
АТЕРОСКЛЕРОЗ И ДИСЛИПИДЕМИИ

30

Оригинальные статьи

Влияние мануальной 
тромбоэкстракции 
на восстановление коронарного 
кровотока у больных с острым 
инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST
А. С. Терещенко, Г. К. Арутюнян, В. М. Миронов, Е. В. Меркулов, А. Н. Самко
ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный комплекс» МЗ РФ, Москва

Абстракт
Введение: проведение чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ), дополненного мануальной тромбо-
экстракцией приводит к снижению частоты эмболии дистального русла и улучшению перфузии миокарда. 
Результаты проведенных исследований противоречивы в вопросах влияния мануальной тромбоэкстракции 
(ТЭ) на выживаемость и отдаленный прогноз у больных с острым инфарктом миокарда (ОИМ). В насто-
ящее время нет четких представлений о том, в каких клинических ситуациях ТЭ может принести пользу. 
Целью нашего исследования было определение влияния мануальной тромбоэкстракции на восстановление 
коронарного кровотока согласно ангиографическим и электрокардиографическим показателям у больных 
с инфарктом миокарда с подъемом ST (ИМпST), которым проводилось первичное или спасительное чре-
скожное коронарное вмешательство (сЧКВ, после безуспешного ЧКВ).
Материалы и методы: в исследование было включено 160 больных с ОИМ с подъемом сегмента ST. 
Больные были рандомизированы на группы проведения спасительного (n = 80) и первичного (n = 80) ЧКВ, 
которые были разделены на подгруппы с использованием (n = 40) и без использования (n = 40) мануальной 
тромбоэкстракции. Конечные точки включали влияние тромбоэкстракции на реперфузию миокарда, на не-
посредственные результаты лечения, госпитальный и однолетний прогноз.
Результаты: В группе первичного ЧКВ (пЧКВ) c ТЭ чаще достигался кровоток TIMI 3, по сравнении 
с группой без ТЭ (82,5% и 55%, соответственно, p = 0.008) и миокардиальное свечение 3/4 степени (60% 
и 35%, соответственно, p = 0.025). Чаще достигались косвенные признаки реперфузии инфаркт-связанной 
артерии по данным ЭКГ (пЧКВ ТЭ+ 75% и пЧКВ ТЭ – 42,5%, p = 0.003). В группе спасительного 
ЧКВ (сЧКВ), напротив, лучший антеградный кровоток фиксировался у больных без ТЭ, как по шкале 
TIMI (47,5% и 70%, соответственно, p = 0.041), так и по шкале MBG (25% и 50%, соответственно, 
p = 0,021). У большего числа больных из подгруппы без ТЭ отмечалось снижение сегмента ST по данным 
ЭКГ (сЧКВ ТЭ+ 35% и сЧКВ ТЭ – 55%, p = 0.075).
Заключение: Эффективное восстановление коронарного кровотока по ангиографическим и электрокар-
диографическим показателям отмечалось в группе пЧКВ с проведением ТЭ, в то время как в группе сЧКВ 
мануальная тромбоэкстракция не показала преимуществ по сравнению с рутинной ЧКВ.
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Abstract
Chronic kidney disease (CKD) has a high prevalence in patients with some cardiovascular diseases, as well as in 
the general population. In many large-scale studies have shown the value of  CKD as an independent predictor of  
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the risk of  cardiovascular complications and death. At the moment, a number of  studies carried out, during which 
studied the efficacy and safety of  individual statins in patients with CKD. A large number of  studies conducted with 
atorvastatin possible to evaluate the safety of  the latest high in patients with CKD is not only to reduce the decrease 
in glomerular filtration rate (GFR), but in some cases, to increase the value of  this indicator. The results of  a post 
hoc analysis of  large randomized clinical trials (RCTs) have demonstrated the possibility of  atorvastatin to reduce 
the risk of  adverse clinical outcomes in patients with various cardiovascular diseases and CKD
Keywords: manual thromboaspiration, myocardial infarction, myocardial reperfusion

Введение

Наиболее эффективным способом восстановле-
ния коронарного кровотока у больных с инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) является 
первичное чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) с имплантацией стента. Из-за осложненного 
поражения артерий при ИМпST проведение ЧКВ 
нередко осложняется эмболией дистального русла 
тромботическими массами и/или фрагментами 
атеросклеротической бляшки. Эмболия приводит 
к неполной реперфузии и часто обуславливает фе-
номен no-reflow. По данным различных источников 
частота дистальной эмболии в среднем составляет 
около 25% [1–3]. Вероятность эмболии значительно 
увеличивается у больных с сахарным диабетом, 
нарушениями системы гемостаза, тяжелым по-
ражением коронарных артерий [4]. О наличии 
эмболии говорит замедление или полное отсутствие 
антеградного кровотока в дистальном сегменте 
инфаркт-связанной артерии. Неполная реперфузия 
приводит к расширению зоны некроза миокарда, 
что негативно отражается на прогнозе [5–8].

Один из основных способов предотвращения 
эмболии дистального русла при проведении 
ЧКВ – аспирация тромбов из коронарных артерий 
с помощью тромбоэкстракторов. Среди различных 
способов аспирации тромба при ИМ лучше всего 
себя показала мануальная тромбоэкстракция.

Положительное влияние тромбоэкстракции 
на достижение реперфузии миокарда, согласно 
ангиографическим показателям оптимального 
ЧКВ при ОИМ была показана в ряде исследований 
(TAPAS, INFUSEAMI, EXPIRA, DEAR-MI и др.) [9–13].

Однако в 2013 году были опубликованы резуль-
таты крупного рандомизированного исследования 
TASTE, в котором участвовало более 7200 больных. 
Тромбоэкстракция не оказала положительного 
влияния на 30-дневный прогноз (смерть от лю-
бых причин или инфаркт миокарда, тромбоз 
стента и повторная реваскуляризация) у больных 
с ИМпST [14]. На основании исследования TASTE 
было сделано заключение о том, что до получения 
дополнительных данных, решение о выполнении 
тромбоэкстракции принимается врачом в каж-
дом конкретном случае индивидуально, исходя 
из клинической ситуации и ангиографической 
картины. Ограничением исследования TASTE был 

относительно короткий срок наблюдения. Вместе 
с тем, есть данные о том, что эмболизация дисталь-
ного русла приводит к увеличению смертности при 
длительном, в частности, пятилетнем, наблюдении 
[15].

В 2015 году были опубликованы результаты 
крупнейшего многоцентрового рандомизирован-
ного исследования TOTAL (A randomized trial of 
routine aspiration Thrombectomy with PCI versus PCI 
Alone in patients with STEMI undergoing primary PCI) 
[16], в которое включили 10732 больных с ИМпST. 
Согласно полученным результатам, использование 
мануальной тромбоэкстракции было ассоциирова-
но с меньшей частотой дистальной эмболии коро-
нарного русла (1.6% и 3.0%; p < 0.001), но это не 
повлияло на частоту неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий (кардиальная смерть, повторный 
ИМ, кардиогенный шок или сердечная недостаточ-
ность (СН) (IV NYHA)) в течение 180 дней наблю-
дения. Более того, в группе тромбоэкстракции чаще 
развивались инсульты. На основании результатов 
исследований TASTE и TOTAL рутинное применение 
тромбоэкстракции при выполнении первичного 
ЧКВ считается неприемлемым. Эта позиция обо-
значена в обновленный версии рекомендаций 
по первичному ЧКВ Американской Ассоциации 
Кардиологов. Важно отметить, что в исследовании 
TOTAL к мануальной тромбоэкстракции прибе-
гали у 7,1% больных в группе стандартного ЧКВ, 
в случаях, когда иначе не удавалось восстановить 
проходимость артерии. Это обстоятельство ука-
зывает на то, что, несмотря на отсутствие влияния 
рутинной тромбоэкстракции на прогноз у больных 
с ОИМ, в отдельных случаях эта методика приносит 
очевидную пользу. Следовательно, очень важно 
определение групп больных, которым показано 
проведение тромбоэкстракции (ТЭ).

Малоизученным является вопрос о целесоо-
бразности ТЭ, когда ЧКВ предшествует проведение 
тромболитической терапии (ТЛТ). Таких больных 
в РФ довольно много, что связано с большими рас-
стояниями и продолжительным временем доставки 
больного до сосудистого центра.

Целью нашего исследования было определение 
влияния мануальной тромбоэкстракции на вос-
становление коронарного кровотока согласно 
ангиографическим и электрокардиографическим 
показателям у больных с ИМпST, которым прово-
дилось первичное или спасительное чрескожное 
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коронарное вмешательство (после безуспешного 
ЧКВ).

Материалы и методы

В период с марта 2012 по январь 2014гг. в ис-
следование было включено 160 больных с диа-
гнозом ИМпST из них (127 (79,4%) мужчин и 33 
(20,6%) женщин), которые были госпитализиро-
ваны в отдел неотложной кардиологии ИКК им. 
А. Л. Мяскникова ФГБУ «РКНПК» МЗ РФ. Диагноз 
ИМпST был поставлен в соответствии с критериями 
Национальных рекомендаций по диагностике 
и лечению больных острым инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST от 2013 года (повышение 
и/или снижение уровня биохимических маркеров 
некроза миокарда и, как минимум, один из ниже-
перечисленных признаков:
˗ клинические симптомы ишемии (сжимающая, 

давящая, жгучая боль или чувство сжатия 
за грудиной, возможно иррадиация боли в ле-
вую руку, левое плечо, горло, нижнюю челюсть, 
эпигастрий; длительностью от 20 минут до не-
скольких часов,

˗ новые или предположительно новые элевации 
сегмента ST-T или вновь развившаяся блокада 
левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ);

˗ появление патологических зубцов Q на ЭКГ;
˗ признаки новой потери жизнеспособного мио-

карда, выявленные с помощью визуализирую-
щих методов или новые нарушения локальной 
сократительной функции ЛЖ).
Из исследования исключались больные с выра-

женной извитостью или кальцинозом коронарных 
артерий (в связи с невозможностью проведения 
ТЭ). Средний возраст больных составил 60,37 
(58,77–61,96) лет.

 Больные были разделены на две группы в за-
висимости от варианта реперфузионного лечения: 
группа первичного ЧКВ (пЧКВ) (n = 80) и группа 
спасительного ЧКВ (сЧКВ) после безуспешной ТЛТ 
(n = 80). ЧКВ проводили в рентгеноперационных 
отдела рентгенэндоваскулярных методов диагно-
стики и лечения ИКК им. А. Л. Мяскникова ФГБУ 
«РКНПК» МЗ РФ. После проведения КАГ больные 
из каждой группы были рандомизированы на 2 
подгруппы: без использования тромбоэкстракции 
(ТЭ – ) (n = 40) и с использованием тромбоэкстрак-
ции (ТЭ +) (n = 40). Группы были сопоставимы 
по основным клинико-анамнестическим характе-
ристикам (табл. 1).

• До и после ЧКВ у всех больных на основании 
ангиографической картины оценивалась про-
ходимость инфаркт-связанных артерий (согласно 
классификации TIMI (Thrombolysis In Myocardial 
Infarction):

• TIMI 0 (отсутствие кровотока, феномен «no-
reflow») – отсутствие антеградного поступления 
контрастного вещества дистальнее места окклюзии;

• TIMI 1 (минимальный кровоток) – контраст 

поступает дистальнее места окклюзии, но в неболь-
ших количествах и не может полностью заполнить 
дистальный сегмент инфаркт-связанной артерии;

• TIMI 2 (неполное восстановление кровотока, 
феномен «slow-reflow») – контраст поступает дис-
тальнее места окклюзии и заполняет дистальный 
сегмент инфаркт-связанной артерии, но и его 
заполнение, и освобождение от контраста проис-
ходит медленнее, чем в проксимальном сегменте 
от места окклюзии;
• TIMI 3 (полное восстановление кровотока) – 

нормальный антеградный кровоток дистальнее 
места окклюзии) [17];
Оценивалась степень реперфузии миокарда 

по миокардиальному свечению (myocardial blush 
grade, MBG):
• MBG 0 – отсутствие перфузии миокарда;
• MBG 1 – перфузия регистрируется во время вве-

дения контраста, но немедленно исчезает после 
вымывания контраста из ствола коронарной 
артерии;

• MBG 2 – перфузия регистрируется во время 
введения контраста и на протяжении < 3 сердеч-
ных сокращений после вымывания контраста 
из ствола коронарной артерии;

• MBG 3 – перфузия регистрируется во время 
введения контраста и на протяжении > 3 
сердечных сокращений после вымывания кон-
траста из ствола коронарной артерии, но успе-
вает исчезнуть до нового введения контрастного 
вещества;

• MBG 4 – перфузия отмечается на протяжении 
достаточно длительного периода времени и не 
успевает полностью исчезнуть до нового введе-
ния контрастного вещества.
Оценивалась реперфузия на основании дина-

мики сегмента ST по данным ЭКГ через 90 минут 
после проведения ЧКВ. Диагностически значимым 
считалось снижение сегмента ST > 50% от исход-
ного в отведениях, в которых были максимальные 
элевации сегмента ST.

Все больные, включенные в исследование 
получали стандартную медикаментозную терапию 
согласно национальным рекомендациям по диа-
гностики и лечению острого инфаркта миокарда 
с подъемом сегмента ST [19]. Перед проведением 
ЧКВ больные получали ацетилсалициловую 
кислоту в нагрузочной дозе 300 мг и ингибитор 
P2Y12 рецепторов тромбоцитов (клопидогрел 
или тикагрелор). Во время ЧКВ вводили анти-
коагулянты – нефракционированный гепарин или 
эноксипарин по принятым схемам. В отдельных 
случаях, в основном, при осложнениях во время 
ЧКВ, использовали блокаторы гликопротеида IIb/
IIIa тромбоцитов.

В качестве тромболитических препаратов ис-
пользовали фибрин-специфические тромболити-
ки (актилизе, тенектеплаза, проурокиназа).

О неэффективности ТЛТ судили на основании 
отсутствия снижения элевации сегмента ST на 50% 
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Таблица 4. Исходные клинико-анамнестические и ангиографические характеристики больных

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешатель-
ство; КШ – коронарное шунтирование.

Показатель Первичное ЧКВ (n = 80) Спасительное ЧКВ (n = 80) p

Возраст, лет 59,85 (57,29–62,41) 60,89 (58,93–62,84) 0,523

Пол:

 мужской 62 (77,5%) 65 (81,25%) 0,558

 женский 18 (22,5%) 15 (18,75%) 0,558

Индекс массы тела 28,55 (27,52–29,57) 28,7 (27,59–29,81) 0,130

Курение (да) 54(72%) 56 (72,73%) 0,920

Сахарный диабет 11 (13,75%) 10 (12,5%) 0,815

Артериальная гипертония 47 (58,75%, 46 (57,5%, 0,873

Гиперлипидемия 41 (51,25%) 47 (58,75%) 0,340

Перенесенный инфаркт 
миокарда 11 (13,75%) 6 (7,5%) 0,200

ОНМК 3 (3,75) 2 (2,5%) 0,650

Реваскуляризация 
миокарда в анамнезе 10 (12,5%) 5 (6,3%,) 0,175

ЧКВ 8 (10%) 5 (6,25%) 0,385

КШ 2 (2,5%) 0 0,155

Класс Killip исходно

 1–2 2 (2,5%) 4 (5%) 0,405

 3 5 (6,25%) 4 (5%) 0,732

 4 1 (1,25%) 4 (5%) 0,173

Время, мин:

Контакт – поступление 180 (Q 120–130) 212,5 (Q 157,5–260) 0,249

Поступление – баллон 30 (Q 20–40) 30 (Q 25–40) 0,817

Контакт – баллон 210 (Q 162,5–380) 252,5 (Q 190–294) 0,401

Скорость клубочковой 
фильтрации (MDRD) 76,91 (72,44–81,37) 74,31 (70,47–78,15) 0,381

Кровоток TIMI до ЧКВ

 0–1 65 (81,25%) 45 (56,25%) 0,001

 2 12 (15%) 27 (33,75%) 0,006

 3 3 (3,75%) 8 (10%) 0,118

Миокардиальное свечение (MBG) до ЧКВ

 0–1 65 (81,25%) 49 (61,25%) 0,005

 2–3 15 (18,75%) 31 (38,75%) 0,005
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в отведениях, в которых были максимальные эле-
вации сегмента ST, через 90 минут после начала 
ТЛТ.

При проведении ЧКВ 155 (96,9%) больным 
были установлены стенты, 5 больным (3,1%) стен-
ты не были установлены по техническим причинам. 
Тромбоэкстракция проводилась при помощи аспи-
рационного катетера QuickCat (Spectranetics, США) 
6F. Аспирация тромба начиналась на расстоянии 
2 см проксимальнее тромбоза. Затем катетер для 
тромбэктомии медленно продвигался вперед, 
одновременно проводилась аспирация. Процеду-
ра повторялась несколько раз, до максимального 
удаления тромба из просвета коронарной артерии. 
В случае, если после нескольких аспираций, сохра-
нялись признаки тромбоза, проводилась предила-
тация с помощью баллонного катетера небольшого 
диаметра.

Статистический анализ

Для статистической обработки результатов был 
использован статистический пакет PASW Statistic 18 
for Windows. При сравнении различных групп ис-
пользовались следующие статистические критерии: 
1) Для количественных характеристик, распреде-
ленных по нормальному закону, использовался 
t-критерий Стьюдента для независимых выборок; 
2) Для количественных характеристик, имеющих 
ненормальное распределение, использовался кри-
терий Манна-Уитни; 3) Для качественных характе-
ристик использовался критерий χ2 (кси-квадрат). 
Статистически значимыми считались различия при 
р < 0.05.

Результаты

После ЧКВ оценивалась реперфузия миокарда 
по степени антеградного кровотока, степени мио-
кардиального свечения и по данным ЭКГ.

Восстановление коронарного кровотока 
в группе первичного ЧКВ

В группе пЧКВ при проведении ТЭ (ТЭ+) отме-
чался лучший антеградный кровоток, в сравнении 
с подгруппой без проведения ТЭ (ТЭ-). При ТЭ+ 
достижение кровотока TIMI 3 отмечалось у 33 
(82,5%) больных (95% ДИ 68,05–91,25%), 
а в группе ТЭ – TIMI 3 был достигнут у 22 (55%) 
больных (95% ДИ 39,83–69,29%), p = 0.008. Не-
восстановленный кровоток, определяемый как кро-
воток TIMI 0/1, отмечался у 2 (5%) больных (95% 
ДИ 1,38–16,5%) из подгруппы с ТЭ+, в подгруппе 
ТЭ – 8 (20%) больных (95% ДИ 10,5–34,76%), 
p = 0.043. Данные представлены на рисунке 1.

Достижение миокардиального свечения 3/4 
степени (MBG 3/4) чаще отмечалось в подгруппе 
с ТЭ+ 24 (60%) больных (95% ДИ 44,6–73,65%), 
по сравнению с ТЭ-, где MBG 3/4 степени 
было выявлено у 14 (35%) больных (95% ДИ 
22,13–50,49%), p = 0.025. Также значительно 
реже фиксировалось отсутствие миокардиального 
свечения в подгруппе ТЭ+ (12,5% при 95% ДИ 
5,46–26,11%), по сравнению с ТЭ – (32,5% при 
95% ДИ 20,08–47,98%), p = 0.032 (рисунок 2).

Проводилась оценка динамики сегмента ST 
по данным ЭКГ через 90 минут после проведения 
ЧКВ. Диагностически значимым считалось сниже-
ние сегмента ST > 50% от исходного. В группе ТЭ+ 

Рис. 1. Степень антеградного кровотока в инфаркт-связанной артерии по классификации TIMI после 
первичного чрескожного коронарного вмешательства
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значимое снижение сегмента ST отмечалось у 75% 
больных (95% ДИ 59,81–85,81%), по сравнению 
с подгруппой ТЭ – 42,5% (95% ДИ 28,51–57,8%), 
p = 0.003.

Восстановление коронарного кровотока 
в группе спасительного ЧКВ (после 
неэффективного ТЛТ)

При сравнении подгрупп ТЭ+ и ТЭ – лучший 
антеградный кровоток отмечался в группе ТЭ-. В 

группе сЧКВ ТЭ+ полное восстановление антге-
градного кровотока было зафиксировано только 
у 47,5% больных (95% ДИ 32,94–62,5%), в то 
время, как ТЭ – этот показатель был достигнут у 70% 
больных (95% ДИ 54,57–81,93%), p = 0.041. 
Данные представлены на рисунке 3.

Достижения лучшего миокардиального све-
чения чаще отмечалось в группе сЧКВ ТЭ-. В под-
группе ТЭ+ миокардиальное свечение 3/4 степени 
было достигнуто у 10 (25%) больных (95% ДИ 
14,19–40,19%), в то время как в подгруппе ТЭ – 

Рис. 2. Миокардиальное свечение (MBG) после первичного чрескожного коронарного вмешательства

Рис. 3. Степень антеградного кровотока в инфаркт-связанной артерии по классификации TIMI после 
спасительного чрескожного коронарного вмешательства

%

80

70

60

50

40

30

20

10

0

ТЭ+ (n = 40) ТЭ- (n = 40)

MBG 0/1

MBG 2

MBG 3/4p = 0,152

p = 0,043

12,5%

27,5%

60%

32,5% 32,5%
35%

p = 0,025

%
90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

ТЭ+ (n = 40) ТЭ- (n = 40)

TIMI 0/1

TIMI 2

TIMI 3/4

p = 0,01

p = 1,0

30%

22,5%

47,5%

7,5%

22,5%

70%

p = 0,041

Примечание: ТЭ+ с выполнением тромбоэкстракции; ТЭ – без выполнения тромбоэкстракции

Примечание: ТТЭ+ с выполнением тромбоэкстракции; ТЭ – без выполнения тромбоэкстракции



АТЕРОСКЛЕРОЗ И ДИСЛИПИДЕМИИ

36

Обзоры

у 20 (50%) больных (95% ДИ 35,2–64,8%), 
p = 0,021 (рис. 4).Примечание: ТЭ+ с выполне-

нием тромбоэкстракции; ТЭ – без выполнения 
тромбоэкстракции

Рис. 4. Миокардиальное свечение (MBG) в группе спасительного чрескожного коронарного 
вмешательства
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Анализ данных ЭКГ продемонстрировал, что 
в группе ТЭ+ косвенные критерии реперфузии 
миокарда отмечались у 14 (35%) больных (95% 
ДИ 22,13–50,49%), а без использования ТЭ у 22 
(55%) больных (при 95% ДИ 39,83—69,29%), 
отличия недостоверны (p = 0.075).

Обсуждение

Полученные данные в группе пЧКВ показали, 
что ТЭ+ приводит к улучшению антеградного кро-
вотока, миокардиального свечения и увеличению 
частоты реперфузии, согласно ЭКГ-критериям. 
Очевидно, что выполнение ТЭ препятствует дис-
тальной эмболии частицами тромботических масс 
после установки стента у данной группы больных. 
Полученные данные соответствуют результатам 
многих исследований [20–22].

Применение мануальной ТЭ в группе сЧКВ 
приводило к противоположным результатам: до-
стоверно реже достигались антеградный кровоток 
(TIMI) и миокардиальное свечение высокой сте-
пени. Неудовлетворительный кровоток (TIMI 0/1) 
достоверно чаще отмечался в группе с ТЭ+. Не-
гативное влияние ТЭ на восстановление коронар-
ного кровотока после ТЛТ, по-видимому связано 
с тем, что тромболитик приводит к разрыхлению, 
фрагментации и «нестабильности» тромба. При 
попытке проведения аспирационного катетера, 
может произойти дополнительная фрагментация 
тромба с последующей дислокацией в дистальные 
сегменты. При проведении ТЭ используется тром-

боаспиратор, диаметр которого больше шафта 
баллонного катетера на 1,8 F (френч). Проведение 
баллонного катетера меньшего диаметра к месту 
тромбоза коронарной артерии не вызывает такого 
механического воздействия на тромб. Исследо-
ваний, сравнивающих проведение ТЭ у больных 
со сЧКВ и пЧКВ мало. В исследовании REMEDIA 
[23] не было получено достоверных различий 
в степени миокардиального свечения (MBG) и ре-
золюции сегмента ST между группами пЧКВ и сЧКВ. 
В REMEDIA критерии оценки реперфузии миокарда 
отличались от нашей работы: миокардиальное 
свечение 2 степени и выше; снижение сегмента ST 
более 70% от исходного уровня.

Также важное отличие заключается в том, что 
исследование REMEDIA было нерандомизиро-
ванным. Полученные в нашей работе результаты 
свидетельствуют о том, что удаление тромбов 
с помощью ТЭ при проведении пЧКВ приведет к за-
метному улучшению кровотока и перфузии в бас-
сейне инфаркт-связанной артерии. Проведение 
мануальной ТЭ у больных после тромболитической 
терапии, наоборот, ухудшает антеградный крово-
ток и вызывает микроэмболию дистального русла, 
что может негативно повлиять на течение и прогноз 
заболевания.

Заключение

Результаты больших рандомизированных ис-
следований (TASTE, TOTAL) говорят об отсутствии 
пользы от рутинного проведения тромбоэкстракции 
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во время пЧКВ. Вместе с тем, результаты нашего 
исследования и многих других, демонстрирующие 
существенное улучшение коронарного кровотока 
и перфузии при проведении тромбоэкстракции во 
время ЧКВ, говорят о целесообразности продолже-
ния изучения этого вопроса.

Речь может идти о детальном анализе, учи-
тывающим клинические, ангиографические, 

лабораторные, инструментальные и другие показа-
тели, с целью определения особых групп больных, 
у которых проведение тромбоэкстракции будет 
оправданным.
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