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Резюме
Цель исследования. Оценка влияния прямого стентирования на  результаты чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) 
при остром инфаркте миокарда c подъемом сегмента ST (ОИМпST). Материал и методы. Основную группу исследования 
составили 563 пациента, которым в период с 2006 по 2014 г. в Тюменском кардиологическом центре было выполнено прямое 
стентирование при ОИМпST. Группу сравнения составили 540 пациентов, которым за аналогичный период было выполнено 
стентирование после баллонной предилатации при ОИМпST. Пациенты основной группы были моложе (57,9±10,9 года про-
тив 60±11,5 года; p=0,001), у них реже диагностировались хронические заболевания почек (5,2 % против 8,4 %; р=0,034), чаще 
проводился догоспитальный тромболизис (25 % против 11,9 %; p<0,001). Группы были сопоставимы по частоте развития сахар-
ного диабета (16,1 % против 17,5 %; р=0,522), инфаркта миокарда в анамнезе (15,5 % против 18,7 %; р=0,162) и длительности 
болевого синдрома на догоспитальном этапе – 120 (73; 205) мин и 120 (65,5; 239,5) мин (р=0,289). Многососудистый характер 
поражения коронарного русла (23,8 % против 34,4 %; p<0,001) и полная окклюзия инфаркт-связанной артерии (47,4 % против 
84,3 %; р<0,001) чаще определялись у пациентов, которым проводилась предилатация. Результаты. При оценке результатов 
вмешательств выявлено, что  непосредственный ангиографический успех чаще достигался в  группе прямого стентирования 
(95,7 % против 90 %; р<0,001). В этой группе также были ниже летальность (2,5 % против 5,4 %; р=0,013) и частота развития 
феномена no-reflow (2,2 % против 7,4 %; р<0,001). При этом в сравниваемых группах не выявлено различий по частоте тромбо-
за стента (1,2 % против 2,8 %; р=0,068) и рецидива инфаркта миокарда (1,4 % против 1,9 %; р=0,572). Основные неблагоприят-
ные кардиальные исходы (MACE) с большей частотой определялись в группе пациентов, которым выполнялась предилатация 
(6,7 % против 11,3 %; р<0,008). С  помощью бинарной логистической регрессии выявлено, что  проведение баллонной пре-
дилатации независимо связано с развитием феномена no-reflow (отношение шансов 3,39 при 95 % доверительном интервале 
от 1,83 до 6,28; p<0,001). Заключение. Выполнение прямого стентирования при проведении ЧКВ является эффективным и без-
опасным методом лечения больных ОИМпST и должно применяться во всех случаях, когда это возможно. Предварительная 
баллонная дилатация при проведении ЧКВ ассоциировалась с развитием феномена no-reflow.
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Summary
Aim. To study was to assess in-hospital outcomes of direct coronary stenting (DS) compared with stenting after predilation (PD) 
in patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI). Material and methods. Data were collected from all patients (n=1103) 
with STEMI subjected to primary PCI in Tyumen cardiology center from 2006 to 2014. The clinical and angiographic characteristics, 
in-hospital outcomes, as well as predictors of no-reflow phenomenon were analyzed. The composite of in-hospital death, myocardial 
infarction (MI) and stent thrombosis were defined as major adverse cardiac events (MACE). Results. Altogether 563 patients (51 %) 
underwent DS, and in 540 (49 %) stents were implanted after PD. Patients in DS group compared with those in  PD group were 
younger (57.9±10.9 vs 60±11.5 years; p=0.001), less often had chronic kidney disease (5.2 vs 8.4 %; р=0.034), more often recieved 
prehospital thrombolysis (25 vs 11.9 %; p<0.001). Rates of diabetes mellitus (16.1 vs 17.5 %; р=0.522), and history of MI (15.5 vs 
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Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ)  – 
основной способ реперфузии у пациентов с острым 

инфарктом миокарда c подъемом сегмента ST (ОИМпST) 
и ассоциируется со снижением смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний [1, 2]. На протяжении несколь-
ких лет в  России ежегодно увеличивается число цен-
тров, в  которых проводятся ЧКВ. При  этом число ЧКВ 
с 2012 по 2014 г. увеличилось более чем в 2 раза и соста-
вило 67 521 [3]. Несомненно, совершенствование подхо-
дов к проведению ЧКВ при острых формах ишемической 
болезни сердца, позволяющее увеличить эффективность 
и сократить количество осложнений, представляется осо-
бенно актуальным.

В  ряде исследований отмечено, что  проведение стен-
тирования без  баллонной предилатации при  ОИМпST 
характеризуется снижением количества осложнений 
[4,  5]. Эти предположения были подтверждены в  ряде 
мета-анализов [6, 7]. Однако имеющиеся в  литературе 
данные носят противоречивый характер. В  связи с  изло-
женным целью настоящей работы явилась оценка влияния 
прямого стентирования на результаты ЧКВ при ОИМпST.

Материал и методы
В анализе использованы данные госпитального реги-

стра, который содержит информацию о всех первичных 
ЧКВ, выполненных в  Тюменском кардиологическом 
центре с  2006 г. Тюменский кардиологический центр 
принимает больных из  двух административных округов 
Тюмени (общее население административных округов 
292 096 человек).

Основную группу исследования составили 563 паци-
ента (421 мужчина и  142 женщины), которым в  период 
с 2006 по 2014 г. было выполнено прямое стентирование 
при ОИМпST.

Группу сравнения составили 540 пациентов (401 муж-
чина и  139 женщин), которым за  аналогичный период 
было выполнено стентирование после баллонной преди-
латации при ОИМпST.

Баллонную предилатацию проводили по  решению 
рентгенэндоваскулярного хирурга у операционного сто-
ла. При  наличии полной окклюзии инфаркт-связанной 
артерии (ИСА) прямое стентирование проводили в слу-
чае восстановления коронарного кровотока до  TIMI-1 
(частичное просачивание контрастного вещества ниже 

точки окклюзии) и  более после проведения коронарно-
го проводника. Таким образом, прямое стентирование 
выполняли при  возможности визуализации точки вос-
становления кровотока по  коронарной артерии. Длину 
стента выбирали из  расчета перекрытия точки начала 
окклюзии и  точки восстановления кровотока не  менее 
5 мм. Диаметр стента выбирали по  дистальному рефе-
ренсному диаметру коронарной артерии. В случаях, ког-
да дистальный референсный диаметр было невозможно 
определить, стент выбирали по  проксимальному рефе-
ренсному диаметру, при этом имплантировали под невы-
соким (номинальным) давлением.

Все вмешательства до  2011 г. выполняли с  использо-
ванием трансфеморального доступа, а  начиная с  2011 г. 
преимущественно трансрадиальным доступом (2011 г. – 
77,3 %, 2012 г. – 90 %, 2013 г. – 99 %, 2014 г. – 99 %).

В обеих группах анализировали следующие временны́е 
показатели: время от начала болевого синдрома до посту-
пления в  стационар, время от  поступления в  стационар 
до  раздувания баллона в  коронарной артерии (время 
«дверь–баллон»).

У всех пациентов оценивали степень коронарного кро-
вотока в ИСА по шкале TIMI. Непосредственный ангио-
графический успех определяли как полное (TIMI-3) вос-
становление коронарного кровотока в ИСА. При оценке 
результатов вмешательств анализировали следующие 
показатели: смертность, частота рецидивов инфаркта 
миокарда (ИМ), тромбозов стентов, развития феномена 
no-reflow, который определялся как  отсутствие адекват-
ной перфузии миокарда после восстановления коронар-
ного кровотока [8]. Кроме того, оценивали частоту раз-
вития основных кардиальных осложнений (смерть, реци-
див ИМ, тромбоз стента) на госпитальном этапе.

Статистическую обработку данных проводили 
с  использованием пакета статистических прикладных 
программ («SPSS Inc.», версия 17.0). Результаты пред-
ставлены в виде М±SD при нормальном распределении; 
при  асимметричном распределении значения представ-
лены медианой (Ме) с  интерквартильным размахом 
в виде 25‑го и 75‑го процентилей. Распределение количе-
ственных переменных определяли с  помощью критерия 
Колмогорова–Смирнова. При  сопоставлении количе-
ственных переменных при  нормальном распределении 
использовали критерий t Стьюдента, при распределении, 

18.7 %; р=0.162), time from onset symptoms to diagnosis (120 [73; 205] min и 120 [65.5; 239.5] min; р=0.289) were comparable 
between groups. Patients of DS group less often had occluded culprit arteries (47.4 vs 84.3 %; p<0.001) and multivessel coronary 
artery involvement (23.8 vs 34.4 %; p<0.001). There were no differences in rates of stent thrombosis (1.2 vs 2.8 %; p=0.068) and re-
peat MI (1.4 vs 1.9 %; p=0.572). Rates of angiographic success (95.7 vs 90 %; р<0.001), death (2.5 vs 5.4 %; p=0.013), MACE (6.7 vs 
11.3 %; p=0.008), as well as no-reflow (2.2 vs 7.4 %; p<0.001) were significantly lower in the DS group. After multivariate adjustment, 
PD was associated with no-reflow [odds ratio 3.39; 95 % confidence interval 1.83–6.28; p<0.001]. Conclusion. DS in STEMI is safe and 
effective and should be used in all cases when it is possible. PD is an independent predictor of no-reflow phenomen on during PCI.
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отличном от  нормального, применяли непараметри-
ческий критерий Манна–Уитни. Для  сопоставления 
качественных переменных использовали критерий χ2. 
Различия между группами считали статистически значи-
мыми при  р<0,05. Отношения шансов развития ослож-
нений после стентирования с  предилатацией рассчиты-
вали по четырехпольным таблицам. Для оценки взаимо
связи баллонной предилатации и  развития осложнений 
на госпитальном этапе применяли многофакторный ана-
лиз – бинарную логистическую регрессию.

Результаты
При анализе клинической характеристики (табл. 1) 

выявлено, что пациенты основной группы были моло-
же, у них реже диагностировались хронические забо-
левания почек, чаще проводился догоспитальный 
тромболизис. Группы были сопоставимы по  часто-
те сахарного диабета, ИМ в  анамнезе и  длительно-
сти болевого синдрома на  догоспитальном этапе. 
Функциональный класс острой сердечной недоста-
точности был несколько выше в  группе пациентов 

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных пациентов

Показатель Прямое стентирование 
(n=563) 

Стентирование после предилатации 
(n=540) p

Возраст, годы 57,9±10,9 60±11,5 0,001
Мужской пол 421 (74,8) 401 (74,3) 0,843
Сахарный диабет в анамнезе 90 (16,1) 92 (17,5) 0,522
Инсулинотерапия при сахарном диабете 40 (7,1) 35 (6,5) 0,369
Артериальная гипертония в анамнезе 432 (77,1) 427 (81,3) 0,089
Хроническая болезнь почек 29 (5,2) 44 (8,4) 0,034
ИМ в анамнезе 87 (15,5) 98 (18,7) 0,162

Острая сердечная 
недостаточность (по Killip)

I 504 (94,4) 444 (90,6) 0,022
II 16 (3) 32 (6,5) 0,008
III 5 (0,8) 1 (0,2) 0,124
IV 9 (1,7) 13 (2,7) 0,289

Локализация ИМ
передний 230 (43) 231 (47) 0,202
нижний 275 (51,4) 239 (48,6) 0,366
циркулярный 30 (5,6) 22 (4,5) 0,407

Тромболизис на догоспитальном этапе 141 (25) 64 (11,9) <0,001
Длительность от начала болевого синдрома 
до поступления в стационар, мин 120 [73;205] 120 [65,5; 239,5] 0,289

Здесь и в табл. 2 данные представлены в виде абсолютного числа больных (%), М±SD или Me (25‑й процентиль; и 75‑й процентиль). 
ИМ – инфаркт миокарда.

Таблица 2. Ангиографическая характеристика обследованных пациентов

Показатель Прямое стентирование 
(n=563) 

Стентирование после предилатации 
(n=540) p

Локализация ИСА

Ствол левой коронарной 
артерии 4 (0,7) 5 (0,9) 0,474

Передняя межжелудочковая 
артерия 234 (41,6) 260 (48,1) 0,028

Огибающая ветвь левой 
коронарной артерии 77 (13,7) 65 (12) 0,416

Правая коронарная артерия 235 (41,7) 186 (34,4) 0,013
Диагональные ветви 2 (0,4) 10 (1,9) 0,017
Ветви тупого края 10 (1,8) 13 (2,4) 0,463
Интермедиарная артерия 6 (1,1) 5 (0,9) 0,815

Характер поражения 
коронарного русла

Однососудистое 335 (59,5) 259 (48) <0,001
Двухсосудистое 94 (16,7) 95 (17,6) 0,693
Многососудистое 134 (23,8) 186 (34,4) <0,001

Окклюзия ИСА 267 (47,4) 455 (84,3) <0,001
Среднее количество имплантированных стентов 1,07±0,35 1,09±0,55 0,460
Стенты с антипролиферативным покрытием 198 (36,1) 136 (28,1) 0,006
Использование трансрадиального доступа 344 (61,1) 272 (50,4) <0,001
Время «дверь–баллон» 75 (55; 106) 78 (60; 110) 0,205
ИСА – инфаркт-связанная артерия.
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после баллонной предилатации, преимущественно 
за счет большего числа пациентов со II функциональ-
ным классом (по Killip). Не выявлено различий между 
группами по локализации ИМ при поступлении в ста-
ционар.

При анализе ангиографической характеристики 
(табл. 2) было выявлено, что у пациентов основной груп-
пы преимущественно ИСА была правая коронарная 
артерия. При  этом у  пациентов, которым проводилась 
предилатация, ИСА в  большинстве случаев была перед-
няя межжелудочковая артерия.

Однососудистый характер поражения коронарно-
го русла преимущественно определялся у  пациентов 
основной группы. При этом полная окклюзия ИСА чаще 
определялась у пациентов, которым проводилась преди-
латация. Стенты с  антипролиферативным покрытием 
реже имплантировались у  пациентов, которым выпол-
нялась предилатация. Трансрадиальный доступ чаще 
использовался у пациентов основной группы. При срав-
нении групп не  было выявлено различий по  времени 
«дверь–баллон».

При  оценке госпитальных результатов вмеша-
тельств (табл. 3) выявлено, что  непосредственный 
ангиографический успех чаще достигался в  груп-
пе прямого стентирования. Кроме того, в  основной 
группе пациентов были ниже летальность и  частота 

развития феномена no-reflow. При  этом в  сравнивае-
мых группах не  выявлено различий по  частоте тром-
боза стента и рецидива ИМ. Основные неблагоприят-
ные кардиальные исходы (MACE) с большей частотой 
определялись в группе пациентов, у которых выполня-
лась предилатация.

Отношения шансов развития госпитальных осложне-
ний после проведения стентирования с  предилатацией 
представлены на рис. 1.

С  использованием бинарной логистической регрес-
сии было определено, что проведение балонной предила-
тации было независимо связано только с развитием фено-
мена no-reflow (отношение шансов 3,39 при 95 % довери-
тельном интервале от 1,83 до 6,28; p<0,001).

Обсуждение
Полученные нами данные демонстрируют лучшие 

результаты при  проведении прямого стентирования 
у пациентов с ОИМпST. Ранее было доказано, что про-
ведение прямого стентирования у  пациентов со  ста-
бильной формой ишемической болезни сердца снижает 
частоту дистальной эмболии компонентами атероскле-
ротической бляшки (АСБ) [9]. При измерении индек-
са микроциркуляторной резистентности после прямо-
го стентирования уменьшалась вероятность развития 
микроваскулярной дисфункции [10]. Справедливо 
предположить, что описанные изменения также харак-
терны для  пациентов с  острым коронарным синдро-
мом, у которых, наряду с компонентами АСБ, большое 
количество тромботических масс является дополни-
тельным субстратом для  эмболии дистальных отделов 
коронарного русла. Подтверждением тому могут слу-
жить результаты проведенного нами многофакторного 
анализа, согласно которым, баллонная предилатация 
ассоциировалась с  развитием феномена no-reflow. 
В  ряде исследований также показано, что  достиже-
ние финального кровотока TIMI-3 чаще наблюдалось 
у  пациентов после прямого стентирования [5, 11]. 
По данным крупного мета-анализа, включающего око-
ло 9 000 пациентов, было выявлено, что  прямое стен-
тирование сопровождается лучшими клиническими 

Рис.  1. Влияние баллонной предилатации 
на развитие осложнений на госпитальном этапе.
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Таблица 3. Госпитальные результаты вмешательств

Показатель Прямое стентирование 
(n=563) 

Стентирование после предилатации 
(n=540) p

Непосредственный ангиографический успех 539 (95,7) 486 (90) <0,001
Смерть 14 (2,5) 29 (5,4) 0,013
Тромбоз стента 7 (1,2) 15 (2,8) 0,068
Рецидив ИМ 8 (1,4) 10 (1,9) 0,572
Феномен no-reflow 12 (2,2) 39 (7,4) <0,001
МАСЕ (смерть, рецидив ИМ, тромбоз стента) 38 (6,7) 61 (11,3) 0,008
Осложнения в месте пункции 29 (5,2) 30 (5,6) 0,765
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результатами и  большей частотой ангиографического 
успеха ЧКВ, и это подтверждают полученные нами дан-
ные [6]. Дополнительно в  мета-анализе С.  Li и  соавт. 
было отмечено, что  проведение прямого стентирова-
ния ассоциировано со снижением смертности за 1 год 
наблюдения и уменьшением частоты развития феноме-
на no-reflow [7].

Несмотря на  достаточное количество публикаций, 
демонстрирующих преимущества прямого стентиро-
вания, в  данном вопросе имеются некоторые проти-
воречия. Прежде всего это связано с  тем, что  польза 
прямого стентирования была продемонстрирована 
лишь в 9 нерандомизированных анализах, однако дан-
ные 4  рандомизированных исследований не  показали 
преимущества такого подхода [6]. Эти противоречия 
пока не  позволяют добавить соответствующие реко-
мендации в  современные руководства по  реваскуля-
ризации. При  детальном анализе рандомизирован-
ных исследований обращают внимание недоработ-
ки в  дизайне и  проведении этих работ. В  частности, 
в ряде исследований часто выполнялась постдилатация 
имплантированных стентов, что может ухудшить про-
гноз, более 80 % пациентов имели исходный кровоток 
TIMI-3, при  анализе результатов вмешательств паци-
енты с  финальным кровотоком TIMI-2 и  TIMI-3 оце-
нивались вместе [12–14]. Однако основная проблема 
всех проведенных исследований заключалась в  неточ-
ном расчете необходимого количества наблюдений и, 
как  следствие, недостаточном количестве пациентов, 
включенных в каждую группу. Так практически во всех 
работах было отмечено снижение смертности при пря-
мом стентировании, однако это различие было стати-
стически незначимым. Все это диктует необходимость 
проведения крупного рандомизированного и  четко 
спланированного исследования для  выявления пре-
имуществ прямого стентирования.

Необходимо отметить, что  прямое стентирование 
не  может быть выполнено всем пациентам с  ОИМпST. 
Не  рекомендуется выполнять прямое стентирование 
при  выраженной кальцификации, наличии крупных 
боковых ветвей при  бифуркационном поражении, аор-
то-устьевых поражениях и  выраженной извитости сосу-
дов [4]. Однако в  более 70 % случаев после проведения 
коронарного проводника через зону тромботической 
окклюзии коронарной артерии определяется кровоток 
TIMI-1–3 [15]. Таким образом, с учетом противопоказа-
ний прямое стентирование может быть выполнено более 
чем у 50 % пациентов с ОИМпST, что подтверждают полу-
ченные нами данные.

Особенно актуальной концепция прямого стен-
тирования представляется в  свете последних опубли-
кованных данных, касающихся мануальной тромба-

спирации у  пациентов с  ОИМпST. Так, было показа-
но, что  эффективность мануальной тромбаспирации 
не доказана. Эта методика была переведена в IIb класс 
рекомендаций Европейского общества кардиоло-
гов (ESC) по  реваскуляризации миокарда у  паци-
ентов с  ОИМпST, и в  IIb и  III классы рекомендаций 
ACC / AHA (обновления 2015 г.) [1, 16]. Можно пред-
положить, что  позитивный эффект аспирации тром-
ботических масс нивелировался непосредственным 
механическим воздействием катетера на АСБ с после-
дующей дистальной эмболией артерии ее компонен-
тами. Подобное механическое воздействие происхо-
дит и при  предилатации АСБ баллонным катетером. 
При  проведении прямого стентирования происхо-
дит «прижатие» разорвавшейся или  эрозированной 
покрышки АСБ к  стенке артерии. При  этом не  про-
исходит дистальной эмболии артерии компонентами 
АСБ и  сформировавшимися тромботическими масса-
ми. Вероятно, этот механизм позволяет снизить коли-
чество осложнений.

Необходимо отметить, что проведенное нами иссле-
дование является ретроспективным и  имеет ряд огра-
ничений. Так, исследуемые пациенты имели исходные 
межгрупповые различия по  клиническому статусу, 
характеру и  степени поражения коронарного русла, 
что могло повлиять на развитие осложнений на госпи-
тальном этапе. Решение о  выполнении предилатации 
принималось индивидуально, в  зависимости от  лич-
ных предпочтений рентгенэндоваскулярного хирур-
га. Тем не  менее в  нашей клинике имеется выражен-
ный временной тренд, демонстрирующий снижение 
частоты выполнения предилатации у  пациентов. Так, 
в 2006 г. баллонная предилатация выполнялась у 75,4 %, 
а  в  2014 г.  – у  36,1 % больных с  ОИМпST. Однако, 
несмотря на  существующие ограничения, многофак-
торный анализ продемонстрировал независимую вза-
имосвязь проведенной баллонной предилатации и раз-
вития феномена no-reflow. При этом взаимосвязь таких 
факторов, как смертность, рецидив ИМ, тромбоз стен-
та, развитие основных неблагоприятных кардиальных 
исходов (MACE) и проведенной предилатации, не была 
установлена.

Выводы
Выполнение прямого стентирования при  проведе-

нии чрескожного коронарного вмешательства является 
эффективным и  безопасным методом лечения больных 
острым инфарктом миокарда с  подъемом сегмента ST 
и должно применяться во всех случаях, когда это возмож-
но. Предварительная баллонная дилатация при проведе-
нии чрескожного коронарного вмешательства ассоции-
ровалась с развитием феномена no-reflow.
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Уважаемые коллеги!
В настоящее время всё более 

актуальную роль в  вопросах 
эффективной терапии паци-
ентов с  сердечно-сосудистой 
патологией приобретает вне-
дрение пациент-ориентиро-
ванного подхода и  построение 
эффективной модели комму-
никаций с  пациентом в  рамках 
амбулаторного приёма врача-
терапевта.

В поддержку реализации дан-
ного подхода Российское научное медицинское Общество Терапевтов в пар-
тнёрстве с  компанией АО  «Сервье» разработали Всероссийскую програм-
му помощи пациентам «Один день пациента с ИБС». В рамках данной про-
граммы для пациентов со стенокардией разработана серия информационных 
материалов, что  позволит пациенту сформировать алгоритм максимально 
продуктивного диалога с врачом во время приема, а врачу даст возможность 
оптимизировать время приема с учетом достижения основных целей лечения 
для данного конкретного пациента. Изначально пациент, ожидающий приема 
врача-терапевта и имеющий жалобы со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы, заполняет опросный лист, в котором отмечает наличие симптомов стено-
кардии, их частоту, характер, а также указывает другие важные вопросы каса-
тельно его самочувствия. Предполагается, что предварительное заполнение 
анкеты позволит пациенту чётко изложить свои жалобы, а  врачу  – сэконо-
мить время на сборе анамнеза. Также для пациента подготовлены рекоменда-
ции о том, какие вопросы важно обсудить с врачом в ходе приёма, что также 
позволит сделать коммуникацию врача с пациентом более эффективной.

Во время амбулаторного приема пациент также получит дневник самокон-
троля, в  котором к  следующему визиту отметит количество приступов сте-
нокардии, АД, пульс, что  даст возможность оценить эффективность прово-
димой антиишемической терапии в динамике.

Выступая партнером данной программы, компания АО «Сервье» предо-
ставляет бесплатный открытый доступ к  мобильному онлайн-приложению 
«Контроль стенокардии».

Мы надеемся, что данная про-
грамма станет надежным инстру-
ментом в  повышении эффектив-
ности коммуникации между вра-
чом и пациентом с ИБС с целью 
достижения целей лечения.

На правах рекламы


