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Эндоваскулярное интервенционное вмешательство

с целью восстановления кровотока в стенозированной

коронарной артерии является методом выбора у боль-

ных с острым коронарным синдромом (ОКС) [1, 2].

Эффективная реперфузия миокарда при медикамен-

тозной тромболитической терапии у пациентов с

острым инфарктом миокарда (ИМ) достигается лишь

в 50—70% случаев [3—5]. Более высокая эффектив-

ность показана при использовании методики чре-

скожной транслюминальной коронарной ангиопла-

стики (ЧТКА) [6]. Вместе с тем, как баллонная дилата-

ция, так и имплантация стента в стенозированный

участок с протяженными тромботическими массами

может вызвать фрагментацию и дислокацию тромбов,

что приводит к дистальной эмболизации и развитию

феномена no-reflow, повышению агрегации тромбоци-

тов [7, 8]. Возникающая при этом гипоксемия увели-

чивает объем поврежденных кардиомиоцитов. В этом

контексте методика коронарной ангиопластики с

использованием эксимерной лазерной энергии, вызы-

вающей деструкцию компонентов, как атеросклероти-

ческой бляшки, так и тромботических масс, предста-

вляет оправданный клинический интерес.

Целью настоящей работы явилась оцекнка эффек-

тивности и безопасности эксимерной лазерной коро-

нарной ангиопластики (ЭЛКА) у пациентов с ОКС.

å‡ÚÂË‡Î Ë ÏÂÚÓ‰˚

Исследуемую группу составили поступившие в Глав-

ный военный клинический госпиталь им. акад. Н.Н.

Бурденко 24 пациента с ОКС, продолжительность

которого от начала развития симптоматики составила

от 1 до 4 сут. Возраст 2 пациентов был старше 70 лет.

У 14 пациентов имелась нестабильная стенокардия,

при этом впервые возникшая стенокардия была у

одного больного, у 13 — прогрессирующая стенокар-

дия напряжения. В 5 случаях у больных был диагно-

стирован ИМ с зубцом Q, в других 5 — ИМ без зубца Q

(табл. 1).

Как видно из представленной таблицы, у большей

части больных имелись факторы риска развития ИМ,

у 17 больных в анамнезе был перенесенный ИМ,

8 больным была ранее выполнена операция коронар-

ного шунтирования. Средняя фракция выброса (ФВ)

составила 40,8±11,4% (от 18 до 64%). У 6 пациентов до

развития ОКС имелись проявления хронической сер-

дечной недостаточности, трактуемые ранее в рамках

II функционального класса (ФК) по классификации

NYHA, у 15 больных — III ФК, а у одного пациента —

IV ФК.

Всем больным была выполнена экстренная корона-

рография в период 35,3±27,3 ч с момента манифеста-

ции ОКС. Характеристики пораженных коронарных

артерий и шунтов, ставших причиной ОКС, приведе-

ны в табл. 2. Во всех шунтах и коронарных артериях с

поражением de novo имелись критические сужения,

при этом в ходе коронарографического исследования

субтотальный стеноз (более 95%) выявлялся в 42% слу-

чаев, окклюзия — в 58%. Тромботические массы

визуализировались у 15 (63%) пациентов. У 20 пациен-

тов в пораженных коронарных артериях/шунтах отме-

чалось выраженное снижение кровотока по TIMI (0—

1-я степень).
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Ксенонхлоридный эксимерный лазерный генератор

(Spectranetics CVX-300, Spectranetics Colorado Springs,

CO, США) вырабатывает ультрафиолетовые волны

средней длины (308 нм), которые при воздействии на
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белки и нуклеиновые кислоты атеросклеротической

бляшки вызывают их абсорбцию. Используются кате-

теры диаметром 0,9, 1,4, 1,7 и 2,0 мм с концентриче-

ским или эксцентрическим расположением световод-

ных волокон (Vitesse, Spectranetics), по которым энер-

гия эксимерного лазера доставляется в место окклю-

зии/стеноза. Максимальная плотность потока энер-

гии, вырабатываемой эксимерным лазерным генерато-

ром, составляет 60 мДж/мм2 при частоте 40 Гц. Глубина

пенетрации некальцинированных тканей около 100

мкм при пороге лазерной абляции 15—20 мДж/мм2.

Классический цикл лазерной абляции состоит из 5-

секундного активного воздействия лазерной энергии и

10-секундного ожидания, что позволяет определить

позицию кончика катетера, оценить степень восстано-

вления кровотока или восполнить объем инфузомата.

Новый лазерный катетер X80 диаметром 0,9 мм позво-

ляет высвобождать энергию до 80 мДж/мм2 при часто-

те 80 Гц, а цикл абляции состоит из 10-секундной

активной фазы и 5-секундного ожидания.

Воздействие эксимерной лазерной энергии на тромб

и атеросклеротические массы является уникальным в

своем роде и оказывает дополнительное положитель-

ное воздействие в процессе реваскуляризации миокар-

да. Во-первых, поглощение волны длиной 308 нм при-

водит к испарению ткани атеросклеротической бляш-

ки и формированию акустической ударной волны,

которая распространяется вдоль облученной бляшки,

разрушая волокна фибрина внутри тромба.

Во-вторых, эксимерная лазерная энергия способна

угнетать агрегацию тромбоцитов. В процессе форми-

рования тромба нити фибрина прилипают к тромбо-

цитам, при этом псевдоподии тромбоцитов располага-

ются вдоль тяжей фибрина. Миофиламенты тромбо-

цитов сокращаются, втягивая в центр нити фибрина,

появляется натяжение, которое передается на поверх-

ность тромба. Вынужденное растяжение тромбоцитов

является одной из гемостатически значимых особен-

ностей функции тромбоцитов. Было установлено, что

у пациентов с ОКС отмечается усиление вынужденно-

го растяжения тромбоцитов [9]. Лекарственные препа-

раты из группы антагонистов IIb/IIIa рецепторов

тромбоцитов способны не только препятствовать

агрегации тромбоцитов, но и уменьшать их вынужден-

ное растяжение, стабилизируя тромб [10]. Недавно

проведенные исследования позволили выявить, что

эксимерная лазерная энергия также способна значи-

тельно уменьшать это вынужденное растяжение [11].

Супрессия сократительной функции тромбоцитов

изменяет структуру тромба и делает его менее устойчи-

вым к деформации и смещению под воздействием

внешних факторов, в том числе при баллонной ангио-

пластике. Этот эффект описывается как феномен

“оглушения тромбоцитов” [11].

Доставка лазерного катетера к зоне интереса осу-

ществляется по проводнику, проведенному дистальнее

места стеноза или окклюзии артерии. Используемая

техника нагрев—охлаждение, позволяющая вымывать

кровь и контрастное вещество из системы катетера,

предполагает постоянную инфузию физиологического

раствора в процессе каждой активной фазы лазерной

абляции.

í‡·ÎËˆ‡ 2. ï‡‡ÍÚÂËÒÚËÍË ÔÓ‡ÊÂÌËfl ÍÓÓÌ‡Ì˚ı ‡ÚÂËÈ Ë
¯ÛÌÚÓ‚

Характеристика Абс. %

Пораженная артерия/шунт:

передняя межжелудочковая ветвь 5 21

диагональная ветвь 1 4

огибающая ветвь 3 13

ветвь тупого края 2 8

правая коронарная артерия 11 46

шунт к передней межжелудочковой

ветви
1 4

шунт к правой коронарной артерии 1 4

Степень сужения артерии:

субтотальный стеноз 10 42

окклюзия 14 58

Тромбоз по TIMI:

0 степень 9 37

1-я степень 3 13

2-я степень 5 21

3-я степень 2 8

4-я степень 5 21

Кровоток по TIMI:

0 степень 15 63

1-я степень 5 21

2-я степень 2 8

3-я степень 2 8

í‡·ÎËˆ‡ 1. äÎËÌË˜ÂÒÍ‡fl ı‡‡ÍÚÂËÒÚËÍ‡ „ÛÔÔ˚ ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËfl
(n=24)

Характеристика Абс. %

Мужчины/Женщины 22/2 92

Средний возраст, годы 56,1±10,8 —

Курение 16 67

Артериальная гипертензия 19 79

Сахарный диабет 2-го типа 2 10

Гиперлипидемия 14 58

Предшествующий ИМ 17 71

Аортокоронарное шунтирование

в анамнезе
8 33

Текущий ОКС:

ИМ с зубцом Q 5 21

ИМ без зубца Q 5 21

Нестабильная стенокардия 14 58

Фракция выброса, % 40,8±11,4

Хроническая сердечная недостаточность

(по классификации NYHA):

Нет 1 4

I ФК 1 4

II ФК 6 25

III ФК 15 63

IV ФК 1 4

Примечание. ИМ — инфаркт миокарда; ОКС — острый коронарный

синдром; ФК — функциональный класс.
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Реканализация окклюзии (стеноза) осуществляется

путем мягкого продвижения катетера вперед со ско-

ростью около 0,5—1 мм/с во время высвобождения

энергии эксимерного лазера. После удаления лазер-

ного катетера проводится имплантация стента, при

необходимости выполняется предилатация коронар-

ной артерии.

Показания и противопоказания к ЭЛКА приведены

в табл. 3.

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚

В табл. 4 продемонстрированы данные процедуры

эндоваскулярного вмешательства. У 10 пациентов

использовали эксимерные лазерные катетеры большо-

го размера (диаметр 1,7 или 2,0 мм). Дополнительно

процедура ЧТКА были выполнена у 21 (88%) пациента,

а имплантация стентов (см. рисунок) — всем больным.

Во всех случаях в послеоперационном периоде паци-

ентам был назначен клопидогрел (плавикс) 75 мг/сут.

Эффективность эксимерной лазерной реканализа-

ции, определяемая как улучшение характеристик про-

света в области сужения коронарной артерии более

чем на 20% и достижение кровотока TIMI 2—3, соста-

вила 96%. У одного пациента, несмотря на трехкрат-

ное прохождение суженного участка лазерным катете-

ром, сохранялась тромботическая окклюзия огибаю-

щей ветви.

í‡·ÎËˆ‡ 4. Ñ‡ÌÌ˚Â ˝Ì‰Ó‚‡ÒÍÛÎflÌÓ„Ó ‚ÏÂ¯‡ÚÂÎ¸ÒÚ‚‡ (n=24)

Показатель Абс. %

Диаметр лазерного катетера, мм:

0,9 4 17

1,4 10 42

1,7 8 33

2,0 2 8

Чреcкожная транслюминальная коронарная

ангиопластика
21 88

Имплантация стента 24 100

í‡·ÎËˆ‡ 3. èÓÍ‡Á‡ÌËfl Ë ÔÓÚË‚ÓÔÓÍ‡Á‡ÌËfl Í ÔËÏÂÌÂÌË˛ ˝ÍÒË-
ÏÂÌ˚ı Î‡ÁÂÌ˚ı Í‡ÚÂÚÂÓ‚ ÔË ˝Ì‰Ó‚‡ÒÍÛÎflÌ˚ı ‚ÏÂ¯‡ÚÂÎ¸-
ÒÚ‚‡ı [2]

Показания Противопоказания

1. Рестенозы в стентах. 1. Диаметр пораженного сосуда

меньше размера лазерного

катетера.

2. Окклюзии коронарных

артерий.

2. Повышенная извитость

проксимального отдела сосуда,

в котором локализуется стеноз.

3. Остиальные и фокальные сте-

нозы в аутовенозных шунтах.

3. Большая ангуляция пора-

женного отдела сосуда (>45°).

4. Эксцентрические и концен-

трические стенозы, которые не

могут быть дилатированы с

помощью обычной баллонной

ангиопластики.

4. Диссекция или перфорация

сосудов.

5. Нестабильные атеросклеро-

тические бляшки, осложнен-

ные образованием тромбов.

5. Незащищенный ствол левой

коронарной артерии.

6. Протяженные стенозы.

7. Локальные стенозы коронар-

ных артерий у пациентов с

трансплантированным сердцем.

êËÒÛÌÓÍ. àÌÚÂ‚ÂÌˆËÓÌÌÓÂ ‚ÏÂ¯‡ÚÂÎ¸ÒÚ‚Ó Û Ô‡ˆËÂÌÚ‡ Ò ÓÒÚ˚Ï
àå ‚ Ó·Î‡ÒÚË Á‡‰ÌÂÈ ÒÚÂÌÍË ÎÂ‚Ó„Ó ÊÂÎÛ‰Ó˜Í‡.
А — протяженная тромботическая окклюзия правой коронарной

артерии; Б — эксимерная лазерная реканализация катетером 2,0 мм

(стрелкой указан кончик катетера); В — результат после ЭЛКА: сох-

раняется локальный тромб (указан стрелкой) в области стеноза пра-

вой коронарной артерии; Г — окончательный результат после пря-

мого стентирования правой коронарной артерии.

ИМ — инфаркт миокарда; ЭЛК — эксимерная лазерная коронарная

ангиопластика.
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Эффективность же всей процедуры интервенционно-

го вмешательства (включая ЭЛКА, ЧТКА и импланта-

цию стента) в отсутствие тяжелых осложнений (смерть,

экстренная операция аортокоронарного шунтирова-

ния, острый ИМ), составила по нашим оценкам 100%.

В ходе процедуры лазерной реканализации осложне-

ние в виде формирования ложного субинтимального

хода при прохождении коронарного проводника через

окклюзированный участок было зафиксировано лишь у

одного (4%) пациента.

Период послеоперационного наблюдения составил

16,8±8,3 мес. У 10 пациентов стенокардия отсутствует,

из 14 пациентов с многососудистым поражением коро-

нарных артерий у 13 больных имеется стенокардии

напряжения ФК 2, у одного — ФК 3.

Двум пациентам в связи с высоким ФК хронической

сердечной недостаточности, низкой ФВ, резистентно-

стью к медикаментозной терапии сердечной недоста-

точности были имплантированы кардиоресинхронизи-

рующие устройства. Через 7 мес после имплантации

один пациент умер от терминальной сердечной недо-

статочности.
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В группе пациентов с ОКС выбор оптимальной такти-

ки хирургического лечения критических стенозов коро-

нарных артерий, осложненных формированием тром-

бов в результате дестабилизации атеросклеротических

бляшек, является сложной задачей. Применение кон-

венционной ЧТКА нередко может давать субоптималь-

ный результат вследствие фрагментации тромбов после

баллонной дилатации, что приводит к дистальной эмбо-

лизации коронарных артерий, развитию феномена no-

reflow и повышению агрегации тромбоцитов.

В этой связи логичным является использование тром-

боэктомических устройств и протекторов от дистальной

эмболизации. Однако механическая тромбэктомия спо-

собна обеспечить только удаление тромботических масс

и не может оказать позитивное воздействие на атеро-

склеротическую бляшку, что ограничивает применение

этой методики при комбинированных поражениях

коронарных артерий [12]. Эффективность и целесооб-

разность применения протекторов от дистальной эмбо-

лизации у пациентов с ОКС в ходе интервенционных

вмешательств в настоящее время не установлены. Сле-

дует также отметить, что в 10—15% случаев дистальная

эмболизация наблюдается при попытке прохождения

эндоваскулярных инструментов через окклюзирован-

ные участки коронарных артерий [13].

В настоящей работе представлен первый в России

опыт применения эксимерной лазерной энергии при

коронарной ангиопластике, свидетельствующий о

высокой эффективности и безопасности, как самой

процедуры лазерной реканализации, так и всего интер-

венционного вмешательства.

В многоцентровом исследования CARMEL было

показано, что пациенты с острым ИМ, развившимся

вследствие тотальной тромботической окклюзии коро-

нарной артерии, относятся к группе высокого риска

развития интраоперационных осложнений по сравне-

нию с большинством больных с острым ИМ [8, 14]. К

группе высокого риска неблагоприятных исходов при

интервенционных вмешательствах относятся пациенты

с ОКС и сниженной ФВ [15—17]. В ряде исследований

было показано, что частота развития тяжелых осложне-

ний в ходе обычной коронарной ангиопластики выше в

группе пациентов со сниженной ФВ по сравнению с

группой больных, у которых ФВ сохранена [18, 19]. Так,

T. Stevens и соавт. сообщали, что интраоперационные

летальные исходы были отмечены в 4% случаев в группе

из 845 больных с ФВ менее 40% [19]. По наблюдениям

R. Kohli, частота развития тяжелых осложнений соста-

вила 8% в группе пациентов (n=61) с ФВ 27±6%, под-

вергшихся ЧТКА [15].

В исследовании CARMEL были обоснованы основ-

ные показания к применению ЭЛКА у пациентов с

ОКС. Эффективность использования ЭЛКА в разных

центрах составила от 86 до 91% [8, 14]. По данным

O. Topaz и соавт. [20], применение ЭЛКА эффективно

при ОКС, как у пациентов с сохраненной ФВ (1-я груп-

па, ФВ 53±8%), так и при снижении ФВ (2-я группа, ФВ

28±6%), сопровождающимся симптомами сердечной

недостаточности III и IV ФК [20]. Эффективность

ЭЛКА составила 98 и 93% соответственно.

Предшествующий анализ результатов ЭЛКА у паци-

ентов с пораженными аутовенозными шунтами (n=495),

выполненный J. Bittel [21], продемонстрировал высо-

кую эффективность данной процедуры, составившую

92% и превышающую данный показатель при баллон-

ной ангиопластике в исследованиях Heparin Registry

Study и CAVEAT II, который составлял 77 и 79% соответ-

ственно [22, 23]. Анализ с помощью логистической

регрессии в исследовании J. Bittel позволил выявить, что

клинический успех эндоваскулярного вмешательства

зависит от типа повреждения аутовенозного шунта. Бла-

гоприятный прогноз можно ожидать у пациентов с

устьевыми стенозами, в то время как протяженность

атеросклеротического повреждения более 10 мм снижа-

ет вероятность успешного исхода. Осложнения наблю-

дались у 6,1% пациентов: ИМ без зубца Q — у 2,2%, ИМ

с зубцом Q — у 2,4%, необходимость повторного аорто-

коронарного шунтирования — у 0,6%, летальный исход

— у 1%.

Исследователи Регионального медицинского центра

Лейкленда опубликовали результаты наблюдения за

когортой из 119 пациентов, подвергшихся ЭЛКА в зоне

инфаркт-ответственных аутовенозных шунтов (средняя

длительность послеоперационного наблюдения 10,8

года) [24]. Эффективность использования данной мето-

дики составила 98,2%, при этом ИМ без зубца Q наблю-

дался у 0,8% пациентов, ИМ с зубцом Q — у 1,7%.

По данным D. Ebersole и соавт. [25], у пациентов с

ИМ, у которых инфаркт-ответственным сосудом

являлся аутовенозный шунт (n=31), эффективность

ЭЛКА в сочетании со стентированием составила 84%.

При этом все наблюдавшиеся осложнения в виде дис-

секций шунтов, вызванных воздействием лазерной

энергии в 6% случаев и возникших в результате пов-

реждения катетером у 3% больных, были успешно пре-

дотвращены имплантацией стентов. Феномен no-

reflow наблюдался в 9% случаев.

В исследованиях in vitro было показано, что компо-

ненты, образующиеся в процессе воздействия лазера
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на тромб, имеют размер менее 10 мкм [26]. По-види-

мому, с этим связан невысокий риск дистальной эмбо-

лизации и феномена no-reflow в описанных выше

исследованиях у больных с ИМ.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ

Мы представляем первый отечественный опыт

использования эксимерной лазерной энергии при

эндоваскулярных вмешательствах на коронарных

артериях и шунтах. Эксимерная лазерная ангиопла-

стика — эффективный и безопасный метод коронар-

ной интервенции у пациентов с острым коронарным

синдромом и сниженной фракцией выброса. Преиму-

ществами эксимерной лазерной ангиопластики

являются возможность быстрого устранения тромбо-

тических окклюзирующих масс с восстановлением

адекватного коронарного кровотока в пораженной

артерии, предотвращение дистальной эмболизации и

развития феномена no-reflow, уменьшение объема ате-

росклеротической бляшки, облегчающее процедуру

имплантации стента. Все эти факторы повышают

успех интервенционного вмешательства у больных с

острым коронарным синдромом.
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