
Известно, что более чем у 50% пациентов
старше 70 лет с выраженным атеросклероти�
ческим сужением устья аорты имеется ише�
мическая болезнь сердца (ИБС), в основе
которой лежит стенозирующий атеросклероз
коронарных артерий. До недавнего времени
“золотым стандартом” лечения больных
с сочетанием этих двух патологий сердца
являлись сочетанное хирургическое проте�
зирование аортального клапана и аортокоро�
нарное шунтирование. Однако следует отме�
тить, что у значительной части этих больных,
в особенности у лиц старческого возраста
или с тяжелыми сопутствующими заболева�
ниями, существует высокий риск операци�
онных и послеоперационных осложнений,
так же как относительные или абсолютные
противопоказания к операции в условиях
искусственного кровообращения (1, 2). 

С внедрением в клиническую практику эн�
доваскулярного протезирования аортально�
го клапана (ЭПАК) сочетание этого метода
с чрескожными коронарными вмешательст�
вами (ЧКВ) можно рассматривать как альтер�
нативу хирургическому лечению у пациентов

высокого риска кардиохирургических вме�
шательств (4). Следовательно, возникла
необходимость радикального пересмотра
показаний и противопоказаний как к хирурги�
ческой, так и к эндоваскулярной сочетанной
коррекции атеросклеротического сужения
аортального клапана и коронарной болезни,
т.е. определение места каждого из этих ме�
тодов в лечении названных выше патологий. 

На сегодняшний день мнение большинст�
ва исследователей склоняется в пользу
использования эндоваскулярных методов
лечения у пожилых и соматически тяжелых
больных, у которых крайне высок риск серь�
езных осложнений в случае хирургического
вмешательства с использованием искусст�
венного кровообращения. Эти же исследова�
тели считают, что сочетанная эндоваскуляр�
ная коррекция сужения аортального клапана
и стенозирующего атеросклероза коронар�
ных артерий является более щадящим,
но не менее эффективным методом лечения
этих двух патологий.

Однако у эндоваскулярных методов лече�
ния также имеется целый ряд нерешенных
проблем. Среди них наиболее важным явля�
ется вопрос о том, в какой последователь�
ности выполнять лечебные процедуры.
Большинство исследователей считают, что
в первую очередь следует выполнять эндо�
васкулярную коррекцию коронарного крово�
обращения, а затем уже протезирование
аортального клапана. Свою точку зрения они
обосновывают тем, что выполнение этой
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процедуры после протезирования клапана
может быть затруднено ввиду сложности
доступа к устьям коронарных артерий из�за
наличия каркаса протеза. Выполнение в пер�
вую очередь стентирования коронарных ар�
терий может создать также более благопри�
ятные условия для второго этапа лечения –
эндоваскуляного протезирования аорталь�
ного клапана – за счет улучшения васкуляри�
зации миокарда левого желудочка. Следова�
тельно, восстановление в первую очередь,
перед эндоваскулярным протезированием
аортального клапана нарушенного коронар�
ного кровообращения считается более целе�
сообразным и особого обсуждения не тре�
бует (3).

Однако существует еще один вариант –
а именно, возможность одновременного вы�
полнения обеих эндоваскулярных процедур,
т.е. сочетание этих двух лечебных методов за
одну процедуру. К сожалению, в литературе
есть лишь единичные работы, посвященные
этому вопросу без каких�либо конкретных
выводов. 

Между тем симультанная процедура эндо�
васкулярной коронарной и аортальной кор�
рекции представляется привлекательной по
целому ряду моментов, среди которых наи�
более важным является тот факт, что боль�
ной будет подвергаться меньшей эмоцио�
нальной нагрузке (предпочтительнее один
раз подвергнуться эндоваскулярной опера�
ции, нежели два раза), а также сокращение
сроков пребывания больного в стационаре,
уменьшение лекарственной нагрузки на па�
циентов (сокращение в 2 раза количества
препаратов, использование которых являет�
ся обязательным при выполнении любых эн�
доваскулярных процедур) и т.д.

Учитывая сказанное выше, мы с 2012 г.
проводим исследование по изучению резуль�
татов одномоментного эндоваскулярного
стентирования венечных артерий и протези�
рования аортального клапана. По разрабо�
танному в нашем Центре протоколу первым
этапом выполняется коронарная процедура,
и непосредственно после нее – эндовакуляр�
ное протезирование аортального клапана.

Суммарно эндоваскулярное протезиро�
вание аортального клапана в нашем Центре
было выполнено у 16 больных 17 протезами
(у одного больного было имплантировано
2 протеза). Из них у 10 пациентов наблюда�
лось сочетание ЭПАК и ЧКВ: в 5 случаях про�
цедуры были выполнены на разных этапах,
и еще в 5 – одномоментно. Летальных исхо�

дов, так же как грозных клинико�процедур�
ных осложнений, не наблюдалось. В одном
случае ввиду отсутствия оптимального по�
зиционирования протеза (высокое его рас�
положение) был использован второй протез
(“протез в протез”).

В данном сообщении мы представляем
клинический пример проведения одномо�
ментной операции множественного стенти�
рования коронарных артерий и транскате�
терной имплантации аортального клапана
у пациентки с критическим аортальным сте�
нозом высокой степени риска и тяжелым
множественным поражением коронарных
артерий.

Больная К., 77 лет, поступила в НПЦ интервен�
ционной кардиоангиологии с жалобами на сжи�
мающие боли за грудиной и одышку при незна�
чительных физических нагрузках.

В анамнезе: ревматизм и частые ангины от�
сутствуют. С 2005 г. отмечает повышение АД до
170/100 мм рт. ст., на фоне медикаментозного
лечения адаптирована к АД 140/80 мм рт. ст.
С 2007 г. стали беспокоить жжение за грудиной
и одышка при быстрой ходьбе, т.е. стенокарди�
ческие приступы. В течение последнего года от�
мечает усиление одышки при физических нагруз�
ках с постепенным снижением толерантности.
В марте 2012 г. на ЭхоКГ впервые был выявлен
выраженный аортальный стеноз (максимальный
градиент давления между левым желудочком
и аортой – 131 мм рт. ст., средний – 93 мм рт. ст.). 

Больная направлена в НПЦ интервенционной
кардиоангиологии для дообследования и реше�
ния вопроса о дальнейшем специализированном
лечении. Было проведено полное клинико�лабо�
раторное и инструментальное обследование,
в том числе и селективная коронароангиогра�
фия, по данным которой имелся правый тип ко�
ронарного кровообращения; ствол ЛКА обычно
развит, не изменен; диффузные изменения
ПМЖВ на всем протяжении; в среднем сегмен�
те – стеноз до 80%; 1�я ДВ окклюзирована; в ОВ
и ПКА – умеренные диффузные изменения во
всех отделах без гемодинамически значимого
стенозирования. Суммарное поражение по шка�
ле syntax – 6 (рис. 1–5).

По данным эхокардиографии полости сердца
не расширены. Площадь левого предсердия –
19 см2, правого – 16 см2. Сократимость левого
желудочка удовлетворительная, фракция выбро�
са составила 63%. Конечно�диастолический раз�
мер: в парастернальной позиции – 4,2 см, конеч�
но�систолический размер: в парастернальной по�
зиции – 2,3 см; конечно�диастолический объем
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Рис. 1. ЛКА. Стеноз ПМЖВ и окклюзия 1�й ДВ. Рис. 2. ЛКА. Стеноз ПМЖВ и окклюзия 1�й ДВ.

Рис. 3. ЛКА. Стеноз ПМЖВ и окклюзия 1�й ДВ. Рис. 4. ЛКА. Стеноз ОВ и ПМЖВ.

Рис. 5. ПКА.
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79 см3, конечно�систолический объем 18 см3. Тол�
щина межжелудочковой перегородки в диастолу
16 мм, толщина задней стенки в диастолу 16 мм.
Выраженная симметричная гипертрофия миокар�
да ЛЖ. Аорта склерозирована, восходящий от�
дел – 2,83 см, диаметр на уровне синотубулярно�
го гребня – 1,95 см, диаметр на уровне синусов
Вальсальвы – 2,7–3,0 см, диаметр кольца АК –
1,7–1,9 см, диаметр выводного тракта ЛЖ – 1,65 см,
высота синусов Вальсальвы – 1,6 см. Кальциноз
створок АК. При Д�эхо: регургитация в ЛЖ 0–1
степени, скорость систолического потока
в устье АО – 5,7 м/с, максимальный систоли�
ческий градиент – 131 мм рт. ст., средний
систолический градиент – 93 мм рт. ст.,
расчетная площадь отверстия АК – 0,4 см2.
Выраженный стеноз отверстия аортального кла�
пана. Митральный клапан: створки уплотнены
с включениями кальция, движение створок раз�
нонаправленное. При Д�эхо: средний диастоли�
ческий градиент – 2,68 мм рт. ст., регургитация
в ЛП 2 степени. Трикуспидальный клапан: движе�
ние створок разнонаправленное, при Д�эхо ре�
гургитация в ПП 1 степени, среднее давление
в легочной артерии (СДЛА) – 46 мм рт. ст.
Умеренная легочная гипертензия (рис. 6–8).

По данным ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 60 в мин.
Блокада передней ветви левой ножки п. Гисса.
Признаки гипертрофии миокарда левого желу�
дочка (рис. 9).

При суточном мониторинге ЭКГ в течение
всего времени регистрировался синусовый
ритм, ЧСС: минимальная – 57 в мин, максималь�
ная – 104 в мин, средняя – 68 в мин. Блокада
ПВЛНПГ. Отмечались единичные желудочковые
и наджелудочковые экстрасистолы. Выявлены
эпизоды ишемии миокарда со смещением сег�
мента ST от изолинии максимально до 3 мм на
фоне физических нагрузок.

По данным лабораторных методов исследо-
вания патологии не выявлено. 

Больной решено было выполнить одномо�
ментно стентирование коронарных артерий
и транскатетерную имплантацию аортального
клапана протезом CoreValve. Первым этапом вы�
полнены механическая реканализация, ТЛАП
и стентирование 1�й ДВ (стентами Xience V
2,25 × 12 мм и Xience Prime 2,25 × 23 мм) и пря�
мое стентирование среднего сегмента ПМЖВ
(стент Xience Prime 3,5 × 12 мм) (рис. 10). После
реваскуляризации миокарда вторым этапом вы�
полнена транскатетерная имплантация аорталь�
ного клапана протезом CoreValve system 26 мм.
Под общей анестезией выделена правая ОБА,
выполнена пункция и установлен интродьюсер
18 Fr. Затем пунктирована левая ОБА, в нее уста�

новлен интродьюсер 6 Fr в левую ОБА. Через ин�
тродьюсеры заведены два катетера Pigtail 5 Fr
и установлены в аорте и ЛЖ. Средний градиент
давления между левым желудочком и аортой со�
ставил 90 мм рт. ст. Пункцией правой внутренней
яремной вены в полость ПЖ заведен электрод
для временной ЭКС. По проводнику в область
аортального клапана заведен баллонный кате�
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Рис. 6. ЭхоКГ до операции. Измерение градиента
давления на АК.

Рис. 7. ЭхоКГ (до операции). Систолическое давле�
ние в легочной артерии.

Рис. 8. ЭхоКГ (до операции). Выраженная гипертро�
фия миокарда ЛЖ.
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тер, и при электрокардиостимуляции с частотой
180 имп/мин была выполнена баллонная дилата�
ция аортального клапана. Затем в область аор�
тального клапана на доставочном устройстве за�
веден протез CoreValve system 26 мм и имплан�
тирован по общепринятой методике

(рис. 11–13). При контрольной аортографии при�
знаков аортальной регургитации не выявлено.
При контрольном измерении средний градиент
составил 9 мм рт. ст. По данным интраопераци�
онной чреспищеводной эхокардиографии визуа�
лизируется протез аортального клапана, аор�

12

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОАНГИОЛОГИЯ

№ 32, 2013

Рис. 9. ЭКГ перед операцией.

Рис. 10. Механическая реканализация, ТЛАП и стен�
тирование 1�й ДВ (стентами Xience V 2,25 × 12 мм
и Xience Prime 2,25 × 23 мм), прямое стентирование
ср/3 ПМЖВ (стент Xience Prime 3,5 × 12 мм).

Рис. 11. Балонная вальвулопластика аортального
клапана.
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тальная регургитация минимальная. Функция
протеза удовлетворительная. Пиковый градиент
составил 11 мм рт. ст. Наличие жидкости в поло�
сти перикарда не выявлено (рис. 14). Длитель�
ность всех процедур составила 133 мин, время
лучевой нагрузки – 40,3 минуты, количество из�
расходованного контрастного вещества – 350 мл.

Клинический диагноз: ППС. Выраженный аор�
тальный стеноз. ИБС. Стенокардия напряжения
2 ФК. Блокада ПВЛНПГ. Гипертоническая
болезнь 2 степени, НК 1 степени, NYHA 2 ФК.
Состояние после механической реканализации,
ТЛАП и стентирования 1�й ДВ (стентами Xience V
2,25 × 12 мм и Xience Prime 2,25 × 23 мм), прямо�
го стентирования ср/3 ПМЖВ (стент Xience Prime
3,5 × 12 мм) от 17.12.2012 г. Состояние после
транскатетерной имплантации аортального кла�

пана протезом CoreValve Systems 26 мм от
17.12.2012 г. Дислипидемия 2Б.

Сопутствующий диагноз: сахарный диабет
2�го типа, средней тяжести, компенсированный.

Таким образом, на данном клиническом
примере показано, что одномоментное вы�
полнение транскатетерной имплантации
аортального клапана и множественного
стентирования коронарных артерий у паци�
ентки с критическим аортальным стенозом
высокой степени риска и ишемической бо�
лезнью сердца оказалось возможным и бе�
зопасным. 
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Рис. 12. Позиционирование и раскрытие протеза
аортального клапана. 

Рис. 13. Имплантация протеза аортального клапана
CoreValve Systems 26 мм.

Рис. 14. ЭхоКГ после операции (перед выпиской).
Средний градиент давления на аортальном клапане.
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За последние 30 лет произошли сущест�
венные сдвиги в диагностике и лечении ост�
рого инфаркта миокарда, что позволило зна�
чительно снизить госпитальную летальность
от этого заболевания с 20–25 до 3–7%.
В первую очередь это стало возможно бла�
годаря широкому внедрению в клиничес�
кую практику эффективных лекарственных
средств, методов поддержания нарушенной
сердечной деятельности и, что крайне важно,
внедрению в клиническую практику ургент�
ной коронарной ангиопластики (ЭВП). Эта
процедура позволяет восстановить крово�
ток в инфарктответственной артерии (ИОА)
и тем самым существенно улучшить госпи�
тальный прогноз больных с ОИМ: снизить
частоту серьезных кардиальных осложне�
ний и летальность (1–3). Однако в части слу�
чаев при использовании ЭВП, несмотря на
оптимальный ангиографический результат
(контрастирование ИОА на всем протяже�
нии, отсутствие остаточного стеноза и при�

знаков серьезной диссекции сосуда), наблю�
дается ухудшение клинического состояния
пациентов непосредственно в процессе про�
цедуры, заключающееся в возобновлении
ангинозного статуса, возникновении ишемии
миокарда и снижении функциональной спо�
собности левого желудочка (4). Таким обра�
зом, имеет место определенное несоответ�
ствие между ангиографическими и клиниче�
скими данными. По мнению большинства
исследователей, одной из наиболее важных
причин этого феномена может быть наруше�
ние перфузии миокарда на уровне микро�
циркуляции в результате дистальной эмбо�
лизации коронарного русла фрагментами
тромба в процессе ЭВП (5). В связи с этим
исследователи приступили к поискам опти�
мальных методов фармакологической или
механической защиты коронарного русла от
дистальной эмболизации в период ЭВП
(6–8). Одним из таких методов, позволяю�
щим предупреждать как макро�, так и мик�
роэмболизацию, является мануальная ваку�
умная тромбоэкстракция (МВТ), позволяю�
щая полностью или частично удалять
тромботические массы из ИОА. Сообщение
о первой успешной вакуумной эвакуации
тромба из проксимального сегмента правой
коронарной артерии с помощью гида при�
надлежит J.M. Lablanche (9), выполнившему
данную процедуру в 1989 г. В результате
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дальнейшего усовершенствования устройств
для МВТ и накопления клинического опыта
метод занял важное место в лечении ОИМ.
Это было продемонстрировано в ряде много�
центровых рандомизированных исследова�
ний (DEAR�MI (2007), TAPAS (2008), EXPIRA
(2009)) (10–12). В этих исследованиях, осно�
ванных на анализе данных большого количе�
ства больных ОИМ, было показано преиму�
щество мануальной вакуумной тромбоэкст�
ракции перед стандартными ЭВП на ИОА,
причем это касалось как непосредственных,
так и отдаленных ангиографических и кли�
нических результатов. Однако в настоящее
время отсутствуют четкие показания к ис�
пользованию названного выше метода. Сле�
довательно, необходимы дальнейшее накоп�
ление опыта и проведение тщательного
сравнительного анализа результатов при�
менения этого метода с использованием
разных устройств, предназначенных для
МВТ. Это и побудило нас провести исследо�
вание, основанное на анализе результатов
МВТ у больных ОИМ в НПЦ интервенци�
онной кардиоангиологии с января 2008 по
сентябрь 2012 г. За этот период нами были
выполнены 152 процедуры МВТ из ИОА
у больных в первые часы ОИМ.

Основная цель данного исследования –
сравнительная оценка эффективности и бе�
зопасности МВТ в сочетании с экстренными
ЭВП у больных с ОИМ. При анализе результа�
тов, помимо клинико�лабораторных данных,
использовали показатели антеградного кро�
вотока в ИОА по классификации TIMI (6, 7),
MBG (13), динамики сегмента ST (14) в двух
смежных отведениях ЭКГ, динамики концен�
трации в крови кардиоспецифического эн�
зима КФК�МВ. 

Характеристика пациентов 
и методы исследования

В исследование, которое являлось рет�
роспективным, были включены 149 больных
ОИМ с подъемом сегмента ST. Они были
разделены на 2 группы. В 1�ю группу (n = 75)
вошли пациенты, которым были проведены
сочетанные процедуры МВТ и ЭВП, во 2�ю
группу (n = 74) – пациенты только с ЭВП. 

Условия включения больных в исследова�
ние: клиническая картина ОИМ; выполнение
процедуры ЭВП не позднее 6 ч от начала
ангинозного статуса; элевация сегмента
ST > 0,1 mv в двух смежных отведениях ЭКГ;
ангиографические признаки наличия тром�
ба в просвете ИОА (TBG ≥ 2) (15). Критерии
исключения: фракция выброса левого желу�
дочка менее 25%; ОИМ правого желудочка;
кардиогенный шок; поражение ствола ЛКА;
догоспитальная системная ТЛТ; острая или
хроническая почечная или печеночная недо�
статочность; серьезное заболевание орга�
нов кроветворения; онкологические забо�
левания в терминальной стадии. 

Возраст больных, включенных в исследо�
вание, составил в среднем 55,4 ± 8,2 года
в 1�й группе и 51,3 ± 10,6 года во 2�й; p > 0,5.
Преобладали пациенты мужского пола,
страдающие гипертонической болезнью, ку�
рящие, с нарушением липидного обмена
(табл. 1). Большинство больных поступило
в стационар в первые 2–4 ч от начала анги�
нозного приступа с электрокардиографи�
ческими данными острой стадии инфаркта
миокарда левого желудочка. 

Как видно из табл. 1, пациенты исследуе�
мых групп не различались по основным кли�
ническим и ангиографическим характерис�
тикам, при этом в обеих группах значитель�
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№ 32, 2013

Таблица 1. Исходные клинико�анамнестические и лабораторные данные в изученных группах больных

Характеристики 1�я группа 2�я группа p(n = 75) (n = 74)

Возраст, лет 55,4 ± 8,2 51,3 ± 10,6 NS
Пол, м 85,7 ± 9,3 82,4 ± 7,4 NS
ГБ, % 62 54,8 NS
Гиперхолестеринемия, % 58 55,9 NS
Сахарный диабет, % 8 6,5 NS
ОИМ (в анамнезе), % 6 5,2 NS
ЭВП (в анамнезе), % 2 0,0 NS
АКШ в анамнезе, % 2 0,0 NS
ОНМК (в анамнезе), % 0,0 2,6 NS
Курение, % 76 82,4 NS
Продолжительность ИБС, мес 7,5 ± 4,2 5,8 ± 5,1 NS
Локализация ОИМ, %:

передний 50,6 56,1 NS
задний 49,4 43,9 NS

19-25_Koledinsky-thrombextraction-rus (7).qxd  5/15/2013  11:57 AM  Page 20



ная часть больных была с поражением коро�
нарных артерий типа В2/С (по ACC/AHA)
(табл. 2). 

Селективную коронароангиографию (СК)
и эндоваскулярные процедуры (ЭВП) выпол�
няли по общепринятым стандартным мето�
дикам. Опыт каждого из хирургов составлял
более 200 ЭВП в год. 

Решение о проведении МВТ принималось
следующим образом: при острой окклюзии
ИОА выполняли ее механическую рекана�
лизацию, затем проводили коронароангио�
графию и при ангиографической картине
тромба выполняли МВТ. Данную процедуру
проводили 3–5 раз медленными пассажами

катетера в области целевого поражения.
После этого оценивали кровоток в ИОА
в соответствии с критериями TIMI и MBG,
а также анализировали состояние поражен�
ного участка с помощью цифровой компью�
терной ангиографии (табл. 2). В большинст�
ве случаев процедуру тромбоэкстракции за�
вершали стентированием ИОА (69,3%).

Для выполнения МВТ использовали сле�
дующие устройства: QuickCat – KenseyNash
(16 процедур (21,3%)); Export – Medtronic
(18 процедур (24%)), Diver – Invatec (20 про�
цедур (26,7%)); Eliminate – Terumo (21 про�
цедура (28 %)). На рис. 1 представлено крат�
кое описание устройства для МВТ. 
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Таблица 2. Исходные коронароангиографические данные в изученных группах больных

Характеристики 1�я группа 2�я группа p(n = 75) (n = 74)

ИОА, абс. (%):
ПМЖВ 30 (40) 34 (46) NS
ОВ 8 (10,4) 8 (10,1) NS
ПКА 37 (49,6) 32 (43,9) NS

Количество пораженных артерий 1,5 ± 0,7 1,6 ± 0,8 NS
Диаметр ИОА, мм 3,3 ± 0,3 3,1 ± 0,4 NS
Протяженность поражения, мм 17 ± 7 19 ± 5 NS
Тотальная окклюзия ИОА, абс. (%) 58 (77,3) 59 (79,7) NS
Морфология поражения сосудов 63 (84) 64 (86,5) NS
(В2/С), абс. (%)
Кровоток по ИОА 
(по классификации TIMI), абс. (%):

0–1 61 (81,4) 58 (78,3) NS
2–3 14 (18,6) 16 (21,7) NS

Оценка тромба 
(по классификации TBG), абс. (%)

2 12 (16) 16 (21,6) NS
3 24 (32) 24 (32,4) NS
4 18 (24) 14 (18,9) NS
5 21 (28) 20 (27,1) NS

Рис. 1. Принципиальное устройство катетера для мануальной вакуумной тромбэкстракции.

Металлическая оплетка штифта
Увеличивает сопротивляемость перегибу

Длинный “monorail” сегмент, 23 см
Обеспечивает улучшенную проходимость

Короткий и толстый рентгеноконтрастный маркер
Обеспечивает превосходную видимость 
и повышает гибкость кончика катетера

Закругленный и короткий кончик
Обеспечивает проходимость, 
сохраняя эффективную и безопасную аспирацию

Гидрофильное покрытие
Облегчает прохождение самых извитых сосудов

Предустановленный стилет
Обеспечивает улучшенный
“pushability” и оптимальную
проходимость для самых
сложных случаев

Широкий просвет экстракции
Обеспечивает постоянную
аспирацию во всех процедурах
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Существуют множество устройств для
МВТ, однако их объединяют следующие об�
щие принципы: а) предустановленный тон�
кий металлический стилет, заканчивающий�
ся на расстоянии 2,5 см от дистальной части
катетера. В результате улучшается проходи�
мость (pushability) устройства и создаются
более благоприятные условия для преду�
преждения его перегиба на сложных участ�
ках коронарных артерий; б) гидрофильное
покрытие катетера, способствующее более
легкому прохождению катетера по коронар�
ному сосуду; в) цельнометаллическая оп�
летка каркаса катетера и длинный monorail�
участок; г) диаметр катетеров 6–7 Fr, что
позволяет применять данные устройства
при трансрадиальных процедурах; д) в ком�
плект включены шприц для создания вакуу�
ма и фильтровальное сито для фильтрации
тромботических масс. 

Учитывая, что на сегодняшний день не су�
ществует общепринятых стандартов оценки
результатов процедуры тромбэкстракции,
мы руководствовались следующими крите�
риями: антеградный кровоток TIMI 2–3 (после
завершения процедуры); удовлетворитель�
ное контрастирование микроциркуляторно�
го русла – MBG 2–3; отсутствие признаков
дислокации тромботических масс после ма�
нипуляции; отсутствие выраженной диссек�
ции или признаков экстравазации в месте
бывшей окклюзии. 

Перед эндоваскулярной процедурой па�
циенты получали ацетилсалициловую кис�
лоту в дозе 100 мг, клопидогрель в дозе
150 мг с последующим ежедневным при�
емом этого препарата в дозе 75 мг на про�
тяжении всего госпитального периода. Па�
циентам с систолическим артериальным
давлением выше 100 мм рт. ст. осуществля�
ли внутривенную инфузию нитроглицерина
в дозе 0,25–0,5 мкг/кг/мин. Обязательным
условием при аспирации тромба являлось
внутривенное введение гепарина. Начинали
с болюсного введения из расчета 70 Ед/кг
с последующей инфузией препарата до до�
стижения показателя активированного вре�
мени свертывания (АСТ) > 250 с. 

После завершения процедуры ангиопла�
стики ИОА осуществляли внутрикоронарное
болюсное введение нитроглицерина в дозе
200–400 мкг и анализировали состояние по�
раженного участка с помощью цифровой
компьютерной ангиографии. 

В течение первых суток больных наблю�
дали в блоке интенсивной терапии (БИТ)

с последующим переводом в кардиологиче�
ское отделение. Затем проводили исследо�
вания, включающие суточный мониторинг
ЭКГ, ультразвуковое исследование сердца
и на 8�е сутки – велоэргометрию (ВЭМ).
Срок пребывания пациентов в стационаре
составил в среднем 11,3 ± 2,9 суток в 1�й
группе и 10,9 ± 2,7 суток во 2�й (NS). 

Результаты исследования 
Летальных исходов и рецидивов ОИМ на

госпитальном этапе в изученных группах
больных не было. У 1 (1,3%) больного 1�й
и у 2 (2,7%) больных 2�й группы наблюдали
эпизод острой коронарной недостаточности
с ангинозным приступом и динамикой на
ЭКГ. У всех больных причиной был подост�
рый тромбоз стента. Этим больным выпол�
нена успешная реканализация сосуда с бал�
лонной ангиопластикой. На момент выписки
из стационара приступы стенокардии отсут�
ствовали у всех исследованных больных.
По данным ВЭМ средняя толерантность
к физическим нагрузкам составляла
68,3 ± 18,5 Вт у пациентов 1�й группы
и 65,4 ± 17,9 Вт у пациентов 2�й группы. По�
ложительная нагрузочная проба выявлена
у 11 пациентов (14,6%) 1�й группы
и у 13 (17,5%) пациентов 2�й группы соот�
ветственно (NS). Таким образом, у больных
1�й группы отмечается статистически не�
значимая тенденция к улучшению результа�
тов нагрузочных проб. 

По данным лабораторных исследований
уровень энзима КФК�МВ на 1�е сутки ОИМ
составил 166 ± 22 Ед в 1�й группе и 158 ± 25 Ед
во 2�й группе, на 2�е сутки – 234 ± 35 Ед
в 1�й группе и 239 ± 37 Ед – во 2�й (NS).
Таким образом, мы не получили достовер�
ной разницы в размерах инфаркта миокарда
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< 30%

1�я 10,60% 37,40%         52,00%группа
2�я       22,90% 42,00%         35,10%группа

30–70%

p < 0,05

>70%

Рис. 2. Выраженность резолюции сегмента ST после
ЭВП в изученных группах больных.
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по данным лабораторных иследований это�
го кардиоспецифического показателя.

Как видно из рис. 2, в 1�й группе больных
чаще наблюдали электрокардиографичес�
кий критерий более полной резолюции сег�
мента ST. После завершения ЭВП у 39 боль�
ных (52%) этой группы отмечали полное или
почти полное возвращение сегмента ST
к изолинии, тогда как во 2�й группе аналогич�
ную картину наблюдали у 26 больных (35,1%)
(p < 0,05). 

По продолжительности ЭВП, времени
рентгеноскопии и расхода контрастного ве�
щества изученные группы достоверно не
различались между собой (табл. 3). 

Как следует из табл. 4, по показателям,
характеризующим состояние кровотока по
ИОА, группы достоверно не различались
между собой. В то же время показатели пер�
фузии миокарда по оценке MBG в 1�й группе
были существенно лучше, нежели во 2�й
группе. Следует также отметить, что в 1�й
группе значительно чаще (на 22%) обходи�
лись без использования баллонной ангио�
пластики ИОА (p < 0,05).

Эвакуировать макроскопически видимые
тромботические массы удалось у 42 пациен�
тов 1�й группы, что составило 56% (рис. 3).

Следует отметить, что в 1�й группе
у 5 (6,6%) больных после выполнения
тромбэкстракции был получен оптималь�
ный ангиографический эффект, т.е. отсут�
ствовал гемодинамически значимый сте�
ноз ИОА, в результате чего удавалось
обойтись без последующей ангиопластики
(рис. 4).

Непосредственный ангиографический
успех ЭВП составил 94,7% в 1�й группе
и 90,5% – во 2�й. Из осложнений в 1�й груп�
пе следует отметить феномен no�reflow
в одном случае, острый тромбоз стента (че�
рез 4 ч после ЭВП) также в одном случае
и в двух случаях наблюдали дистальную эм�
болизацию. Во 2�й группе у двух человек об�
наружен феномен no�reflow, у двух – острый
тромбоз стента и у троих – дистальная эм�
болизация ИОА. Достоверной разницы меж�
ду группами по частоте серьезных осложне�
ний ЭВП не отмечено (табл. 5). Все случаи
острого тромбоза стентов успешно разре�
шены после проведения повторных ТЛАП. 

Обсуждение и заключение
Исследования, направленные на исполь�

зование нового устройства в лечении того
или иного заболевания, должны отвечать
на несколько важных вопросов, среди кото�
рых наиболее существенными являются эф�
фективность использованного метода и уст�
ройства при лечении этой патологии, его
безопасность и, что также немаловажно,
стоимость. Проведенное исследование
достаточно убедительно показало, что при
восстановлении кровотока в ИОА метод
мануальной вакуумной тромбэкстракции
в сочетании с ангиопластикой инфаркт�
ответственной артерии несколько более
эффективен по сравнению с процедурой
ангиопластики без тромбэкстракции у сопо�
ставимых больных ОИМ. 

Во�первых, благодаря тромбэкстракции
в 56% случаев удалось полностью или час�
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Таблица 3. Средние показатели продолжительности ЭВП, времени скопии и расхода контрастного
вещества

Характеристики 1�я группа 2�я группа р(n = 75) (n = 74)

Среднее время процедуры, мин 72 ± 11 61 ± 10 NS
Среднее время скопии, мин 18,9 ± 6,8 17,4 ± 8,1 NS
Средний расход контрастного средства, мл 239 ± 56 207 ± 45 NS

Таблица 4. Непосредственные коронароангиографические результаты ЭВП

Характеристики 1�я группа 2�я группа р(n = 75) (n = 74)

TIMI, абс. (%):
0/1 2 (2,6) 3 (4,1) NS
2 11 (14,8) 6 (8,1) NS
3 62 (82,6) 66 (87,8) NS

MBG, абс. (%):
0/1 3 (4) 14 (18,9) <0,05
2 21 (28) 26 (35,1) NS
3 51 (68) 34 (46) <0,05

Баллонная предилатация, % 40 62,1 <0,05
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тично удалить тромботические массы, тем
самым существенно уменьшив опасность
дислокации тромботических масс в ИОА. 

Во�вторых, мы наблюдали достоверно
более частую полную резолюцию сегмента
ST (52%) по сравнению с контрольной груп�
пой (35,1%) после лечебной процедуры.
Подтверждением эффективности МВТ может
служить и тот факт, что после сочетанной
процедуры тромбэкстракции и ангиоплас�
тики в этой группе имелись лучшие пока�
затели микроциркуляции и перфузии мио�

карда, нежели в другой группе. MBG�3 в 1�й
группе наблюдали в 68% случаев, тогда как
в контрольной группе – в 46%. 

В�третьих, выполнение баллонной ангио�
пластики как для достижения оптимального
результата, так и для подготовки к после�
дующему стентированию в 1�й группе
требовалось достоверно реже. Важно отме�
тить, что в некоторых случаях (6,6%) опти�
мальный ангиографический результат дости�
гался в 1�й группе после процедуры тромб�
экстракции без необходимости выполнения
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Таблица 5. Частота ангиографических осложнений в изученных группах

Характеристики 1�я группа 2�я группа р
(n = 50) (n = 74)

(тромбэкстракция) (контроль)

Феномен no�reflow, абс (%) 1 (1,3) 2 (2,7) NS
Дистальная эмболизация после ЭВП, абс (%) 2 (2,6) 3 (4,1) NS
Острый тромбоз стента, абс (%) 1 (1,3) 2 (2,7) NS
Общее количество осложнений, абс (%) 4 (5,3) 7 (9,5) NS

Рис. 3. Тромботические массы, эвакуированные в процессе тромбэкстракции из ИОА у больных 1�й группы.

Рис. 4. Коронароангиограмма больного ОИМ. Слева – ангиографические признаки тромба в ПКА, справа –
ангиограмма ПКА того же больного после тромбэкстракции. 
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баллонной ангиопластики или стентирова�
ния. Кроме того, это позволило существен�
но удешевить процедуру, т.е. наблюдается
существенный экономический эффект. Вме�
сте с тем мы не получили каких�либо досто�
верных различий по госпитальной смерт�
ности, рецидива ОИМ и тромбоза ИОА
между изученными группами. Мы также не
наблюдали достоверного удлинения проце�
дуры в 1�й группе по сравнению со 2�й груп�
пой. По клиническому течению заболевания
на госпитальном этапе, частоте осложнений
и летальности группы не различались между
собой достоверно. Все сказанное выше поз�
воляет высказать мнение, что метод МВТ
является, с одной стороны, вполне безопас�
ным способом удаления тромботических
масс из ИОА, а с другой – достаточно эф�
фективным как в плане эвакуации тромбов,
так и в отношении адекватности восстанов�
ления кровотока в ИОА. Однако для окон�
чательного ответа о месте этого метода
в эндоваскулярном лечении ОИМ необходи�
мы дальнейшее накопление опыта и тща�
тельный сравнительный анализ полученных
результатов. 
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По данным селективной коронароангио�
графии поражение ствола ЛКА выявляется
в 10,9% случаев у пациентов с различными
формами ишемической болезни сердца
(1, 2). Ранняя диагностика, а также исполь�
зование наиболее рациональных методов
лечения у этой категории больных представ�
ляется на сегодняшний момент одной из
важных задач, так как промедление в лече�
ние ассоциируется с плохим клиническим
прогнозом и высокой ранней летальностью.
У пациентов с поражением ствола ЛКА при
консервативном лечении летальность через
24 мес после установления диагноза состав�
ляет 43,6%, спустя 36 мес – 51,1%, а через
42 мес – 73,6% (19).

Учитывая столь неутешительный прогноз
заболевания при консервативном лечение,
в последнее десятилетие клиницисты стали

использовать разные методы реваскуляри�
зации миокарда при этом состоянии. Внача�
ле наиболее широкое распространение для
реваскуляризации миокарда получила опе�
рация коронарного шунтирования, и до не�
давнего времени она являлась основным,
а может, и единственным методом лечения.
Однако в последнее время все чаще опреде�
ляется категория больных с этой патологией,
и в качестве лечения используют стентирова�
ние коронарных артерий (3–18). В особенно�
сти это касается пациентов преклонного воз�
раста с резко нарушенной функцией левого
желудочка, после предшествующих опера�
ций прямой реваскуляризации миокарда,
с сопутствующими тяжелыми заболеваниями
и т.д. При правильно определенных показа�
ниях при стентирование ствола ЛКА у подав�
ляющегося большинства больных наблю�
дается улучшение клинического состояния
и функциональной способности левого желу�
дочка. Однако существенным ограничением
для более широкого внедрения стентирова�
ния в лечение больных с поражением ствола
ЛКА являются in�stent�стенозирование и по�
здние тромбозы стентов с лекарственным
покрытием в отдаленные сроки наблюдений
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Стентирование ствола левой коронарной
артерии у больных с различными формами 
ишемической болезни сердца: 
ближайшие и среднеотдаленные результаты

А.В. Кононов*, И.Ю. Костянов, И.Э. Кузнецова, З.А. Алигишиева, А.Ж. Абильдинова,
Н.В. Церетели, А.Г. Колединский, Д.Г. Громов, О.Е. Сухоруков, Д.Г. Иоселиани
ГБУЗ “Научно�практический центр интервенционной кардиоангиологии 
Департамента здравоохранения города Москвы”, Россия

Поражение ствола левой коронарной артерии (ЛКА) выявляют в 10,9% случаев у пациентов с различными
формами ишемической болезни сердца. В статье описаны непосредственные результаты обследования
и лечения 134 пациентов с различными формами ИБС, которым с июня 2002 по февраль 2012 г. в Научно�
практическом центре интервенционной кардиоангиологии были выполнены эндоваскулярные вмешатель�
ства на стволе ЛКА. Всем пациентам были проведены успешные эндоваскулярные вмешательства на ство�
ле ЛКА. Через 8,01 ± 2,1 месяца после стентирования ствола ЛКА было повторно обследовано 97 (72,4%)
пациентов с ранее имплантированными в ствол голометаллическими стентами и стентами с лекарствен�
ным покрытием. При проведении контрольной коронароангиографии у 97 пациентов было изучено состо�
яние 112 стентов, из которых с лекарственным покрытием было 57 стентов (50,9%), голометалических
стентов – 55 (49,1%). Общий рестеноз после стентирования ствола ЛКА составил 37,5%. (n = 42). В группе
пациентов с ранее имплантированными стентами с лекарственным покрытием рестеноз составил 21,05%
(n = 12), а в группе пациентов с ранее имплантированными в ствол ЛКА голометаллическими стентами –
54,5% (n = 30). Полученные результаты свидетельствуют об относительной эффективности метода стенти�
рования ствола ЛКА. 
Ключевые слова: поражение ствола ЛКА, стентирование ствола ЛКА, непосредственные и отдаленные
результаты.
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(2, 16, 18). Об этом пишут многие исследо�
ватели, однако мнения по этому вопросу
разноречивы. Лишь дальнейшее изучение
ближайших и отдаленных результатов стен�
тирования ствола ЛКА с использованием
современных стентов помогут дать ответ
об истинной эффективности эндоваскуляр�
ного лечения стенозирующе�окклюзирую�
щих поражений ствола ЛКА.

Цель данного исследования – оценка
непосредственных и среднеотдаленных кли�
нико�ангиографических результатов стенти�
рования ствола ЛКА у больных с различными
формами ИБС.

Показанием для эндоваскулярного вме�
шательства на стволе ЛКА послужило нали�
чие ангиографически и клинически значимо�
го стенозирующего поражения ствола ЛКА
как с вовлечением устьев его ветвей, так
и без него. Эндоваскулярные вмешательст�
ва выполнялись в основном у пациентов
с высоким риском проведения аортокоро�
нарного шунтирования (АКШ). 

Все пациенты были обследованы по при�
нятой в кардиохирургической практике про�
грамме, которая включала подробный сбор
анамнеза, ЭКГ, суточный мониторинг ЭКГ,
ЭхоКГ�исследование, нагрузочный тест
(при отсутствии противопоказаний) для оп�
ределения толерантности к физической на�

грузке, левую вентрикулографию, селектив�
ную коронароангиографию.

Материал и методы 
Исследование включает результаты об�

следования и лечения 134 пациентов с раз�
личными формами ишемической болезни
сердца (ИБС), которым с июня 2002 по фев�
раль 2012 г. в Научно�практическом центре
интервенционной кардиоангиологии были
выполнены эндоваскулярные вмешательст�
ва на стволе ЛКА. 

Клинико�анамнестические характеристи�
ки изучаемых пациентов представлены
в табл. 1, 2.

В большинстве случаев это были пациен�
ты мужского пола – 64,2% (n = 86), в возрас�
те от 43 до 80 лет, средний возраст составил
62,4 ± 10,1 года. Продолжительность ИБС
в среднем составила 5,6 ± 0,4 года. Из фак�
торов риска ИБС чаще наблюдали гиперто�
ническую болезнь, дислипидемию, курение
(см. табл. 1). 47,8% пациентов (n = 64) ра�
нее перенесли инфаркт миокарда. В 52,2%
случаев (n = 70) пациенты были госпитали�
зированы в стационар по скорой медицин�
ской помощи с клиническими признаками
прогрессирующей стенокардии или в ран�
ние сроки развития острого инфаркта мио�
карда (ОИМ). 
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Таблица 1. Клинические характеристики больных

Мужской пол 64,2% (n = 86)
Средний возраст пациента, лет 62,4 ± 10,1
Продолжительность ИБС, лет 5,6 ± 0,4
Сахарный диабет 14,2% (n = 19)
Гипертоническая болезнь 85,1% (n = 114)
Дислипидемия 70,9% (n = 95)
ОИМ в анамнезе 47,8% (n = 64)
Перенесенное ранее АКШ 19,4% (n =26)
Периферическое поражение артерий:

атеросклероз БЦА 16,4% (n =22)
атеросклероз сосудов нижних конечностей 11,9% (n = 16)

Нарушение ритма и проводимости 9% (n = 12)
Хроническая почечная недостаточность 4,5% (n = 6)
ОНМК в анамнезе 6,7% (n = 9)

Таблица 2. Анамнестические данные

Диагноз при первичном обращении в стационар
Острые формы ИБС: 52,2% (n = 70)

прогрессирующая стенокардия 8,2% (n = 11)
ОИМ 44% (n = 59)

Хронические формы ИБС (стенокардия напряжения 
различных функциональных классов) 47,8% (n = 64)
Клинические признаки сердечной недостаточности 9% (n = 12)
Применение ВАБК 4,5% (n = 6)
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Нарушения сердечного ритма и проводи�
мости зафиксированы в 9% случаев (n = 12).
В 10,5% случаев (n = 14) отмечались клини�
ческие проявления острой сердечной недо�
статочности, что в ряде наблюдений потре�
бовало применения внутриаортальной бал�
лонной контрпульсации (ВАБК) – 4,5%
случаев (n = 6). В 47,8% (n = 64) случаев это
были пациенты с хроническими формами
ИБС, в 52,2% (n = 70) случаев – с острыми
формами ИБС: у 8,2% пациентов (n = 11)
был острый инфаркт миокарда, 44% пациен�
тов (n = 59) были с прогрессирующей стено�
кардией. 

При ЭхоКГ�исследовании у всех пациен�
тов оценивали фракцию выброса левого же�
лудочка, составившую в среднем 54 ± 4,6%.
Пробу с физической нагрузкой выполняли
при отсутствии противопоказаний. У 44 паци�
ентов (32,8%) в связи с наличием противопо�
казаний нагрузочный тест не выполнялся.
У остальных пациентов изучаемой группы
в 67,2% (n = 61) случаев нагрузочный тест
был положительным. Порог толерантности
к физической нагрузке в среднем составил
56,5 ± 2,4 Вт (табл. 3).

В 17,2% случаев (n = 23) коронароангио�
графию выполняли по экстренным показани�
ям ввиду нестабильного клинического тече�
ния заболевания. Степень стенозирования
ствола ЛКА в среднем составила 79,4 ± 4,8%.
У 8,2% пациентов (n = 11) при коронароанги�
ографии была выявлена острая окклюзия
ствола ЛКА без межсистемного коллате�
рального заполнения. Изолированное пора�
жение ствола ЛКА было выявлено в 3,7%
случаев (n = 5). Поражение устья ствола ЛКА
выявлено в 35,8% (n = 48) случаев, пораже�
ние тела ствола ЛКА – в 21,6% случаев
(n = 29). Наиболее часто выявляли бифурка�

ционное поражение ствола ЛКА с перехо�
дом на крупные ветви системы ЛКА – 42,6%
(n = 57). У большинства пациентов (86,4%)
обнаружены гемодинамически значимые
изменения в других коронарных артериях.
Исходные коронароангиографические харак�
теристики поражения ствола ЛКА представ�
лены в табл. 4.

Результаты исследования
Всем пациентам были проведены успеш�

ные эндоваскулярные вмешательства. В за�
висимости от локализации поражения ствола
ЛКА выбиралась различная тактика эндовас�
кулярного вмешательства. При проведении
стентирования устьевого поражения ствола
ЛКА в большинстве случаев (86,7%) приме�
няли процедуру прямого стентирования.
При дистальном, бифуркационном пораже�
нии ствола ЛКА с вовлечением в атероскле�
ротический процесс устья огибающей ветви
ЛКА применяли технику предилатации дис�
тальной трети ствола ЛКА с проведением
баллона в устье ОВ ЛКА. В дальнейшем вы�
полняли стентирование ствола ЛКА с пере�
ходом на устье ОВ, в ряде случаев при дис�
тальном поражении ствола ЛКА выполняли
стентирование дистальной трети ствола ЛКА
с последующим стентированием устья огиба�
ющей ветви через ячейки стента ствола ЛКА
(debulking). При распространении атеро�
склеротического процесса на устье ПМЖВ
выполняли стентирование ствола ЛКА с пе�
реходом на устье ПМЖВ. При более слож�
ном бифуркационном поражении ствола
ЛКА с вовлечением крупных ветвей (ПМЖВ
и ОВ) выполняли kissing/V�стентирование
или Т�стентирование (табл. 5). 

В ствол ЛКА чаще были имплантированы
стенты, покрытые антипролиферативными
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Таблица 3. Результаты суточного мониторинга ЭКГ (n = 134) и нагрузочного теста (n = 90)

Средняя ФВ ЛЖ 54 ± 4,6%
Суточный мониторинг ЭКГ (n = 134)

изменения ЭКГ ишемического характера 24% (n =32)
Нагрузочный тест (n = 61):

положительный 67,2% (n = 61)

Таблица 4. Исходные коронароангиографические характеристики поражения ствола ЛКА

Стеноз СЛКА 55–100% 
(в среднем 79,4 ± 4,8%)

Изолированное поражение ствола ЛКА 3,7% (n = 5)
Устьевое поражение ствола ЛКА 35,8% (n = 48)
Поражение тела ствола ЛКА 21,6% (n =29)
Бифуркационное поражение ствола ЛКА 42,5% (n = 57)
Острая окклюзия стола ЛКА 8,2% (n = 11)
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и антитромботическими лекарственными
препаратами – 58,3 % (n = 81). У остальных
пациентов были имплантированы так назы�
ваемые голометаллические стенты. У 5 па�
циентов (3,7%) в ствол ЛКА были импланти�
рованы 2 стента. В 100% случаев удалось
достигнуть хорошего непосредственного
ангиографического результата. Эндоваску�
лярные вмешательства на стволе ЛКА во
всех случаях протекали без осложнений.
В 96,3% (n = 129) случаев госпитальный пе�
риод протекал без осложнений, и пациенты
были выписаны из стационара в стабильном
состоянии. Внутригоспитальная леталь�
ность составила 3,7% (n = 5). Все умершие
были с острыми формами ИБС, и причинами
смерти у них были прогрессирование острой
левожелудочковой недостаточности, различ�
ные нарушения ритма и проводимости. 

Среднеотдаленные результаты 
стентирования ствола ЛКА

Через 8,01 ± 2,1 месяца после стентиро�
вания ствола ЛКА были повторно обследо�
ваны 97 (72,4%) пациентов с ранее имплан�
тированными в ствол голометаллическими
стентами и стентами с лекарственным по�
крытием. Один (0,8%) пациент умер от рака
почки. У повторно обследованных пациентов
возобновление клинической картины стено�
кардии отмечено в среднем через 3,4 месяца
после стентирования ствола ЛКА и было
обусловлено в основном развитием стеноза

в стенте ствола ЛКА. В 41,2% (n = 40) случа�
ев отмечалась стенокардия напряжения
различных функциональных классов; вновь
с острыми формами ИБС повторно посту�
пили в стационар 18 пациентов (18,6%),
у 16 (16,4%) из которых отмечена прогрес�
сирующая стенокардия, а у 2 пациентов –
острый инфаркт миокарда (2,1% случаев)
в результате развившегося рестеноза стен�
та ствола ЛКА. В 40,2% случаев (n = 39) по�
вторно обследованные пациенты были
асимптоматичны. При обследовании в сред�
неотдаленном периоде у 16,5% (n = 16) паци�
ентов были обнаружены клинические про�
явления сердечной недостаточности. При ис�
следовании сократительной способности
миокарда в среднеотдаленном периоде по�
сле проведения стентирования ствола ЛКА
ср. ФВ ЛЖ составила 50,2 ± 2,4%. Кроме
того, отмечено достоверное увеличение
толерантности к физической нагрузке
с 56,5 ± 2,4 до 75 ± 3,6 Вт (p < 0,05). Доля по�
ложительных проб с физической нагрузкой
составила 31,4% (n = 21). По результатам
проведенного анализа у пациентов с ранее
имплантированными голометаллическими
стентами в ствол ЛКА в среднеотдаленном
периоде в отличие от пациентов со стентами
с лекарственным покрытием чаще встреча�
ются острые и хронические формы ИБС, ча�
ще наблюдаются клинические проявления
сердечной недостаточности, а также регис�
трируются изменения ишемического харак�
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Таблица 5. Процедура стентирования ствола ЛКА

Механическая реканализация ствола ЛКА 8,2% (n =11)

Баллонная ангиопластика с переходом в стентирование ствола ЛКА 10,5% (n = 14)

Прямое стентирование ствола ЛКА 89,6% (n = 120)

Kissing/V�стентирование ствола ЛКА 19,4% (n = 26)

Стентирование ствола ЛКА с переходом на устье ПМЖВ 14,2% (n = 19)

Стентирование ствола ЛКА с переходом на устье ОВ 9% (n = 12)

Тип имплантированного стента 

134 пациентам в ствол ЛКА было имплантировано 139 стентов 
(из которых 129 (96,3%) пациентам был имплантирован 1 стент, 
5 пациентам (3,7%) – 2 стента)

Голометаллический стент 41,7% (n = 58)
Стент с антипролиферативным, антитромботическим 58,3% (n = 81)
лекарственным покрытием

Средний диаметр стента, мм 3,32 ± 0,36
Средняя длина стента, мм 14,1 ± 1,5
Среднее давление имплантации стента, атм. 16,5 ± 1,45
Среднее время имплантации стента, с 18,2 ± 2,4

Одномоментное вмешательство на
на 1 сосуде 26,9% (n = 36)
на 2 сосудах 55,2% (n = 74)
на 3 сосудах 17,9% (n = 24)
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тера при проведении суточного монитори�
нга ЭКГ и нагрузочного теста (табл. 6).

При проведении контрольной коронаро�
ангиографии у 97 пациентов было изучено
состояние 112 стентов, из которых с лекарст�
венным покрытием было 57 стентов (50,9%),
голометаллических стентов 55 (49,1%) Об�
щий рестеноз после стентирования ствола
ЛКА составил 37,5% (n = 42). В группе паци�
ентов с ранее имплантированными стента�
ми с лекарственным покрытием рестеноз
составил 21,05% (n = 12), а в группе пациен�
тов с ранее имплантированными в ствол
ЛКА голометаллическими стентами – 54,5%
(n = 30). Столь высокий уровень рестеноза
стентов, ранее имплантированных в ствол
ЛКА, по�видимому, обусловлен изначаль�
ными особенностями строения ствола ЛКА
(ствол ЛКА содержит больше эластической
ткани по сравнению с другими участками ко�
ронарных артерий). Применение стентов
с лекарственным покрытием значительно
снизило процент рестеноза после стентиро�
вания ствола ЛКА. 

Консервативное лечение в среднеотда�
ленном периоде после стентирования ос�
новного ствола ЛКА было рекомендовано
в 23,8% (n = 10) случаев. В 47,6% (n = 20)
случаев выполнялось повторное эндоваску�
лярное вмешательство (баллонная ангиопла�
стика) по поводу выявленного in�stent�стено�
за ствола ЛКА с хорошим непосредственным
ангиографическим результатом, 12 пациен�
там (28,6%) было рекомендовано АКШ. 

Обсуждение 
В проведенном исследовании у подавля�

ющего большинства пациентов со стенозом
ствола ЛКА отмечается хороший непосред�
ственный результат стентирования с приме�
нением как голометаллических стентов,
так и стентов с лекарственным покрытием
(100%). У всех пациентов удалось достичь
хорошего непосредственного ангиографиче�
ского результата при стентировании ствола
ЛКА, отмечены клиническая стабилизация
состояния пациента при прогрессирующей
стенокардии и более гладкое клиническое
течение пациентов с ОИМ. Только у пациен�
тов с тяжелыми нарушениями функциональ�
ной способности левого желудочка в связи
с ОИМ (прогрессирующая острая левожелу�
дочковая недостаточность, фатальные нару�
шения ритма) отмечен неблагоприятный ис�
ход заболевания. Похожие результаты были
получены в исследовании, проведенном
S.W. Lee и соавт. (5). Непосредственный ан�
гиографический успех при стентировании
ствола ЛКА составил 94% (n = 17), внутри�
госпитальная летальность составила 11%
(n = 2). S.J. Park и соавт. (6) сообщили
о 100% непосредственном успехе при ис�
пользовании стентирования у пациентов
с гемодинамически значимым поражением
ствола ЛКА; внутригоспитальных осложне�
ний (тромбоз стента, фатальный Q�образу�
ющий инфаркт миокарда, экстренная опера�
ция АКШ) не отмечалось. Сходные результа�
ты были опубликованы B.K. Lee и соавт (14):
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Таблица 6. Данные исследований в среднеотдаленном периоде

Общая группа 
пациентов ГМС СЛП

(все стенты)

Диагноз при повторном обращении 
в стационар:

Острые формы ИБС: 18,6% (n = 18) 12,4% (n = 12) 6,2% (n = 6)
прогрессирующая стенокардия 16,4% (n = 16) 12,4% (n = 12) 4,1% (n = 4)
ОИМ 2,1% (n = 2) 2,1% (n = 2) –

Стенокардия напряжения различных ФК 41,2% (n = 40) 29,9% (n = 29) 10,3% (n = 10)
Асимптомные пациенты 40,2% (n = 39) 13,4% (n = 13) 26,8% (n = 26)

Общая летальность 0,8% (n=1) 0,8% (n = 1) –
Клинические проявления сердечной 16,5% (n = 16) 14,4% (n = 14) 2,1% (n =2)
недостаточности
Средняя ФВ ЛЖ 50,2 ± 2,4%
Суточный мониторинг ЭКГ (n = 134)

изменения ЭКГ ишемического характера 18,6% (n =18) 12,4% (n =12) 6,2% (n =6)
Нагрузочный тест (n = 72):

положительный 31,9% (n = 23) 22,2% (n = 16) 9,7% (n = 7)

Примечание: ГМС – голометаллические стенты, СЛП – стенты с лекарственным покрытием.
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ангиографический успех процедуры стен�
тирования составил 99,5%, во время госпи�
тализации летальных исходов у изучаемых
пациентов не было. В проведенном нами
исследовании ранняя госпитальная леталь�
ность составила 3,7% (n = 5), повторных
эндоваскулярных или хирургических вмеша�
тельств не потребовалось. 

В среднеотдаленном периоде после про�
веденного стентирования ствола ЛКА оце�
нивалось клиническое и функциональное
состояние пациента, проводилась кон�
трольная коронароангиография для оценки
состояния целевого сегмента коронарной
артерии. Исследование показало более
“доброкачественное” клиническое течение
основного заболевания, в 40,2% случаев
повторно обследованные пациенты были
асимптоматичны, 2 пациента (2,1% случаев)
перенесли ОИМ по причине развившегося
рестеноза стента ствола ЛКА. При оценке
сократительной способности миокарда
и толерантности к физическим нагрузкам
в проведенном нами исследовании в сред�
неотдаленном периоде после стентирова�
ния ствола ЛКА был отмечен недостоверный
прирост средней ФВ до 50,2 ± 2,4%, а также
отмечено достоверное увеличение толерант�
ности к физической нагрузке с 56,5 ± 2,4
до 75 ± 3,6 Вт (p < 0,05). В большинстве слу�
чаев возобновление клинической картины
стенокардии было обусловлено развитием
рестеноза стента ствола ЛКА. По данным
B.K. Lee и соавт. (14), через 6 мес после
стентирования ствола ЛКА общий рестеноз
стента ствола ЛКА составил 33,3%. Сход�
ные результаты были получены в исследо�
вании, проведенном D. Carrie и соавт (11):
через 9 мес после стентирования ствола
ЛКА голометаллическими стентами наблю�
дали in�stent�стеноз в 29,8% случаев;
в 5,1% случаев было отмечено развитие
инфаркта миокарда; повторные вмеша�
тельства на стволе ЛКА проводили в 22,8%
случаев по поводу in�stent стеноза. В прове�
денном нами исследовании в среднеот�
даленном периоде после стентирования
ствола ЛКА в 47,6% (n = 20) случаев потре�
бовалось выполнение повторных эндовас�
кулярных вмешательств по поводу выявлен�
ного in�stent стеноза ствола ЛКА; 12 паци�
ентам (28,6%) было рекомендовано АКШ.
Нужно отметить, что рестеноз голометалли�
ческих стентов составил 54,5% (n = 30),
а стентов с лекарственным покрытием –

21,05% (n = 12) случаев, что в свою очередь
продемонстрировало предпочтение в при�
менении стентов с лекарственным покры�
тием при поражении ствола ЛКА. 

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют

об относительной эффективности метода
стентирования ствола ЛКА. Однако даль�
нейшая разработка наиболее правильных
и научно обоснованных подходов к лечению
таких сложных поражений коронарного рус�
ла, как стеноз ствола ЛКА, является наибо�
лее приоритетной и позволяет расширить
показания к стентированию ствола ЛКА
и использовать этот метод не только у паци�
ентов, имеющих противопоказания к хирур�
гическому лечению, но и у больных со ста�
бильной стенокардией.  
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Введение
Актуальность проблемы. В современ	

ной медицине для диагностики и лечения
сердечно	сосудистых заболеваний широко
используется метод рентгеноангиографии
(1, 2, 4). Ввиду своей высокой информатив	
ности этот метод получил широкое призна	
ние и стал так называемым золотым стан	
дартом (2, 4). Однако, являясь инвазивным
методом обследования, он предполагает
такие осложнения, как гематомы, тромбо	
эмболии, артериовенозные фистулы и раз	
витие постангиографических пульсирующих
гематом и ложных аневризм периферичес	
ких сосудов, которые составляют, по данным
разных авторов, от 0,2 до 10–15% от общего
числа ятрогенных псевдоаневризм (1, 4, 5).
После проведения диагностической ангио	
графии процент осложнений меньше
(0,2–0,5%), нежели после манипуляций
с оперативной целью (2–15%) (2, 3, 5). Среди
факторов риска развития ложных аневризм

отмечены такие, как возраст старше 60 лет,
женский пол, ожирение, одновременная ка	
нюляция артерии и вены и предшествующие
заболевания периферических артерий
(1–3). В последние годы были разработаны
устройства для механического закрытия ме	
ста пункции бедренной артерии. Однако до
последнего времени остаются актуальными
вопросы безопасности и эффективности их
применения, а также удобства их исполь	
зования специалистами в области эндовас	
кулярного лечения. Цель настоящего ис	
следования – оценка новых устройств для
закрытия места пункции сосудов Exoseal
(Cordis) и Angio	Seal Evolution (St. Jude
Medical)

Устройство для закрытия места пункции
сосудов EXOSEAL показано для закрытия
мест пункции бедренной артерии, снижая
время, необходимое для достижения гемо	
стаза и выписки пациентов после диагности	
ческих или лечебных процедур, уменьшения
количества осложнений. Устройство для
закрытия места пункции сосудов Exoseal
состоит из системы наложения и абсорби	
руемой пробки. Система наложения пробки
включает рукоятку и шафт доставляющей
системы. Абсорбируемая пробка полностью
установлена в дистальный отдел системы
доставки (рис. 1). Устройство для наложе	
ния пробки располагает и закрепляет проб	
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ку на внешней поверхности сосуда в зоне
доступа к бедренной артерии через имею	
щийся отдельный интродьюсер размером
в 7F для доставляющей системы с рабочей
длиной до 12 см без замены интродьюсера

перед применением. Гемостаз достигается
при расположении абсорбируемой пробки
поверх области артериотомии. Пробка час	
тично или в большей степени абсорбирует	
ся через 30 сут, время полной абсорбции со	
ставляет от 60 до 90 сут после имплантации
(рис. 2). Пробка Exoseal совместима с МРТ.

Устройство Angio�Seal Evolution
Устройство герметизирует место арте	

риотомии, закрывая его с обеих сторон меж	
ду двумя основными частями устройства –
“якорем” и коллагеновой губкой. Гемостаз
прежде всего достигается механически за
счет сжатия артериотомного отверстия
между “якорем” и губкой и дополнительно
усиливается способностью коллагена сти	
мулировать коагуляцию крови (рис. 3). 

Материал и методы
В течение 4 мес использовалось устрой	

ство для закрытия места пункции сосудов
Exoseal. В исследование были включены
100 больных, у которых после процедуры
эндоваскулярного лечения место пункции
закрывали с помощью данного устройства.
Бедренную артерию закрывали сразу после
окончания процедуры стентирования, иногда
на следущий день независимо от результатов
последнего определения активированного
частичного тромбопластинового времени.
На место пункции на 12 ч накладывалась
давящая повязка. (Ранее без применения
закрывающего устройства накладывалась
тугая давящая повязка на сутки.) На следую	
щий день всем больным после использова	
ния закрывающего устройства проводилось
дуплексное сканирование сосудов нижних
конечностей. В общей группе больных
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Рис. 1. Схематическое расположение пробки отно	
сительно стенки сосуда.

Рис. 2. Гистологическая картина пробки на 3	й, 14	й,
60	й день после установки закрывающего устройства.

Рис. 3. Схематическое расположение устройства
Angio	Seal относительно стенки сосуда.
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у 40 человек масса тела была более 110 кг,
у 20 больных – 90–110 кг, у 40 больных –
менее 90 кг. Артериальное давление: верхняя
граница колебалась от 110 до 180 мм рт. ст.
Успех применения системы составил 98%.
В группе больных с массой тела свыше 110 кг
осложнений не было. У одного больного (1%)
сформировалась гематома (в группе боль	
ных с массой тела менее 90 кг), однако спе	
циальное лечение не потребовалось. Еще
у одного больного (1%) после нарушения
постельного режима (длительно было пси	
хомоторное возбуждение) сформировалась
гематома – специальное лечение не потре	
бовалось. Общее число осложнений соста	
вило 2%.

Устройство Angio	Seal Evolution применя	
лось нами у 40 больных после плановых
эндоваскулярных процедур (рис. 4). Сразу
после манипуляции постпункционное отвер	
стие закрывалось устройством под рентгено	
котролем (рентгеноконтроль носит реко	
мендательный характер для определения
места нахождения интродьюсера в сосуде).
Давящая повязка в данном случае не накла	
дывалась (является противопоказанием при
применении данного устройства). Через 2 ч
после эндоваскулярного вмешательства
больному разрешалось вставать, ходить.
В группе больных, у которых применялось
устройство, женщин было 25, мужчин – 15.
Масса тела больных составляла 80–110 кг.
Всем больным после использования Angio	
Seal Evolution на следующий день проводи	
лось дуплексное сканирование сосудов
нижних конечностей: дефекта в сосудистой
стенке в месте пункции, данных за форми	
рование ложной аневризмы не выявлено. 

Успех применения устройства Angio	Seal
Evolution составляет 100%. Осложнений не
зарегистрировано.

Заключение
С накоплением опыта применения уст	

ройств Exoseal (Cordis), Angio	Seal Evolution
(St. Jude Medical) частота осложнений после
эндоваскулярных вмешательтвах при бед	
ренном доступе снижается. Однако приме	
нение данных устройств имеет как плюсы,
так и минусы. Так, устройство Exoseal имеет
более простую методику установки по срав	
нению с Angio	Seal Evolution, не требует
рентгеноконтроля, особых условий хране	
ния, имеет длительный срок хранения. Вме	
сте с тем после процедуры обязательно на	
кладывается давящая повязка на место ма	

нипуляции. К тому же расположение пробки
сразу после проведения процедуры опреде	
лить сложно. При применении Angio	Seal
Evolution необходим рентгенокотроль для
определения интродьюсера в артерии (реко	
мендательный характер). Устройство следу	
ет хранить в холодильнике, у него довольно
короткий срок годности. Однако примене	
ние Angio	Seal Evolution позволяет больному
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Рис. 4. Расположение пробки по данным дуплексно	
го сканирования на следующий день после установ	
ки Exoseal.
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вставать после имплантации устройства
через 20 мин, выписываться из стационара
при отсутствии других осложнений через 1 ч
(в соответствии с инструкцией по примене	
нию), давящая повязка после процедуры не
накладывается, через 60–90 дней все ком	
поненты устройства полностью абсорбиру	
ются и растворяются.

По нашим данным, применение обоих за	
крывающих устройств приводит к снижению
осложнений после эндоваскулярных проце	
дур, но необходимо продолжить исследо	
вания устройств для определения, в каких
случаях лучше использовать Angio	Seal Evo	
lution, в каких – Exoseal. Особенно интересен
опыт применения закрывающих устройств
в группе больных высокого риска возникно	
вения осложнений (масса тела свыше 110 кг,
женский пол, у больных с длительным нахож	
дением интродьюсера в бедренной артерии,
с длительной антикоагулянтной терапией),
у которых давящая повязка вызывает силь	
ные болезненные ощущения и может быть
неэффективна. Дальнейшее использование
закрывающих устройств Exoseal и Angio	

Seal Evolution позволит накопить больше
опыта и уменьшить количество осложнений. 

Таким образом, по сравнению с традици	
онным мануальным гемостазом применение
закрывающих устройств позволяет активи	
зировать больных после эндоваскулярного
лечения значительно раньше, с меньшим
количеством осложнений.
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