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Оценка госпитальных особенностей и результатов применения реолитической тромбэктомии (AngioJet) у 
пациентов с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST. 

Группу исследования составили 188 пациентов (161 мужчина) с первичным инфарктом миокарда с подъ-
емом сегмента ST, которым в качестве методики удаления коронарного тромба применялась реолитическая 
катетерная тромбэктомия. Во всех случаях использовалась система реолитической тромбэктомии AngioJet.

Средний возраст пациентов составил 54,1±10,7 года. Перенесенный инфаркт миокарда в анамнезе имели 
32 (17%) больных. У 104 (55,9%) пациентов диагностирован нижний инфаркт миокарда с подъемом сегмен-
та ST. В состоянии кардиогенного шока прооперированы 22 (12%) больных. Медиана времени от момента 
возникновения симптомов до поступления в клинику составила 222,5 [70; 584] мин. Основными инфаркт-
связанными артериями являлись передняя межжелудочковая (38,3%) и правая коронарная (43,6%) арте-
рии. Полная тромботическая окклюзия коронарной артерии имела место в 144 (77,4%) случаях. Медиана 
времени «дверь-баллон» составила 41,5 [30; 60] мин. Коронарный тромб удален в полном объеме у 60,8% 
больных. Стенты с антипролиферативным покрытием имплантированы в 48,8% случаев. Непосредственный 
ангиографический успех достигнут в 177 (94,1%) случаях. Медиана продолжительности чрескожного коро-
нарного вмешательства составила 60 [50; 80] мин. Осложнения ЧКВ зарегистрированы в 3 (1,6%) случаях. 
Жизнеугрожающие аритмии во время ЧКВ возникли у 22 (11,7%) пациентов. Феномен no-reflow явился 
исходом 6 (3,2%) ЧКВ. Уровень госпитальной смертности составил 5,9%, в том числе у пациентов с кар-
диогенным шоком 36,4%, у пациентов без кардиогенного шока — 1,9%. Комплексный показатель MACСE 
(major adverse cardiac and cerebral events), включающий смерть, рецидив инфаркта миокарда, тромбоз стен-
та и инсульт, составил 8%. В послеоперационном периоде у 26% больных, по данным эхокардиографии, 
не выявлено зон асинергии миокарда, при этом снижение сократительной функции миокарда имело место 
лишь в 26% случаев, средняя фракция выброса левого желудочка составила 57,5±9%. Средняя продолжи-
тельность госпитализации пациентов составила 9,5±0,6 сут. 

Реолитическая тромбэктомия (AngioJet) является безопасной и эффективной методикой, характеризуется 
относительно низкой госпитальной смертностью и частотой развития госпитальных осложнений при чрес-
кожных коронарных вмешательствах у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST. 
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Введение

Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) 
является наиболее частой причиной смертности в эко-
номически развитых странах, составляя 25–40% всех 
инфарктов миокарда [1]. Первичное чрескожное коро-
нарное вмешательство (ЧКВ) считается «золотым стан-
дартом» лечения пациентов с ИМпST [2]. Чрескожное 
коронарное вмешательство — наиболее эффективный 
и безопасный метод восстановления проходимости 
тромбированных коронарных артерий, характеризу-
ется низкими рисками осложнений, а также снижени-
ем смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
[2, 3]. С целью оптимизации ЧКВ у пациентов с острым 
тромбозом коронарных артерий применяются мето-
дики тромбэктомии и тромбаспирации. Мануальная 
катетерная тромбаспирация показала низкую эффек-
тивность в лечении пациентов с ИМпST [4]. При этом 
данные существующей доказательной базы не позволя-
ют сделать четкие выводы относительно безопасности 
и эффективности реолитической тромбэктомии в лече-
нии этих больных [5]. 

Цель исследования: оценка госпитальных особен-
ностей и непосредственных результатов ЧКВ с при-
менением реолитической тромбэктомии (AngioJet) 
у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сег-
мента ST.

Методы

Проанализированы результаты ЧКВ у 188 пациен-
тов (161 мужчина, 27 женщин) с первичным ИМпST, 
которым в качестве методики удаления коронарного 
тромба применялась реолитическая тромбэктомия 
(AngioJet). Решение о необходимости ЧКВ принима-
лось в соответствии с утвержденными международ-
ными стандартами лечения пациентов с ИМпST [6]. 
Реолитическая тромбэктомия применялась во всех 
анализируемых случаях. Все операции выполнены в 
Ханты-Мансийской Окружной клинической больнице 
(Ханты-Мансийск, Россия), в которой помогают насе-
лению Ханты-Мансийска и прикрепленных террито-
рий Ханты-Мансийского автономного округа (800 тыс. 
человек). 

В исследуемой группе рассчитывались такие времен-
ные показатели, как время от возникновения симпто-
мов до поступления в стационар, время от поступления 
в стационар до реканализации коронарной артерии 
(время «дверь-баллон»), продолжительность вмеша-
тельства и длительность госпитализации. Временной 
показатель «дверь-баллон» рассчитывался до момента 
получения первичного кровотока при чрескожном ко-
ронарном вмешательстве. 

Степень антеградного коронарного кровотока в ин-
фаркт-связанной артерии оценивалась по шкале TIMI 
(TIMI flow grades) [7]. Объем и степень тромбоза коро-
нарной артерии оценивали до и после вмешательства 
по шкале коронарных тромбозов TIMI thrombus grading 
score [8]. Система реолитической тромбэктомии при-
менялась после ангиографической визуализации тром-
ботического компонента в инфаркт-связанной арте-
рии. В работе использовали системы AngioJet первого 
поколения и AngioJet Ultra (второе поколение), тром-
бэкстракционный катетер Spiroflex® 4F. Тромбэктомия 
проводилась антеградным способом в несколько сес-
сий с активацией катетера до пересечения зоны тром-
боза. Непосредственный результат тромбэктомии оп-
ределялся объемом и степенью остаточного тромбоза 
коронарной артерии с оценкой по шкале TIMI thrombus 
grading score. Стентирование коронарных артерий вы-
полнялось стандартной техникой с использованием 
«покрытых», «непокрытых» и «биоинженерных» стен-
тов. Непосредственный ангиографический успех опре-
делялся как полное (TIMI — III) восстановление коро-
нарного кровотока в инфаркт-связанной артерии. Всем 
пациентам на госпитальном этапе выполнялась эхокар-
диография. Сопутствующая медикаментозная терапия 
до и после ЧКВ назначалась в соответствии с междуна-
родными стандартами лечения ИМпST [6]. 

При оценке результатов вмешательств анализиро-
вались следующие показатели: госпитальная леталь-
ность, частота рецидивов инфаркта миокарда, частота 
госпитальных инсультов и тромбозов стентов, часто-
та развития феномена no-reflow. Феномен no-reflow 
определялся как отсутствие достаточной миокарди-
альной перфузии после восстановления коронарного 
кровотока. Частота развития серьезных неблагопри-
ятных кардиоцеребральных событий оценивалась как 
комплексный показатель MACCE (major adverse cardiac 
and cerebral events), включающий смерть, рецидив ин-
фаркта миокарда, тромбоз стента и инсульт на госпи-
тальном этапе. Дополнительно оценивались эхокарди-
ографические критерии эффективности чрескожного 
коронарного вмешательства (фракция выброса левого 
желудочка, наличие зон асинергии миокарда левого 
желудочка).

Статистический анализ
Статистическая обработка материала проводилась 

с использованием программного обеспечения SPSS 
Statistics, версия 17.0. Результаты представлены в виде 
М±SD при нормальном распределении; при асиммет-
ричном распределении значения представлены меди-
аной (Ме) с интерквартильным размахом в виде 25-го 
и 75-го процентилей. Распределение количественных 
переменных определяли с помощью критерия Колмо-
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горова – Смирнова. Для сопоставления качественных 
переменных использовали критерий c2. Различия между 
группами считали статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты

При анализе клинических характеристик (табл. 1) 
выявлено, что основную часть исследуемой группы со-
ставляли мужчины (85,6%) среднего возраста.

Большая часть оперированных пациентов имели 
стаж курения более 10 лет. В структуре сопутствую-
щей патологии основные позиции занимали артери-
альная гипертония и сахарный диабет II типа. Часть 
больных имели в анамнезе перенесенный инфаркт 
миокарда, некоторые из них ранее перенесли ЧКВ и 
аортокоронарное шунтирование. Сопутствующую 
медикаментозную терапию до момента госпитализа-
ции получили 39,4% больных. В основном у пациентов 
диагностированы передний (41,9%) и нижний (55,9%) 
инфаркт миокарда. На фоне кардиогенного шока про-
оперированы 12% больных. При оценке временных по-
казателей выявлено, что медиана времени от момента 
возникновения симптомов до поступления в клинику 
составила 222,5 [70; 584] мин, медиана временного по-
казателя «дверь-баллон» — 41,5 [30; 60] мин. 

При анализе ангиографических характеристик (табл. 2) 
в равной степени определялись однососудистый и много-
сосудистый характер поражения коронарного русла. 

Основными инфаркт-связанными артериями явля-
лись передняя межжелудочковая и правая коронарная 
артерии. Полная тромботическая окклюзия коронар-
ной артерии имела место в большей части анализируе-
мых случаев, при этом 4-ю и 5-ю степени тромбоза ко-
ронарной артерии по шкале TIMI thrombus grading score 
выявляли у 86,5% пациентов. 

Анализ выполненных вмешательств (табл. 3) показал, 
что в равном количестве случаев избиралась одномо-
ментная и поэтапная тактика реваскуляризации. 

В ряде случаев во время ЧКВ потребовалась вре-
менная эндокардиальная электрокардиостимуляция. 
В 48,8% случаев ЧКВ завершено имплантацией стен-
тов с антипролиферативным покрытием, при этом 
протяженность стентированного сегмента составила 
25 [18; 40] мм. В ряде случаев (9,6%) после удаления 
тромботического компонента по решению оператора 
стентирование не выполнялось, так как не выявлено 
гемодинамически значимого атеросклеротического 
субстрата. При чрескожных коронарных вмешательс-
твах в равной степени использовали трансрадиальный и 
трансфеморальный доступы.

При оценке госпитальных результатов (табл. 4) выяв-
лено, что непосредственный ангиографический успех 
достигнут в 90,4% случаев. 

В большей части случаев удалось полностью удалить 
тромботический компонент, при этом среднее коли-
чество имплантированных стентов составило 1,4±0,1, 
медиана суммарной длины стентированного сегмен-
та — 25 [18; 40] мм. Медиана продолжительности ЧКВ 
составила 60 [50; 80] мин, средняя доза лучевой нагруз-
ки на пациента — 29,8 [17,3; 47,5] мЗв. Осложнения 
ЧКВ имели единичный характер. У небольшого числа 
пациентов во время ЧКВ регистрировались жизнеугро-
жающие аритмии. Феномен no-reflow явился исходом 
нескольких ЧКВ (3,2%). Основные неблагоприятные 
кардиоцеребральные события (MACCE) зарегистриро-

Таблица 1 Клинико-функциональная характеристика 
пациентов (n = 188) 

Показатель Абс. %

Возраст, лет 54,1±10,7

Мужской пол 161 85,6

Индекс массы тела, кг/м2 28,8±5

Курение 125 66,5

Артериальная гипертония в анамнезе 138 73,4

Сахарный диабет в анамнезе 21 11,2

Хроническая почечная  
недостаточность в анамнезе 1 0,5

Инфаркт миокарда в анамнезе 32 17

Аортокоронарное шунти-
рование в анамнезе 7 3,7

Чрескожное коронарное вме-
шательство в анамнезе 24 12,8

Дислипидемия в анамнезе 135 81,3

Догоспитальная консер-
вативная терапия 74 39,4

аспирин 26 14

клопидогрел 11 5,9

статины 17 9,1

бета-блокаторы 31 16,7

диуретики 13 7

Локализация  
инфаркта миокарда

нижний 104 55,9

передний 78 41,9

циркулярный 4 2,2

Острая сердечная  
недостаточность  
(по Killip)

I 123 67,2

II 33 18

III 5 2,7

IV 22 12,0

Уровень тропонина Т, нг/мл 0,6 [0,2; 1,8]

Уровень креатинкиназы МВ, Е/л 43,9 [16; 123]

Длительность бо-
ли при поступлении

до 60 мин 32 17

до 180 мин 30 16

более 3 ч 28 14,9

более 12 ч 30 16

более 24 ч 26 13,8

Время от начала симптомов  
до поступления в стационар, мин

222,5 [70; 584,2]
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Таблица 2 Ангиографическая характеристика пациентов (n = 188)

Показатель Абс. %

Характер поражения коронарного русла

однососудистое 74 39,4

двухсосудистое 53 28,2

многососудистое 61 32,4

Локализация инфаркт-связанной артерии

ствол левой коронарной артерии 2 11

передняя межжелудочковая артерия 72 38,3

огибающая ветвь левой коронарной артерии 24 12,8

правая коронарная артерия 82 43,6

диагональные ветви 1 0,5

ветви тупого края 9 4,8

интермедиарная артерия 1 0,5

Тромботическая окклюзия инфаркт-связанной артерии 77,4 144

TIMI thrombus grading score  
(степень тромбоза коронарной артерии)  
до AngioJet

1-я 1 0,5

2-я 1 0,5

3-я 23 12,4

4-я 17 9,1

5-я 144 77,4

Таблица 3 Анализ выполненных вмешательств (n = 188)

Показатель Абс. %

Тактика реваскуляризации

одномоментная реваскуляризация 91 48,4

поэтапная реваскуляризация 93 49,5

неполная реваскуляризация 4 2,1

Трансрадиальный доступ 91 48,4

Блокаторы IIbIIIa-рецепторов 15 8

Наружная электрокардиостимуляция 81 43,3

Стенты с антипролиферативным покрытием 83 48,8

Имплантированные стенты без антипролиферативного покрытия 70 41,2

Стенты с биоинженерным покрытием 17 10

Без стентирования (кол-во случаев) 18 9,6

ваны у 8% пациентов. При этом уровень сердечно-со-
судистой смертности у пациентов без кардиогенно-
го шока составил 1,9%, у пациентов с шоком — 36,4% 
(p<0,001). Средняя продолжительность госпитализа-
ции пациентов составила 9,5±0,6 сут. 

Обсуждение

Представленная работа иллюстрирует возможности 
реолитической тромбэктомии (AngioJet) у пациентов с 
ИМпST в клинической практике. Во всех анализируемых 
случаях исключены факторы, способные косвенно нега-
тивно повлиять на конечные результаты; все хирурги на 
момент процедуры обладали большим опытом эндоваску-
лярных вмешательств при остром коронарном синдроме.

В мировой клинической практике тромбэктомия 
является востребованным методом оптимизации ЧКВ 
у пациентов с ИМпST. В ряде современных метаана-
лизов показана эффективность тромбэктомии в до-
стижении оптимальной эпикардиальной и капилляр-
ной реперфузии за счет снижения рисков дистальной 
эмболизации при ЧКВ [9, 10]. Кроме того, по мнению 
ряда авторов, предварительная тромбэктомия при 
ИМпST упрощает процесс имплантации стента, поз-
воляя лучше визуализировать протяженность и сте-
пень поражения инфаркт-связанной артерии, что в 
свою очередь снижает риск малапозиции и тромбо-
за стента [11–13], увеличивает вероятность прямого 
стентирования, что положительно влияет на клини-
ческие исходы [14, 15]. 
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Таблица 4 Госпитальные результаты вмешательств (n = 188)

Показатель Абс. %

Время «дверь-баллон», мин 41,5 [30; 60]

Непосредственный ангиографический успех 170 90,4

TIMI thrombus grading score  
(степень тромбоза коронарной  
артерии) после AngioJet

Отсутствие тромбоза 107 60,8

1-я 24 13,6

2-я 19 10,8

3-я 18 10,2

4-я 4 2,3

5-я 4 2,3

Предилатация артерии перед стентированием 96 53

Среднее количество имплантированных стентов 1,4±0,1

Средняя длина стентированного сегмента коронарной артерии, мм 25 [18; 40]

Средняя продолжительность ЧКВ, мин 60 [50; 80]

Средняя лучевая нагрузка при ЧКВ, мЗв 29,8 [17,3; 47,5]

Осложнения ЧКВ 3 1,6

Жизнеугрожающие аритмии во время ЧКВ 22 11,7

Феномен no-reflow 6 3,2

Острый тромбоз стента 5 2,7

Рецидив инфаркта миокарда 2 1,1

Инсульт 1 0,5

Смерть от всех причин 11 5,9

Смерть пациентов без кардиогенного шока 3 1,9

Смерть пациентов с кардиогенным шоком 8 36,4

Осложнения по критериям МАССЕ 15 8

Осложнения места артериального доступа 7 3,7

Наличие зон асинергии миокарда ЛЖ 131 74

Снижение сократимости миокарда ЛЖ 46 26

Средняя фракция выброса ЛЖ, % 57,5±9

Q-инфаркт миокарда при выписке 146 81,6

Общая продолжительность госпитализации, сут. 8 [6; 10,25]

Примечание. ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; МАССЕ (major adverse cardiac and cerebral events) — основные неблагопри-
ятные кардиоцеребральные события; ЛЖ — левый желудочек

Возможности реолитической тромбэктомии (AngioJet) 
изучали в двух крупных рандомизированных исследованиях 
— AIMI (Ali A. и соавт., n = 480 [16]), JETSTENT (Migliorini A. 
и соавт., n = 501 [17]), которые показали противоречивые 
результаты. В AIMI применение системы AngioJet ассоции-
ровано с увеличением площади инфаркта миокарда, часто-
ты MACCE и смертности в сравнении с изолированной ЧКВ 
у пациентов с ИМпST [16]. Стоит отметить, что данное 
исследование не требовало ангиографического подтверж-
дения тромбоза коронарных артерий, при этом исключены 
пациенты с объемным тромботическим компонентом. В 
большинстве случаев использовалась ретроградная техника 
тромбэктомии (предварительное проведение неактивиро-
ванного устройства за зону поражения), отмечены длитель-
ные временные задержки между поступлением пациента в 
стационар и тромбэктомией, в 63% случаев пациенты груп-

пы ЧКВ имели базовый коронарный кровоток TIMI III, что 
в совокупности лимитировало возможную потенциальную 
пользу реолитической тромбэктомии (AngioJet) [16]. Дан-
ные проведенного нами анализа значительно отличаются от 
результатов исследования AIMI и не сопоставимы по ряду 
показателей. В нашем исследовании методика реолитичес-
кой тромбэктомии (AngioJet) применялась исключительно 
у пациентов с подтвержденным коронарным тромбозом, 
при этом доля массивного тромба c градацией Thrombus 
Grading Score от 3 до 5 наблюдалась у 99% пациентов. Ак-
тивировали систему AngioJet до прохождения через зону 
тромбоза, ретроградная техника тромбэктомии не при-
менялась. В исследуемой группе временной показатель 
«дверь-баллон» существенно ниже аналогичного показате-
ля в исследовании AIMI (медиана 41,5 [30; 60] и 108 [78; 168] 
мин до рандомизации в AIMI соответственно) [16]. 
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В исследовании JETSTENT эффективность реолити-
ческой тромбэктомии подтверждена высокой скоро-
стью разрешения сегмента ST после ЧКВ, более низким 
показателем MACCE (включающим смерть, ИМ, пов-
торные реваскуляризации и инсульт) в течение 12 мес. 
(14,9 против 22,7%; р = 0,036), увеличением выживае-
мости пациентов в течении года после ЧКВ [17]. Иссле-
дование JETSTENT сопоставимо с нашим наблюдением 
по клинико-функциональной и ангиографической ха-
рактеристике пациентов. Результаты исследований со-
относятся по временному показателю «дверь-баллон» 
(34 [15; 67] и 41,5 [30; 60] мин соответственно), дли-
тельности процедуры (59,5 [44,7–70] и 60 [50; 80] мин 
соответственно), методике выполнения реолитической 
тромбэктомии и непосредственным ангиографическим 
результатам чрескожного коронарного вмешательства. 

Проведенные ранее рандомизированные клинические 
исследования, направленные на определение эффектив-
ности реолитической тромбэктомии, не включали паци-
ентов с кардиогенным шоком, что не позволило оценить 
эффективность методики в данной группе пациентов. По 
данным литературы, уровень смертности в группе паци-
ентов с ИМпST, перенесших первичное коронарное вме-
шательство, составляет 3,2% [18], при этом показатель 
госпитальной смертности пациентов с кардиогенным 
шоком достигает 50% [19]. В проведенном исследовании 
с применением методики реолитической тромбэктомии 
удалось значительно снизить показатель госпитальной 
смертности у пациентов с ИМпST без кардиогенного 
шока до 1,9%, у пациентов с кардиогенным шоком — до 
36,4%, что подчеркивает потенциальные преимущества 
методики у этой категории пациентов. 

Заключение

Реолитическая тромбэктомия (AngioJet) является бе-
зопасной и эффективной процедурой при ЧКВ у паци-
ентов с ИМпST. При этом использование реолитичес-
кой тромбэктомии (AngioJet) оправдано у пациентов с 
кардиогенным шоком. Обнадеживающие показатели 
сократимости миокарда по данным ЭхоКГ позволяют 
полагать, что реолитическая тромбэктомия (AngiJet) 
способна уменьшить размер инфаркта и косвенно улуч-
шить отдаленные результаты, поскольку степень некро-
за миокарда тесно связана с показателями отдаленной 
заболеваемости и смертности [12, 20]. Разработка пока-
заний к использованию реолитической тромбэктомии 
позволит оптимизировать комплексные позиции тром-
бэктомии в лечении пациентов с ИМпST. Выявленные 
преимущества методики указывают на необходимость 
дальнейшего изучения реолитической тромбэктомии в 
условиях клинической практики.
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In-hospital results of rheolytic catheter thrombectomy in patients with STEMI
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Aim. The article focuses on the evaluation of short-term efficacy of rheolytic thrombectomy (AngioJet) in patients with STEMI. 
Methods. 188 patients (85.6% men) with STEMI underwent primary PCI by means of rheolytic catheter thrombectomy (AngioJet). The mean age was 54.1 ± 10.7 
years. 32 (17 %) of patients had old myocardial infarction. 104 (55.9 %) patients were diagnosed with ST-elevated inferior myocardial infarction. 22 (12 %) patients 
were operated under cardiogenic shock. Mean time from the appearance of symptoms to admission was 222.5 [70, 584] min. Anterior interventricular artery 
(38.3 %) and right coronary artery (43.6 %) were the main infarction-related arteries.  
Results. Complete thrombotic occlusion of the coronary artery occurred in 144 (77.4%) patients. Mean “door-to-balloon” time amounted to 41.5 [30; 60]. 
Coronary thrombus was fully removed in 107 (60.8%) of patients. Stents with antiproliferative effect were implanted in 48.8 % of patients. Immediate angiographic 
success was achieved in 177 (94.1%) cases. Mean time of PCI was 60 [50; 80] min. PCI complications were registered in 3 (1.6%) patients. Intraoperative life-
threatening arrhythmias happened in 22 (11.7 %) patients. The phenomenon of "no-reflow" occurred in 6 (3.2%) PCI cases. The rate of in-hospital mortality was 
5.9%, including patients with cardiogenic shock (36.4%) and those without it (1.9 %). MACCE (main adverse cardio-cerebral events) were observed in 15 (8%) 
cases. According to ECG data obtained postoperatively, 26 % of patients demonstrated no regional asynergy, while a decrease in myocardial contractile function 
occurred in just 26 % of cases, with the average left ventricular ejection fraction running to 57.5±9 %. Mean in-hospital stay was 9.5±0.6 days.
Conclusion. The results of this study suggest that rheolytic catheter thrombectomy (AngioJet) is a safe and effective modality. Immediate hospital results show 
low rate complications and low in-hospital mortality. 
Keywords: myocardial infarction; rheolytic catheter thrombectomy; AngioJet; percutaneous coronary intervention
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