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локализаций по методике Сельдингера. Несмотря на 
постоянное совершенствование инструментария, раз-
работку новых технологий вмешательств, количество 
осложнений остается довольно высоким. Одним из наи-
более частых видов осложнений эндоваскулярных вме-
шательств являются геморрагические осложнения. 
По данным различных авторов, частота их колеблется 
от 1,5 до 9% [4, 5].

Геморрагические осложнения эндоваскулярных вме-
шательств можно разделить на несколько групп:

• развивающиеся при операционном доступе;
• диссекции и разрывы сосудов;
• ассоциированные с антикоагулянтной терапией;
• ассоциированные с дезагрегантной терапией;
• ассоциированные с тромболитической терапией.

В настоящее время рентгенэндоваскулярная хирур-
гия является неотъемлемой частью современной ме-
дицины. Она позволяет выполнить различные диагно-
стические и лечебные манипуляции при самых разно-
образных заболеваниях. Интервенционные технологии 
доказали свою эффективность при лечении различных 
заболеваний сердца и сосудов, головного мозга, органов 
грудной и брюшной полости.

В 1714 г. английский священник S. Hales впер-
вые в мире сообщил о пункции артерии [1], а в 1953 г. 
шведский радиолог S. Seldinger предложил техни-
ку катетеризации магистральных сосудов, которая 
в настоящее время считается общепризнанной [2, 3]. 
На сегодняшний момент только в США ежегодно вы-
полняется от 6 до 9 млн пункций сосудов различных 
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Осложнения, связанные с операционным доступом

Выбор операционного доступа зависит от ряда усло-
вий: характера и вида оперативного вмешательства, воз-
раста пациента, анатомических особенностей строения 
артериальной и венозной системы, наличия ряда сопут-
ствующих заболеваний (патология крови, сердца, сосу-
дов, эндокринных органов). При выполнении вмешатель-
ства на венечных артериях в большинстве случаях при-
меняется лучевой артериальный доступ. Клинические 
рекомендации по реваскуляризации миокарда от 2018 г. 
Европейского общества кардиологов и Европейской ас-
социации кардиоторакальных хирургов считают его 
«золотым стандартом» при выполнении интервенции 
вследствие безопасности и простоты выполнения [6, 7]. 
Если использовать радиальный доступ невозможно, при-
меняется доступ через бедренную артерию. По данным 
различных литературных источников, осложнения в об-
ласти оперативного доступа являются наиболее распро-
страненными и составляют от 3 до 6%. Наименее часто 
они возникают при катетеризации лучевой артерии — 
в 4,9% случаях, и в 7,7% случаях — при пункции бедрен-
ной артерии [8, 9].

На первом месте по частоте развития осложнений 
оперативного доступа находится гематома в месте пунк-
ции артерии. Она развивается у 5–23% больных при вы-
полнении пункции артерии вследствие недостаточной 
мануальной компрессии и нарушения пациентом по-
стельного режима. Необходимо отметить, что в послед-
ние годы благодаря уменьшению диаметра современных 
инструментов удалось существенно снизить число пост-
пунционных осложнений, и это — повод для дальней-
шего усовершенствования технической составляющей 
интервенционных процедур. Исчезновению гематомы 
способствует мануальная компрессия в месте пункции 
в течение 20–30 мин после обнаружения. При очень боль-
ших размерах гематомы возможна хирургическая эваку-
ация крови.

Другим грозным осложнением пункции кровеносно-
го сосуда является ложная аневризма (постпункционная 
пульсирующая гематома). При проведении баллонной 
ангиопластики со стентированием артериального русла 
она встречается в 7,7–9% случаев [10]. Ряд авторов отме-
чает, что вмешательство на венечных артериях характе-
ризуется значительно большей частотой возникновения 
подобных осложнений по сравнению с вмешательства-
ми на других сосудистых бассейнах [11]. Ложная анев-
ризма бедренной артерии может приводить к развитию 
массивного кровотечения, возникновению тромбоэмбо-
лии из полости аневризмы, инфицированию как самой 
ложной аневризмы, так и окружающих тканей с после-
дующим развитием сепсиса, сдавлению окружающих 
тканей полостью аневризмы с формированием тромбоза 
глубоких вен или нейропатий. В связи с возможным раз-
витием перечисленных неблагоприятных последствий 
ложная аневризма является показанием для открытого 
оперативного вмешательства, заключающегося в ушива-
нии дефекта артерии и удалении гематомы. В последние 
годы разработан новый способ лечения ложных аневризм 

небольших размеров путем инъекции тромбина в их по-
лость под контролем ультразвукового исследования [12].

Более редким, но гораздо более опасным осложне-
нием феморального доступа является возникновение за-
брюшинной гематомы. Частота ее развития, по данным 
различных авторов, составляет 0,15 до 0,5%, при этом 
в редких случаях она может привести к летальному ис-
ходу [13]. Значительное скопление крови в забрюшинном 
пространстве вызывает резкое нарушение основных па-
раметров гомеостаза больного, а при ее инфицировании 
приводит к развитию системной воспалительной реак-
ции. В некоторых случаях основополагающей причиной 
забрюшинной гематомы являются коагулопатии различ-
ного генеза, в то время как пункция артерии лишь за-
пускает каскад реакций. При проведении компьютерной 
томографии было установлено, что около 25% забрю-
шинных гематом находятся в отдалении от места пунк-
ции бедренной артерии, более того даже расположены на 
противоположной по отношению к месту пункции стенк е 
артерии. Однако во всех случаях источник забрюшинной 
гематомы располагался ипсилатерально по отношению 
к месту прокола бедренной артерии и примыкал к ори-
ентировочной области пункции. Таким образом стало 
очевидно, что пункция артерии носит первостепенный 
характер в формировании гематом, а нарушения рео-
логических показателей крови лишь ухудша ют общую 
картину [14]. Для диагностики забрюшинной гематомы 
применяют ультразвуковое исследование и компьютер-
ную томографию, а в качестве лечения используется 
хирургическая тактика, заключающаяся в обнажении 
забрюшинного пространства, удалении гематомы и дре-
нировании.

Диссекция и разрывы артерий
Помимо осложнений пункционного доступа, серьез-

ной угрозой жизни пациента являются диссекция арте-
рий или ее разрыв с кровотечением. Если кровотечение 
происходит в мягкие ткани, то вероятность самопроиз-
вольной остановки достаточно высока, но если в полость 
органа — то возможны фатальные осложнения. Так, кро-
вотечения в полость перикарда , по данным различных 
авторов , встреча ются в 0,3–0,6% случаях [15]. Предрас-
полагающими факторами являются синдром Марфана, 
двустворчатый клапан аорты, выраженный атеросклероз 
и кальциноз артерий, сахарный диабет, артериальная 
гипертензия. Основной причиной формирования дис-
секции и разрыва сосуда является механическое раздав-
ливание атеросклеротической бляшки во время баллон-
ной ангиопластики, в результате чего в данном сегменте 
артерии появляются микротрещины — диссекции, ко-
торые могут иметь вид «нечеткости контуров артерии» 
( тип А), представлять собой «двойной просвет» артерии 
с истечением крови в паравазальное пространство ( тип 
Е), а в самом тяжелом случае — вызывать окклюзию 
коронарной артерии с прекращением тока крови по ней 
( тип F). В большинстве своем диссекция видна при вы-
полнении контрольной ангиографии, что требует неза-
медлительного введения протамина сульфата, повторной 
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длительной баллонной ангиопластики, установки стента 
или, если это не привело к ее ликвидации, имплантации 
стент-графта [16].

В ряде случаев диссекцию не удается увидеть при кон-
трольной ангиографии. В литературе описаны клиниче-
ские ситуации, когда при выполнении коронарографии 
отсутствовали ангиографические признаки поражения 
стенки артерии. При этом в одном случае диссекция была 
выявлена при повторной коронарографии, выполненной 
спустя 2 ч после стентирования коронарных артерий на 
фоне ухудшения состояния больного [17]. В другом при-
мере также отсутствовали ангиографические признаки 
диссекции , и для выявления патологии было проведено 
внутрисосудистое ультразвуковое исследование [18].

Перфорация коронарной артерии может возникать 
в результате проведения коронарного проводника под 
атеросклеротической бляшкой. Основными предраспо-
лагающими факторами считаются женский пол, стар-
ческий возраст, острый инфаркт миокарда, наличие 
хронической окклюзии артерии, выраженная извитость 
артерии и диффузное атеросклеротическое поражение. 
Как правило, перфорация диагностируется непосред-
ственно во время проведения коронарографии и в 24–40% 
случаев может осложняться тампонадой сердца, особен-
но у пациентов, получающих антикоагулянты. Лечение 
заключается в отмене антикоагулянтов, введении про-
тамина сульфата, экстренном дренировании полости 
перикарда и, параллельно с этим, раздувании баллона 
проксимальнее места перфорации, а также имплантации 
стента или, при неэффективности, стент-графта [19].

Необходимо помнить и о спонтанной диссекции коро-
нарных артерий. Существует несколько причин ее фор-
мирования: артериопатии различного генеза, системные 
заболевания соединительной ткани, генетическая пред-
расположенность, гормональные факторы и их сочетание 
со стрессовыми ситуациями [20]. Частота распростране-
ния спонтанной диссекции в настоящее время неизвест-
на. Некоторые ученые считают, что она является причи-
ной возникновения инфаркта миокарда в 1–4% случаев 
в общей популяции, у 30% женщин в возрасте до 50 лет 
и у 43% беременных. При этом бассейн левой коронарной 
артерии поражается в 32–50% случаях, а множественная 
диссекция диагностируется в 23% случаев [21].

Спонтанная диссекция может также возникать и в це-
ребральных артериях, что приводит к возникновению 
транзиторной ишемической атаки или ишемического 
инсульта. Она может развиваться как в магистральных 
(внутренние сонные артерии, позвоночные артерии), 
так и церебральных артериях (средняя, передняя, зад-
няя мозговые артерии, основная артерия). По данным 
клиники M эйo, где были рассмотрены случаи диссекции 
магистральных артерий головы с 1987 по 2003 г., перво-
начально диссекция внутренней сонной артерии опреде-
лялась чаще, чем диссекция позвоночной артерии. Одна-
ко за последние 8 лет отмечено одинаковое количество 
диссекций как внутренней сонной, так и позвоночной 
артерий. Описаний диссекций средней, передней, задней 
мозговых и основной артерий довольно мало, и они стали 

публиковаться в своем большинстве в начале XХI века, 
по мере расширения лечебных и диагностических ресур-
сов и опыта врачей [22, 23]. Разница данных, по всей ве-
роятности, связана с совершенствованием наших знаний 
об этом патологическом процессе, а не из-за изменения 
структуры диссекции.

В некоторых случаях диссекция может возникнуть 
одновременно в обеих внутренних сонных или позво-
ночных артериях, и, кроме того, возможно их комби-
нированное поражение. Чаще всего, в 38–62% случаях, 
диссекция двух и более артерий возникает в системе 
вертебрально-базилярного бассейна, несколько реже  — 
у 5–10% пациентов в бассейне каротидных артерий [24]. 
Комбинированные диссекции диагностируются далеко 
не всегда, так как клиническая симптоматика в большин-
стве случаев соответствует поражению только одной ар-
терии, в то время как диссекции других артерий, не при-
водящие к гемодинамически значимым изменениям, 
протекают бессимптомно и выявляются лишь во время 
ангиографии. Комбинированные диссекции чаще встре-
чаются у женщин — в 18%, у мужчин — в 10% случаях. 

Возможен рецидив диссекции церебральных артерий. 
Риск формирования повторной диссекции в интактной 
магистральной артерии головы составляет 2% в течение 
первого месяца, в последующем — 1% в год [25, 26]. Ве-
дущей причиной спонтанной диссекции явля ются врож-
денные, генетически обусловленные диспластические 
изменения стенки артерий, реже — воспаление стенки 
артерии — артериит. Диспластические изменения харак-
теризуются истончением, расщеплением, уменьшением 
степени извитости внутренней эластической мембраны 
вплоть до ее полного распрямления, патологической 
трансформацией коллагеновых волокон с их беспорядоч-
ным расположением, формированием грубых пучков, 
рыхло расположенных и окруженных бесструктурным 
пространством, наличием кистозных полостей между 
медией и внутренней эластической мембраной, кистоз-
ной дегенерацией медии. Все это приводит к «слабости» 
артериальной стенки и, как следствие, к формированию 
диссекции [27, 28].

Тактика лечения пациентов с нарушением мозгово-
го кровообращения, причиной которого явилась спон-
танная диссекция церебральных артерий, окончательно 
не сформирована. Четкие показания к хирургическому 
эндоваскулярному лечению в настоящее время не разра-
ботаны. Оперировать необходимо небольшое число боль-
ных, у которых, несмотря на проводимое консервативное 
лечение, развиваются повторные инсульты. В настоящее 
время в литературе описаны различные виды реконструк-
тивного и эндоваскулярного лечения, выполняем ого при 
окклюзии артерии, гемодинамически значимом стенозе 
или ложной аневризме, обусловленных диссекцией вну-
тренней сонной и позвоночной артерий [29].

Геморрагии, ассоциированные с антикоагулянтной 
терапией

Существенно увеличивает риск возникновения ге-
моррагических осложнений при эндоваскулярных вме-
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шательствах прием оральных антикоагулянтов. В Европе 
ежегодно около 1–2 млн пациентов, перенесших чрескож-
ное коронарное вмешательство, страдают мерцательной 
аритмией, и длительная терапия оральными антикоагу-
лянтами является неотъемлемой частью лечения [30]. 
Одним из наиболее распространенных антикоагулянт-
ных препаратов, применяемых в современной медици-
не, является варфарин. Лечебные свойства препарата 
проявляется через 24 ч после приема лекарства, а мак-
симальная концентрация достигается через 36 ч и длит-
ся в течение 4–5 дней. Для оценки фармакологического 
эффекта варфарина используется определение междуна-
родного нормализованного отношения (МНО). В пода-
вляющем большинстве клинических ситуаций рекомен-
дуется поддерживать МНО в терапевтическом диапазоне 
от 2,0 до 3,0. При выходе из рекомендованного диапазона 
в сторону его повышения возникают большие по объему 
кровотечения: желудочные, кишечные, маточные, моче-
вые. Поэтому с целью профилактики геморрагических 
осложнений, рекомендуется отложить эндоваскулярное 
вмешательство, отменить варфарин, заменив его инъек-
циями гепарина, и дождаться снижения показателя МНО 
ниже 1,5. Эндоваскулярное вмешательство целесообраз-
но выполнить доступом через лучевую артерию [31].

Варфарин имеет ряд недостатков: узкое терапевтиче-
ское окно, множество лекарственных и пищевых взаи-
модействий, которые требуют регулярного мониторинга 
МНО, что очень неудобно и крайне затратно. Именно это 
способствовало разработке новых антикоагулянтных 
препаратов.

К новым оральным антикоагулянтам относятся пря-
мые ингибиторы IIа фактора свертывания крови (дабига-
тран этексилат) и прямые ингибиторы Xa фактора свер-
тывания крови (ривароксабан, апиксабан). Основными 
отличиями их от варфарина являются фиксированная 
дозировка, отсутствие необходимости постоянного лабо-
раторного контроля и соблюдения диеты, более быстрое 
наступление лечебного эффекта и меньшее время полу-
выведения [32].

В отличие от варфарина новые оральные антикоагу-
лянты вызывают развитие малых геморрагий: кожных, 
ротоглоточных, глазных, мочевых. Данные кровотече-
ния не угрожают жизни и ликвидируются уменьшением 
на 50% дозы антикоагулянта на 3–4 дня.

С целью снижения риска геморрагических осложне-
ний в случае приема пациентом новых оральных анти-
коагулянтов, целесообразно отложить вмешательство 
на 1 сут с отменой препарата и переводом пациента на 
гепаринотерапию. Если такой возможности нет — реко-
мендовано выполнить вмешательство через лучевой до-
ступ [33, 34].

Для снижения риска развития тромботических ослож-
нений после эндоваскулярных вмешательств пациентам 
показано проведение двойной антиагрегантной терапии 
ацетилсалициловой кислотой и блокатором P2Y12 рецеп-
торов тромбоцитов клопидогрелом. Механизм форми-
рования тромба в коронарных артериях с ишемической 
болезнью сердца в целом и после коронарного стентиро-

вания в частности существенно отлича ется от процесса 
тромбообразования в ушке левого предсердия на фоне 
мерцательной аритмии. Основную роль в процессе тром-
бообразования на фоне фибрилляции предсердий играют 
активация факторов свертывания крови, а также замед-
ление кровотока, в то время как ведущим звеном в пато-
генезе образования тромба внутри стента являются адге-
зия и активация тромбоцитов. В связи с этим пациентам 
с фибрилляцией предсердий, перенесшим чрескожное 
коронарное вмешательство, требуется одномоментное 
предотвращение как системных кардиоэмболических 
эпизодов (в первую очередь ишемического инсульта) , 
с одной стороны, и атеротромботических событий (в том 
числе уменьшение риска тромбоза стента) — с другой. 
Двойная антиагрегантная терапия недостаточно эффек-
тивна в отношении профилактики ишемических эмбо-
лических инсультов у пациентов с фибрилляцией пред-
сердий, что и было продемонстрировано в исследовании 
ACTIVE-W. Поэтому пациенты, страдающие мерцатель-
ной аритмией и перенесшие чрежкожное коронарное 
вмешательство, нуждаются в тройной антикоагулянтной 
терапии: антикоагулянт + 2 антиагрегантных препарата. 
Именно такая тактика и предлагается в Рекомендациях 
Европейского общества кардиологов (European Society of 
Cardiology — ESC) по ведению пациентов с фибрилля-
цией предсердий. Тем не менее тройная антикоагулянт-
ная терапия характеризуется повышением риска крово-
течений в 2–4 раза, при этом частота развития тяжелых 
геморрагических осложнений составляет 2,2% в 1-й ме-
сяц лечения и 4–12% — в 1-й год терапии. При лечении 
больных с фибрилляцией предсердий и ишемической 
болезнью сердца врачам приходится соблюдать равно-
весие между риском развития как тромботических, так 
и геморрагических осложнений. Одним из способов сни-
жения угрозы развития геморрагических осложнений 
предлагается уменьшение длительности тройной анти-
коагулянтной терапии. Тем не менее исследование ISAR-
TRIPLE продемонстрировало, что частота кровотечений 
у пациентов, принимавших тройную антикоагулянтную 
терапию в течение 6 нед. и 6 мес., существенно не раз-
личалась (9,8 и 8,8%; ОР 1,14; 95% ДИ 0,68–1,91; p = 0,63). 
[35, 36].

При сравнении безопасности новых оральных анти-
коагулянтов и низких доз ацетилсалициловой кис-
лоты (АСК) определялась схожая ситуация. В рандо-
мизированном годовом клиническом исследовании 
по сравнению эффективности ривароксабана в дозиров-
ках 20 и 10 мг/сут и АСК, назначенных в качестве про-
филактики венозных тромбоэмболических осложнений, 
приняли участие 3365 пациентов. Частота гемодинами-
чески значимых кровотечений у больных, принимав-
ших ривароксабан, оказалась несколько выше: 0,5% — 
в группе 20 мг, 0,4% — в группе 10 мг и 0,3% — в группе 
принимавших АСК. Ретроспективный анализ 7 рандо-
мизированных клинических исследований (n = 6778), 
где проводилось сравнение варфарина, новых оральных 
антикоагулянтов и АСК, продемонстрировал, что риск 
гемодинамически значимых кровотечений при терапии 
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новыми оральными антикоагулянтами был выше, чем 
на фоне приема АСК, но ниже, чем на фоне приема вар-
фарина — отношение шансов 1,88 (95% доверительный 
интервал 0,19–18,06) и 1,28 (95% доверительный интер-
вал 0,47–3,48) соответственно [37].

Осложнения, ассоциированные с дезагрегантной 
терапией

В настоящее время с целью уменьшения агрегации 
тромбоцитов возможно применение в ходе операции 
блокаторов гликопротеиновых рецепторов (ГПР) IIb/IIIa. 
Антагонисты ГПР IIb/IIIa — особенно мощные анти-
агреганты. Они блокируют взаимодействие фибриноге-
на с ГПР IIb/IIIа и тем самым препятствуют дальнейшей 
агрегации тромбоцитов, что способствует профилактике 
тромбообразования.

В настоящее время доступными ингибиторами ГПР 
IIb/IIIa являются внутривенные агенты: абциксимаб, 
эптифибатид, тирофибан и монафрам. Эптифибатид 
и тирофибан являются ингибиторами малой молекулы 
ГПР IIb/IIIa, тогда как абциксимаб представляет собой 
фрагмент гуманизированного моноклонального антите-
ла мыши [38].

Наибольший объем имеющихся на сегодняшний день 
данных относится к абциксимабу. Он обладает не толь-
ко антитромботическими свойствами, что отличает его 
от других ингибиторов ГПР IIb/IIIa. Благодаря взаимо-
действию с рецепторами к витронектину (avЯ3), он про-
являет антипролиферативный эффект, блокирует каскад 
образования тромбина, имеет противовоспалительную 
активность , связываясь с интегриновым рецептором 
αмβ2. [39].

В исследовании Abciximab GP IIb/IIIa Blockade 
(EPILOG) у пациентов с низким уровнем риска (паци-
енты с острым инфарктом миокарда или нестабильной 
стенокардией были исключены) производился анализ 
применения различных сочетаний дезагреганта и анти-
коагулянта. Исследовались комбинации: абциксимаб + 
стандартная доза гепарина (болюс100 ЕД/кг), абцикси-
маб + низкая доза гепарина (болюс 70 ЕД/кг) и плаце-
бо + стандартная доза гепарина. Частота кровотечения 
была ниже в группе абциксимаб  + низкая дозировка ге-
парина (2,0%) по сравнению с пациентами в группе аб-
циксимаб  + стандартная дозировка (3,5%) и плацебо  + 
стандартная дозировка гепарина (3,1%), хотя различия 
не были статистически значимыми [40].

Преимущество абциксимаба у пациентов, подверг-
шихся стентированию, оценивалось в исследовании 
STENTING (EPISTENT), куда входило 2399 больных. 
Гемодинамически значимые кровотечения возникли 
у 2,2% больных в группе стентов + плацебо, 1,5% в груп-
пе стентов + абциксимаб и 1,4% в баллонной ангиопла-
стике + абциксимаб; эти различия не были статистиче-
ски значимыми [41].

В исследовании TARGET проводился анализ приме-
нения абциксимаба и тирофибана. При этом частота кро-
вотечения была практически одинаковой в обеих груп-
пах пациентов (0,9% против 0,7%) [42].

Клинические исследования по использованию эпти-
фибатида у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом 
ST и первичным чрескожным коронарным вмешатель-
ством (ЧКВ) продемонстрировали эффективность этого 
препарата в сравнении с плацебо. 857 пациентам было 
выполнено первичное ЧКВ, из них 380 больных полу-
чали эптифибатид в качестве дополнительной терапии, 
а остальные — плацебо. Критерий исключения: прове-
дение тромболитической терапии до ЧКВ. Частота воз-
никновения гемодинамически значимых кровотечений 
была одинаковой в 2 группах (ОР 0,54; 95% ДИ 0,25–1,17; 
р = 0,12). По результатам исследования был сделан вывод 
о том, что использование эптифибатида положительно 
влияло на долгосрочный прогноз у пациентов инфар-
ктом миокарда, не повышая риск возникновения гемор-
рагических осложнений [43].

Первый отечественный антиагрегант, относящийся 
к группе блокаторов гликопротеиновых рецепторов IIb/
IIIa представляет собой F(ab)2 фрагменты моноклональ-
ных антител FraMon (другое название CRC64) Клини-
ческие исследования, проведенные в 2004 г., продемон-
стрировали его эффективность у пациентов с острым 
коронарным синдромом (около 50%), мультифокальны-
ми поражениями магистральных сосудов, сахарным диа-
бетом и другими факторами, увеличивающими риск воз-
никновения тромботических осложнений. На настоящий 
момент результатов крупных рандомизированных иссле-
дований, где проводился анализ риска возникновения ге-
моррагических осложнений при применении этого пре-
парата у больных с острым коронарным синдромом на 
фоне гепаринотерапии и приема двойной антиагрегант-
ной терапии в доступной литературе найти не удалось. 
Опубликованы данные лишь небольших исследований, 
где количество пациентов не превышает 300: у 0,35% па-
циентов развилось желудочно-кишечное кровотечение. 
Малые гемодинамически незначимые кровотечения (но-
совые, из десен, постпункционные гематомы, не сопро-
вождающиеся снижением показателей красной крови бо-
лее чем на 10%) наблюдались довольно часто — у 37,9% 
пациентов, которым вводили препарат, то есть примерно 
в 3 раза чаще, чем в контрольной группе [44].

Осложнения, ассоциированные с тромболитической 
терапией

В ряде случаев первым этапом восстановления крово-
тока в коронарных артериях является тромболитическая 
терапия (ТЛТ). К ее преимуществам относятся простота 
выполнения, относительно небольшая стоимость, воз-
можность проведения в любом стационаре, а у больных 
с инфарктом миокарда — в том числе и на догоспиталь-
ном этапе, что значительно уменьшает время до начала 
реперфузионной терапии. 

В настоящее время как в России, так и во всем мире 
используют два класса препаратов для проведения 
тромболитической терапии: фибриннеспецифичные 
(ФНС) — стрептокиназа и урокиназа и фибринспеци-
фичные (ФС) — тканевые активаторы плазминогена 
(tPA). Основная задача тромболитических агентов за-
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ключается в трансформации плазминогена в плазмин. 
Активированный плазмин расщепляет фибрин, который 
вместе с тромбоцитами и другими элементами гемоста-
за является причиной возникновения острых тромбозов. 
При разрушении тромба восстанавливается кровоснаб-
жение ишемизированных тканей, что обусловливает 
уменьшение последствий нарушения кровотока. Стреп-
токиназа и урокиназа имеют фибриннеспецифичный 
механизм действия, что сопровождается высокой часто-
той геморрагических осложнений: частота «больших» 
кровотечений составляет 2,2–26,7%. Поэтому фарма-
цевтические компании начали разрабатывать новую ли-
нию ФС-препаратов, использование которых позволило 
бы значительно снизить или же окончательно устранить 
проблему кровотечений [45, 46].

Фибринспецифические тромболитики, такие как ре-
комбинантный тканевый активатор плазминогена, были 
созданы для лизиса тромбов. Однако при этом происхо-
дит и лизис фибрина в доброкачественных гемостатиче-
ских образованиях, которые являются физиологическим 
ответом организма на повреждения сосудов и именно это 
может служить причиной кровотечения при использова-
нии фибринспецифических агентов. Особенно серьезные 
изменения возникают, когда тромболизис происходит 
в сосудах головного мозга, что может приводить к вну-
тричерепному кровотечению и, как следствие, обуслов-
ливать высокую летальность [47, 48].

По данным ряда авторов, внутричерепные кровотече-
ния после ТЛТ возникают в 0,5–1,3% случаях. В иссле-
довании ICOPER, где проводился анализ общемировых 
данных, этот показатель составлял 3% [49, 50].

Анализ частоты геморрагических осложнений при 
применении ФС- и ФНС-тромболитиков не обнаружил 
статистически достоверных различий между частотой 
возникновения кровотечений , исходя из группы приме-
няемого лекарственного препарата. Необходимо отме-
тить, что это исследование носило ограниченный харак-
тер, поэтому полученные данные следует интерпретиро-
вать с осторожностью. Более того, на настоящий момент 
не проводилось ни одного рандомизированного клини-
ческого исследования, где бы сравнивалась частота ге-
моррагических осложнений при применении этих групп 
лекарственных препаратов [51, 52].

Эффективность и безопасность ТЛТ напрямую зави-
сят от критериев отбора пациентов: процедуру необходи-
мо выполнять в случае невозможности выполнить ЧКВ 
в установленные сроки. Ежегодно в стране открывается 
все больше новых сосудистых центров, и процедура ЧКВ 
становится все более и более доступной, хотя и не всег-
да в первые часы заболевания. В этих случаях пред-
ставляется целесообразным применение обоих методов 
реперфузии: проведение догоспитального тромболизи-
са, используя удобную в применении тенектеплазу (что 
позволяет значительно выиграть время) , с последующим 
проведением ЧКВ позволяет достичь наиболее стойкий 
эффект реперфузии. Такая тактика, названная фармако-
инвазивной стратегией, была применена и проанализи-
рована в ряде клинических исследований [53, 54].

Исследование STREAM четко продемонстрировало, 
что применение ранней фармакоинвазивной стратегии 
позволило значительно улучшить эффективность ре-
перфузии миокарда у пациентов инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST, у которых с момента начала 
клинических проявлений прошло не более 3 ч, а вы-
полнить ЧКВ в течение 1 ч после первого медицинского 
контакта не представляется возможным. При этом тром-
болитическая терапия сопровождалась незначительным 
повышением риска возникновения внутричерепного 
кровоизлияния [55].

Заключение
Факторами риска развития геморрагических ослож-

нений после проведения эндоваскулярных вмешательств 
являются операционный доступ через бедренную арте-
рию, механическое раздавливание атеросклеротической 
бляшки во время баллонной ангиопластики с развитием 
диссекции или перфорации артерии, выполнение вме-
шательства на фоне приема пациентом антикоагулянтов 
и дезагрегантов, проведения предварительной тромбо-
литической терапии. Для профилактики развития ге-
моррагических осложнений при эндоваскулярных вме-
шательствах целесообразно использовать радиальный 
доступ, во время баллонной ангиопластики избегать 
чрезмерного разрушения атеросклеротической бляшки 
и проведения под ней коронарного проводника, отме-
нить перед вмешательством пероральные антикоагу-
лянты и дезагреганты с переводом больного на гепари-
нотерапию, ограничить показания к тромболитической 
терапии невозможностью выполнения экстренного чрес-
кожного коронарного вмешательства.
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