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Цель. Оценка влияния стратегии прямого стентирования в сравнении со стентированием после предилатации
и/или мануальной тромбоаспирации на результаты чрескожных коронарных вмешательств при остром инфарк-
те миокарда с подъемом сегмента ST (ОИМпST) и полной тромботической окклюзией инфаркт-связанной коро-
нарной артерии. 
Материал и методы. Из 1469 больных с ОИМпST, включенных в госпитальный регистр первичных эндоваску-
лярных вмешательств с 2006 по 2016 г., был отобран 931 пациент с полной тромботической окклюзией инфаркт-
связанной коронарной артерии, выявленной при первичной ангиографии. Основную группу исследования
составили 343 (36,8%) больных, которым было выполнено прямое стентирование. В группу сравнения вошли
588 (63,2%) пациентов, подвергшихся стентированию после баллонной предилатации, мануальной тромбоас-
пирации или комбинации этих методов. При этом баллонная предилатация была проведена у 507 (86,2%) боль-
ных, мануальная тромбоаспирация – у 39 (6,6%), а комбинация этих методов – у 42 (7,1%). 
Результаты. Непосредственный ангиографический успех статистически значимо чаще определялся в группе
прямого стентирования (96,5% против 88,6%, р < 0,001). Частота развития феномена no-reflow в основной груп-
пе была ниже в сравнении с группой, где выполнялись предилатация, тромбоаспирация или комбинация этих
методов (2,6% против 10,5%, р < 0,001). Летальность (2,9% против 6,8%, р = 0,011) и частота развития основных
неблагоприятных кардиальных событий также оказались ниже в группе прямого стентирования (4,4% против
9%, р = 0,009). При этом статистически значимых различий по частоте тромбоза стента (1,2% против 1,5%,
р = 0,777) и рецидиву инфаркта миокарда (0,9% против 1,9%, р = 0,228) между сравниваемыми группами выяв-
лено не было. С использованием бинарной логистической регрессии определено, что выполнение прямого
стентирования было независимо взаимосвязано только со снижением развития феномена no-reflow (ОШ 0,25;
95% ДИ 0,12–0,52; р < 0,0001).
Заключение. Стратегия прямого стентирования при проведении ЧКВ у пациентов с ОИМпST и полной тромбо-
тической окклюзией инфаркт-связанной артерии является эффективным и безопасным методом лечения.
Проведение прямого стентирования независимо взаимосвязано со снижением частоты развития феномена
no-reflow. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а: инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; тромботическая окклюзия; чрескожные ко-
ронарные вмешательства; прямое стентирование; феномен no-reflow.
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Введение

Согласно современной доказательной базе,

проведение чрескожных коронарых вмеша-

тельств (ЧКВ) является приоритетной страте-

гий реваскуляризации у пациентов с острым

инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

(ОИМпST) [1]. Широкое внедрение в клиниче-

скую практику первичных ЧКВ ассоциируется

со снижением смертности не только от инфарк-

та миокарда, но и от сердечно-сосудистых забо-

леваний в целом [2]. Несмотря на доказанные

преимущества эндоваскулярного восстановле-

ния кровотока по инфаркт-связанной артерии,

у многих пациентов эффективность вмеша-

тельств может значительно снизиться вследст-

вие развития обструкции микроциркуляторно-

го русла [3, 4]. Основной причиной микроцир-

куляторной обструкции является дистальная

эмболизация коронарной артерии компонента-

ми атеросклеротической бляшки и тромботиче-

скими массами [5]. Было предложено большое

количество различных методик для предотвра-

щения этого осложнения, среди которых спе-

циальные стенты, покрытые сетчатой оболоч-

кой, устройства проксимальной и дистальной

защиты, мануальные тромбоаспираторы [6–8].

Однако все эти устройства не продемонстриро-

вали доказанной эффективности и не могут

быть рекомендованы для рутинного использо-

вания в клинической практике [1]. Несомнен-

но, поиск метода, который помог бы предотвра-

тить случаи возникновения микроциркулятор-

ной обструкции и увеличить эффективность

вмешательств, представляется актуальным.

В ряде исследований было отмечено, что

выполнение стентирования без баллонной

предилатации при ОИМпST характеризуется
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Objective. To evaluate outcomes of direct stenting (DS) compared with stenting after predilation (PD) and/or manual
thrombus aspiration (TA) in ST-elevation miocardial infarction (STEMI) patients with totally occluded culprit coronary
artery.
Material and methods. Data were collected from all patients (n = 1469) with STEMI admitted to the coronary care unit
and submitted to percutaneous coronary interventions (PCI) from 2006 to 2016. A total of 931 patients with totally
occluded culprit arteries were included in the analysis; 343 (36.8%) patients who received DS were compared with
588 (63.2%) patients who received non-DS. Among non-DS group 507 (86.2%) patients inderwent stenting after PD,
39 (6.6%) – TA, and 42 (7.1%) – stenting after combination of PD and TA. 
Results. In DS group, the rate of angiographic success was higher (96.5% vs. 88.6%, р < .001), and the rate of no-
reflow (2.6% vs. 10.5%, р < .001) was lower. The mortality (2.9% vs. 6.8%, р = .011) and major adverse cardiovascular
events (4.4% vs. 9%, р = .009) rates were significantly lower in DS-group. There were no differences in the frequency of
stent thrombosis (1.2% vs. 1.5%, р = .777) and recurrent myocardial infarction (0.9% vs. 1.9%, р = .228). After multi-
variate adjustment, DS was an independent association with no-reflow phenomenon (OR 0.25; 95% CI 0.12–0.52,
р < .0001). 
Conclusion. Direct stenting strategy in STEMI patients with totally occluded culprit coronary arteries is a safe and fea-
sible technique. DS was associated with a decrease in the frequency of the no-reflow phenomenon during PCI.
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снижением количества осложнений. Эти пред-

положения были подтверждены в недавно про-

веденных метаанализах [9, 10].

Более чем у 70% пациентов с ОИМпST при

ангиографии определяется тромботическая ок-

клюзия инфаркт-связанной коронарной арте-

рии, что является наиболее неблагоприятным

ангиографическим вариантом поражения и со-

провождается худшими непосредственными

и отдаленными результатами [11, 12]. Вероятно,

применение прямого стентирования у этой ка-

тегории больных могло бы снизить частоту воз-

никновения микроциркуляторной обструкции

и улучшить результаты вмешательств. Таким об-

разом, целью настоящего исследования явилась

оценка влияния стратегии прямого стентирова-

ния на результаты ЧКВ при ОИМпST и полной

тромботической окклюзии инфаркт-связанной

коронарной артерии.

Материал и методы
В анализе были использованы данные госпи-

тального регистра ЧКВ у больных с ОИМпST,

выполненных в Тюменском кардиологическом

научном центре в период с 2006 по 2016 г. Центр

принимает пациентов из двух административ-

ных округов города Тюмени (общее население

административных округов 332 832 человека)

в круглосуточном режиме.

Из 1469 пациентов в анализ был включен

931 пациент с полной тромботической окклю-

зией инфаркт-связанной коронарной артерии.

Основную группу исследования составили 343

(36,8%) больных, которым было выполнено

прямое стентирование. В группу сравнения во-

шли 588 (63,2%) пациентов, которым за анало-

гичный период времени было проведено стен-

тирование после баллонной предилатации, ма-

нуальной тромбоаспирации или комбинации

этих методов. При этом баллонная предилата-

ция была выполнена у 507 (86,2%) больных, ма-

нуальная тромбоаспирация – у 39 (6,6%), а ком-

бинация этих методов – у 42 (7,1%).

Решение по выбору метода реваскуляриза-

ции принимали рентгенэндоваскулярные хи-

рурги. Прямое стентирование выполняли в слу-

чае восстановления коронарного кровотока до

TIMI 1 (частичное просачивание контраста ни-

же точки окклюзии) и более после проведения

коронарного проводника. Таким образом, пря-

мое стентирование выбирали при возможности

визуализации точки восстановления кровотока

по коронарной артерии. Длину стента опреде-

ляли из расчета перекрытия точки начала ок-

клюзии и точки восстановления кровотока не

менее 5 мм, диаметр стента – по дистальному

референсному диаметру коронарной артерии.

В случаях, когда определить дистальный рефе-

ренсный диаметр было невозможно, стент вы-

бирали по проксимальному референсному диа-

метру, при этом имплантировали его с невысо-

ким (номинальным) давлением. 

Мануальную тромбоаспирацию выполняли

в период с 2012 по 2015 г., когда этот метод отно-

сился к классу IIa рекомендаций Европейского

и кардиологического общества и Американско-

го общества кардиологов. Использовали аспи-

рационные катетеры Diver (Invatec), QuickCat

(Spectranetics). Аспирацию тромба начинали

проводить на 2 см проксимальнее от места

тромбоза. Затем аспирационный катетер мед-

ленно продвигали до дистальных сегментов ар-

терии с одновременным проведением аспира-

ции. Процедуру повторяли несколько раз до

максимального удаления тромба из просвета

коронарной артерии. 

Все вмешательства до 2011 г. выполняли с ис-

пользованием трансфеморального доступа,

а начиная с 2011 г. – преимущественно трансра-

диальным доступом (2011 г. – 77,3%, 2012 г. –

90%, 2013–2016 гг. – 99%). 

В обеих группах анализировали следующие

временные показатели: время от начала прояв-

ления болевого синдрома до поступления в ста-

ционар, время от поступления в стационар до

раздувания баллона в коронарной артерии (вре-

мя «дверь–баллон»). 

После проведения вмешательств у всех па-

циентов оценивали степень коронарного кро-

вотока в инфаркт-связанной артерии по шкале

TIMI. Непосредственный ангиографический

успех определяли как полное восстановление

коронарного кровотока (TIMI 3), отсутствие ос-

таточных тромбов в артерии, окклюзий боко-

вых ветвей, 3 ст. миокардиального свечения

(myocardial blush grade). При оценке результатов

вмешательств анализировали следующие пока-

затели: смертность, частота рецидивов инфарк-

та миокарда, тромбозов стентов, развития

феномена no-reflow, который определяли как

отсутствие адекватной перфузии миокарда

(0–2 ст. миокардиального свечения и/или кро-

воток менее TIMI 3) после восстановления про-

ходимости просвета коронарной артерии. Кро-

ме того, оценивали частоту развития основных

кардиальных осложнений (смерть, рецидив
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инфаркта миокарда, тромбоз стента) на госпи-

тальном этапе.

Статистическую обработку полученных дан-

ных проводили с использованием пакета стати-

стических прикладных программ (SPSS Inc.,

версия 17.0). Результаты представлены в виде

М ± SD при нормальном распределении;

при асимметричном распределении значения

представлены медианой (Ме) с интерквартиль-

ным размахом в виде 25-го и 75-го процентилей.

Распределение количественных переменных

оценивали с помощью критерия Колмогоро-

ва–Смирнова. При сопоставлении количест-

венных переменных при нормальном распреде-

лении использовали критерий t Стьюдента;

при распределении, отличном от нормального,

применяли непараметрический критерий Ман-

на–Уитни. Для сопоставления качественных

переменных применяли критерий χ2. Различия

между группами считали статистически значи-

мыми при р < 0,05. Отношение шансов развития

осложнений после проведения прямого стенти-

рования рассчитывали по четырехпольным таб-

лицам. Для оценки взаимосвязи между прямым

стентированием и развитием осложнений на

госпитальном этапе применяли мультивариант-

ный анализ – бинарную логистическую регрес-

сию (пошаговый метод – прямой условный). 

Результаты
При анализе клинической характеристики

(табл. 1) было выявлено, что пациенты группы

прямого стентирования были моложе, реже

имели ЧКВ в анамнезе, у них чаще выполнялся

догоспитальный тромболизис. При этом в груп-

пе прямого стентирования было меньше боль-

ных со II классом и больше с III классом острой

сердечной недостаточности (по Киллипу).

Для основной группы пациентов была характер-

на более частая нижняя локализация инфаркта

миокарда и более редкая его передняя локализа-

ция в сравнении с группой непрямого стентиро-

вания. Также в группе непрямого стентирования

определялась тенденция к увеличению частоты

Возраст, лет 58 ± 11 60,1 ± 11,8 0,006

Женский пол, n (%) 99 (28,9) 157 (26,7) 0,476

Сахарный диабет, n (%) 63 (18,4) 101 (17,2) 0,646

Инсулинотерапия при сахарном диабете, n (%) 26 (13,2) 34 (9,6) 0,187

Артериальная гипертония, n (%) 274 (79,7) 473 (80,4) 0,836

Хронические болезни почек, n (%) 20 (5,8) 49 (8,3) 0,160

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 45 (13,1) 105 (17,9) 0,058

ЧКВ в анамнезе, n (%) 23 (6,7) 70 (11,9) 0,011

АКШ в анамнезе, n (%) 2 (0,6) 2 (0,3) 0,628

Острая сердечная недостаточность (по Киллипу), n (%)

I степени 308 (89,8) 530 (90,1) 0,867

II степени 11 (3,2) 36 (6,1) 0,05

III степени 8 (2,3) 2 (0,3) 0,007

IV степени 16 (4,7) 20 (3,4) 0,337

Локализация инфаркта миокарда, n (%)

передний 139 (40,5) 288 (49) 0,013

нижний 191 (55,7) 273 (46,4) 0,006

циркулярный 14 (4,1) 24 (4,1) 0,996

Тромболизис на догоспитальном этапе, n (%) 47 (13,7) 56 (9,5) 0,050

Время от начала болевого синдрома до поступления
в стационар, ч

до 2 ч 163 (47,5) 257 (43,7) 0,259

от 2 до 12 ч 152 (44,3) 261 (44,4) 0,983

12 ч и более 28 (8,2) 70 (11,9) 0,073

Примечание. ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; АКШ – аортокоронарное шунтирование.

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика пациентов

Параметр

Прямое

стентирование

(n = 343)

Стентирование

после предилатации/

тромбоаспирации

(n = 588)

р
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инфаркта миокарда в анамнезе и более поздне-

му (от 12 ч и более) обращению от начала боле-

вого синдрома. 

При анализе ангиографической характерис-

тики (табл. 2) было выявлено, что для пациен-

тов основной группы было характерно более ча-

стое инфаркт-связанное поражение правой ко-

ронарной артерии, также у них чаще

использовался трансрадиальный доступ при

проведении вмешательств. У больных группы

непрямого стентирования более частым ин-

фаркт-связанным поражением была передняя

межжелудочковая артерия, также у них чаще

выявлялся многососудистый характер пораже-

ния коронарного русла, показатель времени

«дверь–баллон» был выше.

При анализе результатов вмешательств

(табл. 3) было определено, что непосредствен-

ный ангиографический успех статистически

значимо чаще определялся в группе прямого

стентирования. При этом частота развития фе-

номена no-reflow в основной группе пациентов

была более чем в 4 раза ниже в сравнении

с группой, где выполнялись предилатация,

тромбоаспирация или комбинация этих мето-

дов. Частота смерти и развития основных не-

благоприятных кардиальных событий также

была ниже в группе прямого стентирования.

При этом статистически значимых различий по

частоте тромбоза стента и рецидива инфаркта

миокарда между сравниваемыми группами не

было выявлено. 

Локализация инфаркт-связанной артерии, n (%)

ствол левой коронарной артерии 2 (0,6) 6 (1) 0,717

передняя межжелудочковая артерия 122 (35,6) 287 (48,8) < 0,001

огибающая ветвь левой коронарной артерии 48 (14) 68 (11,6) 0,279

правая коронарная артерия 122 (35,6) 287 (48,8) < 0,001

диагональные ветви 1 (0,3) 9 (1,5) 0,102

ветви тупого края 10 (2,9) 13 (2,2) 0,504

интермедиарная артерия 5 (1,5) 7 (1,2) 0,768

Характер поражения коронарного русла, n (%)

однососудистое 196 (57,1) 307 (52,2) 0,145

двухсосудистое 66 (19,2) 104 (17,7) 0,554

многососудистое 81 (23,6) 178 (30,3) 0,029

Неинфаркт-связанное поражение ствола левой
коронарной артерии, n (%) 9 (2,6) 21 (3,6) 0,430

Среднее количество имплантированных стентов, n 1,1 ± 0,4 1,1 ± 0,5 0,174

Стенты с антипролиферативным покрытием, n (%) 120 (35,4) 168 (31,7) 0,258

Трансрадиальный доступ, n (%) 234 (68,2) 353 (60) 0,013

Время «дверь–баллон», мин 60,5 [40; 90] 69,5 [47,8; 95] 0,029

Та б л и ц а  2

Ангиографическая характеристика пациентов

Параметр

Прямое

стентирование

(n = 343)

Стентирование

после предилатации/

тромбоаспирации

(n = 588)

р

Непосредственный ангиографический успех 331 (96,5) 521 (88,6) < 0,001

Основные неблагоприятные кардиальные события

смерть 10 (2,9) 40 (6,8) 0,011

тромбоз стента 4 (1,2) 9 (1,5) 0,777

рецидив инфаркта миокарда 3 (0,9) 11 (1,9) 0,228

Феномен no-reflow 9 (2,6) 62 (10,5) < 0,001

Осложнения в месте пункции 16 (4,7) 29 (4,9) 0,850

Та б л и ц а  3

Госпитальные результаты, n (%)

Параметр

Прямое

стентирование

(n = 343)

Стентирование

после предилатации/

тромбоаспирации

(n = 588)

р
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Отношение шансов развития осложнений на

госпитальном этапе при проведении прямого

стентирования представлено на рисунке. 

С помощью бинарной логистической регрес-

сии было определено, что проведение прямого

стентирования независимо взаимосвязано толь-

ко со снижением развития феномена no-reflow

(ОШ 0,25; 95% ДИ 0,12–0,52; p < 0,0001).

При этом независимой взаимосвязи проведения

прямого стентирования с развитием других гос-

питальных осложнений установлено не было. 

Обсуждение
Полученные в нашем исследовании резуль-

таты показали, что выполнение прямого стен-

тирования в сравнении со стентированием

после предилатации, тромбоаспирации или

комбинации этих методов ассоциируется со

снижением частоты развития феномена no-

reflow у пациентов с ОИМпST и полной тромбо-

тической окклюзией инфаркт-связанной коро-

нарной артерии. 

Природа феномена no-reflow до сих пор не

имеет точного патофизиологического объясне-

ния. Ведущими механизмами развития этого

осложнения являются ишемическое и реперфу-

зионное повреждения, эндотелиальная дис-

функция, дистальная эмболизация артерии

компонентами тромба и фрагментами атеро-

склеротической бляшки [13]. Негативный

прогностический эффект развития феномена

no-reflow изучался в ряде исследований. Было

определено, что оно ассоциировано с увеличе-

нием смертности, зоны инфаркта, а при отда-

ленном наблюдении – с неблагоприятным ре-

моделированием левого желудочка и прогрес-

сированием хронической сердечной недоста-

точности [14]. 

Эффективность прямого стентирования при

первичных ЧКВ проанализирована в несколь-

ких рандомизированных и регистровых иссле-

дованиях [15–20]. В недавно проведенном мета-

анализе, включившем 3 рандомизированных

исследования и 8 нерандомизированных, стра-

тегия прямого стентирования была независимо

взаимосвязана со снижением частоты разви-

тия феномена no-reflow (ОШ 0,48; 95% ДИ

0,31–0,75), что подтверждает полученные нами

данные [10]. В другом метаанализе проведение

прямого стентирования ассоциировалось со

снижением частоты развития феномена no-

reflow среди всех пациентов (ОШ 0,40; 95% ДИ

0,24–0,65), однако при анализе данных рандо-

мизированных исследований статистически

значимого преимущества этого подхода выявле-

но не было (ОШ 0,65; 95% ДИ 0,28–1,48) [9].

Во многом это может быть обусловлено недоста-

точным количеством пациентов, включенных

в каждое из этих рандомизированных исследо-

ваний, а также минимальным количеством

больных с полной тромботической окклюзией

инфаркт-связанной коронарной артерии [21].

Ранее было показано, что исходный кровоток

TIMI 0–1 по инфаркт-связанной коронарной

артерии ассоциирован с худшим прогнозом при

проведении первичных ЧКВ [22]. Пациенты

Отношение шансов развития осложнений на госпитальном этапе при проведении прямого стентирования.

MACE – основные неблагоприятные кардиальные события (смерть, рецидив инфаркта миокарда, тромбоз стента)

MACE

No-reflow

Тромбоз стента

Рецидив
инфаркта миокарда

Смерть

0,46 (0,26–0,83)

ОШ 95% ДИ

0,23 (0,11–0,47)

0,76 (0,23–2,48)

0,46 (0,13–1,67)

0,41 (0,20–0,83)

1 10 200,1

Отношение шансов (ОШ) (95% доверительный интервал)
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с полной тромботической окклюзией инфаркт-

связанной коронарной артерии имели повы-

шенный риск краткосрочной и долгосрочной

смерти [23]. Также в исследовании PAMI

(Primary Angioplasty in Myocardial Infarction) бы-

ло определено, что исходный кровоток TIMI 3

являлся независимым предиктором выживае-

мости у больных с ОИМпST, подвергшихся

первичным ЧКВ [24]. В большинстве более ран-

них исследований прямое стентирование не вы-

полнялось, когда после проведения коронарно-

го проводника сохранялась полная тромботиче-

ская окклюзия или коронарный кровоток

восстанавливался до TIMI 1 [15–17, 20]. В на-

шем исследовании при восстановлении коро-

нарного кровотока до TIMI 1 преимущественно

осуществлялось прямое стентирование. Теоре-

тически именно в этих случаях прямое стенти-

рование является особенно эффективным за

счет предотвращения дистальной эмболизации

артерии компонентами атеросклеротической

бляшки и сформировавшимися тромботичес-

кими массами.

Необходимо отметить, что прямое стентиро-

вание не может быть выполнено всем пациен-

там с ОИМпST. Не рекомендуется проводить

его при выраженной кальцификации, наличии

крупных боковых ветвей при бифуркационном

поражении, аортоустьевых поражениях и выра-

женной извитости [25]. Однако более чем в 70%

случаев после проведения коронарного провод-

ника через зону тромботической окклюзии ко-

ронарной артерии определяется кровоток TIMI

1–3 [23]. Таким образом, с учетом противопока-

заний прямое стентирование может быть вы-

полнено более чем у половины пациентов

с ОИМпST. 

Проведенное нами исследование носит рет-

роспективный характер и поэтому имеет ряд

ограничений. Исследуемые пациенты имели

исходные межгрупповые различия по некото-

рым клиническим и ангиографическим показа-

телям, которые могли оказывать влияние на

развитие осложнений на госпитальном этапе.

Решение о выполнении прямого стентирования

принималось индивидуально, в зависимости от

личных предпочтений рентгенэндоваскулярно-

го хирурга. Тем не менее в нашей клинике име-

ется выраженный временной тренд, демонстри-

рующий снижение частоты выполнения преди-

латации у пациентов. Так, с 2006 по 2007 г.

прямое стентирование проводилось у 23,2% па-

циентов, а с 2015 по 2016 г. – у 49,8% больных

с ОИМпST и исходной полной тромботичес-

кой окклюзией инфаркт-связанной артерии.

Несмотря на существующие ограничения,

мультивариантный анализ продемонстрировал

независимую взаимосвязь между проведением

прямого стентирования и снижением частоты

развития феномена no-reflow. При этом взаимо-

связи таких факторов, как смертность, рецидив

инфаркта миокарда, тромбоз стента, развитие

основных неблагоприятных кардиальных со-

бытий и прямого стентирования, установлено

не было.

Заключение
Стратегия прямого стентирования при

проведении ЧКВ у пациентов с ОИМпST

и полной тромботической окклюзией ин-

фаркт-связанной артерии является эффектив-

ным и безопасным методом лечения. Проведе-

ние прямого стентирования независимо взаи-

мосвязано со снижением частоты развития

феномена no-reflow. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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