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Цель исследования – определение эффективности
и безопасности мануальной тромбоэкстракции у больных
с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST.

Материал и методы. В исследование включены 200
пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST.
В зависимости от догоспитальной терапии все они были
разделены на группы проведения спасительного (n = 100)
и первичного (n = 100) чрескожного коронарного вме-
шательства (ЧКВ). После коронароангиографии пациенты
были рандомизированы на подгруппы с использованием
(n = 50) и без использования (n = 50) мануальной тромбоэкст-
ракции. Конечными точками служили реперфузия миокарда
и влияние тромбоэкстракции (ТЭ) на непосредственные
результаты и госпитальный прогноз.

Результаты. В подгруппе первичного ЧКВ (пЧКВ) c
тромбоэкстракцией по сравнению с подгруппой без ТЭ чаще
достигались кровоток TIMI 3 (82 и 54% случаев соот-
ветственно, p = 0,003) и миокардиальное свечение 3/4 степени
(60 и 36% соответственно, p = 0,016). Также в подгруппе пЧКВ
чаще достигались косвенные признаки реперфузии инфаркт-
связанной артерии по данным ЭКГ (44% случаев в подгруппе
пЧКВ ТЭ+ и 76% – в пЧКВ ТЭ-, p = 0,001). В группе
спасительного ЧКВ (сЧКВ), напротив, лучший антеградный
кровоток фиксировался у больных без применения ману-
альной ТЭ, как по шкале TIMI (48 и 70% соответственно,
p = 0,025), так и по шкале миокардиального свечения (24 и 50%
соответственно, p = 0,007). У большего числа больных из
подгруппы без ТЭ отмечалось снижение сегмента ST по

Objective: to determine the efficiency and safety of manual
thrombus aspiration (TA) in patients with acute ST-segment ele-
vation myocardial infarction.

Material and methods. The investigation enrolled 200 patients
with ST-segment elevation myocardial infarction. According to
prehospital therapy, all the patients were divided into life-saving
(n = 100) percutaneous coronary intervention (PCI) (lsPCI) and
primary (n = 100) PCI (pPCI) groups. After coronary angiogra-
phy the patients were randomized into manual TA (n = 50) and
non-manual TA (n = 50) groups. The endpoints took into consid-
eration myocardial reperfusion and the impact of TA on immediate
results and in-hospital prognosis.

Results. The pPCI subgroup with TA as compared to the non-TA
subgroup more commonly achieved TIMI-3 flow (82 and 54%, respec-
tively; p = 0.003) and myocardial blush grade 3 or 4 (60 and 36%,
respectively, p = 0.016). ECG also showed the achievement of the
indirect signs of infarct-related artery reperfusion (pPCI + TA, 44%;
and pPCI – TA, 76%; p = 0.001). On the contrary, in the lsPCI
group, the best antegrade blood flow was recorded in the non-man-
ual TA patients, as shown by both the TIMI scale (48 and 70%,
respectively; p = 0.025) and the myocardial blush grade (24 and 50%,
respectively, p=0,007). A larger number of patients from the non-TA
subgroup were noted to have a decrease in the ST segment, as evi-
denced by ECG (slPCI + TA, 34% and slPCI – TA, 54%; p = 0.044). 

Conclusion. According to angiographic and electrocardio-
graphic findings, coronary blood flow effectively restored in the
pPCI + TA group while manual TA did not show any advantages
over routine PCI in the slPCI group.
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Введение

Патоморфологическим субст-
ратом развития острого инфарк-
та миокарда (ИМ) с подъемом
сегмента ST является окклюзиру-
ющий или пристеночный тром-
боз осложненной атеросклероти-
ческой бляшки (АСБ), поэтому
проведение чрескожного коро-
нарного вмешательства (ЧКВ)
нередко осложняется эмболией
дистального русла тромботичес-
кими массами и/или фрагмен-
тами АСБ. Дистальная эмболия
коронарного русла приводит
к неполной реперфузии и часто
обусловливает развитие феномена
«no-reflow». По данным различных
источников, частота дистальной
эмболии при ЧКВ у пациентов
с ИМпST в среднем составляет
около 25% случаев [1–3]. Веро-
ятность эмболии значительно
увеличивается у пациентов с са-
харным диабетом, нарушениями
системы гемостаза, тяжелым по-
ражением коронарных артерий
[4]. О наличии эмболии свиде-
тельствует замедление или пол-
ное отсутствие антеградного кро-
вотока в дистальном сегменте
инфарктсвязанной артерии. Не-
полная реперфузия, в свою оче-
редь, приводит к расширению зо-
ны некроза миокарда, что нега-
тивно отражается на прогнозе
пациентов [5–8].

Одним из основных способов
предотвращения эмболии дис-
тального русла при проведении
ЧКВ является аспирация тром-
бов из коронарных артерий с при-

менением мануальной тромбоэк-
стракции (ТЭ).

В ряде исследований было
продемонстрировано положитель-
ное влияние тромбоэкстракции на
достижение реперфузии миокарда
(TAPAS, INFUSEAMI, EXPIRA,
DEAR-MI и др.) [9–12].

Однако в 2013 г. были получе-
ны результаты одного из круп-
нейших рандомизированных ис-
следований – TASTE. В это ис-
следование было включено более
7 тыс. пациентов с острым ин-
фарктом миокарда с подъемом
сегмента ST, и оно не продемон-
стрировало положительного вли-
яния мануальной ТЭ на 30-днев-
ный прогноз (смерть от любых
причин или инфаркт миокарда,
тромбоз стента и повторная ре-
васкуляризация) [13, 14]. Стоит
отметить, что в исследовании
TASTE отсутствуют данные об
отдаленном прогнозе у пациен-
тов после применения мануаль-
ной ТЭ, тогда как в ряде работ
продемонстрировано, что эмбо-
лизация дистального русла при-
водит к увеличению смертности
при длительном, в частности пя-
тилетнем, наблюдении [15].

Крупнейшим исследованием,
посвященным применению ману-
альной ТЭ у пациентов с ИМпST,
стало исследование TOTAL [16],
в которое вошли 10 732 больных.
Согласно его результатам, исполь-
зование мануальной ТЭ было ас-
социировано с достоверно мень-
шей частотой дистальной эмболии
коронарного русла (1,6 и 3,0%;

p<0,001), однако это не оказало
влияния на частоту неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых собы-
тий в течение 180 дней наблюде-
ния. Примечательно, что в группе
тромбоэкстракции была отмече-
на более высокая частота разви-
тия инсультов. На основании ре-
зультатов исследований TASTE
и TOTAL в 2016 г. Американское
общество кардиологов признало
рутинное применение мануаль-
ной ТЭ при выполнении первич-
ного ЧКВ нецелесообразным.
У определенных категорий паци-
ентов, однако, применение ма-
нуальной ТЭ приносит очевид-
ную пользу. Так, в исследовании
TOTAL к мануальной ТЭ прибе-
гали у 7,1% пациентов в группе
стандартного ЧКВ в связи с не-
возможностью восстановления
коронарного кровотока с помощью
баллонной ангиопластики. Это
обстоятельство свидетельствует
о важности определения групп па-
циентов, которым показано прове-
дение мануальной тромбоэкст-
ракции.

В литературе имеются ограни-
ченные данные, касающиеся оцен-
ки эффективности и целесообраз-
ности применения мануальной ТЭ
у пациентов после проведения
тромболитической терапии (ТЛТ).
Во многом это связано с тем, что
в США и странах Европы у паци-
ентов с ИМпST в основном сразу
выполняется ЧКВ. Однако тер-
риториальные и географические
особенности России обусловлива-
ют большую частоту проведения

данным ЭКГ (34% – в сЧКВ ТЭ+ и 54% – в сЧКВ ТЭ-,
p = 0,044).

Заключение. Эффективное восстановление коронарного
кровотока по ангиографическим и электрокардиографическим
показателям отмечалось в группе пЧКВ с проведением ТЭ, в то
время как в группе сЧКВ мануальная тромбоэкстракция не
показала преимуществ по сравнению с рутинным ЧКВ.
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тромболитической терапии, что
делает необходимым оценку безо-
пасности применения ТЭ у паци-
ентов после неэффективной ТЛТ.

Целью нашего исследования
было определение влияния ману-
альной тромбоэкстракции на вос-
становление коронарного крово-
тока согласно ангиографическим
и электрокардиографическим по-
казателям у пациентов с ИМпST,
которым проводилось первичное
или спасительное чрескожное ко-
ронарное вмешательство (после
безуспешной ТЛТ) [16].

Статистический анализ. Для
статистической обработки ре-
зультатов был использован стати-
стический пакет PASW Statistics
v. 18 for Windows. Статистическая
обработка материала предусмат-
ривала получение комбинацион-
ных таблиц, диаграмм, графиков
и аналитических показателей. Все
рассматриваемые в исследова-
нии группы больных по всем
параметрам описаны с использо-
ванием методов описательной
статистики. Для всех количест-
венных характеристик пациентов,
имеющих нормальное распреде-
ление, указываются максималь-
ное и минимальное значения, ме-
диана, среднее значение и стан-
дартное отклонение. Для всех
качественных характеристик па-
циентов указывались частота и от-
носительная частота всех воз-
можных значений параметра. При
сравнении различных групп ис-
пользовались следующие статис-
тические критерии: 1) для коли-
чественных характеристик, рас-
пределенных по нормальному
закону, – t-критерий Стьюдента
для независимых выборок; 2) для
количественных характеристик,
имеющих ненормальное распре-
деление, – критерий Манна–Уит-
ни; 3) для качественных харак-
теристик – критерий χ2. При
сравнении групп пациентов по
количеству перенесенных ослож-
нений использовали методы ана-
лиза выживаемости Каплана–Мей-
ера, различия в выживаемости
определяли при помощи логариф-
мического рангового критерия.

Статистически значимыми счи-
тались различия при р < 0,05.
Многофакторный анализ прово-
дился методом логистической ре-
грессии с бинарной зависимой
переменной (1 – нет осложнений,
2 – есть осложнения).

Материал и методы

В исследование были включе-
ны 200 пациентов с диагнозом
ИМпST (159 (79,4%) мужчин
и 41 (20,5%) женщина), которые
были госпитализированы в отдел
неотложной кардиологии НМИЦ
кардиологии. Диагноз ИМпST был
поставлен в соответствии с кри-
териями Национальных рекомен-
даций по диагностике и лечению
больных с острым инфарктом
миокарда с подъемом сегмента ST
от 2013 г. [14].

Из исследования исключались
пациенты с выраженной изви-
тостью или кальцинозом коро-
нарных артерий (в связи с невоз-
можностью проведения ТЭ) [14].
Средний возраст пациентов со-
ставил 60,45 [59; 61,89] года.

В зависимости от использова-
ния ТЛТ на догоспитальном эта-
пе пациенты были распределены
на две группы – первичного ЧКВ
(пЧКВ) (n=100) и спасительно-
го ЧКВ (сЧКВ) после безуспеш-
ной ТЛТ (n=100). ЧКВ проводи-
ли в рентгенооперационных от-
дела рентгенэндоваскулярных
методов диагностики и лечения
НМИЦ кардиологии. После про-
ведения коронароангиографии
все больные были рандомизиро-
ваны на две подгруппы – стан-
дартного ЧКВ (ТЭ–) (n = 50)
и ЧКВ с применением мануаль-
ной тромбоэкстракции (ТЭ+)
(n=50). Группы были сопостави-
мы по основным клинико-анам-
нестическим характеристикам
(см. таблицу).

Степень антеградного крово-
тока оценивалась до и после вме-
шательства на основании шкалы
TIMI (Thrombolysis In Myocardial
Infarction) [17, 18]:

– TTG 1 – вероятный тром-
боз (размытость или неровность
контуров артерии, пониженная

плотность контрастирования –
признаки, позволяющие предпо-
ложить наличие тромба, но не яв-
ляющиеся абсолютными крите-
риями);

– TTG 2 – тромбоз небольшо-
го размера (максимальный раз-
мер тромба менее 1/2 диаметра
сосуда);

– TTG 3 – тромбоз умеренно-
го размера (максимальный размер
тромба более 1/2 диаметра сосу-
да, но менее 2 диаметров сосуда);

– TTG 4 – массивный тромб
(явный тромб с максимальным
размером 2 и более диаметров
сосуда);

– TTG 5 – тотальная тромбо-
тическая окклюзия.

Также проводилась оценка сте-
пени реперфузии миокарда по мио-
кардиальному свечению (myocar-
dial blush grade, MBG) [17, 18]:

– MBG 0 – отсутствие пер-
фузии миокарда;

– MBG 1 – перфузия регист-
рируется во время введения кон-
траста, но немедленно исчезает
после вымывания контраста из
ствола коронарной артерии;

– MBG 2 – перфузия регист-
рируется во время введения кон-
траста и на протяжении менее
3 сердечных сокращений после
вымывания контраста из ствола
коронарной артерии;

– MBG 3 – перфузия регист-
рируется во время введения кон-
траста и на протяжении более
3 сердечных сокращений после
вымывания контраста из ствола
коронарной артерии, но успевает
исчезнуть до нового введения
контрастного вещества;

– MBG 4 – перфузия отме-
чается на протяжении достаточ-
но длительного периода времени
и не успевает полностью исчез-
нуть до нового введения контра-
стного вещества.

Дополнительная оценка репер-
фузии проводилась на основании
динамики сегмента ST по данным
ЭКГ через 90 мин после проведе-
ния ЧКВ. Диагностически значи-
мым считалось снижение сегмен-
та ST более чем на 50% от исход-
ного в отведениях, в которых
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отмечены максимальные элева-
ции сегмента ST.

Пациенты, включенные в ис-
следование, получали всю необ-
ходимую терапию, включая на-
грузочные дозы ацетилсалицило-
вой кислоты и клопидогрела или
тикагрелора [19]. Во время ЧКВ
проводилась антикоагулянтная
терапия нефракционированным
гепарином или эноксипарином
по принятым схемам под контро-

лем активированного времени
свертывания.

Догоспитально использовались
фибринспецифические тромбо-
литики (актилизе, тенектеплаза,
проурокиназа).

Критерием неэффективности
ТЛТ было отсутствие снижения
элевации сегмента ST на 50% в от-
ведениях с максимальными эле-
вациями через 90 мин после на-
чала терапии.

При проведении ЧКВ 193
(96,5%) пациентам были уста-
новлены стенты, 7 (3,5%) боль-
ным стенты не установлены по
техническим причинам. Тромбо-
экстракция осуществлялась при
помощи аспирационного катете-
ра размером 6 F. Катетер для
экстракции тромбов включали
за 20 мм от целевого поражения
и медленно продвигали. Если
при неоднократном выполнении
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Исходная характеристика пациентов

Показатель

Возраст, лет 59,85 [57,54; 62,16] 61,04 [59,27; 62,81] 0,418

Пол

мужской 78 (78%) [68,93; 85%] 81 (81%) [72,22; 87,49%] 0,599

женский 22 (22%) [15; 31,07%] 19 (19%) [12,51; 27,78%] 0,599

Индекс массы тела, кг/м2 28,47 [27,57; 29,37] 27,64 [26,08; 31,16] 0,936

Курение 67 (72,04%) [62,19; 80,15%] 70 (72,92%) [63,27; 80,8%] 0,893

Сахарный диабет 13 (13%) [7,76; 20,98%] 11 (11%) [6,25; 18,63%] 0,663

Артериальная гипертония 61 (61%) [51,2; 69,98%] 61 (61%) [51,2; 69,98%] 1,000

Гиперлипидемия 55 (55%) [45,24; 64,39%] 56 (56%) [46,23; 65,33%] 0,887

Перенесенный инфаркт миокарда 12 (12%) [7; 19,81%] 7 (7%) [3,43; 13,75%] 0,228

Реваскуляризация миокарда 
в анамнезе (ЧКВ) 11 (11%) [6,25; 18,63%] 6 (6%) [2,78; 12,48%] 0,205

Класс Killip исходно

1–2 2 (2%) [1,14; 6,7%] 5 (5%) [3,16; 8,6%] 0,446

3 7 (7%) [4,38; 10,83%] 6 (6%) [2,48; 11,36%] 0,182

4 2 (2%) [1,14; 5,7%] 5 (5%) [3,16; 7,6%] 0,446

Время (от – до), мин

контакт с больным – 
поступление в стационар 180 [130; 300] 210 [157,5; 240] 0,380

поступление – раздувание баллона 30 [20; 40] 30 [25; 40] 0,665

контакт с больным – 
раздувание баллона 220 [165; 390] 249 [190; 286,25] 0,714

Скорость клубочковой фильтрации 
(по MDRD) 76,39 [72,24; 80,54] 74,2 [70,72; 77,67] 0,422

Кровоток по TIMI до ЧКВ

0–1 81 (81%) [72,22; 87,49%] 54 (54%) [44,26; 63,44%] <0,001

2 3 (3%) [1,28; 9,45%] 8 (8%) [4,21; 14,65%] 0,155

3 16 (16%) [10,1; 24,42%] 38 (38%) [29,1; 47,79%] <0,001

Миокардиальное свечение (MBG) до ЧКВ

0–1 81 (81%) [72,22; 87,49%] 58 (58%) [48,21; 67,2%] <0,001

2–3 19 (19%) [12,51; 27,78%] 42 (42%) [32,8; 51,79%] <0,001

Первичное ЧКВ (n=100) Спасительное ЧКВ
(n=100) p



процедуры оставался тромб, про-
водили стандартное ЧКВ с бал-
лонной ангиопластикой инфаркт-
связанной артерии с исполь-
зованием баллонного катетера
небольшого диаметра.

Результаты

Реперфузия миокарда после
проведения ЧКВ оценивалась по
степени антеградного кровотока
(шкала TIMI), степени миокар-
диального свечения (MBG) и по
данным ЭКГ.

Восстановление коронарно-
го кровотока в группе первич-
ного ЧКВ. Лучший антеградный
кровоток достигался в группе
пЧКВ при проведении ТЭ (ТЭ+)
(рис. 1). При ТЭ+ достижение
кровотока TIMI 3 отмечено
у 41 (82%) пациента (95% ДИ
69,2–90,23%), тогда как в под-
группе ТЭ- TIMI 3 был достиг-
нут у 27 (54%) пациентов (95%
ДИ 40,4–67,03%), p=0,003. Не-
восстановленный кровоток, оп-
ределяемый как кровоток TIMI
0/1, отмечался у 2 (4%) пациен-
тов (95% ДИ 1,1–13,46%) из под-
группы ТЭ+ и у 10 (20%) пациен-
тов из подгруппы ТЭ- (95% ДИ
11,24–33,04%), р=0,014.

Миокардиальное свечение
3/4 степени (MBG 3/4) было
достигнуто у 30 (60%) пациен-
тов в подгруппе ТЭ+ (95% ДИ
46,18–72,39%) и у 18 (36%) па-
циентов (95% ДИ 24,14–49,86%)
в подгруппе ТЭ-, p=0,016. Отсут-
ствие миокардиального свечения
значительно реже отмечалось
в подгруппе ТЭ+ (у 6 (12%) па-
циентов (95% ДИ 5,62–23,8%))
по сравнению с подгруппой ТЭ-
(у 16 (32%) пациентов (95% ДИ
20,76–45,81%)), p=0,016 (рис. 2).

По результатам оценки дина-
мики сегмента ST достижение ре-
перфузии в подгруппе ТЭ+ отме-
чалось чаще – у 38 (76%) пациен-
тов (95% ДИ 62,59–85,7%) по
сравнению с подгруппой ТЭ-, где
ЭКГ-признаки реперфузии наблю-
дались у 22 (44%) пациентов (95%
ДИ 31,16–57,69%), p=0,003.

Восстановление коронар-
ного кровотока в группе спаси-

тельного ЧКВ (после неэффек-
тивной ТЛТ). При сравнении
подгрупп ТЭ+ и ТЭ- в группе
сЧКВ лучший антеградный кро-
воток отмечен в подгруппе ТЭ-
(рис. 3). В подгруппе сЧКВ
ТЭ+ полное восстановление ан-

теградного кровотока было за-
фиксировано только у 48% па-
циентов (95% ДИ 34,8–61,49%),
в то время как в подгруппе
ТЭ- этот показатель был достиг-
нут у 70% пациентов (95% ДИ
56,25–80,9%), p=0,025.
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Рис. 1. Степень антеградного кровотока в инфарктсвязанной артерии по
классификации TIMI после первичного ЧКВ
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Рис. 2. Миокардиальное свечение после первичного ЧКВ
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Рис. 3. Степень антеградного кровотока в инфарктсвязанной артерии по
классификации TIMI после спасительного ЧКВ
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Миокардиальное свечение
3/4 степени чаще отмечалось
у пациентов сЧКВ ТЭ-. В под-
группе ТЭ+ миокардиальное све-
чение 3/4 степени достигалось
у 12 (24%) пациентов (95% ДИ
14,3–37,41%), в подгруппе ТЭ-
оно наблюдалось у 25 (50%) па-
циентов (95% ДИ 36,64–63,36%),
p=0,007 (рис. 4).

Анализ данных ЭКГ проде-
монстрировал, что в подгруппе
ТЭ+ критерии реперфузии мио-
карда отмечены у 14 (35%) паци-
ентов (95% ДИ 22,13–50,49%),
а в подгруппе ТЭ- таких паци-
ентов было 22 (44%) (95% 
ДИ 39,83–69,29%), однако отли-
чия статистически недостоверны
(p=0,075).

Обсуждение

Результаты исследования по-
казали, что в группе пЧКВ при-
менение мануальной тромбоэкс-
тракции приводит к улучшению
антеградного кровотока согласно
ангиографическим и ЭКГ-крите-
риям. Очевидно, что в этом слу-
чае выполнение мануальной ТЭ
препятствует дистальной эмболии
коронарного русла. Полученные
результаты соответствуют дан-
ным, полученным в ранее прове-
денных исследованиях [20–22].

В группе сЧКВ, напротив,
применение мануальной ТЭ при-
вело к достоверно более низкой
частоте достижения антеградно-
го кровотока (TIMI) и миокарди-

ального свечения высокой сте-
пени. Негативное влияние ма-
нуальной ТЭ на восстановление
коронарного кровотока после не-
эффективной тромболитической
терапии, вероятнее всего, связа-
но с тем, что тромболитик вызы-
вает разрыхление и фрагмента-
цию тромба [14]. Попытка прове-
дения аспирационного катетера,
в свою очередь, приводит к допол-
нительной фрагментации тромба
с последующей его дислокацией
в дистальные сегменты коронар-
ного русла. Поскольку баллонный
катетер имеет меньший диаметр,
его проведение через тромб не
вызывает выраженного механиче-
ского воздействия.

Как отмечалось выше, в лите-
ратуре имеются ограниченные
данные, касающиеся оценки эф-
фективности мануальной ТЭ у па-
циентов со спасительным ЧКВ.
В исследовании REMEDIA [23]
не было получено достоверных
различий [14] по степени мио-
кардиального свечения (MBG)
и снижению сегмента ST между
группами пЧКВ и сЧКВ. Стоит
отметить, что в исследовании
REMEDIA критерии оценки ре-
перфузии миокарда отличались
от таковых в нашей работе (мио-
кардиальное свечение 2 степени
и выше; снижение сегмента ST
более 70% от исходного уровня).
Также важно, что исследование
REMEDIA было нерандомизи-
рованным. Полученные в нашей

работе результаты свидетельству-
ют о том, что применение ману-
альной ТЭ при пЧКВ приводит
к заметному улучшению крово-
тока и перфузии в инфарктсвя-
занной артерии. Проведение же
мануальной ТЭ у больных после
тромболитической терапии [14],
напротив, ухудшает непосредст-
венные результаты вмешательст-
ва и вызывает эмболию дисталь-
ного русла, что может негативно
повлиять на течение и прогноз
заболевания.

Заключение

Результаты крупных рандоми-
зированных исследований (TASTE,
TOTAL) свидетельствуют об от-
сутствии пользы от рутинного
проведения тромбоэкстракции
во время пЧКВ. Вместе с тем ре-
зультаты нашего и некоторых
других исследований продемон-
стрировали улучшение коронар-
ного кровотока при проведении
мануальной тромбоэкстракции.

Таким образом, необходим де-
тальный анализ, учитывающий
клинические, ангиографические,
лабораторные, инструментальные
и другие показатели, на основа-
нии которого будут выделены
группы пациентов, у которых про-
ведение мануальной тромбоэкст-
ракции будет максимально бла-
гоприятным.
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