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В октябре 2015 г. были опубликованы новые рекомендации Американской коллегии 
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ангиографии и интервенций по выполнению многососудистого чрескожного коронарного 

вмешательства и использованию аспирационной тромбэктомии у пациентов с инфарктом 
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миокарда с подъемом сегмента ST. В обзоре представлены результаты исследований и 

метаанализов, определившие изменения в рекомендациях. 
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Введение 

Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) занимает особое место в 

структуре сердечно-сосудистой патологии, что обусловлено необходимостью 

максимально быстрого выполнения реперфузионного лечения. На сегодняшний день 

наиболее эффективным методом реперфузионного лечения пациентов с ИМпST является 

чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ). Вмешательство, выполняемое без 

предшествующей тромболитической терапии, называется первичным. В обзоре 

представлены результаты исследований и метаанализов, повлиявшие на изменение класса 

рекомендаций по выполнению многососудистого ЧКВ и использованию аспирационной 

тромбэктомии у пациентов с ИМпST. 

 

Первичное ЧКВ только на инфарктответственной артерии в сравнении 

с многососудистым ЧКВ 

Около 50% пациентов с ИМпST имеют многососудистое поражение [1, 2, 3]. 

Возможными вариантами выполнения чрескожного коронарного вмешательства у таких 

пациентов являются: 1) выполнение ЧКВ только на инфарктответственной артерии; 2) 

выполнение ЧКВ на инфарктответственной артерии и на значимых стенозах в 

неинфарктответственных артериях одномоментно; 3) выполнение ЧКВ на 

инфарктответственной артерии с последующим этапным ЧКВ в неинфарктответственных 

артериях. Результаты наблюдательных исследований, рандомизированных 

контролируемых исследований и метаанализов, сравнивающих выполнение ЧКВ только 

на инфарктответственной артерии с проведением многососудистого ЧКВ, противоречивы, 

что связано с различными критериями включения, протоколами исследований, временем 

выполнения многососудистого ЧКВ, со статистической гетерогенностью и 

вариабельностью конечных точек [1, 4–18]. 

 3 



Предшествующие клинические рекомендации были против выполнения ЧКВ на 

неинфарктответственных стенозах во время проведения первичного ЧКВ у 

гемодинамически стабильных пациентов [19, 20]. Выполнение этапного ЧКВ на 

неинфарктответственных стенозах на основании данных коронарной ангиографии не 

отражено в этих рекомендациях и было рассмотрено только в ограниченном контексте 

спонтанной ишемии поражений высокого риска, выявленной по данным неинвазивных 

методов обследования перед выпиской пациентов из стационара. Данные рекомендации 

основывались прежде всего на аспектах безопасности: увеличение риска 

интраоперационных осложнений, увеличение времени вмешательства, потенциальная 

вероятность развития нефропатии из-за использования большего количества контрастного 

вещества, риск тромбоза стента в условиях ИМпST, что отражалось в статистически 

значимо худших результатах исследований и метаанализов при выполнении 

многососудистого ЧКВ [5–8, 18–20]. 

Однако результаты четырех последних рандомизированных исследований (PRAMI, 

CvLPRIT, DANAMI 3 PRIMULTI и PRAGUE-13) продемонстрировали, что выполнение 

ЧКВ на всех ангиографически значимых поражениях как в момент первичного, так и в 

качестве этапного вмешательства у определенных пациентов является безопасным и 

эффективным [9, 10, 16, 17]. В исследовании PRAMI (PReventive Angioplasty in acute 

Myocardial Infarction), в которое было включено 465 пациентов, комбинированный 

первичный результат (кардиальная летальность, нефатальный инфаркт миокарда или 

рефрактерная стенокардия) определялся у 21 (9%) пациента в группе многососудистого 

ЧКВ в сравнении с 53 (23%) пациентами группы ЧКВ только на инфарктответственной 

артерии (ОР 0,35; 95% ДИ 0,21–0,58; p<0,001) [16]. В исследовании CvLPRIT (Complete 

Versus сulprit-Lesion only PRimary PCI Trial) 296 пациентов были рандомизированы на 

выполнение ЧКВ только на инфарктответственной артерии или на проведение 

многососудистого ЧКВ (150 пациентов). Комбинированный конечный результат 
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(летальность, повторный инфаркт, сердечная недостаточность и необходимость 

реваскуляризации вследствие ишемии в течение 12 мес) определялся у 15 (10%) 

пациентов группы многососудистого ЧКВ в сравнении с 31 (21%) пациентом группы 

выполнения ЧКВ только на инфарктответственной артерии (ОР: 0,45; 95% ДИ: 0,24–0,84; 

p=0,009) [10]. В исследовании DANAMI 3 PRIMULTI (3rd DANish study of optimal Acute 

treatment of patients with ST-segment elevation Myocardial Infarction: PRImary PCI in 

MULTIvessel disease) комбинированный конечный результат (летальность, нефатальный 

инфаркт миокарда, необходимость вмешательства на неинфарктответственном поражении 

вследствие ишемии) определялся у 40 (13%) из 314 пациентов, которым выполнялось 

многососудистое этапное ЧКВ на основании данных ангиографии или измерения 

фракционного резерва кровотока перед выпиской, в сравнении с 68 (22%) из 313 

пациентов группы ЧКВ только на инфарктответственной артерии (ОР 0,56; 95% ДИ 0,38–

0,83; p=0,004) [9]. В исследовании PRAGUE-13 (PRimary Angioplasty in patients transferred 

from General community hospitals to specialized PTCA Units with or without Emergency 

thrombolysis) 214 пациентов с ИМпST были рандомизированы на этапное (в сроки от 3 до 

40 дней) ЧКВ неинфарктответственных стенозов диаметром от 70% или на вмешательство 

только на инфарктответственном поражении. Предварительные результаты в течение 38 

мес наблюдения в среднем продемонстрировали отсутствие различий в комбинированной 

конечной точке (летальность, нефатальный инфаркт миокарда и инсульт) [17]. 

На основании результатов этих исследований [9, 10, 16, 17] предшествующий III 

класс рекомендаций по выполнению многососудистого ЧКВ у гемодинамически 

стабильных пациентов с ИМпST повышен до рекомендаций класса IIb с вариантами 

выполнения многососудистого вмешательства как одномоментно при выполнении 

первичного ЧКВ, так и в качестве этапного вмешательства [1]. Рабочая группа 

акцентирует внимание на том, что данные изменения не должны интерпретироваться как 

одобрение выполнения рутинного многососудистого ЧКВ у всех пациентов с ИМпST и 
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многососудистым поражением [1]. Предпочтительнее, когда при рассмотрении показаний 

к выполнению многососудистого ЧКВ и времени его проведения используется 

комплексный подход, включающий клинические данные, ангиографические 

характеристики поражений и риск развития контрастиндуцированной нефропатии. 

Несмотря на то что наблюдательные исследования [11, 12] и метаанализ [18] 

продемонстрировали лучшие результаты многососудистого этапного ЧКВ в сравнении с 

многососудистым одномоментным ЧКВ, на сегодняшний день нет результатов 

рандомизированных исследований, что не позволяет рекомендовать оптимальное время 

для выполнения вмешательства на неинфарктответственных поражениях у пациентов с 

ИМпST. В настоящее время проводятся исследования, которые помогут определиться с 

данным аспектом. 

 

Аспирационная тромбэктомия 

В рекомендациях Американской коллегии кардиологов/Американской ассоциации 

сердца/Общества сердечно-сосудистой ангиографии и интервенций по выполнению ЧКВ 

2011 г. и Американской коллегии кардиологов/Американской ассоциации сердца по 

лечению пациентов с ИМпST 2013 г. аспирационная тромбэктомия при выполнении 

первичного ЧКВ была рекомендована к использованию с классом IIa [19, 20]. Такой класс 

рекомендаций был основан на результатах двух рандомизированных исследований 

(TAPAS и EXPIRA) и одного метаанализа [21–24]. Результаты последних трех 

многоцентровых исследований, в двух из которых было значительно больше пациентов, 

чем в предшествующих, определили необходимость переоценки этих рекомендаций [25–

28]. В исследовании INFUSE-AMI (Intracoronary abciximab and aspiration thrombectomy in 

patients with large Anterior Myocardial Infarction) у 452 пациентов с ИМпST передней 

локализации вследствие окклюзии передней нисходящей артерии в проксимальном или 

среднем сегменте использование аспирационной тромбэктомии при выполнении 
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первичного ЧКВ не сокращало размер инфаркта [25]. В исследовании TASTE (Thrombus 

ASpiration during ST-segment elevation myocardial infarction), в которое было включено 

7244 пациента, был использован уникальный дизайн, позволивший выполнить 

рандомизацию в рамках уже существующего национального регистра, результатом чего 

стало возможно включение большого числа подходящих пациентов. Не было получено 

статистически значимых различий между группами аспирационной тромбэктомии и 

стандартного ЧКВ в течение 30 дней и 1 года наблюдения по показателям летальности, 

повторного инфаркта, тромбоза стентов, реваскуляризации целевого поражения и по 

комбинированной точке неблагоприятных кардиальных событий [26, 27]. В исследование 

TOTAL (A randomized trial of routine aspiration ThrOmbecTomy with PCI versus PCI ALone 

in patients with STEMI) 10732 пациента с ИМпST были рандомизированы на выполнение 

аспирационной тромбэктомии или стандартного вмешательства [28]. Не было получено 

статистически значимых различий между двумя группами как по первичной 

комбинированной конечной точке (сердечно-сосудистая летальность, повторный инфаркт 

миокарда, кардиогенный шок, сердечная недостаточность IV класса по классификации 

NYHA) в течение 180 дней наблюдения, так и по индивидуальным компонентам 

первичной конечной точки (тромбоз стента, реваскуляризация целевого сосуда). 

Определялось небольшое, но статистически значимое различие по увеличению количества 

инсульта в группе использования аспирационной тромбэктомии [28]. Данные последнего 

метаанализа, который охватил 17 исследований, включая три вышеперечисленных, не 

продемонстрировали статистически значимых различий в сокращении летальности, 

повторного инфаркта и тромбоза стента при рутинном использовании аспирационной 

тромбэктомии [29]. Применение аспирационной тромбэктомии было связано с 

небольшим, но статистически значимым увеличением риска инсульта [29]. 

Несколько предыдущих исследований продемонстрировали, что большие размеры 

тромба у пациентов с ИМпST являются предикторами дистальной эмболии, развития 
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феномена no-reflow, трансмурального некроза, больших неблагоприятных кардиальных 

событий, тромбоза стента и летальности [30–34]. Однако анализ подгрупп пациентов в 

исследованиях TASTE и TOTAL не показал преимуществ использования аспирационной 

тромбэктомии при первичном ЧКВ у пациентов с большими размерами тромба, 

кровотоком по инфарктответственной артерии до выполнении ЧКВ TIMI 0–1 и у 

пациентов с инфарктом передней локализации [26, 28]. 

 На основании результатов последних исследований предшествующий класс IIa 

рекомендаций по использованию аспирационной тромбэктомии при первичном ЧКВ был 

изменен. Рутинное использование аспирационной тромбэктомии в настоящее время не 

рекомендовано (класс III: нет пользы, уровень доказательности А) [1]. Данных о пользе 

тромбэктомии у определенных пациентов или спасительной тромбэктомии недостаточно 

(класс IIb: уровень доказательности C – ограниченные данные) [1]. Спасительная 

аспирационная тромбэктомия определена как изначально незапланированная, но 

потребовавшаяся в течение вмешательства из-за неудовлетворительного результата или 

развития осложнений. 

Необходимо отметить, что представленные рекомендации касаются только 

использования аспирационной тромбэктомии. Отсутствие клинической эффективности 

при рутинном применении реолитической тромбэктомии было продемонстрировано ранее 

[24, 35, 36]. 
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