дублироваться в тексте или
на рисунках. Если используются уже публико!
вавшиеся таблицы, требуется письменное раз!
решение от первого издателя и автора. Указать
в подписи источник, откуда взята таблица. 

Сноски, таблицы и подписи к рисункам сле!
дует сохранять в отдельном файле, а не вмес!
те с текстом статьи. Однако обязательно при!
сылайте распечатанные экземпляры, т. к. они
могут понадобиться при наборе статьи. 

Соблюдайте правила пунктуации, интервал
между словами, а также между словами и зна!
ками препинания должен быть единичным. 

Если в статье были использованы специ!
альные шрифты (греческий, математические
символы), приложите их список. 

Подача иллюстраций на диске 
Авторские иллюстрации по возможности

следует подавать и в виде распечаток, и на дис!
ке. Иллюстрации сдаются на отдельном диске. 

Специальные разделы 
Специальные материалы будут рассматри!

ваться редколлегией. Во избежание конфлик!
та интересов авторы должны следовать следу!
ющим рекомендациям. 

Обзорные статьи. Редакция рассматрива!
ет заказные и незаказные обзорные статьи.
Рукописи должны соответствовать рекомен!
дованному объему. Авторы должны разъяс!
нить в сопроводительном письме, чем их ра!
бота отличается от уже существующих обзо!
ров по данной проблеме. 

Редакционные статьи и обзоры. Иногда
будет рассмотрена возможность публикации
краткого мнения редакции. 

Редакционные комментарии. Все члены
редколлегии могут публиковать в журнале
свои замечания и комментарии. 

Письма в редакцию. Публикуется ограни!
ченное число писем в редакцию. Они не долж!
ны быть длиннее 500 слов, и в них должна идти
речь о конкретной публикации в МЖИК. Пись!
ма должны быть отпечатаны через 2 интерва!
ла, в качестве ссылки должно быть приведено
название статьи. На титульном листе должно
быть обозначено имя и место работы автора,
а также полный адрес для переписки. 

Письмо следует направлять по электронной
почте (elenita712@gmail.com) или по почте
в двух экземплярах. Как правило, редакция
просит автора статьи ответить на письмо.
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Цель: оценить эффективность и безо�
пасность ЧКВ у пациентов с поражением
ствола ЛКА в клинике, не имеющей кардио�
хирургической поддержки.

Обоснование. В настоящее время дока�
зана безопасность выполнения ЧКВ в кли�
никах, не имеющих кардиохирургической
поддержки. Однако возможности ЧКВ при
поражении ствола ЛКА в подобных клиниках
изучены недостаточно.

Методы. В период с февраля 2006 по
июль 2012 г. 70 пациентам были выполнены
ЧКВ по поводу поражения “незащищенного”
ствола ЛКА. Отдаленные результаты были
изучены у 62 (92,5%) пациентов. Период на�
блюдения составил в среднем 36,7 ± 2,7 ме�
сяца.

Результаты. Вмешательства у 65 паци�
ентов выполнялись в плановом порядке,
у 5 больных была выполнена первичная ан�
гиопластика. В 95% случаев использовали
стенты с лекарственным покрытием. Основ�
ные неблагоприятные сердечно�сосудистые
события (MACE) были отмечены у 15 (23,1%)
больных. За период наблюдения умерло
10 (15,4%) пациентов. У двух больных (3,1%)
был выявлен рестеноз в стенте ствола ЛКА;

у 6 (9,2%) определялся острый инфаркт мио�
карда, у 2 (4,6%) – нестабильная стенокар�
дия. В 3 (4,6%) наблюдениях выполняли пов�
торную реваскуляризцию. Основные небла�
гоприятные сердечно�сосудистые события
(MACE) ассоциировались с наличием остро�
го коронарного синдрома (ОР 5,4; 95% ДИ
1,3–22,6; p = 0,02) и увеличением количест�
ва баллов по шкале SYNTAX (ОР 1,1; 95% ДИ
1,01–1,19; p = 0,03).

Выводы. ЧКВ у пациентов с поражением
ствола ЛКА является относительно безопас�
ным и эффективным методом лечения ИБС
и может выполняться в клинике, не имеющей
кардиохирургической поддержки, при усло�
вии тщательного отбора пациентов, выпол�
нения процедуры опытным оператором
и возможности экстренного перевода паци�
ента в стационар с кардиохирургической
поддержкой в случае необходимости. Основ�
ными независимыми предикторами неблаго�
приятных сердечно�сосудистых событий яв�
ляются наличие острого коронарного синд�
рома и количество баллов по шкале SYNTAX. 

Список сокращений
АКШ – аортокоронарное шунтирование 

ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое
исследование

ИБС – ишемическая болезнь сердца
ЛКА – левая коронарная артерия
ОКС – острый коронарный синдром
ПНА – передняя нисходящая артерия
ЧКВ – чрескожные коронарные вмеша�

тельства
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В работе исследована возможность выполнения чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) в лечении
70 пациентов с поражением ствола левой коронарной артерии (ЛКА) в клинике, не имеющей кардиохирур@
гической поддержки. Проведена оценка госпитальных и отдаленных результатов вмешательств. Выявлены
факторы, влияющие на отдаленные результаты лечения. Полученные данные позволили сделать вывод об
эффективности и относительной безопасности применения ЧКВ у данной категории больных в клинике, не
имеющей кардиохирургической поддержки. 
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По данным коронароангиографии, гемо�
динамически значимое поражение ствола
левой коронарной артерии (ЛКА) встречает�
ся в 3–7% наблюдений и является абсолют�
ным показанием к реваскуляризации (1–3).
До недавнего времени предпочтительным
методом лечения при атеросклеротическом
поражении в стволе ЛКА считалась операция
прямой реваскуляризации миокарда (4). Од�
нако чрескожные коронарные вмешательст�
ва (ЧКВ) показали сопоставимую эффектив�
ность в лечении этих больных (5). Было до�
казано, что выполнение плановых ЧКВ
в клинике, не имеющей кардиохирургиче�
ской поддержки, является безопасным,
а количество осложнений не превышает по�
казатели кардиохирургических клиник (6).
В реальной клинической практике отсрочка
в выполнении вмешательств при поражении
ствола ЛКА может быть фатальной для паци�
ента, не имеющего возможности своевре�
менно получить лечение в клинике, где, на�
ряду с катетерной лабораторией, есть кар�
диохирургическое отделение. Тем не менее,
лишь некоторые катетерные лаборатории
в мире имеют опыт стентирования ствола
ЛКА при отсутствии кардиохиругической
поддержки. Поэтому целью настоящего ис�
следования являлась оценка эффективнос�
ти и безопасности ЧКВ у пациентов с пора�
жением ствола ЛКА в клинике, не имеющей
кардиохирургической поддержки.

Материал и методы
В период с февраля 2006 по июль 2012 г.

70 пациентам были выполнены ЧКВ по пово�
ду поражения “незащищенного” ствола ЛКА. 

В анализ были включены пациенты со ста�
бильной и нестабильной стенокардией, ост�
рым инфарктом миокарда при наличии гемо�
динамически значимого (>50%) стеноза
ствола ЛКА. В исследование не включались
пациенты с “защищенным” стенозом ствола
ЛКА, т.е. имеющие функционирующие шунты
в системе левой коронарной артерии. 

Чрескожные коронарные вмешательства
проводили с использованием трансфемо�
рального и трансрадиального доступов.
Всем пациентам до вмешательства назна�
чался аспирин в дозе 100 мг/сут, клопидо�
грель 75 мг. При проведении первичной
ангиопластики назначалась нагрузочная
доза клопидогреля 600 мг. Во время вмеша�
тельства внутриартериально болюсом вво�
дился нефракционированный гепарин из
расчета 70 ЕД/ кг, при возникновении спаз�

ма коронарный артерий – нитроглицерин
200 мкг. В ряде случаев во время проведе�
ния ЧКВ применяли блокаторы IIb–IIIa�ре�
цепторов. После выполненных вмеша�
тельств всем пациентам назначалась двух�
компонентная дезагрегантная терапия
(аспирин 100 мг, клопидогрель 75 мг в сутки)
продолжительностью не менее одного года. 

Количественный анализ коронарограмм
проводили с использованием комплекса
Phillips Integris Allura (Голландия). Опреде�
ляли минимальный диаметр сосуда до и
после вмешательства, длину стенотическо�
го поражения, процент стеноза от диаметра
сосуда. Пяти больным проводили внутрисо�
судистое ультразвуковое исследование
(ВСУЗИ) с использованием аппарата
Volcano S5i (США). Всем пациентам перед
ВСУЗИ вводили нитроглицерин 200 мкг,
выполняли автоматическую протяжку датчи�
ка со скоростью 0,5 мм/с.

При локализации поражения в устье или
среднем сегменте ствола ЛКА выполняли
прямое стентирование или стентирование
после предилатации при невозможности
прямого проведения стента через стеноз.
При бифуркационном поражении ствола
ЛКА стент всегда имплантировали с пере�
ходом в переднюю нисходящую артерию,
с защитой проводником, предварительно
проведенным в огибающую ветвь ЛКА.
При остаточном стенозе в огибающей арте�
рии более 70% применяли технику provision�
al T�стентирования, направляя проводник
через ячейку стента и выполняя финальную
kissing�дилатацию. В ряде случаев из�за
протяженного стеноза устья огибающей
ветви ЛКА применяли технику модифициро�
ванного Т�стентирования. При этом после�
довательно имплантировали стент сначала
в устье огибающей ветви ЛКА, а затем
в ствол ЛКА через предварительно имплан�
тированный стент, заканчивая процедуру
kissing�дилатацией.  

Согласно рекомендациям European Bifur�
cation club (7) для определения типа бифур�
кационных поражений использовали клас�
сификацию Medina.

Степень тяжести поражения коронарного
русла оценивали по шкале SYNTAX. Согласно
этой шкале каждой пораженной коронарной
артерии присваивалось определенное коли�
чество баллов в соответствии с ее вкладом
в кровоснабжение миокарда левого желудоч�
ка. Дополнительно количественно оценива�
лись такие факторы, как наличие окклюзии,

9Чрескожные коронарные вмешательства у пациентов с поражением ствола левой 
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трифуркационное и бифуркационное пора�
жения, извитость артерии, протяженность
стеноза, кальцификация, внутрипросветный
тромб, устьевое поражение и диффузные
изменения коронарных артерий. При нали�
чии полной окклюзии, бифуркационного
и трифуркационного поражений проводи�
лась количественная оценка ряда дополни�
тельных характеристик.

Отдаленные результаты были оценены
у 62 (92,5%) пациентов. Период наблю�
дения составил в среднем 36,7 ± 2,7 мес.
Контрольная коронарография за период
наблюдения была выполнена у 29 (46,8%)
пациентов.

Статистическая обработка материала
проводилась с использованием пакета ста�
тистических прикладных программ (фирма
SPSS Inc., версия 17.0). Показатели были
представлены в виде М ± m. Распределение
переменных определяли с помощью крите�
рия Колмогорова–Смирнова. Для оценки
взаимосвязи факторов риска и неблагоприят�
ных кардиоцеребральных событий исполь�
зовали пошаговую регрессионную модель
пропорциональных рисков Кокса.

Результаты
Вмешательства у 65 пациентов выполня�

лись в плановом порядке, в 5 случаях была
выполнена первичная ангиопластика. Во
всех экстренных случаях поражение ствола
ЛКА являлось инфаркт�ответственным. Все
вмешательства после 2011 г. (5 ЧКВ) были
выполнены трансрадиальным доступом
с использованием внутрисосудистого ульт�
развукового исследования.  

У 9 (12,9%) пациентов при вмешательст�
ве на стволе ЛКА одномоментно выполнена
коронарная ангиопластика по поводу стено�
зов в других коронарных артериях. Так, у 7
(10%) пациентов одномоментно было выпол�
нено стентирование по поводу стенотическо�
го поражения передней нисходящей артерии
(ПНА) и по одному случаю по поводу пораже�
ния огибающей артерии, правой коронарной
артерии и ветви тупого края. 

Следует отметить, что у 10 (14,3%) паци�
ентов ранее выполнялись ЧКВ по поводу ко�
ронарного атеросклеросклероза, при этом
было имплантировано 13 стентов с антипро�
лиферативным покрытием. 

В большинстве случаев при выполнении
ангиопластики по поводу поражения ствола
ЛКА применяли стенты с антипролифера�
тивным покрытием: Cypher (Cordis), Taxus

Liberte monorail (Boston Scientific), Endeavor
Sprint (Medtronic), Endeavor Resolut RX
(Medtronic), Promus (Boston Scientific),
Promus Element (Boston Scientific), Taxus
Element (Boston Scientific). 

Средний диаметр имплантированных
стентов составил 3,7 ± 0,04 мм, средняя
длина – 14,3 ± 0,62 мм. Во всех случаях ис�
пользовали высокое давление имплантации
стентов (в среднем 14,6 ± 0,22 атм.).

Клиническая характеристика пациентов
представлена в табл. 1. 

У большинства больных определялся
правый тип коронарного кровообращения
(табл. 2). В изученных группах больных отме�
чали наличие как изолированного поражения
ствола ЛКА, так и в сочетании со стенозом
одной, двух и более коронарных артерий.
У большинства больных определялся стеноз
ствола ЛКА от 75 до 90% диаметра сосуда.
В подавляющем большинстве случаев пора�
жение ствола ЛКА было бифуркационным.

Характеристика выполненных вмеша�
тельств представлена в табл. 3. Непосредст�
венный ангиографический успех был до�
стигнут в 95,7% случаев. Трое пациентов
с острым коронарным синдромом, ослож�
ненным кардиогенным шоком, умерли во
время проведения эндоваскулярной ревас�
куляризации. 

Течение госпитального периода у двух
пациентов (2,9%) осложнилось развитием
перипроцедурального инфаркта миокарда
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациен�
тов

Число
Показатели пациентов

абс. %

Возраст, лет 55,5 ± 1,1
Мужской пол 56 80
Курящие 24 36,4
Ожирение 47 70,1
Сахарный диабет 12 17,9
Острый коронарный синдром 12 17,1
Стенокардия напряжения:

I ФК 4 8,5
II ФК 13 27,7

III ФК 29 61,7
IV ФК 1 2,1

Артериальная гипертония 57 85,1
в анамнезе
Инфаркт миокарда в анамнезе 25 37,3
Недостаточность кровообращения:

I ФК 14 21,2
II ФК 41 62,1

III ФК 11 16,7
Общий холестерин, ммоль/л 5,1 ± 0,2
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Таблица 2. Ангиографическая характеристика пациентов

Показатели
Число пациентов

абс. %

Тип коронарного кровообращения:
правый 58 82,9
левый 12 17,1

Количество пораженных коронарных артерий:
только ствол ЛКА 26 38,8
ствол + 1 КА* 28 41,8
ствол + 2 и более КА 13 19,4

Диаметр стеноза, %
50–75% 8 11,4
75–90% 41 58,6
более 90% 2 2,9
субтотальный стеноз 16 22,9
окклюзия 3 4,3

Длина стеноза, мм 11,4 ± 0,5
Локализация поражения в стволе ЛКА:

устье 5 7,1
средний сегмент 14 20
дистальные отделы 51 72,9

Тип бифуркационного поражения:
1,1,1 38 74,5
1,1,0 6 11,8
1,0,1 5 9,8
1,0,0 1 2
0,1,0 1 2

Среднее количество SYNTAXSCORE 18,9 ± 0,8

*КА – коронарная артерия.

Таблица 3. Характеристика выполненных вмешательств

Показатели
Число пациентов

абс. %

Изолированное стентировние ствола ЛКА 60 85,7
Стентирование ствола ЛКА + передней нисходящей артерии 7 10
Стентирование ствола ЛКА + огибающей артерии 1 1,4
Стентирование ствола ЛКА + правой коронарной артерии 1 1,4
Стентирование ствола ЛКА + ветви тупого края 1 1,4
Трансрадиальный доступ 5 7,1
Первичное ЧКВ при ОКС 5 7,1
Применение блокаторов IIb–IIIa рецепторов 4 5,7
Внутрисосудистое ультразвуковое исследование 5 7,1
Техника стентирования ствола ЛКА при бифуркационном поражении:

один стент 32 64
provisional T�стентирование 11 22
модифицированное Т�стентирование 7 14

Количество имплантированных стентов без антипролиферативного покрытия:
Multilink Zeta (Guidant) 1 1,3
Multilink Vision (Guidant) 2 2,6
Liberty (Boston Scientific) 1 1,3

Количество имплантировнных стентов с антипролиферативным покрытием:
Cypher (Cordis) 28 36,8
Taxus Liberte monorail (Boston Scientific) 15 19,7
Endeavor Sprint (Medtronic) 6 7,9
Promus (Boston Scientific) 5 6,6
XinceV (Abbott Vascular) 6 7,9
Endeavor Resolut RX (Medtronic) 1 1,3
Promus Element (Boston Scientific) 9 11,8
Taxus Element (Boston Scientific) 2 2,6

Диаметр ствола ЛКА, мм:
до вмешательства 0,7 ± 0,06 
после вмешательств 3,7 ± 0,06

Средний диаметр стента, мм 3,7 ± 0,04
Средняя длина стента, мм 14,2 ± 0,5
Среднее давление имплантации стента, атм 14,6 ± 0,22 
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(“не Q�инфаркта”) с более чем трехкратным
увеличением уровня маркеров некроза мио�
карда (тропонин Т и КФКМВ) без клиничес�
ких симптомов и изменений на электрокар�
диограмме. При проведении контрольной
коронарографии у этих пациентов данных,
свидетельствующих о тромбозе стентов или
окклюзии коронарных артерий, не получено. 

При оценке отдаленных результатов
(табл. 4) основные неблагоприятные сердеч�
но�сосудистые события (MACE) были отме�
чены у 15 (23,1%) больных. За период на�
блюдения умерло 10 (15,4%) пациентов.
В одном случае летальный исход у планово�
го пациента был ассоциирован с самостоя�
тельным ранним прекращением приема
двойной дезагрегантной терапии. В двух
случаях (3,1%) был выявлен рестеноз в стен�
те ствола ЛКА. Для подавления пролифера�
ции интимы этим больным были импланти�
рованы стенты с другим антиполифератив�
ным покрытием. В период наблюдения
у одного пациента через 2 мес после стен�
тирования ствола ЛКА была выполнена
плановая ангиопластика ПНА. Через 2 ч от�
мечалось развитие переднебокового Q�об�
разующего инфаркта миокарда с характер�
ными изменениями электрокардиограммы.
При контрольной коронарографии выявлен
острый тромбоз стента ПНА, по поводу чего
была выполнена баллонная ангиопластика
инфаркт�связанной артерии. У одного паци�
ента отмечалось развитие острого желу�
дочно�кишечного кровотечения. По этому
поводу был выполнен эндоскопический ге�
мостаз, рекомендован кратковременный
перерыв в приеме клопидогреля.

Количество пациентов с полным отсутст�
вием клинической картины стенокардии на�
пряжения в течение периода наблюдения со�
ставило 32,7%.

При проведении многофакторного анали�
за, было установлено, что основные небла�

гоприятные сердечно�сосудистые события
(MACE) ассоциировались с наличием остро�
го коронарного синдрома (ОР 5,4; 95% ДИ
1,3–22,6; p = 0,02)  и увеличением количест�
ва баллов по шкале SYNTAX (ОР 1,1; 95% ДИ
1,01–1,19; p = 0,03).

Обсуждение
На протяжении длительного времени во�

прос о безопасности проведения чрескож�
ных коронарных вмешательств в клинике,
не имеющей кардиохирургической под�
держки, является предметом дискуссий.
Современные рекомендации относят эти
операции к классу IIb (имеющиеся данные
свидетельствуют преимущественно о поль�
зе/эффективности лечебного воздействия).
Однако, по данным Американского нацио�
нального кардиоваскулярного регистра (6),
включающего более 300 000 ЧКВ, было по�
казано отсутствие различий по частоте
смертности, нефатального инфаркта мио�
карда и необходимости выполнения экстрен�
ного коронарного шунтирования у больных,
прооперированных как в клиниках, имеющих
кардиохирургическую поддержку, так и не
имеющих ее. Эти данные были подтвержде�
ны в недавно опубликованном рандомизи�
рованном исследовании, включавшем 3691
пациента (8). В последние десятилетия был
отмечен тренд к снижению необходимости
экстренного коронарного шунтирования
при проведении плановых ЧКВ (9). Это объ�
ясняется совершенствованием медицин�
ских технологий и фармакологической под�
держки. Следует отметить, что в нашем ис�
следовании не было выявлено ни одного
случая необходимости в экстренном пере�
воде пациента на операцию прямой ревас�
куляризации миокарда. 

Полученные нами данные продемонст�
рировали, что острый коронарный синдром
у пациентов с поражением ствола ЛКА ха�
рактеризуется неблагоприятным прогно�
зом. Всего из 10 летальных исходов, отме�
ченных за период наблюдения (36,7 ± 2,7
месяца), 7 смертей пришлось на пациентов
с ОКС. Во всех случаях поражение ствола
ЛКА являлось инфаркт�ответственным.
В исследовании J. Hurtado и соавт. (10) так�
же была показана высокая операционная
(16%) и госпитальная (47%) летальность
среди пациентов с ОКС и локализацией ин�
фаркт�ответственного поражения в стволе
ЛКА. Более того, в крупном регистре ОКС
AMIS Plus (11), включавшем более 6500 па�
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Таблица 4. Отдаленные результаты

Показатели
Число пациентов

абс. %

Период наблюдения, мес 36,7 ± 2,7 
Основные неблагоприятные 15 23,1
сердечно�сосудистые события 
(МАСЕ)
Смерть 10 15,4
Инфаркт миокарда 6 9,2
Повторная реваскуляризация 3 4,6
Нестабильная стенокардия 3 4,6
Рестеноз в стенте ствола ЛКА 2 3,1
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циентов, было показано, что поражение
ствола ЛКА при ОКС является независимым
предиктором госпитальной летальности
(ОШ 2,36; 95% ДИ 1,34–4,17; p = 0,003). Не�
обходимо отметить, что современные реко�
мендации допускают выполнение чрескож�
ных коронарных вмешательств, в том числе
на стволе ЛКА, у пациентов с ОКС в клини�
ках, не имеющих кардиохирургической под�
держки (класс рекомендаций IIA) (12). 

Выполнение ЧКВ у плановых пациентов
с поражением ствола ЛКА осуществляется
только после тщательного отбора пациентов.
Большое значение имеет фактор принятия
взвешенного решения о предпочтительном
методе реваскуляризации. В нашем иссле�
довании решение о выполнении реваскуля�
ризации у плановых пациентов принималось
консилиумом в составе кардиолога, эндова�
скулярного специалиста и кардиохирурга.
В клинике утвержден протокол экстренного
перевода пациентов в стационар, распола�
гающий кардиохирургической поддержкой
(удаленность – 10 км).

Существенное влияние на результаты ЧКВ
на стволе ЛКА оказывает локализация пора�
жения. С технической точки зрения стентиро�
вание устья или среднего сегмента ствола
ЛКА выполнить проще, чем вмешательство
при дистальной локализации поражения
(13). Кроме того,  при проведении ЧКВ на
бифуркации ствола ЛКА увеличивается ко�
личество рестенозов (14), что подтверждает
данные, полученные в нашем исследовании.
Возможно, это связано с использованием
сложных техник стентирования, требующих
имплантации двух стентов. Так, после двух
лет наблюдения у пациентов, которым им�
плантировался один стент по поводу пора�
жения ствола ЛКА, снижалась частота ос�
новных неблагоприятных сердечно�сосуди�
стых событий (24,7 и 32,4%; р = 0,02), в том
числе частота повторной реваскуляризации
миокарда (13,0 и 26,9%; р = 0,00001),
по сравнению с пациентами, для лечения
которых применяли два стента, (15). Кроме
того, при отборе пациентов для проведения
ЧКВ большое значение имеет степень пора�
жения коронарного русла. В исследовании
SYNTAX было показано, что у пациентов
с поражением ствола ЛКА по данным пяти�
летнего наблюдения (5) ЧКВ целесообразно
проводить только при количестве баллов по
шкале SYNTAX менее 32. При высоком коли�
честве баллов по шкале SYNTAX (более 32)
выполнение АКШ характеризовалось сни�

жением частоты возникновения неблаго�
приятных кардиоцеребральных событий
(MACCE) по сравнению с проведением ЧКВ
(42,6 и 26,3%; р < 0,003). Эти данные под�
тверждают результаты нашего исследо�
вания относительно того, что количество
баллов по шкале SYNTAX являлось незави�
симым предиктором неблагоприятных сер�
дечно�сосудистых событий в отдаленном
периоде.

Выводы
1. Применение чрескожных коронарных

вмешательств у пациентов с поражением
ствола ЛКА является относительно безопас�
ным и эффективным методом лечения ИБС. 

2. Основными независимыми предикто�
рами неблагоприятных сердечно�сосудис�
тых событий являются наличие острого ко�
ронарного синдрома и количество баллов
по шкале SYNTAX.

3. Выполнение чрескожных коронарных
вмешательств в клинике, не имеющей кар�
диохирургической поддержки, является до�
пустимым при условии тщательного отбора
пациентов, выполнения процедуры опыт�
ным оператором и наличия возможности
экстренного перевода пациента в стацио�
нар с кардиохирургической поддержкой при
необходимости.
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Цель. Оценить критерии целесообраз�
ной неполной многососудистой реваскуля�
ризации на выборке пациентов с инфарктом
миокарда и элевацией сегмента ST (ИМпST)
при множественном поражении (МП) коро�
нарного русла.

Материал и методы. Выполнен анализ
тридцатидневных и отдаленных исходов
многососудистой реваскуляризации по�
средством чрескожных коронарных вмеша�
тельств (ЧКВ) у 159 пациентов с ИМпST и МП
коронарных артерий. 1�ю группу составили
больные, получившие полную целесообраз�
ную реваскуляризацию (ПР) в рамках много�
сосудистого стентирования при первичном
ЧКВ или этапном подходе (n = 114), во 2�ю
группу вошли пациенты с так называемой
целесообразной неполной реваскуляриза�
цией (НР) после многососудистого стенти�
рования или этапного ЧКВ (n = 45). Во всех
случаях НР признавалась целесообразной в
связи с наличием соответствующих анато�
мических и/или функциональных критериев,

используемых в литературе: малый диаметр
артерии (<2,5мм); не более одного эпикар�
диального сосуда, оставшегося без ревас�
куляризации; стенозы в ветвях второго по�
рядка при малосимптомном течении забо�
левания; нежизнеспособный миокард или
малый объем жизнеспособного миокарда в
области кровоснабжения артерии (1, 5, 6, 9).  

Результаты. Пациенты исследуемых
групп были сопоставимы по основным кли�
нико�демографическим и ангиографичес�
ким показателям, стратегиям реваскуляри�
зации и особенностям ЧКВ. Как на протяже�
нии 30 дней наблюдения, так и в отдаленном
периоде (12 мес) между группами ПР и НР
не отмечено различий в частоте неблаго�
приятных кардиоваскулярных событий
(смерть, повторный инфаркт миокарда, по�
вторная реваскуляризация целевых артерий
(TVR), комбинированная конечная точка). 

Заключение. В когорте больных ИМпST
с множественным поражением коронарного
русла, получивших многососудистое стен�
тирование в рамках первичного ЧКВ или
этапное ЧКВ, целесообразная неполная ре�
васкуляризация миокарда является оправ�
данным подходом, не увеличивающим час�
тоту неблагоприятных кардиоваскулярных
событий на протяжении 12 мес наблюдения
по сравнению с пациентами, получившими
целесообразную полную реваскуляриза�
цию. 
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Список сокращений
ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом 

сегмента ST
ИМ – инфаркт миокарда
ТС – тромбоз стента 

МП – многососудистое поражение 
ЧКВ – чрескожное коронарное 

вмешательство 
МС – многососудистое стентирование 
ПР – полная реваскуляризация
НР – неполная реваскуляризация
ЭР – этапная реваскуляризация 

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого
желудочка

ПИКС – постинфарктный кардиосклероз
ИЗА – инфаркт�зависимая артерия

Не�ИЗА – не инфаркт�зависимая артерия
TVR – target vessel revascularization 

(реваскуляризация целевого сосуда)
Non�TVR – non target vessel revascularization 

(реваскуляризация нецелевого 
сосуда)

Введение
По данным литературы (1), неполная ко�

ронарная реваскуляризация может приво�
дить к увеличению риска смерти, инфаркта
миокарда, повторной реваскуляризации
и снижающей качество жизни стенокардии.
При этом определенная часть доказатель�
ной базы этого постулата была получена
в исследованиях, выполненных в 80�е годы
XX века. Так, было показано 15% снижение
пятилетней летальности у больных с полной
реваскуляризацией (ПР) в сравнении с не�
полной в кардиохирургии (2, 3). Эта гипоте�
за нашла свое подтверждение и при исполь�
зовании чрескожных коронарных вмеша�
тельств (ЧКВ). В Нью�Йоркском регистре
отмечено возрастание летальности, ассо�
циированной с НР при ЧКВ, а в исследова�
нии ARTS (Arterial Revascularization Therapies
Study) НР приводила к увеличению необхо�
димости выполнения коронарного шунтиро�
вания (4–6). Еще в одном исследовании ПР
приводила к увеличению сократительной
способности левого желудочка, что рассма�
тривалось как один из механизмов, улучша�
ющих прогноз (7). 

Несмотря на приведенные выше данные
о негативной роли НР, ряд современных ис�
следований демонстрируют результаты,
ставящие под сомнение их правомерность.
В Asan Medical Center Multivessel Registry на
1914 пациентах с многососудистым пораже�
нием, подвергнутых коронарному шунтиро�

ванию или ЧКВ с использованием стентов
с лекарственным покрытием, не было пока�
зано различий в частоте неблагоприятных
кардиоваскулярных событий на протяжении
5 лет в зависимости от степени реваскуля�
ризации (8). Тем не менее порядка 20% па�
циентов из группы НР имели существенное
возрастание частоты неблагоприятных со�
бытий в отдаленном периоде наблюдения,
что говорит о необходимости выработки
четких критериев целесообразной НР и ра�
циональной ПР. 

Следует отметить, что на сегодняшний
день не существует общепринятого опреде�
ления и окончательных критериев НР. Тем не
менее наиболее часто используются следую�
щие дефиниции: под НР понимается отсутст�
вие реваскуляризации сосудов диаметром
>1,5 мм при степени стенозов от 50 до 100%
(6, 9), или же артерий со степенью стенозов
>70% (5), или артерий диаметром 1,5–2 мм
и степенью стенозов от 50 до 100% (1). 

Неполная реваскуляризация наиболее
часто встречается у пациентов после ЧКВ по
сравнению с больными, перенесшими коро�
нарное шунтирование, – 59 и 33% соответ�
ственно (1). По данным других авторов (5),
НР имеет место с частотой от 45 до 89% при
стентировании артерий по поводу многосо�
судистого поражения. 

В последние годы появился термин “це�
лесообразная неполная реваскуляризация”
(1, 10). Правомерность такого определения
нашла подтверждение в ряде современных
исследований. Так, в исследовании SYNTAX
(Synergy between Percutaneous Coronary
Intervention with Taxus and Cardiac Surgery) не
было получено различий по функционально�
му статусу, частоте смерти и инфаркта мио�
карда на протяжении 1 года после ЧКВ и ко�
ронарного шунтирования, и это несмотря на
более низкую встречаемость ПР в группе
ЧКВ (56,7% против 63,2%, р = 0,005) (9, 11).
В другом исследовании сравнивались исхо�
ды ПР и НР при ЧКВ по поводу бифуркацион�
ных стенозов. Группе пациентов с ПР выпол�
нялось стентирование как основной, так
и боковой ветви диаметром >2мм, тогда как
больным когорты НР стентировали лишь ос�
новной сосуд. В результате не было отмече�
но преимуществ ПР над НР, более того, был
показан потенциальный вред тотального
восстановления кровотока (12). 

Под термином “целесообразная непол�
ная реваскуляризация” в литературе пони�
маются ситуации, в которых НР не ассоции�
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руется с возрастанием риска неблагоприят�
ных кардиоваскулярных событий. При этом
существуют соответствующие анатомичес�
кие, функциональные и физиологические
критерии. Так, в число анатомических крите�
риев целесообразной НР входят: малый
диаметр артерии (<2,5мм); не более одного
эпикардиального сосуда, оставшегося без
реваскуляризации, и стенозы в ветвях вто�
рого порядка при малосимптомном течении
заболевания. К функциональным критериям
относят нежизнеспособный миокард или
малый объем жизнеспособного миокарда
в области кровоснабжения артерии, тогда
как к физиологическим – фракционный ре�
зерв кровотока >0,8 (1).

Таким образом, проблема определения
целесообразности ПР в различных клини�
ческих и анатомических ситуациях не име�
ет окончательного решения. Основной
массив литературных данных и исследо�
ваний по данной тематике касается паци�
ентов со стабильной ИБС при многосо�
судистом поражении, тогда как подходы
к реваскуляризации у больных инфарктом
миокарда на фоне множественного стено�
зирования коронарного русла освещены не�
достаточно. В связи с этим целью настоя�
щего исследования стало оценить критерии
целесообразной неполной многососудис�
той реваскуляризации у пациентов с ИМпST
при множественном поражении коронар�
ного русла.

Материал и методы
Материалом для настоящего анализа по�

служили данные регистрационного иссле�
дования, выполненного в соответствии со
стандартами надлежащей клинической
практики (Good Clinical Practice) и принципа�
ми Хельсинской декларации. Протокол ис�
следования был одобрен Этическим коми�
тетом нашего Научно�исследовательского
института. Критерии включения: 

1. ИМпST давностью <12 ч и первичное
ЧКВ. 

2. Гемодинамически значимое поражение
(≥70%) двух и более коронарных артерий. 

3. Выполнение многососудистого стенти�
рования в рамках первичного ЧКВ или этап�
ного подхода. 

Критерии исключения: 
1. Острая сердечная недостаточность

Killip III–IV. 
2. Поражение ствола левой коронарной

артерии ≥50%. 

Всем больным назначалась стандартная
двойная антитромбоцитарная терапия не
менее чем на 12 мес.

Пациенты были распределены в две груп�
пы. 1�ю группу составили больные, получив�
шие целесообразную ПР в рамках многосо�
судистого стентирования при первичном
ЧКВ или этапном подходе (n = 114), во 2�ю
группу вошли пациенты с НР после многосо�
судистого стентирования или этапного ЧКВ
(n = 45). Во всех случаях НР признавалась
целесообразной в связи с наличием соответ�
ствующих анатомических и/или функцио�
нальных критериев, используемых в литера�
туре: малый диаметр артерии (<2,5 мм);
не более одного эпикардиального сосуда,
оставшегося без реваскуляризации; стено�
зы в ветвях второго порядка при малосимп�
томном течении заболевания; нежизнеспо�
собный миокард или малый объем жизне�
способного миокарда в области крово�
снабжения артерии (1).

Конечными точками исследования в тече�
ние 30 дней после инфаркта миокарда
и в отдаленном периоде (12 мес) были
смерть, повторный инфаркт миокарда (ИМ)
и повторная реваскуляризация целевых со�
судов (TVR), также оценивалась частота
комбинированной конечной точки, включа�
ющей смерть, ИМ и TVR. Определенный
тромбоз стента (ТС) изучали на всем протя�
жении наблюдения согласно общепринятой
классификации ARC (Academic Research
Consortium). Оценка тридцатидневных и от�
даленных результатов проводилась с помо�
щью сбора клинических данных на визите
пациента в клинику или путем телефонного
опроса. Описательная часть результатов
была представлена средним ± стандартным
отклонением. При оценке качественных
признаков использовали критерий χ2. При
нормальном распределении для сравнения
количественных данных между группами ис�
пользовался однофакторный дисперсион�
ный анализ (ANOVA). Статистически значи�
мыми считались различия при p < 0,05. Ре�
зультаты исследований обработаны при
помощи пакета прикладных программ
Statistica for Windows 6.0 (StatSoft Inc., США). 

Группы больных ПР и НР были сопостави�
мы и по основным клинико�демографичес�
ким показателям (табл. 1). 

Группы ПР и НР были сопоставимы по ос�
новным ангиографическим параметрам,
в том числе и по тяжести поражения коро�
нарного русла по шкале SYNTAX, виду, коли�
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честву и базовым характеристикам имплан�
тированных стентов, объему использован�
ного рентгеноконтрастного вещества и дозе
излучения. Как при вмешательстве на ИЗА,
так и при стентировании не�ИЗА более чем
в половине случаев были использованы стен�
ты с лекарственным покрытием (табл. 2). 

В качестве стратегий реваскуляризации
в обеих группах применялись многососуди�
стое стентирование в рамках первичного
ЧКВ или этапный подход. Группы не отлича�

лись по частоте успеха вмешательства на
ИЗА, под которым понимался финальный
кровоток не ниже TIMI�3 при отсутствии зна�
чимых осложнений (табл. 3).

Таким образом, пациенты исследуемых
групп имели аналогичные демографические
показатели, клинический статус, сопутству�
ющую патологию. Средний показатель тя�
жести поражения коронарного русла в обе�
их группах соответствовал “низкому” (SYN�
TAX ≤ 22 балла). Во всех случаях в группе НР
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Таблица 1. Клинико�демографическая характеристика

Полная Неполная 
Показатели реваскуляризация реваскуляризация 

(n = 114) (n = 45)

Возраст, лет 57,6 ± 9,5 62,6 ±10,0
Мужской пол 66,6% (76/114) 64,4% (29/45)
ФВ ЛЖ, % 51,9 ± 7,8 49,4 ± 7,8
Артериальная гипертензия 88,6% (111/114) 91,1% (41/45)
Сахарный диабет 22,8% (26/114) 22,2% (10/45)
Мультифокальный атеросклероз 21% (24/114) 26,6% (12/45)
Постинфарктный кардиосклероз 11,4% (13/114) 11,1% (5/45)
Резидуальные явления острого нарушения 3,5% (4/114) 2,2% (1/45)
мозгового кровообращения
Острая сердечная недостаточность по Killip II 9,6% (11/114) 11,1% (5/45)

Примечание. Нет статистически значимых различий между показателями.

Таблица 2. Ангиографическая характеристика пациентов и имплантированных стентов в группах больных

Полная Неполная 
Показатели реваскуляризация реваскуляризация 

(n = 114) (n = 45)

SYNTAX Score 17,8 ± 7,2 22,2 ± 8,2
Объем рентгенконтрастного вещества, мл 307,7 ± 120,5 324,4 ± 155,1
Доза излучения, mGy 3336,6 ± 1704,9 3019,5 ± 1378
Стенты с лекарственным покрытием в ИЗА 51,7% (59/114) 53,3% (24/45)
Среднее количество стентов в ИЗА 1,3 ± 0,5 1,4 ± 0,6
Стенты с лекарственным покрытием в не�ИЗА 71% (81/114) 82,2% (37/45)
Среднее количество стентов в не�ИЗА 1,3 ± 0,5 1,1 ± 0,4
Средняя длина стентов в ИЗА, мм 28,9 ± 11 28,3 ± 12,6
Средний диаметр стентов в ИЗА, мм 3,3 ± 0,6 3,3 ± 0,6
Средняя длина стентов в не�ИЗА, мм 25,1 ± 12,3 19,9 ± 7,8
Средний диаметр стентов в не�ИЗА, мм 3,2 ± 0,5 3,1 ± 0,7

Примечание. Нет статистически значимых различий между показателями.

Таблица 3. Успех и особенности реваскуляризации в группах больных

Полная Неполная 
Показатели реваскуляризация реваскуляризация 

(n = 114) (n = 45)

Многососудистое стентирование 47,4% (54/114) 35,5% (16/45)
Этапная реваскуляризация 52,6% (60/114) 64,5% (29/45)
Успешное ЧКВ ИЗА 97,4% (111/114) 97,7% (44/45)
Успешное ЧКВ не�ИЗА 99,1% (113/114) 97,7% (44/45)
Средний срок между этапами 79,6 ± 99,3 95,8 ± 124,1
реваскуляризации, дней

Примечание. Нет статистически значимых различий между показателями.
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выполнение полной реваскуляризации при�
знавалось нецелесообразным в соответст�
вии с анатомическими и/или функциональ�
ными критериями. У 12 пациентов (26,6%)
целесообразность НР была продиктована
наличием хронической окклюзии одной ко�
ронарной артерии с внутри� и/или межсис�
темными коллатералями при бессимптом�
ном течении ИБС после многососудистого
стентирования или выраженностью стено�
кардии напряжения не выше I функциональ�
ного класса. В 33 наблюдениях (73,4%) НР
была целесообразной в связи со стенозом
>70% коронарной артерии диаметром
2–2,5 мм при бессимптомном течении ИБС
после многососудистого стентирования или
выраженностью стенокардии напряжения
не выше I функционального класса. В боль�
шинстве случаев применялись стенты с ле�
карственным покрытием и двухэтапный под�
ход с высокой частотой успеха вмешатель�
ства как на ИЗА, так и на не ИЗА.  

Результаты
Результаты тридцатидневного наблюде�

ния представляются весьма актуальными:
во�первых, в связи с тем, что объектом ис�
следования стали больные ИМпST, получив�
шие реваскуляризацию в виде первичного
ЧКВ; во�вторых, из�за существенного числа
пациентов с многососудистым стентирова�
нием в рамках первичной процедуры
(35,5–47,4%). Не отмечено статистически

значимых различий между группами по час�
тоте таких конечных точек, как смерть по�
вторный ИМ, TVR, комбинированная конеч�
ная точка, включающая смерть, ИМ и TVR.
При этом неблагоприятных кардиоваскуляр�
ных событий в группе НР отмечено не было,
тогда как в группе ПР имел место случай ТС,
потребовавший выполнения экстренного
вмешательства на целевом сосуде, привед�
ший к рецидиву ИМ и смерти. Второй случай
смерти пациента в данной группе был обус�
ловлен неуспешным вмешательством на ИЗА
и стентированием лишь не�ИЗА, что привело
к фатальному исходу от гемотампонады на
вторые сутки заболевания (табл. 4). 

Отдаленные исходы оценивались спустя
12 мес после индексного события. Статис�
тически значимых различий между группа�
ми больных получено не было. Следует от�
метить, что число случаев смерти в группе
ПР увеличилось на один за счет фатального
исхода онкологического заболевания спус�
тя 9 мес после реваскуляризации, которое
было диагностировано после выписки боль�
ной из клиники. В отдаленном периоде на�
блюдения в группе ПР произошел еще один
эпизод ТС, который не привел к развитию
повторного ИМ, но потребовал выполнения
TVR. Структура комбинированной конечной
точки к 12 мес наблюдения, частота которой
отмечена на уровне 5,3%, складывалась из
3 случаев смерти (2 кардиальные и 1 некар�
диальная), одного повторного ИМ и двух
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Таблица 4. Тридцатидневные исходы в группах больных

Полная Неполная 
Показатели реваскуляризация реваскуляризация 

(n = 114) (n = 45)

Смерть 1,75% (2) 0% (0)
Инфаркт миокарда 0,9% (1) 0% (0)
TVR (экстренные) 0,9% (1) 0% (0)
Тромбоз стента 0,9% (1) 0% (0)
Комбинированная конечная точка 3,5% (4) 0% (0)
(смерть + инфаркт миокарда + TVR (экстренные))

Примечание. Нет статистически значимых различий между показателями.

Таблица 5. Годовые исходы в группах больных

Полная Неполная 
Показатели реваскуляризация реваскуляризация 

(n = 114) (n = 45)

Смерть 2,6% (3) 0% (0)
Инфаркт миокарда 0,9% (1) 2,2% (1)
TVR (экстренные) 1,75% (2) 0% (0)
Тромбоз стента 1,75% (2) 0% (0)
Комбинированная конечная точка 5,3% (6) 2,2% (1)
(смерть + инфаркт миокарда + TVR (экстренные))

Примечание. Нет статистически значимых различий между показателями.
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случаев экстренного повторного вмеша�
тельства на целевых артериях. В группе НР
смертельных исходов и TVR на протяжении
12 мес отмечено не было. Имел место один
нефатальный интраоперационный ИМ,
обусловленный неуспешным ЧКВ на не�ИЗА
(второй этап реваскуляризации). Частота
комбинированной конечной точки в данной
группе составила 2,2% (табл. 5). 

Обсуждение
В проведенном исследовании, включав�

шем 159 пациентов с ИМпST и множествен�
ным поражением коронарного русла, часто�
та “целесообразной” НР составила 28,3%,
что несколько ниже по сравнению с данны�
ми литературы (45–89% (5)) и может быть
связано, с одной стороны, с тем, что 100%
пациентов как группы ПР, так и группы НР
получили многососудистое стентирование
или в рамках первичного ЧКВ, или при этап�
ном подходе. С другой стороны, в качестве
одного из критериев “целесообразной” НР,
используемых нами, был диаметр коронар�
ной артерии 2–2,5 мм с тем расчетом, что
это дает потенциальную возможность для
имплантации стента, тогда как ряд исследо�
вателей применяет в качестве такого крите�
рия диаметр сосуда >1,5 мм или 1,5–2 мм
(1, 6, 9). На наш взгляд, использование тако�
го анатомического критерия в рамках насто�
ящего исследования, как диаметр артерии
2–2,5 мм, был оправдан, так как именно та�
кой калибр сосуда зачастую является ди�
леммой для интервенционного кардиолога
при выполнении многососудистого стенти�
рования в рамках первичного ЧКВ или этап�
ного подхода. Кроме того, такой параметр
не противоречит данным литературы (5, 6, 9).

Стратегия многососудистого стентиро�
вания в рамках первичного ЧКВ обладает
противоречивой доказательной базой (13),
тем не менее она была успешно реализова�
на нами у 70 больных, что составило 44% от
общего количества пациентов. Данный под�
ход к реваскуляризации миокарда у больных
ИМпST представляется весьма перспектив�
ным, что связано с отсутствием увеличения
риска неблагоприятных событий при ЧКВ не
только на ИЗА, но и на не�ИЗА в рамках пер�
вичного ЧКВ. С другой стороны, неопреде�
ленность вида, объема и сроков реваскуля�
ризации сосудов, не связанных непосредст�
венно с зоной инфаркта, а также низкая
доступность второго этапа реваскуляриза�
ции в реальной клинической практике дела�

ют стратегию МС одним из вариантов реше�
ния данной проблемы (13). 

Наличие у пациентов с ИМпST, рассмат�
ривающихся в качестве кандидатов для
многососудистого стентирования в рамках
первичного ЧКВ или этапного подхода, сте�
нозов ≥70% в коронарных артериях диамет�
ром 2–2,5 мм или хронической окклюзии со
сформированными коллатералями, помимо
поражения ИЗА и как минимум еще одного
значимого сосуда, нередко затрудняет при�
нятие решения об объеме реваскуляриза�
ции. В связи с этим разработка критериев
целесообразности реваскуляризации у дан�
ной когорты больных представляется весь�
ма актуальной. 

Подавляющее большинство исследова�
ний, изучающих данный вопрос, ориенти�
рованы на пациентов со стабильной ИБС,
тогда как работ, направленных на решение
задач, связанных с выбором стратегии ре�
васкуляризации при ИМ на фоне множест�
венного поражения коронарного русла не�
достаточно, и это несмотря на то что более
половины пациентов с ИМпST являются та�
ковыми (14).

Целью настоящего исследования стало
изучение возможности применения крите�
риев целесообразной НР для когорты боль�
ных ИМпST. За основу были взяты стандар�
ты, показавшие свою эффективность в груп�
пе стабильных пациентов (1, 5, 6, 9). 

Полученные результаты показали пер�
спективу применения критериев целесооб�
разности НР и в группе пациентов с ИМ.
Тридцатидневные и отдаленные результаты
продемонстрировали, что НР может являть�
ся опцией для пациентов со стенозами
≥70% небольших коронарных артерий (диа�
метром 2–2,5 мм) или хронической окклю�
зией со сформированными коллатералями,
помимо поражения ИЗА и как минимум еще
одного значимого сосуда, которые подвер�
гаются реваскуляризации в рамках много�
сосудистого стентирования при первичном
ЧКВ или этапном подходе. Невыполнение
вмешательства на артериях небольшого ка�
либра или хронических окклюзиях после реа�
лизации стратегии многососудистого стен�
тирования при условии бессимптомного или
малосимптомного течения ИБС не сопровож�
далось увеличением частоты неблагоприят�
ных кардиоваскулярных событий в сравнении
с группой целесообразной “ПР”. Комбиниро�
ванная конечная точка, включавшая смерть,
повторный ИМ и TVR на протяжении 12 мес
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составила 2,2% против 5,3% в группах НР
и ПР соответственно (p > 0,05). 

Низкая частота неблагоприятных кардио�
васкулярных событий в исследуемой когорте
пациентов с ИМпST по сравнению с данными
литературы (15) может быть объяснена ря�
дом факторов: во�первых, дизайн исследо�
вания подразумевал исключение пациентов
с тяжелой острой сердечной недостаточнос�
тью и поражением ствола левой коронарной
артерии; во�вторых, все больные получили
многососудистое стентирование в рамках
одной из стратегий реваскуляризации с ис�
пользованием стентов с лекарственным по�
крытием более чем в половине случаев. 

Таким образом, основным результатом
проведенного исследования стало получе�
ние данных, подтверждающих возможность
эффективного применения критериев целе�
сообразной НР в когорте больных ИМпST
без выраженной острой сердечной недоста�
точности. Такой сценарий позволит полу�
чать удовлетворительные результаты лече�
ния пациентов, избегая необоснованного
риска, связанного с дополнительным инва�
зивным вмешательством. 

Заключение 
Вопросы, касающиеся выбора стратегии

ЧКВ, сроков и степени реваскуляризации
миокарда при ИМпST на фоне множествен�
ного поражения коронарного русла, на сего�
дняшний день не решены и обладают акту�
альностью как с позиции практикующего
кардиолога, так и на уровне получения но�
вых знаний в научном поиске. Неопределен�
ность в отношении дифференцированного
подхода к реваскуляризации миокарда
у больных ИМпST подталкивает к поиску
объективных критериев, способных опреде�
лить оптимальное лечение для конкретного
пациента. Стратегия многососудистого
стентирования у больных ИМпST может
быть использована как в рамках первичного
ЧКВ, так и при этапном подходе и представ�
ляется весьма перспективной. Критерии це�
лесообразности НР могут быть эффективно
реализованы и в группе пациентов с ИМ, что
будет способствовать оптимизации резуль�
татов лечения больных, избегая необосно�
ванного риска, связанного с дополнитель�
ным инвазивным вмешательством.
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В настоящее время считается доказан�
ным, что ранняя реперфузия миокарда
(в пределах первых 6 ч от начала заболева�
ния) является эффективным методом огра�
ничения повреждения сердечной мышцы
при остром инфаркте миокарда, сопровож�
дающемся подъемом сегмента ST (OИМ�ST)
(2, 4, 5, 7, 14). Известно также, что чем рань�
ше удается восстановить кровоток в ин�
фаркт�ответственной артерии (ИОА), тем
меньше некротический очаг в миокарде
и апоптоз кардиомиоцитов в инфарцирован�
ной и периинфарктной зонах (10, 11). Это
в свою очередь сохраняет сократительную
способность миокарда и предупреждает
процессы ремоделирования левого желудоч�
ка, снижая тем самым летальность и частоту
серьезных кардиальных событий на госпи�
тальном этапе. По мнению некоторых авто�
ров (1, 2, 5–9, 21), раннее восстановление
кровотока в ИОА влияет также благотворно
и на отдаленный прогноз этих больных.

Наиболее ранней реперфузии миокарда
можно достичь путем догоспитальной сис�
темной тромболитической терапии. Правда,
при этом чаще удается лишь частично вос�
становить кровоток в ИОА, так как после раз�
рушения тромба, в ИОА остается морфологи�
ческий субстрат препятствия кровотоку –
стенозирующая атеросклеротическая бляш�
ка, что увеличивает вероятность ретромбо�
за, частоту возвратной ишемии и других не�
благоприятных событий. 

Более полноценного восстановления кро�
вотока в ИОА можно добиться путем эндо�
васкулярной реперфузии миокарда в услови�
ях стационара, однако при этом теряется
драгоценное время, необходимое для до�
ставки пациента в стационар (10, 11, 26, 27).
Между тем рандомизированные исследова�
ния продемонстрировали, что чем длитель�
нее период доставки и подготовки пациента
к эндоваскулярной процедуре, тем менее вы�
ражен клинический эффект реперфузии мио�
карда и хуже прогноз заболевания, особенно
у пациентов высокого риска (12, 15, 36).

Исходя из сказанного выше следует, что
догоспитальный системный тромболизис
позволяет раньше всех восстановить кро�
воток в ИОА, но восстановление кровотока
неполное за счет стенозирующей атеро�
склеротической бляшки. С другой стороны,
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эндоваскулярная реперфузия миокарда
позволяет более полноценно восстановить
кровоток в ИОА, но за счет потери времени,
необходимого для транспортировки боль�
ного в стационар и его подготовки к проце�
дуре, восстановление кровотока происходит
значительно позже. Это послужило основа�
нием для некоторых исследователей, в том
числе и для нас, использовать комбинацию
названных выше двух методов в лечении
острого инфаркта миокарда, т.е. сочетание
догоспитальной системной тромболитичес�
кой терапии с последующей коронарографи�
ей и возможной (при показаниях) эндоваску�
лярной ангиопластикой ИОА (1, 3, 13, 18–20).
Такое сочетанное реперфузионное лечение
ОИМ позволяет достичь наиболее ранней
и полной коррекции кровотока в ИОА. 

НПЦ ИК совместно с руководством Ско�
рой помощи Москвы был инициатором внед�
рения с 2001 г. в клиническую практику горо�
да названного выше комплексного лечения
больных с острым инфарктом миокарда
(ОИМ�ST). С этой целью была проведена
большая организационная работа по нала�
живанию четкого взаимодействия между
разными звеньями службы скорой помощи
Москвы и ЛПУ города. В первую очередь
такое взаимодействие является необходи�
мым для максимального сокращения вре�
мени доставки больного в стационар (рент�
геноперационную). Следует отметить, что
в настоящее время существуют полное вза�
имопонимание и согласованное действие
между названными выше структурами, что
позволяет максимально сократить время на
доставку и подготовку больного и уже через
20–30 мин после поступления в стационар
доставлять его в операционную. 

НПЦ ИК располагает опытом сочетанного
тромболитического и эндоваскулярного ле�
чения неcкольких тысяч больных ОИМ�ST.
Это позволило оптимизировать алгоритм
и выработать ряд методических рекоменда�
ций лечения больных ОИМ�ST. 

Целью данного исследования явилось
изучение взаимосвязи между ближайшим
и отдаленным прогнозом и временем выпол�
нения реперфузионной терапии у больных
ОИМ�ST. 

Клиническая характеристика 
больных, методы и результаты 
исследования

В период с 2001 по 2011 г. включительно
в НПЦ ИК эндоваскулярную реперфузию

миокарда получили 3770 больных ОИМ�ST.
Ретроспективно с помощью автоматизиро�
ванной системы учета и архивирования дан�
ных историй болезни (ДИМОЛ�ИК) были
проанализированы результаты диагностики
и лечения указанных больных в ближайшем
и среднеотдаленном периоде. Достовер�
ность отличий исследуемых групп больных
по различным показателям оценивали при
помощи непараметрического U�критерия
Манна–Уитни. Динамику показателей за
время наблюдения оценивали по критерию
Вилкоксона. Корелляционный анализ про�
водили с использованием коэффициента
корреляции Пирсона. Количественные дан�
ные представлены в виде М ± m (М – сред�
нестатистическое значение, m – стандарт�
ная ошибка среднего). Статистическую об�
работку полученных данных проводили
с помощью пакета прикладных программ
Statistica 6.1. Достоверными считали разли�
чия при p < 0,05.

Из 3770 больных ОИМ, получивших эндо�
васкулярную реперфузию миокарда, у 1091
(28,9%) пациента был выполнен догоспи�
тальный тромболизис. Эти больные рассма�
тривались, как получившие наиболее раннюю
реперфузию миокарда. У каждого пролечен�
ного в НПЦ ИК пациента точно фиксиро�
вались дата и время возникновения ангиноз�
ного приступа, время поступления в стацио�
нар, время оказания эндоваскулярного
вмешательства.

Более 80% пациентов были в возрасте до
70 лет, большинство были мужского пола
(79,8%). 16,4% перенесли раннее инфаркт
миокарда. У 19,7% пациентов суммарно
наблюдали острую левожелудочковую недо�
статочность (Killip, II–IV степени); AV�блока�
ду II–III степени; фибрилляцию желудочков
(ФЖ); пароксизмальную фибрилляцию пред�
сердий (табл. 1). 

Как видно из табл. 1 и рис. 1, за время на�
блюдения произошло снижение госпиталь�
ной летальности с 4,6 до 1,2%. Показатель
летальности составил в среднем 2,3%.

Время, прошедшее между возникновени�
ем ангинозного статуса и эндоваскулярным
вмешательством (“боль–баллон”), состави�
ло в среднем 229,4 ± 48,1 минуты. Этот по�
казатель включал в себя догоспитальный
этап (“боль–дверь”) – 190,1 ± 31,4 минуты
и время ушедшее на подготовку и обследо�
вание больного до эндоваскулярной проце�
дуры (“дверь–баллон”) – 39,3 ± 13,4 минуты.
Следует особо отметить, что за период на�

23Влияние сроков реперфузии миокарда на ближайший и отдаленный прогноз 
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ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОЛОГИЯ

22-33__Kostianov_rus (12).qxd  7/24/2013  4:29 PM  Page 23



24

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОЛОГИЯ

№ 33, 2013

Та
б

л
и

ц
а

 1
.

О
сн

о
вн

ы
е

 к
ли

н
и

ко
�а

н
ам

н
е

ст
и

че
ск

и
е

  п
о

ка
за

те
ли

  и
зу

че
н

н
ы

х 
б

о
ль

н
ы

х 
О

И
М

 (
2

0
0

1
–

2
0

1
1

 г
г.

)

Го
д

П
о

ка
за

те
ли

2
0

0
1

2
0

0
2

2
0

0
3

2
0

0
4

2
0

0
5

2
0

0
6

2
0

0
7

2
0

0
8

2
0

0
9

2
0

1
0

2
0

1
1

С
р

е
д

н
яя

 
ве

ли
чи

н
а

К
о

ли
че

ст
во

 б
о

ль
н

ы
х 

1
5

1
1

7
0

2
6

7
3

0
2

3
1

8
3

3
6

4
0

3
4

3
3

4
1

7
3

9
2

5
8

1
n

 =
 3

7
7

0
О

И
М

 с
 Э

В
П

К
о

ли
че

ст
во

 б
о

ль
н

ы
х 

1
4

 
2

5
 

3
7

 
4

4
 

5
6

 
5

1
 

1
3

6
 

1
2

4
 

1
5

2
 

2
0

9
 

2
4

3
 

n
 =

 1
0

9
1

 
О

И
М

 с
 Т

Л
Т

 +
 Э

В
П

(9
,3

%
)

(1
4

,7
%

)
(1

3
,8

%
)

(1
4

,5
%

)
(1

7
,6

%
)

(1
5

,2
%

)
(3

3
,7

%
)

(2
8

,6
%

)
(3

6
,4

%
)

(5
3

,3
%

)
(4

1
,8

%
)

(2
8

,9
%

)
В

о
зр

ас
т 

<
 7

0
 л

е
т,

 %
7

9
,3

7
8

,0
7

6
,7

8
1

,2
8

2
,2

8
0

,4
7

9
,8

7
8

,4
8

1
,7

8
2

,1
8

0
,4

8
1

,1
М

уж
ск

о
й

 п
о

л,
 %

7
9

,4
7

7
,1

8
3

,8
7

5
,2

7
8

,9
7

4
,4

7
9

,4
7

6
,1

8
3

,3
7

9
,1

8
1

,4
7

9
,8

И
М

 в
 а

н
ам

н
е

зе
, 

%
1

4
,5

1
5

,2
1

3
,8

1
6

,4
1

7
,0

1
4

,7
1

6
,7

1
6

,2
1

7
,2

1
7

,5
1

5
,9

1
6

,4
В

р
е

м
я 

“б
о

ль
–

д
ве

р
ь”

, 
м

и
н

21
6 

± 
2,

4
21

0 
± 

9,
7

19
9 

± 
7,

4
20

1 
± 

9,
2

19
7 

± 
5,

2
19

2 
± 

4,
7

19
3 

± 
2,

1
19

0 
±2

9,
4

18
8 

±3
0,

4
18

7 
± 

28
,0

18
6 

± 
28

,3
19

0,
1 

± 
1,

4
В

р
е

м
я 

“д
ве

р
ь–

б
ал

ло
н

”,
 м

и
н

52
 ±

 9
,4

50
 ±

 9
,1

47
 ±

 7
,3

45
 ±

 5
,4

47
 ±

 5
,7

42
 ±

 4
,6

41
 ±

 2
,4

38
 ±

 1
,3

37
 ±

 2
,9

37
 ±

 1
2,

2
35

 ±
 1

1,
5

39
,3

 ±
 1

3,
4

В
р

ем
я 

“б
о

ль
–

б
ал

ло
н”

, м
и

н
26

8 
± 

2,
9

26
0 

± 
8,

1
24

6 
± 

6,
4

24
6 

± 
7,

7
24

4 
± 

5,
1

23
4 

± 
4,

1
23

4 
± 

8,
2

22
8 

± 
7,

4
22

5 
± 

6,
5

22
4 

± 
44

,9
22

1 
± 

45
,1

22
9,

4 
± 

48
,1

О
сл

о
ж

н
е

н
и

я 
О

И
М

, 
%

2
3

,5
2

1
,9

2
1

,0
2

1
,1

2
0

,9
2

0
,2

1
9

,8
1

9
,5

1
8

,6
1

8
,4

1
8

,7
1

9
,7

Л
е

та
ль

н
о

ст
ь,

 %
4

,6
3

,5
3

,4
3

,3
3

,4
3

,0
2

,2
1

,9
1

,5
1

,3
1

,2
2

,3

22-33__Kostianov_rus (12).qxd  7/24/2013  4:29 PM  Page 24



блюдения произошло сокращение двух этих
показателей: “боль–дверь” – на 30 мин,
а “дверь–баллон” – на 17 мин. Таким обра�
зом, суммарное уменьшение времени от на�
чала заболевания до ЭВП составило 47 мин
(рис. 2). 

Эндоваскулярное восстановление коро�
нарного кровотока большинству пациентов
(88%) было выполнено в сроки от 19 до
360 мин от начала заболевания. В остальных
12% случаев экстренное вмешательство вы�
полнялось в более поздние сроки. Следует
особо отметить, что по протоколу, принято�
му в НПЦ ИК, ургентную эндоваскулярную
процедуру в более поздние чем 6 ч от нача�
ла ангинозного приступа сроки выполняли

исключительно только при сохраняющихся
клинических признаках ишемии миокарда
или ее эквивалентов. 

В соответствии с поставленными задача�
ми исследования больные были разделены
на 3 группы (табл. 2). I группу составили паци�
енты, у которых восстановление кровотока
произошло в первые 3 ч от начала заболева�
ния (n = 1252). В этой группе у большинства
больных кровоток в ИОА был восстановлен
в результате догоспитального тромболизи�
са либо спонтанно. Во II группу (n = 2062) во�
шли пациенты, которым кровоток в ИОА был
восстановлен в период от 3 до 6 ч от начала
заболевания. В данной группе преобладали
пациенты, у которых реперфузия была до�

25Влияние сроков реперфузии миокарда на ближайший и отдаленный прогноз 
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Рис. 1. Динамика летальности больных ОИМ�ST за период наблюдения.
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Рис. 2. Динамика изученных интер�
валов времени, затраченных на до�
ставку пациента в стационар и под�
готовку больного к рентгенэндовас�
кулярной процедуре.
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Таблица 2. Основные клинико�анамнестические характеристики в изученных группах пациентов

Показатели I группа II группа III группа p
(n = 1252) (n = 2062) (n = 456)

Возраст, лет 58,2 ± 12,1 61,8 ± 10,5 59,1 ± 11,7 НД
Мужской пол, абс. (%) 991 (79,2) 1678 (81,4) 350 (76,7) НД
Курение, абс. (%) 893 (71,4) 1406 (68,2) 336 (73,7) НД
Артериальная гипертензия, абс. (%) 660 (52,7) 1198 (58,1) 253 (55,5) НД
Гиперлипидемия, абс. (%) 465 (37,1) 740 (35,9) 174 (38,1) НД
Сахарный диабет, абс. (%) 86 (6,9) 151 (7,3) 37 (8,2) НД
Длительность ИБС (мес) 4,6 ± 1,8 5,2 ± 2,3 5,7 ± 2,1 НД
ИМ в анамнезе, абс. (%) 206 (16,5) 328 (15,9) 82 (18,0) НД
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стигнута посредством эндоваскулярной
процедуры. В III группу (n = 456) вошли паци�
енты, у которых время реперфузии превыша�
ло 6 ч от начала заболевания. В эту группу во�
шли пациенты, которым реперфузионная
процедура была выполнена в связи с про�
должающимися ангинозными болями или
другими эквивалентами ишемии миокарда.

Как видно из табл. 2, группы достоверно
не различались между собой по таким пока�
зателям, как возраст пациентов, пол, куре�
ние, продолжительность ИБС, наличие арте�
риальной гипертензии, гиперлипидемии,
сахарного диабета, перенесенного ранее ИМ.
Следовательно, пациенты всех трех клини�
ческих групп были вполне сопоставимы по
основным показателям.

При сравнительном анализе показателей
“боль–дверь” выявлено, что за период на�
блюдения доля пациентов, поступивших
в первые 3 ч от начала заболевания, посто�
янно увеличивалась и к 2011 г. была на 1/3

больше по сравнению с 2001 г. Количество
пациентов, поступивших в сроки от 3 до 6 ч,
практически не изменилось. Доля пациентов,
поступивших в более поздние сроки, сокра�
тилась примерно в 2 раза (рис. 3). Сокраще�
ние сроков доставки больных в стационар
явилось результатом совершенствования
взаимодействий скорой помощи и ЛПУ
и можно расценивать как положительное яв�
ление. 

Анализ показателей стационарного пери�
ода лечения пациентов с ОИМ показал, что
неосложненное течение заболевания на�
блюдалось соответственно у 1085 (86,6%)
пациентов I группы, 1654 (80,2%) пациентов
II группы и 286 (62,7%) пациентов III группы.

У пациентов с поздней реперфузией (III груп�
па) достоверно чаще (17,1%) наблюдали
острую левожелудочковую недостаточность
(сердечная астма, отек легких, кардиоген�
ный шок), чем у пациентов с реперфузией
в сроки до 6 ч (7,4 и 4,1% во II и I группах со�
ответственно) (p < 0,01). Отличались группы
также по количеству больных с низкой фрак�
цией выброса ЛЖ. Таких пациентов было
в III, II и I группах 21,5, 14,4 и 9,6% случаев
соответственно (p < 0,01). Также достовер�
но различались между собой III, II и I группы
по частоте возникновения пароксизмальной
фибрилляции предсердий – 12,2, 7,8 и 4,2%
соответственно (p < 0,01). Достоверно раз�
личались группы по частоте возникновение
AV�блокады II–III степени. Эти осложнения
наблюдались в 1,1, 2,4 и 4,3% соответствен�
но в I, II и III группах (I–II – p < 0,05; I–III –
p < 0,01; II–III – p < 0,05). Летальность соста�
вила 1,2, 2,5 и 5,3% в I, II и III группах соот�
ветственно (I–II – p < 0,05; I–III – p < 0,01;
II–III – p < 0,01) (табл. 3). Достоверной раз�
ницы по частоте фибрилляции желудочков
между группами получено не было. Однако
в I и II группах достоверно чаще превалиро�
вали случаи развития ранних первичных
фибрилляций желудочков, по всей видимос�
ти, реперфузионного характера, в то время
как в III группе достоверно чаще регистри�
ровались вторичные ФЖ на фоне тяжелой
миокардиальной недостаточности (табл. 3, 4).

Корреляционный анализ выявил статис�
тически достоверную обратную зависи�
мость между показателем “боль–баллон”
и неосложненным течением ОИМ (r = −0,45;
p = 0,0074). Была выявлена статистически
достоверная прямая зависимость между
показателем “боль–баллон” и частотой
возникновения острой левожелудочковой
недостаточности (r = 0,46; p = 0,0086); Такая
же прямая зависимость была установлена
между показателем “боль–баллон” и следую�
щими показателями: ФВ ЛЖ < 40% у пациен�
тов с первичным ОИМ передней локализации
(r = 0,49; p = 0,0094); частотой пароксизмаль�
ной фибрилляции предсердий (r = 0,41;
p = 0,008); частотой AV�блокады II–III степе�
ни (r = 0,49; p = 0,0094); летальностью
(r = 0,55; p = 0,0082). 

При анализе полученных результатов от�
дельно была выделена группа пациентов
ОИМ с эффективным догоспитальным тром�
болизисом и успешной ЭВП (Т + Э) (n = 503).
Для сравнительного анализа была исполь�
зована группа больных, которым выполня�
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Рис. 3. Динамика соотношения числа больных ОИМ,
поступивших в разные сроки.

Более 6 ч

От 3 до 6 ч 
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Год

22-33__Kostianov_rus (12).qxd  7/24/2013  4:29 PM  Page 26



лась только эндоваскулярная реперфузия
миокарда в сроки до 6 ч от начала заболева�
ния (n = 2811). Был проведен сравнительный
анализ серьезных осложнений в этих двух
группах больных (табл. 5).

У пациентов группы Т + Э достоверно ре�
же (3,7%) развивалась острая левожелу�
дочковая недостаточность, чем у пациентов
контрольной группы (6,5%) (p < 0,05). До�
стоверно реже в изученной группе наблю�
дали больных с фракцией выброса менее
40% по сравнению с контрольной группой
(7,3 и 13,5% соответственно; p < 0,01).
Между тем следует отметить, что наруше�
ния ритма по типу фибрилляции желудочков
в этой группе наблюдали достоверно чаще,
чем в группе контроля, – 8,1 и 5,4% соответ�
ственно (p < 0,05). Хотя пароксизмальная

фибрилляция предсердий, наоборот, чаще
встречалась в контрольной группе – 6,8
и 4,2% соответственно (p < 0,05). Леталь�
ность и частота AV�блокады II–III степени
были несколько меньше в группе Т + Э,
однако достоверной разницы получено не
было. Таким образом, по ряду осложнений,
характеризующих клиническую тяжесть
больных ОИМ, предпочтительнее выглядела
группа больных с Т + Э. Однако у больных
этой группы, как мы уже отмечали, досто�
верно чаще развивались на догоспитальном
и ближайшем стационарном этапах эпизоды
первичной фибрилляции желудочков. Учи�
тывая, что эти нарушения ритма возникали
в основном в период проведения систем�
ного тромболизиса, можно предположить,
что вероятным пусковым механизмом их
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Таблица 3. Клинико�функциональное состояние пациентов на госпитальном этапе

Показатели I группа II группа III группа рI–II рI–III рII–III(n = 1252) (n = 2062) (n = 456)

Неосложненное течение, абс. (%) 1085 (86,6) 1654 (80,2) 286 (62,7) <0,01 <0,01 <0,01
Острая левожелудочковая недоста� 51 (4,1) 152 (7,4) 78 (17,1) <0,01 <0,01 <0,01
точность II–IV степени по Killip, абс. (%)
ФВ < 40% у пациентов с ОИМ 120 (9,6) 297 (14,4) 98 (21,5) <0,01 <0,01 <0,01
передней локализации, абс. (%)
Фибрилляция желудочков, абс. (%) 73 (5,8) 122 (5,9) 29 (6,3) НД НД НД
Пароксизмальная фибрилляция 53 (4,2) 161 (7,8) 55 (12,2) <0,01 <0,01 <0,01
предсердий, абс. (%)
AV�блокада II–III ст., абс. (%) 14 (1,1) 49 (2,4) 19 (4,3) <0,05 <0,01 <0,05
Общая летальность, абс. (%) 15 (1,2) 52 (2,5) 24 (5,3) <0,05 <0,01 <0,01

Таблица 4. Частота фибрилляции желудочков (ФЖ) в изученных группах больных

Показатели I группа II группа III группа рI–II рI–III рII–III(n = 1252) (n = 2062) (n = 456)

ФЖ, абс. (%) 73 (5,8) 122 (5,9) 29 (6,3) НД НД НД
Первичная ФЖ, абс. (%) 59 (4,7) 81 (3,9) 5 (1,1) НД <0,01 <0,05
Вторичная ФЖ, абс. (%) 14 (1,1) 41 (2,0) 24 (5,2) НД <0,01 <0,01

Таблица 5. Частота серьезных клинических осложнений и летальности в двух изученных группах
больных: эффективный тромболизис и успешная эндоваскулярная процедура (n = 503) и только
успешная эндоваскулярная процедура (n = 2811)

Группа больных ОИМ

Показатели эффективная ТЛТ + успешная ЭВП p
успешная ЭВП до 6 ч 

(n = 503) (n = 2811)

Острая левожелудочковая недостаточность 19 (3,7) 184 (6,5) <0,05
II–IV степень по Killip , абс. (%)
ФВ < 40% у пациентов с ОИМ передней 37 (7,3) 380 (13,5) <0,01
локализации, абс. (%)
Фибрилляция желудочков, абс. (%): 41 (8,1) 154 (5,4) <0,05

первичная ФЖ 37 (7,3) 103 (3,6) <0,01
вторичная ФЖ 4 (0,8) 51 (1,8) НД

Пароксизмальная фибрилляция предсердий, абс. (%) 21 (4,2) 193 (6,8) <0,05
AV�блокада II–III степени, абс. (%) 4 (0,8) 59 (2,1) НД
Общая летальность, абс. (%) 6 (1,2) 61 (2,2) НД
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возникновения являлась реперфузия мио�
карда, так называемая реперфузионная
аритмия (см. табл. 5). 

По принятому в НПЦ ИК протоколу все
пациенты с ОИМ, получившие эндоваску�
лярную и медикаментозную реперфузию
миокарда в острой стадии заболевания,
приглашались на контрольное обследова�
ние спустя 6 мес. Повторное обследование
в стационаре, включающее селективную
КАГ и левую ВГ, прошли 935 (74,7%) пациен�
тов I группы, 1503 пациента (72,9%) II груп�
пы, 343 пациента (75,2%) III группы. Часть
пациентов отказалась от госпитализации
в связи с хорошим самочувствием, отсутст�
вием стенокардии и недостаточности кро�
вообращения. Информация об их состоянии
была получена с помощью Сиэтлского оп�
росника для пациентов с ИБС (Seattle Angina
Questionnare) и Миннесотского опросника
для больных с хронической сердечной недо�
статочностью (MLHFO). Всего получена
информация от 1158 (92,5%) пациентов
I группы, 1938 (93,9%) пациентов II группы,
426 (93,4%)пациентов III группы. Срок пол�
ного контрольного обследования после эн�
доваскулярной процедуры составил в сред�
нем 8,5 ± 1,1 месяца. В I группе он составил

в среднем 8,4 ± 1,2 мес, во II – 8,6 ± 1,1 мес,
в III – 8,5 ± 1,1 мес. Разница статистически
недостоверна (p > 0,05). Таким образом,
в отдаленном периоде получены сведения
о наличии клинической картины стенокар�
дии, сердечной недостаточности, повтор�
ных инфарктах от 3522 (93,4%) больных.
Данные результатов обследования приве�
дены в табл. 6.

Оценку клинического состояния больных
и результатов лечения в отдаленном перио�
де проводили по следующим основным
критериям: наличие клинических признаков
стенокардии, сердечная недостаточность
(II–IV класса по NYHA), повторный ИМ, ле�
тальность, состояние ИОА. Проводили срав�
нительный анализ динамических показа�
телей фракции выброса левого желудочка,
толерантности к физической нагрузке. 

Как видно из табл. 6, достоверного раз�
личия между группами по числу перенесен�
ных в отдаленном периоде инфарктов мио�
карда не обнаружено. Также недостовер�
ными оказались различия между группами
по частоте наличия у пациентов стенокар�
дии в отдаленном периоде (р > 0,05). Воз�
врат стенокардии в основном был связан
с нарушением васкуляризации миокарда
в результате in/stent�стенозирования коро�
нарных артерий. Достоверной разницы по
частоте рестенозов и реокклюзий между
изученными группами получено не было.
Недостаточность кровообращения досто�
верно чаще наблюдали в III группе (15,2%),
нежели во II (4,7%) и в I (1,2%) группах
(p < 0,01). Летальность через 8 мес была до�
стоверно выше в III группе (9%), нежели
во II (3,7%) и I (1,4%) группах. Различия
достоверны между всеми изученными груп�
пами (p < 0,01) (рис. 4).

Исследование показало, что наиболее
выраженная положительная динамика функ�
ции левого желудочка наблюдалась в I груп�
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Таблица 6. Результаты обследования пациентов изученных  групп в отдаленном периоде

Показатели I группа II группа III группа рI–II рI–III рII–III(n = 1252) (n = 2062) (n = 456)

Получена информация, абс. (%) 1158 (92,5) 1938 (93,9) 426 (93,4) НД НД НД
Полное обследование, абс. (%) 935 (74,7) 1503 (72,9) 343 (75,2) НД НД НД
Клиника стенокардии, абс. (%) 227 (19,5) 411 (21,2) 102 (23,9) НД НД НД
Рестеноз/реокклюзия ИОА, абс. (%) 210 (16,8) 385 (18,7) 82 (17,9) НД НД НД
Повторный инфаркт миокарда, абс. (%) 27 (2,3) 43 (2,2) 14 (3,3) НД НД НД
Сердечная недост. (NYHA II–IV класс), 14 (1,2) 91 (4,7) 65 (15,2) <0,01 <0,01 <0,01
абс. (%)
Летальность (3 мес), абс. (%) 15 (1,2) 58 (2,8) 29 (6,3) <0,01 <0,01 <0,01
Летальность (8 мес), абс. (%) 18 (1,4) 77 (3,7) 41 (9,0) <0,01 <0,01 <0,01

Рис. 4. Госпитальная и среднеотдаленная леталь�
ность в изученных группах больных.
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пе, где прирост ФВ ЛЖ составил 6,4 ± 2,9%,
прирост ФВ, но в меньшей степени наблю�
дали во II группе, где он составил 2,1 ± 1,4%.
Между тем в III группе была выявлена отри�
цательная динамика, т.е. наблюдалось сни�
жение ФВ ЛЖ по сравнению с исходными
показателями – 2,6 ± 1,2 (табл. 7).

Для определения резервных возможнос�
тей коронарного кровоснабжения больным
была выполнена проба с физической нагруз�
кой. В I и II группах отрицательный нагрузоч�
ный тест наблюдали у 78,0 и 73,6% пациен�
тов соответственно, тогда как в III группе
этот показатель был ниже, чем в двух преды�
дущих группах, и составил в среднем 61,3%
(I–II – p < 0,05; I–III – p < 0,01; II–III – p < 0,01)
(рис. 5).

Отличались группы между собой и по по�
казателям толерантности к физической
нагрузке (рис. 6). Уровень нагрузки в I груп�
пе составил в среднем 78,9 ± 11,2 Вт,
во II группе – 72,6 ± 12,7 Вт, в III группе –

51,6 ± 10,1 Вт. Как видно из табл. 8, уровень
нагрузки в I и II группах достоверно превы�
шал уровень нагрузки в III группе (I–III –
p < 0,01; II–III – p < 0,05).

Также следует отметить, что если в I груп�
пе суммарно средняя и высокая толерант�
ность к физической нагрузке была у 78%
больных, а во II группе – у 68,3%, то в III груп�
пе лишь у 47,5% больных толерантность
была на уровне средней и высокой. Таким
образом, в первых двух группах большинст�
во составили пациенты с высокой и средней
толерантностью к физической нагрузке, в то
время как в III группе достоверно чаще пре�
обладали пациенты с низкой толерантнос�
тью (I–III – p < 0,05; II–III – p < 0,05).

Отдельной группой была изучена судьба
в отдаленные сроки больных Т + Э (n = 503).
Оценка проводилась по указанным выше
критериям. Для сравнения (контроля) ис�
пользовали клинико�функциональные дан�
ные пациентов, которым выполнялась только
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Таблица 7. Динамика показателей фракции выброса ЛЖ в отдаленные сроки в изученных группах
больных

Показатели I группа II группа III группа pI–III(n = 935) (n = 1503) (n = 456)

ФВ до ЭВП, % 53,6 ± 11,4 50,3 ± 9,7 46,6 ± 10,1 <0,05
∆ФВ, % 6,4 ± 2,9 2,1 ± 1,4 –2,6 ± 1,2 <0,05

Таблица 8. Динамика показателей фракции выброса ЛЖ в отдаленные сроки в изученных группах
больных

Показатель I группа II группа III группа pI–III pII�III(n = 935) (n = 1503) (n = 456)

Средняя мощность 78,9 ± 11,2 69,6 ± 12,7 51,6 ± 10,1 <0,01 <0,05
достигнутой нагрузки, Вт

Рис. 5. Результаты нагрузочных тестов у пациентов
в изученных группах в отдаленные сроки.

Отрицательная 

Сомнительная или неинформативная 

Положительная

I группа II группа III группа 

p<0,01 p<0,05 

Рис. 6. Толерантность к физическим нагрузкам в от�
даленные сроки наблюдения в изученных группах.

Высокая или средняя толерантность

Низкая толерантность

I группа II группа III группа 

p<0,05 
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эндоваскулярная процедура в течение пер�
вых 6 ч от начала ангинозного приступа без
предшествующего тромболизиса (n = 2811).
Через 8 мес была получена информация от
459 (91,2%) пациентов группы Т + Э и 2603
(92,6%) пациентов контрольной группы. Пол�
ное повторное обследование в стационаре
прошли 355 (70,6%) пациентов из группы
Т + Э и 2057 (73,2%) пациентов из контроль�
ной группы (табл. 9). Проведенное исследо�
вание показало, что в группе Т + Э леталь�
ность спустя 8 мес составила всего 1,5%,
тогда как в контрольной группе этот показа�
тель был 3,3%; разница достоверна (p < 0,05).
В группе Т + Э достоверно реже (0,9%)
наблюдали клинические проявления недо�
статочности кровообращения II–IV класса
по NYHA, чем в контрольной группе (3,7%)
(p < 0,01). 

Обсуждение результатов
По возможности быстрое оказание помо�

щи больным с острыми состояниями явля�
ется одной из важных, не решенных полно�
стью проблем служб скорой и неотложной
помощи. Это касается большинства заболе�
ваний, в том числе и сердечно�сосудистых.
Фактор времени оказания помощи больным
является, можно сказать, решающим при
остром инфаркте миокарда. Это обстоятель�
ство стало особенно важным после внедре�
ния в клиническую практику методов ургент�
ной реваскуляризации миокарда. Сегодня
ни для кого уже не является секретом, что
чем раньше происходит восстановление кро�
воснабжения инфарктной и периинфарктной
зон, тем меньшим бывает повреждение мио�
карда, а следовательно, улучшаются ближай�
ший и отдаленный прогнозы больных ОИМ
(25, 28). В связи с этим медики придают
большое значение оптимизации организа�
ционных мероприятий по оказанию экстрен�
ной помощи больным с ОИМ на всех этапах
заболевания и информированию населения

о необходимых действиях при появлении
признаков заболевания. В особенности ак�
цент делается на осведомлении населения
о первых лечебных мероприятиях, которые
больные могут провести самостоятельно,
а также на необходимость безотлагательного
вызова скорой медицинской помощи (17,
21, 22, 29). Важным является также четкая
координация действий служб скорой помо�
щи и стационаров, позволяющих макси�
мально сократить срок оказания больному
первой необходимой помощи и поступления
его в стационар. 

НПЦ интервенционной кардиоангиологии
имеет большой опыт организационных и ле�
чебных мероприятий в отношении больных
с ОИМ. Совместно с Московской службой
скорой помощи при содействии Департа�
мента здравоохранения города, основываясь
на междисциплинарном системном подхо�
де, обеспечивающем принципы взаимодей�
ствия и преемственности в работе служб
скорой помощи и ЛПУ на разных этапах, мы
были инициаторами мероприятий, направ�
ленных на оптимизацию и эффективизацию
оказания помощи больным с ОИМ. Это за�
ключалось в мерах по максимальному сокра�
щению времени прибытия специализирован�
ных бригад скорой помощи к больному, так
же как и по внедрению на догоспитальном
этапе лечебных мероприятий, направленных
на реперфузию миокарда (догоспитальный
системный тромболизис). Осуществление
такого подхода в лечении больных с остры�
ми нарушениями коронарного кровообра�
щения стало возможным только благодаря
четкой координации службы скорой меди�
цинской помощи с круглосуточными служ�
бами неотложной кардиологии и рентгенэн�
доваскулярных отделений ЛПУ города. Бла�
годаря оптимизации догоспитального этапа
лечения и совершенствования взаимодей�
ствий скорой медицинской помощи и НПЦ
ИК удалось внедрить в клиническую практи�
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Таблица 9. Основные клинико�функциональные данные изученных групп больных в отдаленные сроки

Группа больных ОИМ

Показатели эффективная ТЛТ + успешная ЭВП p
успешная ЭВП до 6 ч 

(n = 503) (n = 2811)

Получена информация, абс. (%) 459 (91,2) 2603 (92,6) НД
Полное обследование, абс. (%) 355 (70,6) 2057 (73,2) НД
Клиника стенокардии, абс. (%) 84 (18,3) 502 (19,3) НД
Повторный ИМ, абс. (%) 9 (1,8) 54 (2,1) НД
Сердечная недостаточность, NYHA II–IV, абс. (%) 4 (0,9) 98 (3,7) <0,01
Летальность (8 мес) , абс. (%) 7 (1,5) 85 (3,3) <0,05
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ку догоспитальный системный тромболи�
зис. В результате удалось примерно на 60
мин сократить время возможной реперфу�
зии миокарда у части пациентов по сравне�
нию с тем, когда реперфузия осуществля�
лась в условиях стационара (104 ± 7 мин
против 162 ± 15 мин; p = 0,007) (1). Прове�
денное нами исследование также показало,
что благодаря широкому использованию
догоспитального тромболизиса наблюда�
лось ежегодное увеличение доставляемых
в НПЦИК пациентов с ОИМ с догоспиталь�
ным тромболисизом и к 2011 г. составило
45% от всех поступивших больных ОИМ. 

За 11 лет удалось сократить время достав�
ки больных ОИМ в стационар, так называе�
мый показатель “боль–дверь”, – на 30 мин,
что весьма существенно в условиях ежегод�
но растущего московского транспортного
трафика. За период наблюдения уменьшил�
ся и интервал “дверь–баллон” – на 17 мин.
Благодаря сокращению этих двух интервалов
и более быстрой доставке больных в стаци�
онар удалось значительно увеличить коли�
чество пациентов, которым эндоваскуляр�
ное лечение было выполнено в сроки до 3 ч
от развития ОИМ. Мы считаем, что благодаря
именно этим мероприятиям, в особенности
широкому внедрению догоспитального тром�
болизиса, нам удалось за период наблюде�
ния снизить госпитальную летальность
в Центре с 4,6 до 1,2%, при среднем показа�
теле 2,3% за весь период наблюдения. Про�
веденное исследование выявило прямую
корреляционную зависимость между вре�
менем, прошедшим от начала ангинозного
статуса до момента реперфузии – с одной
стороны, и госпитальной летальностью –
с другой. Такая же зависимость была выяв�
лена между названным выше показателем
и частотой “грозных” осложнений. Получен�
ные данные служат еще одним подтвержде�
нием важности ранней реперфузии миокар�
да для улучшения прогноза больных с ОИМ.
Подтверждением сказанному может служить
и тот факт, что самый низкий показатель
летальности и грозных осложнений наблю�
дали в группе пациентов, которым реперфу�
зия была выполнена в первые 3 ч от начала
заболевания. Анализ внутри этой группы убе�
дительно доказал, что самая низкая леталь�
ность наблюдалась у пациентов, которым на
догоспитальном этапе был выполнен успеш�
ный системный тромболизис с последую�
щей успешной ангиопластикой ИОА, выпол�
ненной ургентно в стационаре. В этой же

группе больных в среднеотдаленном перио�
де наблюдали наибольший прирост фрак�
ции выброса ЛЖ (6,4 ± 2,9%) и наиболее
высокие показатели мощности достигнутой
нагрузки при велоэргометрии (78,9 ± 11,2 Вт)
по сравнению с больными других групп. По�
лученные нами данные корреспондируют
с результатами исследования J. Blankenship
и соавт. (16), которые изучили клинические
результаты 676 больных ОИМ, в том числе
стационарную и годичную летальность в за�
висимости от времени, прошедшего с мо�
мента возникновения ангинозного приступа
до выполнения реперфузии. Оказалось, что
за весь период наблюдения, т.е. с 2004 по
2007 г. включительно, интервал “боль–дверь”
практически не изменился, в то время как
интервал “дверь–баллон” уменьшился более
чем в 2 раза, чему авторы приписывают сни�
жение годичной летальности с 10,1 до 4,4%.
Зависимость исхода заболевания от вре�
мени выполнения реперфузии наблюдали
также в исследовании HORIZONS�AMI (17). 

Как мы уже отмечали выше, самая низкая
госпитальная летальность наблюдалась сре�
ди больных ОИМ с эффективным догоспи�
тальным тромболизисом и успешной ЭВП.
У этих же пациентов чаще наблюдали неос�
ложненное клиническое течение, так же как
лучшие показатели функционального состо�
яния левого желудочка. Однако необходимо
отметить, что в этой группе больных досто�
верно чаще, чем в других изученных груп�
пах, наблюдали желудочковые нарушения
ритма, в том числе и фибрилляции желудоч�
ков. Это совпадает с данными ряда зару�
бежных исследований (23–24, 33, 35), где
частота желудочковых аритмий, сопровож�
дающих ОИМ с подъемом сегмента ST,
при проведении фибринолитической тера�
пии возрастала, что, по мнению авторов,
было связано с реперфузионными метабо�
лическими процессами в миокарде. Одно�
значно оценивать прогностическое значе�
ние этих реперфузионных желудочковых
аритмий, по всей вероятности, было бы не�
правильным. При возникновении желудоч�
ковых нарушений ритма на поздних сроках
реваскуляризации миокарда они могут не�
благоприятно отразиться на дальнейшем
прогнозе, так как одновременно с ишемиче�
ским некрозом развивается значительное
реперфузионное повреждение, вызванное
воздействием продуктов миоцитолиза.
В иных случаях, в том числе на ранних сро�
ках реперфузии миокарда, возникновение
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реперфузионных аритмий не оказывает су�
щественного влияния на ближайший и отда�
ленный прогнозы у больных с ОИМ (30–36).
Подтверждением может служить и наше ис�
следование.

В результате проведенного исследова�
ния мы позволили себе сделать несколько
выводов, которые четко вытекают из резуль�
татов исследования. Первое и самое глав�
ное – это то, что реперфузия миокарда
у больных ОИМ�ST благотворно влияет на
ближайший и среднеотдаленный прогнозы
заболевания независимо от того, достигнута
реперфузия медикаментозно или эндовас�
кулярной процедурой. 

Второе – догоспитальный системный
тромболизис достоверно позволяет значи�
тельно раньше достичь реперфузии миокар�
да, нежели при эндоваскулярной процедуре
в условиях стационара. Следовательно, в тех
случаях, когда доставка больного с ОИМ
в стационар может затянуться ввиду серьез�
ного трафика или по каким�либо другим
причинам, мы считаем целесообразным
выполнение больному системного тромболи�
зиса с последующей коронароангиографией
и возможной процедурой ангиопластики
ИОА в условиях стационара. Это позволяет
выиграть время в отношении реперфузии
миокарда с последующей коррекцией ИОА,
при необходимости, в стационаре. Ни в ко�
ем случае не следует медикаментозную
и эндоваскулярную реперфузию миокарда
рассматривать как альтернативные методы
терапии – они должны быть на вооружении
у кардиологов как взаимодополняющие
друг друга на разных этапах лечения. Прове�
денное нами исследование убедительно это
показало. Так, самый лучший ближайший
и среднеотдаленный прогнозы были у паци�
ентов, которым был выполнен успешный до�
госпитальный тромболизис с последующей
ангиопластикой ИОА в условиях стациона�
ра. Сказанное, конечно, касается в первую
очередь тех случаев, когда стационар не на�
ходится в шаговой доступности и предпола�
гается какая�то потеря времени на доставку
пациента в больницу. 

В�третьих, необходимо совершенствовать
службу скорой помощи на предмет оптими�
зации оказания догоспитальной помощи
больным с ОИМ, включающей в себя воз�
можность проведения догоспитального сис�
темного тромболизиса, при показаниях и,
естественно, при отсутствии противопока�
заний. Также считаем крайне важным нала�

живание абсолютного взаимопонимания
и тесного контакта скорой помощи и ЛПУ,
занимающихся неотложной кардиологией.
Только такой контакт позволит максимально
оптимизировать лечение больных с ОИМ
и сократить время от начала ангинозного
статуса до выполнения больному необходи�
мых лечебно�диагностических процедур.
И, конечно, неоценима роль скорой помощи
в отношении госпитализации больных
ОИМ�ST в ближайшие стационары распола�
гающие круглосуточными службами неот�
ложной кардиологии и рентгенхирургичес�
ких методов лечения.
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Цель. Определение эффективности при�
менения ретроградных доступов при река�
нализации хронических окклюзий инфра�
ингвинальных артерий.

Материал и методы. За период
2011–2012 гг. 30 больным с длинными окклю�
зирующими поражениями инфраингвиналь�
ных артерий были выполнены эндоваску�
лярные вмешательства (ЭВ) с использова�
нием ретроградных доступов. Показанием
к ретроградному доступу была неудачная
попытка антеградной реканализации окклю�
зированных артерий. Длина окклюзий арте�
рий БПС составляла в среднем 19 ± 8 см,
берцовых артерий – 17 ± 14 см. В первую
группу вошли 16 пациентов с поражениями
поверхностной бедренной артерии (ПБА)
и проксимальной части подколенной арте�
рии (ПКА), у которых ретроградный доступ
в 14 случаях осуществлялся через ПКА или
ПБА и в 2 случаях через в/3 передней боль�
шеберцовой артерии (ПББА). Во вторую
группу вошли 14 пациентов с поражениями
дистальной части ПКА и тибиальных артерий,
у которых доступ осуществлялся в 2 случаях
через в/3 ПББА и в 12 случаях через дис�
тальные сегменты тибиальных артерий.

Результаты. Технический успех ЭВ в пер�
вой группе составил 81%. 4 больным из этой
группы (25%), кроме баллоннной ангио�
пластики, было выполнено дополнительное

стентирование ПБА. Неудачными в этом сег�
менте оказались 3 ЭВ (19%). У пациентов
второй группы технический успех ЭВ был
достигнут у 12 (86%) больных. 5 (36%) боль�
ным, кроме баллонной ангиопластики, вы�
полнено дополнительное стентирование
артерий голени. В 5 (17%) случаях при не�
возможности выйти в интралюминальный
просвет артерии как антеградно, так и рет�
роградно, была применена техника “двух
баллонов”. Каких�либо осложнений, связан�
ных с ретроградной пункцией ПКА и тиби�
альных артерий, не наблюдалось. Общее ко�
личество осложнений при ретроградной ре�
канализации в обеих группах составило 3
(10%).

Выводы. Ретроградный доступ является
альтернативным методом реваскуляризации
нижних конечностей после неудачи антеград�
ной реканализации и позволяет значительно
увеличить эффективность ЭВ при окклюзи�
рующих поражениях инфраингвинальных
артерий.

Реваскуляризация нижних конечностей
у больных со сложными окклюзирующими
поражениями инфраингвинальных артерий
является сложной задачей в сосудистой и эн�
доваскулярной хирургии. В настоящее время
для реваскуляризации нижних конечностей
широко применяются эндоваскулярные вме�
шательства (ЭВ). Успешность ЭВ при ис�
пользовании традиционного антеградного
доступа в инфраингвинальных артериях при
несложных поражениях достигает 100%.
При длинных окклюзирующих поражениях
результаты ЭВ значительно хуже. При ис�
пользовании традиционного антеградного
доступа для реканализации длинных окклю�
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зирующих пораженияй в бедренно�подко�
ленном сегменте (БПС) количество неудач
достигает 25%, а в берцовых артериях 40%
(1, 2). Причинами неудач при ЭВ из анте�
градного доступа являются: невозможность
выйти в проходимый участок артерии ниже
окклюзии при субинтимальной ангиопласти�
ке, невозможность пройти длинные кальци�
нированные окклюзии проводником и под�
держивающим катетером, перфорация арте�
рии при попытках прохождения окклюзии,
отхождение от культи окклюзированной ар�
терии крупных коллатералей, которые не
позволяют войти проводником и катетером
в окклюзию. Альтернативой в подобных слу�
чаях могут быть ретроградные доступы, ко�
торые позволяют достичь успеха более чем
в 90% случаев после предыдущих неудачных
попыток антеградной реканализации (3, 4).
Целью иследования было определение эф�
фективности ретроградных доступов при ре�
канализации хронических окклюзий инфра�
ингвинальных артерий.

Материал и методы
За период 2011–2012 гг. в нашем инсти�

туте было выполнено 234 ЭВ в инфраингви�
нальных артериях для реваскуляризации
нижних конечностей. В 30 случаях (13%)
в связи с предыдущими неудачными попыт�
ками реканализировать окклюзированные

артерии антеградно, дополнительно исполь�
зовался второй ретроградный доступ. Демо�
графические и клинические характеристики
больных, у которых использовался ретро�
градный доступ, представлены в табл. 1.
Главным условием для применения ретро�
градного доступа было наличие проходимо�
сти артерии дистальнее окклюзии. Локали�
зация поражений, распределение ретроград�
ных доступов и артериальных сегментов,
в которых выполнены ЭВ, а также техничес�
кий успех ЭВ представлены в табл. 2. Длина
окклюзий артерий БПС колебалась от 7 до 39
см, в среднем 19 ± 8 см. По классификации
TASC II поражения БПС распределились сле�
дующим образом: тип В – 28%, тип С – 33%
и тип D – 39%. Длина окклюзий тибиальных
артерий колебалась от 5 до 35см, в среднем
17 ± 14 см. Пациенты были распределены на
две группы. В первую были включены 16 па�
циентов с поражениями поверхностной бе�
дренной артерии (ПБА) и проксимальной ча�
сти подколенной артерии (ПКА), у которых
ретроградный доступ в 14 случаях осуществ�
лялся через ПКА или ПБА и в 2 случаях через
в/3 ПББА. Во вторую группу включены 14 па�
циентов с поражениями дистальной части
ПКА и тибиальных артерий, у которых доступ
осуществлялся в 2 случаях через в/3 ПББА
и в 12 случаях через дистальные сегменты
тибиальных артерий.  
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Таблица 1. Демографические и клинические характеристики больных

Количество больных 30
Средний возраст, годы 63,4 ± 8,3
Мужчины / женщины 17 (57%) / 13 (43%)
Сахарный диабет 19 (63%)
Курение 15 (50%)
Хроническая почечная недостаточность 2 (7%)
Артериальная гипертензия 20 (67%)
Инфаркт миокарда или инсульт в анамнезе 11 (37%)
2 степень ишемии 3 (10%)
3 степень ишемии 4 (13%)
4 степень ишемии 23 (77%)

Таблица 2. Локализация поражений, ретроградные доступы и технический успех ЭВ

1�я группа (n = 16) 2�я группа (n = 14)

Локализация ПБА + проксимальная ПКА (16) Дистальная ПКА (2)
артериальных Дистальная ПКА + ПББА (2)
поражений Дистальная ПКА + ТПС + ЗББА (1)

ПББА (5)
ЗББА (1)

ЗББА + ТПС (1)
ЗББА + МБА (1)
ТПС + МБА (1)

Ретроградный доступ ПБА (2), ПКА (12), в/3 ПББА (2) ПББА (9), ЗББА (4), МБА (1)
Технический успех ЭВ 81% 86%
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Техника ретроградного доступа
Во всех случаях применения ретроград�

ного доступа в начале вмешательства была
выполнена феморальная контралатераль�
ная или ипсилатеральная антеградная кате�
теризация общей бедренной артерии (ОБА).
В случаях неудачной антеградной реваску�
ляризации и необходимости реканализации
окклюзированных артерий БПС выполнялась
ретроградная пункция ПБА или ПКА иглой
18G с установкой 6F интродьюсера. Пунк�
цию ПБА или ПКА выполняли с использова�
нием функции “road map” или под рентгено�
скопией в момент введения контрастного
вещества через интродьюсер, установлен�
ный в ОБА. При пункции ПБА в нижней трети
пациент лежал на спине с ногой, слегка со�
гнутой в колене и ротированной наружу, а при
пункции ПКА – на животе. Для прохождения
окклюзии БПС использовали жесткий гидро�
фильный 0,035 проводник (Radifocus, Terumo)
c поддержкой баллонным или диагностиче�
ским катетером вертебральной конфигура�
ции. После выхода проводника и катетера
в истинный просвет ПБА выше окклюзии про�
изводились его захват и экстернализация че�
рез верхний интродьюсер с помощью диагно�
стического катетера JR 6F. Затем по этому
проводнику антеградно проводился баллон�
ный катетер и выполнялось ЭВ. В случаях
неудачи попыток выйти в истинный просвет
как антеградно, так и ретроградно, приме�
нялся метод “двух баллонов”, которые вво�
дились антеградно и ретроградно до сопри�
косновения и затем одновременно раздува�
лись (5). Этот метод позволяет разорвать
мембрану между двумя субинтимальными
каналами и дает возможность одному из про�
водников выйти в истинный просвет артерии
антеградно или ретроградно. 

Для ретроградной пункции артерий голени
использовались иглы 21G длиной 4 см. Пунк�
ция ПББА выполнялась в прямой проекции на
уровне тыла стопы, ЗББА – в латеральной
проекции на уровне лодыжки, МБА – в косой
проекции выше лодыжки под рентгеноско�
пией в момент контрастирования артерии.
В случаях пункции ПББА в верхней трети го�
лени использовали иглу 21G длиной 7 см.
Далее применялись два варианта продол�
жения вмешательства: первый – без исполь�
зования интродьюсера, второй – с 4F интро�
дьюсером (5). В первом варианте в артерию
максимально глубоко вводился 300 см 0,014
проводник (РТ 2, Boston Scientific), по которо�
му ретроградно проводился низкопрофиль�

ный баллонный катетер (Amphirion Deep,
Invatec�Medtronic), использовавшийся в ка�
честве поддержки. В случае невозможноcти
пройти окклюзию 0,014 проводником при�
меняли более жесткий 300 см 0,018 провод�
ник (Glidewire Advantage, Terumo) c поддерж�
кой баллонным катетером (Pacific Extreme,
Invatec�Medtronic). Проводник и катетер
продвигались выше окклюзии в проходимый
сверху сегмент артерии, где конец провод�
ника улавливался и экстернализировался
с помощью диагностического катетера
Judkins right (рис 4 г) (4). После этого бал�
лонный катетер извлекался, вновь вводился
в артерию антеградно через интродьюсер
в ОБА и продвигался вниз до проходимого
дистально сегмента артерии. Проводник по�
сле этого также извлекался и вновь заво�
дился через катетер антеградно мягким
концом вниз до проходимого сегмента арте�
рии, после чего выполнялась баллонная ди�
латация окклюзированного артериального
сегмента. Во втором варианте с использова�
нием интродьюсера после пункции артерии
и введения проводника в берцовую артерию
устанавливался 4F интродьюсер (Radifocus,
Terumo), после чего выполнялось ЭВ по
описанной выше методике. Перед пункцией
тибиальной артерии внутриартериально
вводили 7,5–10 тыс. ед. гепарина и 200 мкг
нитроглицерина. Дополнительное стентиро�
вание применялось в случаях резидуально�
го стеноза больше 30% или обструктивной
диссекции. Гемостаз достигался путем раз�
дувания баллонного катетера в артерии
в месте пункции или наружной мануальной
компрессией в течение 5–10 мин. 

Результаты
У пациентов первой группы все ретро�

градные пункции были успешными. В подав�
ляющем большинстве случаев была выпол�
нена пункция ПКА (рис. 1). У 2 больных
выполнены пункции ПБА, причем у одного из
них – пункция окклюзированной в стенте
артерии из�за невозможности войти про�
водником антеградно в окклюзированный
просвет стента (рис. 2). У 2 больных в связи
с распространением при реканализации
диссекции антеградно до устья ПББА были
выполнены пункции ПББА в в/3. Технический
успех ЭВ в этой группе составил 81%.
В 4 случаях при невозможности выйти в ин�
тралюминальный просвет артерии после
прохождения окклюзии как антеградно, так
и ретроградно была применена техника
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Рис. 1. Окклюзия н/3 ПБА+проксимальной ПКА (а, б); перфорация ПКА при попытке антеградной реканализа�
ции (в); ретроградная пункция и катетеризация ПКА (г, д); результат после ЧБА и стентирования н/3 ПБА+про�
ксимальной ПКА (е, ж).

Рис. 2. Реокклюзия после стентирования ПБА (а); неудача при попытке пройти стент антеградно (б); пункция
окклюзированной артерии в стенте (в); ретроградное проведение проводника через окклюзию (г); антеградная
реканализация окклюзии (д); результат после баллонной дилатации окклюзированной в стенте артерии (е).
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“двух баллонов”, которая оказалась успеш�
ной у 3 больных. Четырем больным из этой
группы (25%) было выполнено дополнитель�
ное стентирование ПБА нитиноловыми са�
морасправляемыми стентами (Smart, Cordis
или Misago, Terumo). Неудачными в этом
сегменте оказались 3 ЭВ (19%). Все пора�
жения БПС, вмешательства при которых
оказались неудачными, были типа С и D по
TASC II со средней длиной окклюзии 27 см.
В двух случаях не удалось выйти в истинный
просвет артерии при субинтимальной ангио�
пластике как антеградно, так и ретроградно.
В одном случае причиной неудачи была пер�
форация ПБА, что сделало невозможным
дальнейшее продолжение вмешательства.
Так как перфорация произошла в окклюзи�
рованном участке артерии, это не привело
к серьезным клиническим последствиям
и каким�либо дополнительным вмешатель�
ствам. Этим трем пациентам, у которых ЭВ
оказались неудачными, было выполнено бе�

дренно�подколенное шунтирование в пла�
новом порядке. 

У пациентов второй группы технический
успех ретроградных тибиальных пункций
и ЭВ был достигнут у 12 больных (86%)
(рис. 3, 4). У 2 больных этой группы были
выполнены успешные пункции в/3 ПББА
и реканализация окклюзий дистальной ПКА
(рис. 5). В одном случае для выхода в истин�
ный просвет артерии успешно была исполь�
зована техника “двух баллонов”. 5 больным
(36%) выполнено дополнительное стенти�
рование артерий голени баллон�расширя�
емыми коронарными стентами. Причиной
неудачи ЭВ у двух пациентов были безус�
пешные попытки провести ретроградно
проводник и поддерживающий катетер че�
рез длинные кальцинированные окклюзии
ПББА и ЗББА в проходимые выше сегменты
артерии. Каких�либо осложнений, связан�
ных с ретроградной пункцией ПКА и тиби�
альных артерий, не наблюдалось. Конечная
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Рис. 3. Окклюзия ПКА, ТПС и в/3 ЗББА (а); перфорация ТПС и артериовенозная фистула (б); ретроградный
доступ через ЗББА (в); экстернализация проводника (г); результат после ЧБА и стентирования ПКА, ТПС,
ЗББА (д, е, ж).
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ангиография и УЗИ на следующее утро под�
твердили отсутствие осложнений в области
ретроградной пункции. Общее количество
осложнений при ретроградной реканализа�
ции в обеих группах составило 3 (10%): 1 слу�
чай перфорации ПБА, которая привела к не�
удачному исходу вмешательства, 1 случай
артериовенозной фистулы в области ПКА,
купированные длительной тампонадой бал�
лоном, 1 случай дистальной эмболии в ЗББА,
успешно разрешенный с помощью катетер�
управляемого тромболизиса. Ни одного
случая больших ампутаций в течение госпи�
тального периода после использования рет�
роградного доступа не было. 

Обсуждение
Главной причиной неудачи ЭВ при рекана�

лизации хронических окклюзий ПБА является
невозможность выйти в истинный просвет
артерии ниже окклюзии. Использование
ри�ентри устройств, таких как Outback
(Cordis) или Pioner (Medtronic), позволяет

выйти в истинный просвет артерии ниже ок�
клюзии почти в 100% случаев. К сожалению,
высокая стоимость этих устройств приводит
к значительному удорожанию вмешательст�
ва и сдерживает их широкое применение
в рутинной клинической практике. Альтерна�
тивой использованию ри�ентри�устройств
может быть применение ретроградного до�
ступа через ПКА. Впервые ретроградная
пункция ПКА была описана K.H. Tönnesen
и соавт. в 1988 г. (6). Большинство интервен�
ционистов считают основным показанием
к ретроградному транспоплитеальному до�
ступу неудачу антеградной попытки рекана�
лизации. Кроме того, показаниями к ретро�
градному инфрапоплитепальному доступу
при окклюзиях ПБА могут быть окклюзии ус�
тья или стентов ПБА, отхождение крупной
коллатерали от культи окклюзированной ар�
терии, послеоперационные рубцы в области
паха, ожирение (3). По классической мето�
дике ретроградная пункция ПКА выполня�
ется после переворота больного на живот,
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Рис. 4. Окклюзия с и н/3 ПББА, множественные стеноза ТПС и МБА, окклюзия всей ЗББА (а); неудачная попыт�
ка пройти ПББА (б); ретроградный доступ через ПББА (в); проводники и баллонные катетеры в ПББА, введен�
ные из двух доступов по методике Рандеву (г); катетер в тыльной артерии стопы (д;) результат после ЧБА ПББА,
ТПС и МБА (е, ж).
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что удлиняет время операции, создает про�
блемы для сохранения стерильности и часто
является неудобным для больного, особен�
но для тех, кто страдает сердечной недоста�
точностью или ожирением. Для больных,
у которых окклюзия ПБА не распространяет�
ся на гунтеров канал, модифицированный
ретроградный транспоплитеальный доступ
ниже уровня гунтерова канала позволяет
выполнять пункцию в нижней трети бедра
с медиальной стороны, не переворачивая
больного на живот (7). Мы с успехом исполь�
зовали данный доступ в 5 случаях (30%).
Следует отметить, что при ретроградном
доступе все же не всегда удается провести
проводник в интралюминальный просвет
артерии. В таких случаях может использо�
ваться метод “двух баллонов”, который мы
с успехом применили в 3 случаях из 4. Тех�
нический успех ЭВ в БПС при использова�
нии ретроградного транспоплитеального
доступа, по данных разных авторов состав�
ляет от 80 до 100% (8–10). В нашей серии
наблюдений технически успешными оказа�
лись 81% ЭВ, что находится в пределах ранее
опубликованных данных. 

Проблема реканализации хронических
окклюзий тибиальных артерий является еще
более актуальной в связи с тем, что количе�
ство неудач при антеградной реканализа�
ции в этом сегменте значительно больше.
Ри�ентри�устройства, предназначенные
для использования в артериях голени, пока
отсутствуют. Поэтому ретроградная ревас�
куляризация имеет большое значение для
повышения эффективности ЭВ при окклю�
зирующих поражениях тибиальных артерий.
Хотя не все больные являются подходящими
кандидатами для выполнения ретроградно�
го тибиального доступа, у 80–90% больных
имеются достаточно широкие дистальные
сегменты тибиальных артерий, пригодные
для выполнения пункции (4). Ретроградный
доступ через ЗББА был впервые описан
в 1990 г. S.S. Iyer и соавт. (11). В подавля�
ющем большинстве случаев ретроградная
реваскуляризация выполнялась у больных
с КИНК. Показаниями к ретроградному тиби�
альному доступу были невозможность прой�
ти окклюзию проводником, выйти в истинный
просвет артерии ниже окклюзии или перфо�
рация артерии, которая препятствовала даль�
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Рис. 5. Окклюзия ПКА с отсутствием культи (а); ретроградный доступ через в/3 ПББА (б); ЧБА ПКА (в); резуль�
тат после ЧБА ПКА (г).
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нейшей интервенции. По мнению большинст�
ва авторов, применение ретроградного тиби�
ального доступа может быть оправдано
только в случае неудачи предыдущей интер�
венции через антеградный доступ. Мы при�
меняли ретроградный тибиальный доступ
только при неудаче антеградной рекана�
лизации. Эффективность ретроградного ти�
биального доступа при сложных окклюзи�
рующих поражениях тибиальных артериях
достигает 90%, при последующей сохран�
ности конечности в течение года около 70%
(5, 12, 13). В нашей серии наблюдений эф�
фективность ЭВ с использованием ретро�
градного тибиального доступа составила
86%, что существенно не отличается от дан�
ных зарубежных исследований.

Механизм, благодаря которому ретро�
градная реканализация оказывается более
успешной, чем антеградная, не совсем по�
нятен. Возможно, причиной этого является
то, что дистальная часть окклюзии содержит
меньше фибротической и кальцинирован�
ной ткани и поэтому менее плотна по срав�
нению с проксимальной частью. (14, 15).
По мнению авторов, имеющих опыт более
300 вмешательств с использованием ретро�
градного доступа, более высокая эффектив�
ность ретроградной реканализации обуслов�
лена двумя факторами. Первый: одно и то же
поражение подвергается второй попытке ре�
канализации после неудавшейся первой.
Второй: краниокаудальные коллатерали
обычно начинаются в начале окклюзии, что
затрудняет поддержание прямого хода про�
водника при антеградном проведении, так
как проводник легко заходит в коллатерали.
Поэтому ретроградное проведение провод�
ника позволяет поддерживать его интралю�
минальный ход и более легкий выход в ис�
тинный просвет артерии выше окклюзии (4). 

Заключение
Ретроградный доступ является безопас�

ным и эффективным методом реканализа�
ции хронических окклюзий артерий бедрен�
но�подколенного и берцового сегментов.
Применение ретроградного доступа может
служить альтернативным методом реваску�
ляризации нижних конечностей после не�
удачи антеградной попытки реканализации
и позволяет значительно повысить эффек�
тивность ЭВ при сложных окклюзирующих
поражениях инфраингвинальных артерий. 
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Список сокращений
ИБС – ишемическая болезнь сердца

ПМЖА – передняя межжелудочковая 
артерия

ОА – огибающая артерия
ПКА – правая коронарная артерия
ВТК – ветвь тупого края
ЗБВ – задне(боковая ветвь

ДВ – диагональная ветвь
ВСУЗИ – внутрисосудистое 

ультразвуковое исследование
ФРК – фракционный резерв кровотока
ККА – количественная коронарный анализ
МА – магистральная артерия
БВ – боковая ветвь

Лечение больных ишемической болезнью
сердца (ИБС) остается одной из наиболее
актуальных и приоритетных задач мирового
и отечественного здравоохранения. Россия
занимает лидирующее место в Европе по

заболеваемости и смертности от ИБС (Боке(
рия Л.А., 2010). Интервенционная кардио(
логия – динамично развивающееся направ(
ление медицины в лечении ИБС (Иосе(
лиани Д.Г., 2011).

Внедрение в клиническую практику мето(
дов внутрисосудистой диагностики допол(
нило коронарную ангиографию данными
о структуре атеросклеротической бляшки,
позволило точнее судить о ее количествен(
ных параметрах и функциональной значимо(
сти (Gussenhoven W., 1991; Gould K., 1990;
Mallery J., 1987; Nissen S., 1991; Pijls N., 1995;
Tobis J., 1996; Yock P., 1988). Практическая
и клиническая значимость применения внут(
рисосудистого ультразвукового исследова(
ния и измерения фракционного резерва кро(
вотока уже изучены в исследованиях у боль(
ных с линейными стенозами (AVID; FAME;
MUSIC; OPTICUS; RESIST) (4). Результаты
этих исследований расширили показания
к их применению, оптимизировали тактику
эндоваскулярного вмешательства и позволи(
ли разработать новые критерии оценки стен(
тирования (Bellenger N., 2007; Koo B., 2005).

В отечественной литературе известны
лишь единичные работы по применению
внутрисосудистых методов исследования
при бифуркационном стентировании (Ива(
нов В.А., 2008; Мовсесянц М.Ю.; 2009; Де(
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мин В.В., 2010). Поэтому изучение результа(
тов применения внутрисосудистых методов
исследования при стентировании бифурка(
ционных стенозов коронарных артерий акту(
ально и своевременно (1, 2).

Цель исследования – изучить возможнос(
ти внутрисосудистого ультразвукового иссле(
дования и измерения фракционного резерва
кровотока в комплексной диагностике бифур(
кационных стенозов коронарных артерий,
их влияние на выбор тактики эндоваскуляр(
ного вмешательства и клинические резуль(
таты лечения.

Материал исследования
В период 2009–2012 гг. в ФГКУ “3 ЦВКГ

им. А.А. Вишневского МО РФ” на базе Центра
рентгенохирургических методов диагнос(
тики и лечения проводилось исследование
больных ИБС со стенозами коронарных ар(
терий.

Исследования проводились пациентам
со стенокардией напряжения II–III ФК по
Канадской классификации кардиологов
с изолированным бифуркационным пораже(
нием ПМЖА, ОА или ПКА с диаметром боко(
вой ветви (ДВ, ВТК, ЗБВ) не менее 2,25 мм
и протяженностью атеросклеротического
поражения в устье не более 10 мм.

Всем пациентам назначали комплексную
медикаментозную терапию, включающую ас(
пирин, статины, β(адреноблокаторы, ингиби(
торы АПФ, гиполипидемические препараты,
короткие или пролонгированные нитраты.
Клопидогрель в дозе 75 мг/сут назначали за
3–4 дня до операции. Двойную дезагрегант(
ную терапию назначали на период не менее
12 мес.

Результаты коронарной ангиографии на
разных этапах эндоваскулярной процедуры
дополняли данными внутрисосудистых мето(
дов исследования. Выбор размеров стента
и оценку непосредственного результата
стентирования магистральной артерии (МА)
бифуркации выполняли на основании данных
внутрисосудистого ультразвукового исследо(
вания (ВСУЗИ). Ангиопластику устья боко(
вой ветви (БВ) выполняли только при значе(
нии фракционного резерва кровотока (ФРК)
менее 0,75 независимо от степени сужения
просвета. В случае величины ФРК менее 0,75
при контрольном измерении или развития
лимитирующей кровоток диссекции интимы
процедуру дополняли стентированием устья
БВ (переход в Т(стентирование). Непосред(
ственный результат оценивали по общеприз(

нанным ангиографическим и внутрисосудис(
тым ультразвуковым критериям “оптималь(
ной имплантации” стента. Постдилатацию
в стентах выполняли коротким баллоном
высокого давления в случае неоптимальной
имплантации стента по результатам конт(
рольного ВСУЗИ.

Коронарную ангиографию выполняли на
цифровых ангиографических комплексах
Allura FD 10 (Philips, Голландия) и Innova 4100
(GE, США) по методике M. Judkins. Контраст(
ное вещество (Визипак(320, Омнипак(300,
Ультравист(370) вводили от руки в количест(
ве 5–7 мл на каждую инъекцию в коронарную
артерию. Визуально определяли тип крово(
снабжения миокарда, ровность контуров ко(
ронарных артерий и скорость их заполнения
контрастным веществом, пространственное
соотношение ветвей бифуркации. Количе(
ственный анализ стенозов выполняли с по(
мощью интегрированной компьютерной
программы количественного коронарного
анализа (ККА). Критерием гемодинамичес(
кой значимости стеноза принимали сужение
просвета артерии на 50% и более по диаме(
тру в наиболее информативной проекции.

Внутрисосудистое ультразвуковое ис�
следование (ВСУЗИ) выполняли на аппа(
рате Volcano S5 фирмы Volcano (США) ис(
пользовали механический датчик Revolution
частотой 45 МГц. Для получения качест(
венного изображения и измерения длины
поражения использовали моторизирован(
ное устройство с постоянной скоростью
движение ультразвукового датчика; выпол(
няли реконструкцию продольной оси сосу(
да. Профилактику спазма проводили интра(
коронарным введением 200–300 мкг нитро(
глицерина.

Фракционный резерв кровотока (ФРК)
измеряли на аппаратах Radi Analizer фирмы
RADI (Швеция) и Volcano S5 фирмы Volcano
(США) с помощью специализированного
0,014" манометрического проводника через
ячейку имплантированного стента после
интракоронарного введения папаверина
в дозе 20 мг для ЛКА и 12 мг для ПКА (рис. 1).
Датчик давления позиционировали на 2 см
дистальнее устья для профилактики эффек(
та Вентури, связанного с падением давле(
ния в области турбулентного кровотока. При
значениях ФРК 0,75 или выше стеноз устья
боковой ветви считали функционально не(
значимым (3, 5).

По данным цифровой ангиографии диа(
метр референсного сегмента магистральной
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артерии составил 3,14 ± 0,28 мм, длина сте(
ноза магистральной артерии – 17,85 ±
± 5,16 мм, референсный диаметр боковой
ветви – 2,47 ± 0,29 мм. Протяженность атеро(
склеротического поражения в устье боковой
ветви составила 7,38 ± 3,37 мм. Сопоставле(
ние результатов измерений цифровой ангио(
графии и внутрисосудистого ультразвуково(
го исследования целевого сегмента магист(
ральных артерий приведено в таблице.

Таким образом, сравнительный анализ
результатов количественных измерений
методами цифровой ангиографии и внутри(
сосудистого ультразвукового исследования
выявил достоверные различия по всем ис(
следуемым параметрам. В частности, про(
тяженность атеросклеротического пораже(
ния и референсный диаметр сосуда, имею(
щие ключевые значения при выборе стента,
по данным внутрисосудистого исследова(
ния были достоверно выше (p < 0,01).

Всего 170 больным имплантировали
216 стентов с лекарственным покрытием
паклитакселем (Taxus, Boston Scientific).
Среднее значение диаметра стента в магис(
тральной артерии составило 3,65 ± 0,22 мм

(3,5–4,0 мм), среднее значение длины стента
магистральной артерии – 31,33 ± 4,38 мм
(24–38 мм).

Национальные рекомендации о внутрисо(
судистых ультразвуковых критериях “опти(
мальной имплантации” стента отсутствуют.
Поэтому в нашей работе мы ориентирова(
лись на предложения рабочей группы Амери(
канского общества кардиологов (2001 г.)
и результаты клинических исследований
AVID, MUSIC, PRAVIO. Критериями “неопти(
мальной имплантации” стента выбраны: апо(
зиция стента к стенке сосуда; минимальная
площадь просвета в стенте менее 70% от
площади референсного сегмента артерии;
индекс симметричности расправления стен(
та менее 0,7. По данным контрольного внут(
рисосудистого ультразвукового исследова(
ния “неоптимальная имплантация” стента
выявлена у 102 (60%) больных. Причины “не(
оптимальной имплантации” стента: апозиция
стента к стенке сосуда – 51,6% случаев; пло(
щадь просвета в стенте менее 70% от площа(
ди сосуда – 25,8%, индекс симметричности
расправления стента менее 0,7 – 22,6%.

Анализ непосредственных результатов
имплантации стента, полученных при выпол(
нении внутрисосудистого ультразвукового
исследования, выявил факторы риска “не(
оптимальной имплантации” стента (рис. 2).
Наиболее значимые факторы риска: пре(
вышение проксимального диаметра бифур(
кации над дистальным более 0,5 мм (пере(
калибровка магистральной артерии бифурка(
ции) и протяженность стеноза более 20 мм.
Наименее значимый фактор риска – эксцен(
тричное расположение стеноза (рис. 3).

Постдилатацию в стентах выполнили всего
72 (42,4%) больным от общего числа эндо(
васкулярных вмешательств.
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Результаты измерений количественного коро(
нарного анализа и внутрисосудистого ультразву(
кового исследования (n = 152)

Исследуемые
Методы исследования

параметры коронарная ВСУЗИангиография

Протяженность 17,85 ± 5,16 29,36 ± 7,42
стеноза, мм
Референсный 3,14 ± 0,28 4,12 ± 0,76
диаметр, мм
ДПмин., мм 1,87 ± 0,19 1,12 ± 0,09
ППмин., мм2 2,74 ± 0,42 1,86 ± 0,16
ССПмин., % 65,51 ± 7,53 84,55 ± 2,67

Примечание. ДП – диаметр просвета, ПП – пло(
щадь просвета, ССП – степень сужения просвета.

Рис.1. Измерение ФРК в коронарной артерии после
интракоронарного введения папаверина.
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По результатам контрольных измерений
следует отметить, что площадь просвета
в стентах на 31,2% больше, величина оста(
точного стеноза на 59,8% меньше соответст(
вующих величин.

Таким образом, применение внутрисосу(
дистого ультразвукового исследования поз(
волило: уточнить диаметр магистральной
артерии бифуркации, длину поражения
и определиться с оптимальными размерами
стентов при первичной диагностике; вы(
явить неоптимальную имплантацию стентов
в 66,7% (р < 0,05) случаев при контрольном
исследовании среди пациентов с удовле(
творительным ангиографическим результа(
том стентирования.

На этапе исследования шестерым паци(
ентам не удалось измерить ФРК боковой

ветви из(за технических сложностей при
проведении манометрического проводника
через ячейку имплантированного стента.
Таким образом, выполнить измерение
фракционного резерва кровотока боковой
ветви удалось 79 из 85 пациентов, что со(
ставило 46,7%. При стенозе устья боковой
ветви, равном 73,52 ± 9,78%, значение
фракционного резерва кровотока составило
0,81 ± 0,08.

Приведены результаты измерения фрак(
ционного резерва кровотока коронарных
артерий. Среди 56 (70,9%) больных с суже(
нием устья боковой ветви от 64,0 до 77,0%
значение фракционного резерва кровотока
выше ишемического порога (0,75).

Из 14 (17,7%) случаев сужения устья бо(
ковой ветви от 77,0 до 78,5% встречались
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Рис. 2. Баллонная ангиопластика рестеноза ПМЖА после неоптимального стентирования.
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значения фракционного резерва кровотока
больше 0,75 (71,4%) и меньше 0,75 (28,6%).

Выполнение ангиопластики позволило
достичь целевого значения фракционного
резерва кровотока, соотношение диаметра
баллонного катетера к диаметру артерии
при этом составило 0,83–0,85.

Таким образом, успешное измерение
фракционного резерва кровотока боковой
ветви после стентирования магистральной
артерии бифуркации выполнено у большин(
ства (93,3%) больных. Значение фракцион(
ного резерва кровотока менее 0,75 (свиде(
тельствует о функциональной значимости
стеноза) выявлено только у 9 (5,3%) больных.
Дифференцированный подход к выбору так(
тики эндоваскулярного вмешательства на
основании измерения фракционного резер(
ва кровотока снизил частоту выполнения
ангиопластики и стентирования устья боко(
вой ветви на 74,0% соответственно, частоту
диссекции устья боковой ветви на 18,5%.

Общая продолжительность процедуры –
62,21 ± 7,24 мин, длительность рентгеноско(
пии – 16,23 ± 2,25 мин, объем использован(
ного контрастного вещества – 280 ± 20 мл.

Несмотря на проводимую профилактику,
у двух больных (1,8%) развился выраженный
спазм целевого сегмента магистральной
артерии с брадикардией, артериальной гипо(
тонией, сопровождавшийся типичной кли(
нической картиной ангинозных болей. Внут(
рисосудистое исследование успешно за(
вершено после стабилизации состояния
пациента. В двух (1,8%) случаях проведение
ультразвукового катетера через извитый
сегмент магистральной артерии осложни(
лось развитием линейной диссекции инти(

мы и не потребовало дополнительного стен(
тирования. Суммарный процент осложне(
ний, связанный с выполнением внутрисосу(
дистого ультразвукового исследования, со(
ставил 3,6%, что сопоставимо
с результатами (3,9%) самого крупного ис(
следования среди 2207 пациентов из 28
центров США (D. Hausmann, 1995).

Проведение проводника для внутрисосу(
дистой манометрии в устье боковой ветви
не сопровождалось увеличением частоты
интраоперационных осложнений. Случаев
диссекции интимы, перфорации сосуда или
фрагментации проводника не выявили.
У 44 (25,9%) больных интракоронарное вве(
дение папаверина сопровождалось чувст(
вом жара и давлением за грудиной. В 22
(12,9%) случаях введение папаверина со(
провождалось преходящими изменениями
на ЭКГ в виде инверсии зубца Т и желудоч(
ковой экстрасистолии. Жизнеугрожающих
нарушений ритма и проводимости, а также
эпизодов нестабильной гемодинамики не
зафиксировано.

У всех больных отмечено достижение по(
ложительного непосредственного клиничес(
кого результата, что способствовало полно(
му исчезновению симптомов стенокардии
и ишемии миокарда. Контрольный тредмил(
тест выявил достоверное увеличение толе(
рантности к физической нагрузке.

Через 12 мес у 6 (3,5%) пациентов выяв(
лено снижение толерантности к физической
нагрузке по сравнению с соответствующи(
ми показателями в госпитальном периоде.

На основании анализа непосредственных
и отдаленных результатов лечения разрабо(
тан алгоритм эндоваскулярного вмешатель(
ства у больных ИБС с бифуркационными
стенозами коронарных артерий (рис. 4).

Таким образом, внутрисосудистое ульт(
развукового исследование и измерение
фракционного резерва кровотока – безопас(
ные методы внутрисосудистой диагностики,
достоверно не увеличивающие лучевую
нагрузку, объем контрастного вещества,
летальность и частоту интраоперационных
осложнений. Успех выполнения комплекс(
ного внутрисосудистого исследования при
стентировании бифуркационных стенозов
коронарных артерий составляет 93,3%.

Измерение фракционного резерва кро(
вотока при стентировании бифуркационных
стенозов коронарных артерий ограничило
показания к эндоваскулярному вмешатель(
ству на боковых ветвях: уменьшило частоту
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Рис. 3. Факторы риска “неоптимальной импланта(
ции” стента (данные внутрисосудистого ультразвуко(
вого исследования).
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выполнения ангиопластики и стентирования
устья боковой ветви на 48,8%.
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Рис. 4. Алгоритм эндоваскулярного вмешательства при стентировании бифуркационных стенозов коронар(
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Атеросклероз – системное заболевание,
нередко поражающее одновременно разные
сосудистые бассейны. По данным Междуна�
родного регистра REACH (2006), примерно
у 20% пациентов с ишемической болезнью
сердца (ИБС), так же как с ишемической
болезнью мозга (ИБМ) или атеросклероти�
ческим поражением артерий нижних конеч�
ностей (АПАНК), имеются симптомы атеро�
тромбоза и в других сосудистых бассейнах,
а примерно у 2% больных практически все
сосудистые бассейны поражены этим про�
цессом (1–4). При этом в общей популяции
риск атеросклеротического поражения сосу�
дов с возрастом увеличивается. К примеру,
частота атеросклеротического поражения
почечных артерий среди лиц до 65 лет со�
ставляет 7–10% (K.J. Hansen и соавт., 2002),
тогда как у лиц старше 75 лет эта патология
обнаруживается более чем в 40% случаев
(C.J. Schwartz, T.A. White, 1964). Прогности�
чески, так же как и по выбору оптимальной
тактики лечения, пациенты с мультифокаль�

ным атеросклерозом представляют наибо�
лее сложную группу больных (5, 8). 

Наиболее широко распространенным
и оптимальным методом лечения атероскле�
ротического поражения сосудов, снабжаю�
щих кровью разные органы и ткани, сегодня
является их хирургическая или эндоваску�
лярная реваскуляризация. Это касается
и пациентов с мультифокальным атероскле�
розом, что доказано в ряде мультицентровых
исследований (6, 7). Однако нерешенными
остаются вопросы хирургической тактики,
выбора объема операции и последователь�
ности реваскуляризации у этого контингента
больных. Следовательно, на сегодняшний
день проблема оптимальной тактики лече�
ния при мультифокальном атеросклерозе
остается актуальной. Особенно это касается
случаев, когда мы стоим перед выбором ме�
тода реваскуляризации миокарда – эндовас�
кулярного или хирургического. Естественно,
при выборе метода лечения надо остано�
виться на том, который при равной эффек�
тивности менее травматичный и, что нема�
ловажно, менее затратный, а также сопря�
жен с низким риском осложнений. В этом
плане принципиально более предпочтитель�
ным является эндоваскулярный метод лече�
ния, который соответствуют перечисленным
выше критериям (9–11). В приведенном кли�
ническом примере анализируются результа�
ты эндоваскулярной реваскуляризации раз�
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ных сосудистых бассейнов у пациентки с вы�
соким риском хирургического вмешательст�
ва (риск осложнений и летальности по STS
составляет 10,56%).

Больная 67 лет находилась на лечении в НПЦ
ИК с диагнозом ИБС. Стенокардия напряжения
III ФК. Q�образующий заднедиафрагмальный ИМ
(2006 г.). Артериальная гипертензия. Стеноз ле�
вой почечной артерии 90%. Хроническая почеч�
ная недостаточность I степени. 

При поступлении в стационар пациентка
предъявляла жалобы на приступы стенокардии
покоя и напряжения с непродолжительным эф�
фектом от нитроглицерина. 

Больная длительное время отмечала подъе�
мы артериального давления с максимумом до
280/140 мм рт. ст., адаптирована к 140/80 мм
рт. ст. (на фоне гипотензивной терапии). В 2006 г.
без предшествующей стенокардии перенесла
Q�образующий заднедиафрагмальный ИМ, ле�
чилась стационарно консервативно. Течение ИМ
было неосложненным. В последующем сохраня�
лись приступы стенокардии III ФК. 

В биохимическом анализе крови пациентки
обращало на себя внимание повышение уровня
холестерина – 7,2 ммоль/л, триглицеридов –
2,7 ммоль/л, мочевины – 10,8 ммоль/л, креати�
нина – 130 мкмоль/л, калия – 5,48 ммоль/л.

По данным ЭКГ: синусовая брадикардия
с ЧСС 45 уд/мин. Q�необразующие рубцовые из�
менения миокарда задней стенки ЛЖ.

По данным ЭхоКГ: гипокинез задней стенки.
ФВ – 56%. КДР – 4,7 см. КСР – 3,0 см. Толщина
межжелудочковой перегородки в диастолу –
11 мм, в базальном отделе – 12 мм. Толщина зад�
ней стенки в диастолу – 10 мм. Умеренная гипер�
трофия ЛЖ. Левое предсердие – 4,2 см. Аорта
уплотнена, не расширена, склероз створок аор�
тального клапана. При Д�ЭхоКГ – митральная ре�
гургитация I степени. 

Тредмил�тест положительный, при нагрузке
75 Вт/мин появилась типичная ангинозная боль,
сопровождающаяся изменениями на ЭКГ в виде
депрессии сегмента ST I, V3–V6 до 1 мм. Толе�
рантность к нагрузке низкая. 

Ультразвуковая визуализация почечных арте�
рий затруднена ввиду послеоперационного рубца
на передней брюшной стенке, тем не менее уда�
лось определить уменьшение в размерах левой
почки. 

Для изучения состояния коронарного русла
и дальнейшей тактики лечения пациентке прове�
ли диагностическую селективную коронарогра�
фию, левую вентрикулографию (КАГ и ВГ),
брюшную аортографию и селективную ангиогра�

фию почечных артерий в связи с тяжелым тече�
нием АГ и низкой эффективностью гипотензив�
ной терапии (время скопии – 4,4 минуты, лучевая
нагрузка – 1,6 мЗв, расход контрастного вещест�
ва – 170 мл).

По данным левой вентрикулографии и селек�
тивной коронароангиографии: КДО – 127 мл,
КСО – 31 мл, ФВ ЛЖ – 78%. Зон асинергии не
выявлено. Тип коронарного кровообращения
правый. Ствол ЛКА обычно развит, не изменен.
Передняя межжелудочковая ветвь (ПМЖВ) каль�
цинирована, стенозирована в проксимальном
сегменте на 75%, в среднем сегменте на 90%
(рис. 1, а). В проксимальном отделе огибающей
ветви ЛКА – тандемный стеноз до 60%. Правая
коронарная артерия (ПКА) стенозирована на
протяжении, с максимумом в проксимальном
сегменте (95%). Задняя межжелудочковая ветвь
(ЗМЖВ) окклюзирована от устья, ее дистальное
русло заполняется через межсистемные колла�
терали (рис.1, б). 

Ангиография почечных артерий: правая почеч�
ная артерия (ППА) стенозирована в устье до 40%.
Левая почечная артерия (ПА) стенозирована
в устье примерно до 90% (рис.1, в).

На основании полученных клинико�ангиогра�
фических и лабораторных данных было решено
провести поэтапную эндоваскулярную ревас�
куляризацию разных сосудистых бассейнов,
пораженных стенозирующим атеросклерозом.
Первым этапом было решено выполнить одномо�
ментную процедуру множественного стентирова�
ния коронарных артерий и устья левой почечной
артерии как адекватную альтернативу хирургиче�
ской реваскуляризации этих органов, сопряжен�
ной с большим риском интра� и послеопераци�
онных осложнений. 

Пациентке было выполнено стентирование
среднего и проксимального сегментов ПМЖВ
(стенты BX Sonic 2,75 × 28, BX Sonic 3 × 8 и BX
Sonic 3 × 23 соответственно), так же как и стенти�
рование проксимального сегмента ПКА на двух
уровнях (стенты BX Sonic 3 × 28 и BX Sonic 3 × 23
соответственно) (рис. 2, а, б). Вместе с этим бы�
ло выполнено прямое стентирование левой по�
чечной артерии стентом Eucatech AG 8 × 18 мм
(рис. 2, в). Все ЭВП были проведены с хорошим
ангиографическим результатом. Стенты полно�
стью покрывали пораженный участок артерии,
края сосуда в месте имплантации стента были
ровными, гладкими, без стенозирующих измене�
ний (время скопии – 20,4 мин, лучевая нагрузка –
7,8 мЗв, расход контрастного вещества – 350 мл).

Послеоперационный период протекал гладко,
ангинозные боли не рецидивировали, АД сни�
зилось до 140/90 мм рт. ст., при том что была
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Рис. 2. Непосредственный результат стентирования
ПМЖВ (а), ПКА (б) и левой ПА (в).
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б
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Рис. 1. Диагностическая КАГ ЛКА (а), ПКА (б) и ангио�
графия левой ПА (в). 

а

б

в
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снижена суточная доза антагонистов кальция.
На 3�и сутки после ЭВП больной была выполнена
допплерография левой почечной артерии,
при которой наблюдали адекватный внутрипо�
чечный кровоток, Vmax – 30 см/с, RI�80. Биохими�
ческий анализ крови также подтвердил положи�
тельный результат ЭВП в виде снижения уровня
мочевины с 10,8 до 8,8 ммоль/л, креатинина – со
130 до 103 мкмоль/л. 

Пациентка была выписана под наблюдение
профильных врачей по месту жительства с реко�
мендацией регулярного приема кардиомагнила
75 мг/cут, плавикса 75 мг/сут, конкора 1,25 мг/сут,
фелодипа 10 мг/сут, физиотенза 8 мг/сут, липри�
мара 10 мг/сут.

После проведенного лечения и выписки из
стационара толерантность к физическим нагруз�
кам значительно увеличилась, АД стабилизиро�
валось на уровне 130–150/80–90 мм рт. ст. 

Спустя 11 мес после выполненных ЭВП боль�
ная поступила в НПЦ ИК в плановом порядке для
проведения контрольной коронароангиографии
и ангиографии почечных артерий и решения
вопроса о дальнейшей тактике лечения. При по�
ступлении выяснилось, что спустя 4 мес после
ЭВП возобновились приступы стенокардии,
а также появились приступообразные давящие
боли в области мезогастрия с явлениями дис�
функции кишечника. 

По данным биохимического анализа крови
была отмечена гиперхолестеринемия и тригли�
церидемия: общий холестерин – 6,1 ммоль/л,
триглицериды – 2,1 ммоль/л, а также нормаль�
ный уровень мочевины – 6,8 ммоль/л, креатини�
на – 93 мкмоль/л, калия – 4,42 ммоль/л.

На ЭКГ: без существенных изменений по
сравнению с предыдущей. Тредмил�тест расце�
нен как положительный: на нагрузке 75 Вт/мин
появились типичные ангинозные боли, сопро�
вождающиеся изменения на ЭКГ в виде депрес�
сии сегмента ST I, II, AVF, V5–V6 до 1 мм. Толе�
рантность к нагрузке низкая. 

При контрольной КАГ были выявлены in&stent�
стенозы в проксимальном и среднем сегментах
ПМЖВ и ПКА (рис. 3, а, б). При периферической
ангиографии: в верхней брыжеечной артерии
выявлен стеноз устья верхней брыжеечной арте�
рии 70% (рис. 3, в). Левая почечная артерия: со�
стояние после стентирования – без рестенози�
рования.

По данным ЭхоКГ и дуплексного сканирова�
ния брахиоцефальных артерий по сравнению
с результатами обследования от 2007 г. – без су�
щественной динамики. Данных за наличие гемо�
динамически значимого стеноза почечных арте�
рий не выявлено. Выявлен гемодинамически

51Успешное поэтапное стентирование cocудов разных бассейнов сердечно&сосудистой системы 
у пациентки с мультифокальным атеросклерозом и высоким риском коронарного шунтирования

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Рис. 3. Диагностическая КАГ ЛКА (а), ПКА (б) и ан�
гиография верхней брыжеечной артерии (в). 
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значимый стеноз (75–80%) в устье верхней
брызжеечной артерии. 

Учитывая данные коронароангиографии и ан�
гиографии брызжеечной артерии было решено
выполнить эндоваскулярную процедуру реваску�
ляризации названных бассейнов. Выполнены
одномоментные процедуры ангиопластики in&
stent�стенозов проксимального и среднего сег�
ментов ПМЖВ и ПКА (рис. 4 а, б), а также баллон�
ная ангиопластика и стентирование устья верх�
ней брызжеечной артерии стентом Euca STS flex
8 × 13 мм (рис. 4, в) c хорошим непосредствен�
ным ангиографическим результатом (время ско�
пии составило 9,6 минуты, лучевая нагрузка –
3,7 мЗв, расход контрастного вещества –
300 мл). Процедура и постпроцедурный период
протекали без осложнений.

Пациентка была выписана под наблюдение
профильных врачей по месту жительства, реко�
мендован прием следующих лекарственных пре�
паратов: тромбоАСС 100 мг/сут, плавикс 75
мг/сут, конкор 1,25 мг/сут, фелодип 5 мг/сут, фи�
зиотенз 8 мг/сут. В связи с гиперхолестеринеми�
ей и триглицеридемией увеличена доза липри�
мар до 20 мг/сут. 

Спустя 5,4 года после проведенных ЭВП для
контроля результатов проведенного лечения
пациентка в плановом порядке поступила в кли�
нику. При поступлении в стационар жалоб не
предъявляла. Отмечала хорошую переноси�
мость физических нагрузок. АД 140/90 мм. рт. ст. 

В биохимическом анализе крови: общий хо�
лестерин – 4,9 ммоль/л, триглицериды –
1,5 ммоль/л, а также нормальный уровень моче�
вины – 6,8 ммоль/л, креатинина – 93 мкмоль/л,
калия – 4,42 ммоль/л.

Данные ЭКГ, ЭхоКГ: без динамики. Тредмил�
тест отрицательный. Толерантность к физичес�
кой нагрузке средняя. 

По данным дуплексного сканирования сосу�
дов состояние брахиоцефальных артерий без су�
щественной динамики. Данных о наличии гемо�
динамически значимого стеноза левой почечной
и верхней брызжеечной артерий не выявлено.
Выявлен стеноз в устье правой почечной арте�
рии >70%. 

При контрольной коронароангиографии ПМЖВ
и ПКА в проксимальном и среднем сегментах –
состояние после стентирования без рестенози�
рования (рис. 5, а, б). Периферическая ангиогра�
фия: верхняя брызжеечная артерия: состояние

52

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

№ 33, 2013

Рис. 4. Непосредственный результат ангиопластики
in&stent�стенозов ПМЖВ (а), ПКА (б) и стентирования
верхней брызжеечной артерии (в).
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Рис. 5. Диагностическая КАГ ЛКА (а), ПКА (б) и ангиография верхней брыжеечной артерии (в), левой ПА (г),
правой ПА (д), конечный результат ЭВП (е).
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после стентирования – без рестенозирования
(рис. 5 в). Левая почечная артерия: состояние
после стентирования – без рестенозирования
(рис. 5, г). Правая почечная артерия стенозиро�
вана в устье до 70% (рис. 5, д).

Учитывая ангиографическую картину про�
грессирования стенозирующего поражения пра�
вой почечной артерии пациентке были выполне�
ны баллонная ангиопластика и стентирование
правой почечной артерии (Express Vascular
6 × 14 мм) c хорошим непосредственным ангио�
графическим результатом (рис. 5, е). (время ско�
пии – 6,4 мин, лучевая нагрузка – 1,9 мЗв, расход
контрастного вещества – 190 мл). Послеопера�
ционный период протекал гладко, ангинозные
боли не рецидивировали. Клинически у пациент�
ки сохранялась нормализация АД 140/90 мм рт. ст.
на фоне уменьшения приема суточной дозы ги�
потензивных препаратов. На 3�и сутки после
ЭВП по данным ДСС ПА справа внутрипочечный
кровоток адекватный, данных за наличие гемо�
динамически значимого стенозирования не вы�
явлено. В биохимическом анализе крови: уро�
вень мочевины – 7,8 ммоль/л, креатинина –
84 мкмоль/л, калия – 3,42 ммоль/л. Пациентка
выписана в удовлетворительном состоянии.

Заключение
На данном клиническом примере мы хо�

тели еще раз подтвердить широкие возмож�
ности эндоваскулярной реваскуляризации
разных органов. В этом конкретном наблю�
дении у пациентки, страдающей ишемичес�
кой болезнью сердца, почек и органов
брюшной полости, т.е. с мультифокальным
атеросклерозом, были выполнены эндовас�
кулярные процедуры реваскуляризации со�
судов сердца, почек, брыжеечной артерии.
Эти процедуры выполнялись поэтапно с ин�
тервалом в несколько лет, но вместе с тем
некоторые процедуры на разных сосудис�
тых бассейнах проводились одномоментно.
К примеру, множественное стентирование
коронарных артерий и стентирование по�
чечной артерии, так же как баллонная ангио�
пластика in&stent�стенозов нескольких коро�
нарных артерий и стентирование брыжееч�
ной артерии. При этом не наблюдалось
превышения допустимой радиационной на�
грузки на больного и медицинский персонал,
так же как превышения допустимых к одно�
кратному использованию доз контрастного
вещества. Такие клинические наблюдения
еще раз подтверждают, что эндоваскулярные
методы лечения имеют определенное пре�
имущество по отношению к хирургическим

по таким аспектам, как отсутствие необхо�
димости общего наркоза, искусственного
кровообращения, стернотомии и других
хирургических разрезов и, что также нема�
ловажно, возможность повторных эндовас�
кулярных вмешательств на одном и том же
объекте без ограничений, что весьма проб�
лематично при хирургических операциях.
Преимуществом эндоваскулярных лечеб�
ных процедур по отношению к хирургичес�
ким является также то обстоятельство, что
при эндоваскулярных вмешательствах мож�
но одномоментно выполнять вмешательст�
ва на разных бассейнах, как в данном кли�
ническом случае, что крайне сложно, а по�
рой и невозможно при хирургических
вмешательствах.

Второе, на чем хотелось бы заострить
внимание, это проблема in&stent�стеноза
при использовании голометаллических ко�
ронарных стентов. Как мы могли убедиться
в приведенном клиническом примере, в двух
из четырех голометалических стентах, уста�
новленных пациентке, спустя 11 мес был
документирован коронароангиографически
in&stent�стеноз. Однако, если учесть, что
у пациентки уже через 4 мес после установ�
ки стентов возобновилась стенокардия,
можно предположить, что сужение стентов
произошло именно к этому времени.
При этом следует отметить, что при их уста�
новке наблюдали оптимальный ангиографи�
ческий результат. Следует также отметить,
что весь постпроцедурный период пациентка
принимала сочетанную терапию плавиксом,
тромбоАССом и статинами. Это наблюдение
является еще одним подтверждением того,
что сложным больным с тяжелым поражени�
ем коронарного русла, мультифокальным
атеросклерозом целесообразно устанавли�
вать стенты с лекарственным покрытием.

И наконец, успешная реваскуляризация
органов брюшной полости путем стентиро�
вания брыжеечной артерии, сопровождав�
шегося хорошим клиническим эффектом,
исчезновением приступообразных болей
в животе, говорит о том, что следует активнее
и чаще привлекать внимание как поликлини�
ческих, так и скоропомощных и стационар�
ных врачей к тому, что при болях в животе,
особенно у пожилых людей, необходимо
проводить им ультразвуковое исследование
ветвей брюшной аорты для обнаружения
резких, стенозирующих их поражений. Это
позволит своевременно выполнять им эндо�
васкулярные и хирургические вмешательст�
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ва по реваскуляризации находящихся
в ишемии органов брюшной полости. 

В настоящее время вопрос оптимальной
тактики лечения пациентов с мультифокаль�
ным атеросклерозом остается спорным.
Сопутствующий атеросклероз почечных
артерий и БЦА увеличивают риск периопера�
ционных осложнений при коронарном шунти�
ровании (5). Применение эндоваскулярных
процедур (ЭВП) у этих пациентов может
уменьшить объем хирургического вмеша�
тельства и тем самым снизить риск ослож�
нений. При этом в случае комбинированных
эндоваскулярных и открытых операций дол�
жен быть взвешен риск кровотечения при
приеме антиагрегантной терапии по срав�
нению с риском тромбоза артерии при от�
мене такой терапии для осуществления
традиционного хирургического вмешатель�
ства. 

Таким образом, на данном клиническом
примере показана эффективность эндовас�
кулярного вмешательства у больных высокой
группы риска с многососудистым атероскле�
розом. Необходимо отметить высокую эф�
фективность применяемых подходов и не�
значительное осложнений при осуществле�
нии эндоваскулярных методов лечения. 
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С наступлением эры активного использо�
вания реперфузионной терапии в лечении
острого трансмурального инфаркта частота
разрыва миокарда межжелудочковой пере�
городки снизилась по разным данным в 5–6
раз и составила 0,5% от всех случаев острых
трансмуральных инфарктов миокарда (1–4)
против 1–3% без применения реперфузион�
ной стратегии лечения. Изменился и срок
развития этого осложнения: от 3–5 дней –
без какой�либо реперфузионной терапии,
до первых суток – в случае первичного эндо�
васкулярного вмешательства или тромбо�
литической терапии (5, 6). В большинстве
случаев (70%) разрыв межжелудочковой
перегородки (МЖП) возникает как осложне�
ние переднего трансмурального инфаркта
миокарда. В 66% случаев наблюдается апи�
кальная локализация разрыва, в 34% – ба�
зальная.

Известно, что когортой “повышенного ри�
ска – разрыва миокарда – являются пожилой
контингент больных, женский пол, сахарный
диабет, первый (в анамнезе) передний транс�
муральный инфаркт миокарда, отсутствие
реперфузии в первые 3–6 ч от начала разви�

тия заболевания или поздняя медикаментоз�
ная или механическая реперфузия (3, 5).

Разрыв свободной стенки левого желу�
дочка в абсолютном большинстве случаев
фатальное осложнение трансмурального
инфаркта. Разрыв межжелудочковой пере�
городки (РМЖП) также в большинстве слу�
чаев является угрожающим жизни больного
осложнением, когда госпитальная леталь�
ность составляет более 90%. Единственным
шансом улучшить прогноз заболевания яв�
ляется хирургическое или эндоваскулярное
лечение, направленное на закрытие дефек�
та МЖП, что способно снизить летальность
до 35–45% (1, 2). Ключевыми вопросами на
современном этапе развития хирургических
и эндоваскулярных методов лечения в каж�
дом конкретном случае являются: опреде�
ление оптимальных сроков вмешательства,
выбор типа вмешательства, определение
оптимальной медикаментозной и гемодина�
мической поддержки на этапе подготовки
пациента к коррекции данного осложнения
и в раннем послеоперационном периоде.
Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка М. 59 лет, длительно страдающая
инсулин�потребным сахарным диабетом, арте�
риальной гипертензией, с избыточной массой
тела без предшествующей клинической картины
стенокардии впервые в жизни утром 20.03.13 по�
чувствовала интенсивные жгучие боли за груди�
ной, резкую слабость, затрудненное дыхание,
потливость. За квалифицированной медицин�
ской помощью не обратилась, прибегла к само�
лечению: приему нестероидных анальгетиков,
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валидола, валокардина. Вышеописанные боли
сохранялись в течение нескольких часов с после�
дующим облегчением симптоматики. Прогрес�
сирующее ухудшение самочувствия больная от�
метила на следующие сутки, выразившееся в на�
растании чувства нехватки воздуха сначала при
минимальной физической нагрузке (21.03.13),
затем в покое (22.03.13) с развитием “булькаю�
щего” дыхания (23.03.13), резкой слабости,
при этом боли в грудной клетке не беспокоили.
На фоне декомпенсации состояния после пер�
вичного обращения за медицинской помощью
больная была доставлена бригадой скорой меди�
цинской помощи в отделение кардиореанимации
ГКБ №81 23.03.13 в 12.30.

После первичного физикального осмотра и по
результатам лабораторных и инструментальных
исследований, больной был выставлен диагноз:
ИБС: острый передний распространенный Q�ин�
фаркт миокарда с элевацией сегмента SТ от
20.03.2013. Острая аневризма ЛЖ. Острый раз�
рыв миокарда межжелудочковой перегородки.
Устойчивая форма фибрилляции предсердий
неуточненной давности. Кардиогенный шок.
Killip IV. Гипертоническая болезнь III стадии.

Внебольничная нижнедолевая правосторон�
няя пневмония. Сахарный диабет 2�го типа, тяже�
лое течение, декомпенсация. Диабетическая
микроангиопатия, ретинопатия, полинейропа�
тия. Ожирение III степени

На серии ЭКГ в 12 стандартных грудных и уси�
ленных отведениях регистрировалась “застыв�
шая” картина трансмурального переднераспро�
страненного инфаркта миокарда. 

Отметим отдельно, что аускультативно на
фоне грубых дыхательных шумов выслушивался
интенсивный систолический шум во всех стан�
дартных позициях с эпицентром на верхушке.
По данным ЭхоКГ были выявлены: картина
передневерхушечной острой аневризмы ЛЖ,
гиперкинез базальных отделов ЛЖ, снижение
глобальной сократимости ЛЖ до ФВ 42%. Причи�
ной грубого систолического шума был выявлен�
ный дефект (разрыв миокарда) в нижней трети
межжелудочковой перегородки (размер дефекта
8–10 мм) с массивным сбросом слева направо
и картиной перегрузки правых отделов (СДЛА
86 мм рт. ст.) (рис. 1).

На фоне интенсивной терапии, направленной
на купирование клинической картины недостаточ�
ности кровообращения, была налажена внутриа�
ортальная баллонная контрапульсация (ВАБКП)
в режиме 1 : 1, что позволило добиться относи�
тельной стабилизации основных показателей ге�
модинамики и разрешения клиники отека легких.
На этом фоне на второй день пребывания в отде�

лении кардиореанимации (24.03.2013) больной
были выполнены коронарография (КГ) и левая
вентрикулография (ВГ), по данным которых вы�
явлены: подострая магистральная окклюзия
ПМЖВ в проксимальном сегменте без активного
коллатерального заполнения дистального русла;
умеренные диффузные изменения ОВ ЛКА и ПКА;
по данным левой ВГ в левой краниальной проек�
ции – дефект МЖП со сбросом слева направо
размером 10–12 мм (рис. 2, а–в).

Учитывая “острый” характер разрыва МЖП
и “незавершенный” процесс формирования и ог�
раничения некроза миокарда ЛЖ, принята попыт�
ка продолжить консервативную терапию на фоне
ВАБКП для достижения максимально безопасных
сроков вмешательства (не менее 14 дней). Одна�
ко, несмотря на проводимую комплексную тера�
пию под контролем инвазивных показателей
центральной гемодинамики и газового состава
крови, состояние пациентки стало ухудшаться.
На фоне нарастающей лево� и правожелудочко�
вой недостаточности, рефрактерной к проводи�
мой консервативной терапии, 25.03.13 (на 3�и
сутки от поступления и на 5�е сутки развития
ОИМ) было принято решение о выполнении по�
пытки эндоваскулярного закрытия дефекта МЖП
в условиях комбинированного эндотрахеального
наркоза и ВАБКП. Учитывая локализацию дефек�
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Рис. 1. Инфарктный дефект (разрыв) МЖП со сбро�
сом слева направо.

ДМЖП
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МЖП

Дефект МЖП

ЛЖ
ПЖ

а

б

в

Рис. 2. а – подострая магистральная окклюзия
ПМЖВ; б – диффузные изменения ПКА. в – левая
контрастная вентрикулография (LAO 40 Cr 20):
МЖП – межжелудочковая перегородка, ПЖ – правый
желудочек, ЛЖ – левый желудочек. 

а

б

Окклюдер

ЛЖ

в

Рис. 3. а – этап транссептальной катетеризации
и захвата проводника ловушкой типа “пространст�
венной петли” (EN Snare, MERITMEDICAL) в стволе
легочной артерии на фоне ВАБКП; б – этап раскрытия
дистального диска окклюдера системы Amplatzer
в ЛЖ; в – непосредственный ангиографический ре�
зультат процедуры имплантации окклюдера Amplatzer
(левая ВГ в левой косой краниальной проекции).
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та, для формирования транссептальной артерио�
венозной петли более предпочтительным был
признан трансъюгулярный правосторонний до�
ступ с использованием ASD�системы доставки
10 Fr. Захват проводника выполнен в стволе легоч�
ной артерии ловушкой типа “пространсвенной
петли” (EN Snare, MERITMEDICAL) (рис. 3, а, б).
Согласно существующим рекомендациям был
выбран окклюдер Amplatzer VSD MI с диаметром
“перешейка” 20 мм, что соответствовало дву�
кратному превышению размеров дефекта, полу�
ченных по данным ЭхоКГ (рис. 3, в–д). 

Непосредственно после закрытия дефекта
отмечена стабилизация показателей гемодина�
мики, что позволило немедленно после вмеша�
тельства отказаться от кардиотоников. Более
того, в ближайшем послепроцедурном периоде
отмечена стойкая тенденция к артериальной
гипертензии. Для уменьшения постнагрузки
(снижения КДД ЛЖ) было принято решение ме�
дикаментозно поддерживать умеренную артери�
альную гипотензию (САД до 100 мм рт. ст.) на фо�
не продолженной еще в течение суток ВАБКП.

По данным ЭхоКГ после вмешательства в ди�
намике отмечены: правильная позиция окклю�
дера, уменьшение линейных размеров и объемов
левого и правого желудочков и исчезновение
высокоскоростного сброса слева направо (рис. 4)

при сохранении диффузного незначительного
сброса за счет так называемой порозности тела
окклюдера с последующим прогрессивным
уменьшением последнего с практически полным
исчезновением к 14�му дню после вмешательства
(рис. 5). Больная выписана из стационара на 16�е
сутки заболевания в удовлетворительном состо�
янии с умеренными явлениями недостаточности
кровообращения на фоне проводимой терапии.

Заключение
Сам факт развития, локализация и сроки

данного угрожающего осложнения у нашей
пациентки соответствуют сегодняшним
представлениям по данному вопросу.

Особенностями данного клинического
случая мы считаем вынужденное выполне�
ние процедуры эндоваскулярного закрытия
дефекта МЖП в достаточно ранние сроки
заболевания, когда не завершены процессы
распространения очага некроза и процес�
сов демаркации, что часто может ухудшать
результаты лечения. Считаем правильным
отказ от выполнения попытки поздней река�
нализации инфаркт�ответственной перед�
немежжелудочковой артерии, а также про�
долженное проведение интрааортальной
баллонной контрапульсации на фоне умерен�
ной управляемой гипотонии, что помогло
обеспечить максимально “комфортные” ге�
модинамические условия в раннем после�
операционном периоде.
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