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Под острой ишемией нижней конечности (ОИНК) понимается внезапное уменьшение 

артериального кровотока в нижней конечности, продолжающееся <14 дней и представ-

ляющее непосредственную угрозу ее жизнеспособности. Данное состояние является одной 

из наиболее частых экстренных ситуаций в сосудистой хирургии, требующих незамедли-

тельной диагностики и лечения, поскольку не своевременно выполненная реваскуляриза-

ция нижней конечности приводит к высокой частоте ампутации и летальности в послеопе-

рационном периоде.  
В настоящее время существует множество методов реваскуляризации нижней конеч-

ности, однако, в сущности, их можно разделить на две большие группы: открытое хирурги-

ческое и эндоваскулярное лечение, выбор между которыми зависит от многих факторов. Со 

времени изобретения катетера Фогарти, баллонная тромбоэмболэктомия стала «золотым 

стандартом» в лечении ОИНК. Тем не менее, в это же время появились и стали развиваться 

эндоваскулярные методы лечения, первым из которых был регионарный катетерный тром-

болизис (РКТ). Со времени появления РКТ постепенно развивался – приходило понимание 

показаний для его использования, совершенствовалась техника вмешательства, появлялись 

различные тромболитические агенты и инструментарий. На сегодняшний момент ряд меж-

дународных рекомендаций определяют РКТ как метод выбора для лечения большинства 

пациентов с ОИНК. 
В 1990-х гг. стали появляться методики эндоваскулярной тромбэктомии, возникнове-

ние которых связано с попыткой объединения преимуществ открытой хирургии (быстрое и, 

при идеальных условиях, полное восстановление кровотока) и эндоваскулярных вмеша-

тельств (малоинвазивность). К ним относятся: мануальная аспирационная, реолитическая 

(гидродинамическая), ротационная, аспирационная тромбэктомия и фармакомеханический 

тромболизис. Согласно многочисленным исследованиям, данные методики показывают 

достаточно впечатляющие результаты и, возможно, в скором будущем одна из них может 

стать новым «золотым стандартом» в лечении ОИНК. 
Ключевые слова: острая ишемия нижней конечности; эндоваскулярное лечение; ре-

гионарный катетерный тромболизис; механическая тромбэктомия; ультразвук-
ускоренный тромболизис; фармакомеханический тромболизис. 
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Acute lower limb ischemia (ALLI) is defined as a sudden decrease in lower limb arterial 
perfusion, which lasts less than 14 days and threatens a limb viability. This condition is one of the 
most common emergencies in vascular surgery, requiring immediate diagnosis and treatment, be-
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cause untimely revascularization of lower limb leads to high amputation rate and mortality in 
postoperative period. 

Currently there exist many methods of lower limb revascularization, however, in fact, they 
all can be divided into two large groups: open, surgical, and endovascular treatment. The choice 
between them depends on many factors. Since introduction of Fogarty catheter, balloon 
thromboembolectomy became a «gold standard» in treatment for ALLI. Nevertheless, at the same 
time endovascular methods appeared, the first one being catheter-based thrombolysis (CBT). 
Since its appearance, CBT gradually improved with deeper understanding of indications for its 
use, improvement of the technique of intervention, appearance of different thrombolytic agents 
and instruments. Nowadays a number of international guidelines determine CBT as a first line 
treatment of most patients with ALLI. 

Endovascular thrombectomy techniques appeared in the 90s of XX century as an attempt 
tocombine advantages of open surgery (rapid and, in ideal conditions, complete restoration of limb 
perfusion) and of endovascular intervention (minimal invasiveness). They include manual aspiration, 
rheolytic (hydrodynamic), rotational, aspiration thrombectomy and pharmacomechanical thrombo-
lysis. According to numerous studies, these techniques demonstrate quite impressive results and, 
probably, in the near future one of them can become a new «gold standard» in treatment for ALLI. 

Keywords: acute lower limb ischemia; endovascular treatment; catheter-based thrombolysis; 
mechanical thrombectomy; ultrasound-accelerated thrombolysis; pharmacomechanical thrombolysis. 
______________________________________________________________________________ 

 
Острая ишемия нижней конечности 

(ОИНК) – это внезапное уменьшение арте-

риального кровотока в нижней конечно-

сти, продолжающееся <14 дней и пред-

ставляющее непосредственную угрозу ее 

жизнеспособности. Распространенность 

ОИНК в популяции может варьировать от 

10 до 26 случаев на 100 000 населения в 

год [1]. Выделяют две основные причины 

ОИНК: артериальный тромбоз, в основе 

которого лежит уже существующее атеро-

склеротическое поражение артерии (целе-

вое поражение), и периферическая эмбо-

лия, которая обычно возникает из-за на-

рушений ритма сердца, чаще – фибрилля-

ции предсердий [2]. Причем, в настоящее 

время в связи с широким распространени-

ем оральных антикоагулянтов, перифери-

ческая тромбоэмболия все реже является 

причиной заболевания с возрастанием час-

тоты острого артериального тромбоза, ко-

торый может достигать в некоторых стра-

нах 95% от всех случаев ОИНК [3]. 
В настоящее время существует мно-

жество методов реваскуляризации нижней 

конечности, однако, в сущности, их можно 

разделить на две большие группы: откры-

тое хирургическое и эндоваскулярное ле-

чение. Выбор того или иного метода лече-

ния зависит от нескольких факторов: сте-

пени острой ишемии нижней конечности, 

этиологии и локализации поражения, об-

щего состояния пациента. В добавок к 

этому, трудность выбора метода реваску-

ляризации связана с ее экстренностью, т.е. 

ограниченным временем на детальное об-

следование и предоперационную подго-

товку пациента, в связи с чем при лечении 

ОИНК характерна высокая внутригоспи-

тальная и 30-дневная летальность [1]. 
Хирургические методы лечения 

ОИНК появились намного раньше, чем эн-

доваскулярные. G. Labey (1911) стал пер-

вым, кто успешно выполнил открытую эм-

болэктомию, удалив эмбол из бедренной 

артерии через 6 часов от начала заболева-

ния. Тем не менее, 30-дневная летальность 

после данного вмешательства составляла 

52% [4], что сильно снижало результатив-

ность этой операции. Такую высокую ле-

тальность можно связать как с отсутствием 

четких временных и клинических критери-

ев, при которых необходимо было выпол-

нять эмболэктомию, так и отсутствием зна-

ний о процессах, происходящих в конечно-

сти в фазы ишемии и реперфузии, пред-
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ставление о которых начало появляться 

только ближе к середине ХХ в. [5]. Только 

в 1960-е гг., экспериментируя с мочевым 

катетером, T.J. Fogarty смог его модифици-

ровать и получить известный на весь мир 

баллонный катетер Фогарти. В 1965 г. были 

представлены первые результаты его ис-

пользования с выживаемостью пациентов – 
80% и сохранением конечности в 96% слу-

чаях. С тех пор данный метод стал «золо-

тым стандартом» в лечении ОИНК [6].  
Со времени изобретения катетера Фо-

гарти в хирургическом лечении ОИНК ни-

чего принципиально нового не появлялось. 

В то же время, после зарождения эндова-

скулярных методов лечения ОИНК в нача-

ле 1960-х гг., они получили бурный рост в 

последующие годы с существованием в на-

стоящее время большого разнообразия раз-

личных методов и устройств, способных 

эффективно и достаточно безопасно вос-

станавливать кровоток в нижней конечно-

сти при острой ишемии с минимальной 

операционной травмой. Эндоваскулярные 

методы лечения ОИНК предлагают менее 

инвазивный способ реваскуляризации, 

снижающий уровень летальности и смерт-

ности, особенно у пожилых пациентов.  
К эндоваскулярным вмешательствам 

относятся регионарный катетерный тром-

болизис (РКТ), включая особый его вид, 

ультразвук-ускоренный тромболизис, и 

различные методики эндоваскулярной 

тромбоэктомии: мануальная аспирацион-

ная, реолитическая (гидродинамическая), 

ротационная, аспирационная и фармако-

механический тромболизис. Все перечис-

ленные методики устраняют тромб, окк-

люзирующий просвет сосуда, с восстанов-

лением кровотока в конечности. Положи-

тельной стороной эндоваскулярных мето-

дов является возможность идентификации 

целевого поражения сосуда после удале-

ния тромба с последующим его лечением в 

ближайшее время, что во многом улучша-

ет отдаленные результаты проходимости 

сосуда и сохранения конечности. 
Согласно последним Клиническим 

рекомендациям (КР) Американской кар-

диологической ассоциации (АКА) и Аме-

риканского общества кардиологов (АОК) 

2016 года РКТ является эффективным ме-

тодом лечения пациентов с ОИНК и жиз-

неспособной конечностью (I, А; здесь и 

далее – класс, уровень доказательности), 

при этом методы эндоваскулярной тром-

бэктомии могут быть использованы в до-

полнение к нему (IIa, B-NR). В то время 

как хирургическая тромбоэмболэктомия 

может быть более эффективна у пациентов 

с эмболией и жизнеспособной конечно-

стью (IIа, C-LD) [7]. Однако как в амери-

канских, так и европейских КР акцент де-

лается на том, что выбор метода реваску-

ляризации должен зависеть от возможно-

стей медицинского учреждения и опыта 

лечения таких пациентов [7,8]. Причем, 

американские КР устанавливают доста-

точно четкие временные рамки выполне-

ния реваскуляризации в зависимости от 

степени ишемии: при I степени острой 

ишемии по Рузерфорду – 6-24 часов, при 

IIa и IIb – 6 часов [7]. В тоже время КР Ев-

ропейского общества кардиологов (ЕОК) 

не дают четкого указания на использова-

ние того или иного метода реваскуляриза-

ции, лишь уточняя, что при наличии нев-

рологического дефицита рекомендуется 

использовать методы, приводящие к быст-

рому восстановлению кровотока в нижней 

конечности, что может быть достигнуто 

как эндоваскулярно (техники эндоваску-

лярной тромбэктомии), так и хирургически 

(тромбэктомия, шунтирование), а при от-

сутствии неврологического дефицита или 

при наличии у пациента тяжелой сопутст-

вующей патологии наиболее оправданным 

методом лечения является регионарный 

катетерный тромболизис. 
Регионарный катетерный тромбо-

лизис (РКТ). РКТ – это эндоваскулярный 

метод реваскуляризации нижней конечно-

сти, заключающийся в селективном введе-

нии тромболитического агента (ТА) в мес-

те тромбоза сосудистого русла в заданном 

режиме с целью растворения тромботиче-

ских масс. Суть метода заключается в по-

зиционировании специального инфузион-
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ного катетера внутри тромба (или как 

можно ближе к нему) и инициации тром-

болизиса в необходимом режиме.  
Исторически, первым ТА, исполь-

зуемым для проведения тромболизиса, 

стала стрептокиназа, продуцируемая груп-

пой β-гемолитических стрептококков. Од-

нако в связи с тем, что при использовании 

стрептокиназы часто возникали побочные 

эффекты, велся поиск альтернативного 

ТА, который бы не обладал антигенными 

свойствами. Так, для РКТ стали использо-

вать урокиназу, которая долгое время яв-

лялась основным ТА в США, однако из-за 

проблем с производством препарата и по-

явлением более специфичных ТА (алте-

плаза, ретеплаза, тенектеплаза), он пере-

стал так активно использоваться [9].  
Все доступные на данный момент ТА 

напрямую не вызывают деградацию фиб-

риногена, а являются, по своей сути, акти-

ваторами плазминогена (АП), приводя к его 

превращению в плазмин. После чего плаз-

мин разрушает фибрин и фибриноген, со-

держащиеся в тромбе, в продукты деграда-

ции фибриногена. В настоящее время наи-

более часто использующимся и хорошо 

изученным ТА является первое поколение 

рекомбинантных форм естественного тка-

невого активатора плазминогена (тАП) – 
алтеплаза, действие которой было под-

тверждено в рандомизированном контро-

лируемом исследовании (РКИ) D.C. 
Berridge, et al. (1991) [10]. Стрептокиназа и 

урокиназа являются фибрин-неспецифич-
ными активаторами плазминогена, в то 

время как тАП, наоборот, являются фиб-

рин-специфичными агентами, которые 

преимущественно активируют фибрин-свя-
занный плазминоген [9]. 

Ретеплаза является вторым поколе-

нием рекомбинантной формы тАП и пред-

ставляет собой синтетический фрагмент 

естественного тАП, состоящий из 355 

аминокислот. Ретеплаза не связывается с 

фибрином также прочно как алтеплаза, что 

позволяет лекарству более свободно про-

никать сквозь тромботические массы, а не 

связываться только с поверхностью тром-

ба, как это происходит у алтеплазы. Те-

нектеплаза является третьим поколением, 

в структуре которой с помощью генной 

инженерии произошла замена трех амино-

кислотных остатков в трех участках ис-

ходной молекулы. Это привело к увеличе-

нию периода полувыведения, более выра-

женной фибрин-специфичности и усиле-

нию резистентности к ингибиторам акти-

ваторам плазминогена в 200 раз [11]. 
I. Robertson, et al. (2013) провели ана-

лиз всех имеющихся к этому времени РКИ, 

сравнивающих эффективность и безопас-

ность ТА при лечении ОИНК. В результате 

было установлено, что тАП и урокиназа яв-

ляются предпочтительными ТА для прове-

дения РКТ у пациентов с ОИНК [12]. 
Режимы инфузии тромболитического 

агента. После позиционирования катетера 

внутри тромба устанавливается необходи-

мый режим дозирования, в зависимости от 

используемого ТА, а также имеющейся 

степени ОИНК, а, соответственно, и вре-

мени на восстановление кровотока в ниж-

ней конечности. 
Длительная постоянная инфузия 

(ДПИ) – это наиболее часто встречающий-

ся режим инфузии, при котором ТА по-

ступает в одной и той же дозировке на 

протяжении необходимого времени.  
Поэтапная инфузия – это режим 

инфузии, при котором происходит по-

степенное продвижение катетера в на-

правлении от проксимальной к дисталь-

ной части тромба при его растворении 

ТА. При этом в тромб вводится несколь-

ко миллилитров действующего вещества, 

затем выжидается 5-15 минут и катетер 

продвигается дальше под флюороскопи-

ческим контролем. Несмотря на то, что с 

помощью данного режима можно сни-

зить общую дозу вводимого ТА и время 

тромболизиса, он достаточно трудоем-

кий, поскольку все это время пациент и 

медицинский персонал должны нахо-

диться в рентгеноперационной. 
Постепенноснижаемая инфузия – это 

режим инфузии, при котором происходит 

периодическое снижение дозы вводимого 
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ТА с максимальной дозировкой в первые 

несколько часов [11]. 
Форсированные периодические ин-

фузии (техника «pulse-spray») – это режим 

инфузии, основанный на периодических 

болюсных введениях ТА в малых дозах с 

интервалами 15-30 секунд с целью фраг-

ментации тромба и увеличению его по-

верхности, доступной воздействию дейст-

вующего вещества. S.F. Yusuf, et al. (1995) 
показали, что данная техника значительно 

ускоряет (среднее время – 195 мин) тром-

болизис по сравнению с режимом ДПИ 

(1390 мин, p<0,002). Тем не менее, успеш-

ность вмешательства статистически не от-

личалась в связи с недостаточным количе-

ством включенных пациентов [13]. 
Болюс-инфузия. В данном случае бо-

люс означает первоначальное введение 

большой дозы ТА с целью фрагментации 

тромба на всем его протяжении и насыще-

нию действующим ТА, а затем продолжа-

ется инфузия в режиме ДПИ. При исполь-

зовании данной методики удается в не-

сколько раз сократить время тромболизиса 

по сравнению с ДПИ при схожих клиниче-

ских результатах [14]. 
В 2004 г. был опубликован обзор, в 

котором была предпринята попытка объе-

динить имеющиеся к тому времени рандо-

мизированные исследования с целью про-

вести сравнение режимов инфузии ТА и 

поиска наиболее оптимального. Однако, в 

связи с малым количеством пациентов и 

выраженной гетерогенностью исследова-

ний, не удалось провести значимого стати-

стического сравнения этих режимов для 

получения ответа на поставленный вопрос. 

Удалось установить, что высокодозная 

инфузия в режиме ДПИ и техника «pulse-
spray» хотя и вызывают более быстрое 

восстановление кровотока в нижней ко-

нечности, чем низкодозные инфузии, не 

приводят к увеличению первичной прохо-

димости или улучшению результатов со-

хранения конечности. К тому же, данные 

режимы увеличивают частоту возникнове-

ния геморрагических осложнений [15]. 
Осложнения. Несмотря на малоин-

вазивность РКТ, как и любое вмешатель-

ство, имеет свои осложнения. Их частота 

может достаточно сильно варьировать в 

зависимости от факторов риска самого 

пациента, вида РКТ и режима инфузии, 

дополнительно проводимой консерватив-

ной терапии (дозы антикоагулянтов). Все 

осложнения можно разделить на 2 груп-

пы: связанные с тромболизисом и связан-

ные с реперфузией.  
К первой группе относятся геморра-

гические осложнения и дистальная эмбо-

лия. Наиболее частым осложнением РКТ 

являются кровотечения (табл. 1). В свою 

очередь, они делятся на крупные, требую-

щие переливания крови или хирургическо-

го вмешательства, и малые. Наиболее 

опасным осложнением является интракра-

ниальное кровотечение, которое в боль-

шинстве случаев (75%) приводит к леталь-

ному исходу [16]. 
 

Таблица 1 
Частота встречаемости осложнений регионарного катетерного тромболизиса 

(адаптировано из C. Gilliland, et al. 1) 
 

Осложнение Частота встречаемости, % 

Внутричерепное кровотечение 0-2,5 
Большое кровотечение 1-5 
Малое кровотечение 10-20 
Дистальная эмболия 5-10 
Компартмент-синдром 5-10 
Острая почечная недостаточность 0-2 

 



 О Б З О Р  
  

DOI:10.23888/PAVLOVJ2019272258-273   REVIEW  

 

263 
РОССИЙСКИЙ  МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ  ВЕСТНИК 
имени академика И.П. Павлова. 2019. Т. 27. №2. С. 258-273 

I .P .   PAVLOV   RUSSIAN   MEDICAL  
BIOLOGICAL HERALD. 2019;27(2):258-73 

Также к опасным, но достаточно ред-

ким кровотечениям относятся: ретроперито-

неальное, внутрибрюшинное, желудочно-
кишечные кровотечения и кровотечения из 

мочевыводящих путей. Наиболее частым ге-

моррагическим осложнением является кро-

вотечение из места доступа, и, как правило, 

оно относится к малым кровотечениям.  
Вторым важным осложнением этой 

группы является дистальная эмболия 

(табл. 1). При возникновении данного ос-

ложнения необходимо увеличить дозу 

вводимого ТА в инфузии, а при отсутствии 

эффекта через 1-2 часа – провести ангио-

графический контроль с целью верифика-

ции осложнения и возможной смены так-

тики лечения [11]. 
Ко второй группе осложнений отно-

сятся компартмент-синдром нижней конеч-

ности и острая почечная недостаточность 

(ОПН). Компартмент-синдром возникает, 

когда скопление жидкости в нижней конеч-

ности приводит к нарушению венозного от-

тока из отдельных мышечно-фасциальных 

футляров, что, в свою очередь, вызывает по-

вышение давления в данных пространствах, 

дальнейшему усугублению венозного отто-

ка и капиллярного кровотока, что, в конеч-

ном итоге, приводит к прекращению крово-

тока в нижней конечности. Для купирования 

данной ситуации показана фасциотомия в 

пределах голени или даже бедра. ОПН раз-

вивается из-за выраженной миоглобинурии, 

которая возникает в связи с рабдомиолизом 

мышц нижней конечности. При этом веро-

ятность ее развития тем выше, чем больше 

степень острой ишемии [17].  
В заключение целесообразно обоб-

щить преимущества и недостатки РКТ в 

лечении ОИНК (табл. 2). 
 

Таблица 2 
Преимущества и недостатки регионарного катетерного тромболизиса  

в лечении острой ишемии нижней конечности [1,3,11] 
 

Преимущества Недостатки 
– малоинвазивное вмешательство с низким  
операционным риском; 
– отсутствие повреждение стенки сосуда, в пер-

вую очередь эндотелия; 
– восстановление кровотока в мелких  
и коллатеральных сосудах; 
– улучшает кровоток в дистальном русле,  
что открывает возможности для выполнения 

шунтирования; 
– одномоментное лечение многоэтажных пора-

жений артерий нижней конечности; 
– уменьшает объем открытого хирургического 

вмешательства при необходимости его  
выполнения;  
– снижает уровень ампутации при необходимо-

сти ее выполнения. 

– отсроченное наступление эффекта; 
– необходимость в наблюдении в палате 

интенсивной терапии; 
– наличие противопоказаний (абсолют-

ные, относительные); 
– повышенный риск кровотечений по 

сравнению с открытой хирургией; 
– невозможен при остром тромбозе 

шунта непосредственно после сосуди-

стой реконструкции. 
 

 
Одним из особых видов РКТ является 

ультразвук-ускоренный катетерный тром-

болизис (УЗТ). Для этого используются 
различные устройства, однако наиболее 

известным является эндоваскулярная сис-

тема EkoSonic (BTG International Ltd, Вели-

кобритания). В дополнение к инфузии ТА, 

она использует высокочастотный ультра-

звук (УЗ) низкой мощности, образуемый 

преобразовательными элементами, нахо-

дящимися на проводнике. Механизм дейст-

вия УЗ заключается в разрыве связей меж-
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ду нитями фибрина, что приводит к увели-

чению проницаемости тромба и обнажению 

большего количества рецепторов для свя-

зывания плазминогена. Кроме того, УЗ вы-

зывает акустическую кавитацию, под кото-

рой понимается образование и коллапс 

микроскопических полостей в среде, под-

вергаемой действию ультразвука. Таким 

образом, все данные воздействия облегча-

ют проникновение ТА через тромботиче-

ские массы, что ускоряет процесс тромбо-

лизиса. При этом, в отличие от фармакоме-

ханического тромболизиса, не происходит 

механической фрагментации тромба [18].  
C. Wissgott, et al. (2007) провели рет-

роспективное нерандомизированное иссле-

дование для оценки эффективности и безо-

пасности использования УЗТ (n=25). Техни-

ческий успех вмешательства составлял 

100% с полным лизисом тромба у 22 паци-

ентов (88%), частичным – у 1 (4%) и отсут-

ствием эффекта у 2 пациентов (8%). Стоит 

также отметить, что во время вмешательств 

возникло только одно геморрагическое ос-

ложнение, связанное с дислокацией катете-

ра. К тому же, не было выявлено ни одного 

случая смерти или ампутации нижней ко-

нечности в течение 1 месяца наблюдения 

[19]. A.M. Schrijver, et. al (2015) опубликова-

ли результаты РКИ и показали, что УЗТ 

значительно снижает время процедуры в 

сравнении с РКТ (17,7±2,0 часа против 

29,5±3,2 часа; p=0,009). Однако, при сравне-

нии других клинически важных параметров 

УЗТ уступал РКТ, хоть и не было выявлено 

статистически значимой разницы между 

группами: технический успех составлял 75% 

против 84% (р=0,52), 30-дневный  уровень 

смертности и частота тяжелых осложнений 

– 29% против 19% (р=0,54), первичная про-

ходимость – 71% против 82% (р=0,35) [20]. 
Таким образом, существует некото-

рая разнородность в данных эффективно-

сти УЗТ в лечении ОИНК, поэтому необ-

ходимо дальнейшее развитие данной тех-

нологии и ее изучение в крупных рандо-

мизированных исследованиях с выставле-

нием клинически значимых исходов в ка-

честве конечных точек.  

Эндоваскулярные методики тром-

бэктомии (ТЭ). Появление ТЭ является 

следующим этапом в развитии эндоваску-

лярных методов лечения ОИНК, возникно-

вение которых связано с попыткой объеди-

нения преимуществ открытой хирургии и 

эндоваскулярных вмешательств, в резуль-

тате чего можно было бы снизить дозу и 

время инфузии ТА или вообще отказаться 

от его использования, сократить время на-

блюдения в палате интенсивной терапии, 

ускорить восстановление кровотока в ниж-

ней конечности, уменьшить количество ос-

ложнений и стоимость лечения при сохра-

нении или даже улучшении эффективности 

вмешательства. Также данные методики 

позволяют расширить показания для ис-

пользования эндоваскулярных методов в 

лечении ОИНК, а именно, включение паци-

ентов, нуждающихся в экстренной рева-

скуляризации (класс IIb по Рузерфорду), и 

пациентов, имеющих высокий риск гемор-

рагических осложнений или противопока-

зания к РКТ. На сегодняшний момент су-

ществует несколько видов ТЭ: 
Мануальная аспирационная ТЭ; 
Механическая ТЭ, которая в зависи-

мости от механизма действия используемых 

устройств делится на следующие виды: 
2.1. Реолитическая (гидродинамиче-

ская) ТЭ; 
2.2. Ротационная ТЭ; 
2.3. Аспирационная ТЭ; 
2.4. Фармакомеханический тромбо-

лизис (ФМТ). 
Мануальная аспирационная тромбэк-

томия. Суть данного вмешательства заклю-

чается в использовании катетера с большим 

внутренним просветом, соединенным со 

шприцом, в котором создается отрицатель-

ное давление для аспирации тромба из со-

суда. На современном этапе данная мето-

дика, как правило, не используется как са-

мостоятельная техника, а чаще всего ис-

пользуется в комбинации с другими мето-

диками, поскольку имеет достаточно высо-

кую частоту технической неудачи [21]. На 

международном рынке присутствует доста-

точно большое количество устройств для 



 О Б З О Р  
  

DOI:10.23888/PAVLOVJ2019272258-273   REVIEW  

 

265 
РОССИЙСКИЙ  МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ  ВЕСТНИК 
имени академика И.П. Павлова. 2019. Т. 27. №2. С. 258-273 

I .P .   PAVLOV   RUSSIAN   MEDICAL  
BIOLOGICAL HERALD. 2019;27(2):258-73 

использования в периферическом сосуди-

стом русле: Eliminate (Terumo, Япония), 

Nautilus (iVascular, Испания), Sofia Plus As-
piration Catheter (MicroVention, Terumo, 
США), Euca AC (Eucatech AG, Германия), 

Aspire Max (Control Medical Technology, 
США) и др. К тому же, существуют и дру-

гие аспирационные катетеры, предназна-

ченные для коронарного или мозгового со-

судистых бассейнов, которые можно ус-

пешно применять и в сосудах нижних ко-

нечностей, в частности, сосудах голени.  
Реолитическая (гидродинамическая) 

ТЭ. Принцип заключается в использова-

нии потока жидкости и гидродинамиче-

ских сил для удаления тромба из просвета 

сосуда. На сегодняшний день существует 

ряд устройств на европейском рынке для 

выполнения реолитической ТЭ в перифе-

рическом сосудистом русле, наиболее рас-

пространенным из которых является 

AngioJet (Boston Scientific Corporation, 
США). Устройство состоит из специально-

го катетера, насоса и консоли управления. 

Катетер представляет собой двухпросвет-

ную трубку: один просвет, меньшего диа-

метра, состоит из нержавеющией стали и 

служит для доставки контролируемого вы-

сокоскоростного потока физиологического 

раствора (350-450 км/час), образуемого 

насосом; второй просвет, большего диа-

метра, служит для проведения проводника 

и эвакуации тромботических масс (выно-

сящий просвет). Причем стоит отметить, 

что первый просвет находится внутри вто-

рого, в нижней его части, и заканчивается 
на кончике катетера закрытой петлей с от-

верстиями, из которых высокоскоростные 

струи физиологического раствора устрем-

ляются в обратном направлении по выно-

сящему просвету. За счет этого на кончике 

катетера, имеющего в этой области по всей 

окружности аспирационные отверстия, 

формируется зона крайне низкого давле-

ния (эффект Вентури / принцип Бернулли), 

что приводит к фрагментации тромба и 

засасыванию его частей в выносящий про-

свет. Несколько проксимальнее аспираци-

онных отверстий располагаются инфузи-

онные отверстия (технология Cross-Steam), 
через которые поступают высокоскорост-

ные струи физиологического раствора для 

дополнительной фрагментации тромба и 

облегчения его аспирации.  Вышеописан-

ный режим работы устройства называется 

тромбэктомическим. Наряду с этим у него 

присутствует и тромболитический режим 

(режим «power pulse spray») с инфузией 

ТА внутрь тромба для осуществления 

ФМТ. После непродолжительной выдерж-

ки (5-20 мин) устройство переводится в 

тромбэктомический режим для удаления 

тромба. Данный режим позволяет умень-

шить количестве необходимых протяжек 

катетера, что уменьшает количество ос-

ложнений вмешательства, а также увели-

чивает вероятность успеха [22]. Наиболее 

опасным осложнением применения данно-

го устройства является гемолиз эритроци-

тов, что ведет к гемоглобинурии с после-

дующим развитием ОПН. Другим важным 

осложнением является повреждение сосу-

дистой стенки, что может вызывать ран-

ний или поздний ретромбоз в этом участке 

сосуда. Стоит отметить, что вероятность 

развития осложнений напрямую связана с 

количеством протяжек катетера через 

тромбированный участок артерии. 
Первые клинические результаты ис-

пользования Angio Jet при ОИНК появи-

лись в 1998-1999 гг. с успехом вмешатель-

ства в >90% и сохранением конечности в 

>85% случаях [23]. Результаты достаточно 

крупного регистра PEARL подтверждают 

высокую непосредственную и отдаленную 

эффективность вмешательства с сохране-

нием конечности через год у 81% пациента 

[24]. В настоящее время устройство Angio 
Jet чаще используется именно для ФМТ, 

который показывает сопоставимые с РКТ 

результаты, причем реперфузия нижней 

конечности наступает гораздо быстрее [25].  
Ротационная тромбэктомия (РТ). 

Система механической тромбэктомии 

Rotarex® S (Straub Medical AG, Швейца-

рия) является наиболее распространенным 

устройством по использованию в Европе 

для выполнения РТ в периферическом 
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русле. Данное устройство состоит из кате-

тера, мотора, консоли управления и дре-

нажного мешка. Катетер представляет со-

бой многослойную трубку, которая содер-

жит внутри стальную спираль по типу ар-

химедова винта, вращающуюся со средней 

скоростью 40 000 оборотов в минуту. Вы-

сокая скорость вращения спирали создает 

вакуум внутри катетера, который засасыва-

ет тромботические массы c их перемеще-

нием по спирали в дренажный мешок. Кон-

чик катетера состоит из двух размещенных 

друг на друге цилиндров, каждый из кото-

рых имеет две боковые щели, через кото-

рые и идет аспирация тромба. Внутренний 

цилиндр, неподвижный (статор), соединен 

с телом катетера; наружный цилиндр, под-

вижный (ротор), соединен с вращающейся 

спиралью, что формирует режущую голов-

ку, которая буквально «бурит» тромб внут-

ри артерии, т.е. вызывает его фрагмента-

цию для облегчения аспирации [26].  
У S. Heller, et al. (2017) общий успех 

вмешательства составлял 90,5% (с исполь-

зованием РКТ в 21,8% случаях) [27]. Более 

того, были отмечены очень низкая частота 

ампутации и летальности (2,0 и 0,7% соот-

ветственно). B. Freitas, et al. (2016) предста-

вили результаты лечения 525 пациентов с 

острой (40,2%) и подострой (59,8%) ишеми-

ей нижней конечности: успех вмешательст-

ва составлял 97,7% (с дополнительным РКТ 

в 13,9%). Через год наблюдения у 74,1% па-

циентов результаты, полученные после 

вмешательства, остались прежними, при 

этом частота ампутаций, повторных рева-

скуляризаций и уровень смертности состав-

ляли 2,3%, 10,1%, 8,0% соответственно [28]. 

При ретроспективном сравнении РТ с РКТ, 

несмотря на лучшую первичную и вторич-

ную проходимость в группе РТ (p<0,05), 
общая выживаемость и сохранение конеч-

ности статистически не различались [29].  
Таким образом, РТ является хорошей 

альтернативой РКТ и постепенно начинает 

использоваться в некоторых европейских 

центрах как метод выбора в лечении 

ОИНК. Единственным ограничением для 

его использования являются тромбоэмбо-

лические поражения артерий голени, так 

как высок риск их перфорации, однако по-

следний опыт показывает, что в прокси-

мальных отделах артерий голени данное 

устройство также может быть использова-

но [30]. И все же, для большего распро-

странения этого метода необходимо про-

ведение проспективных РКИ.    
Аспирационная тромбэктомия (АТ). 

В настоящее время наибольшей популяр-

ностью среди устройств для АТ обладают 

Aspirex S (Straub Medical AG, Швейцария) 

и Penumbra System (Penumbra Inc., США). 

Однако оба этих устройства изначально 

предназначены для использования в дру-

гих сосудистых бассейнах. Аспирационная 

система Aspirex S, в отличие от похожего 

устройства от этой же фирмы Rotarex, 
предназначена для использования в веноз-

ной системе. Принцип работы данных уст-

ройств одинаков, однако есть одно важное 

отличие в строении кончика: он не имеет 

вращающейся, подвижной части – ротора. 

Соответственно, катетеры Aspirex S пред-

назначены только для аспирации тромбо-

тических масс через боковые отверстия 

кончика. Смысл заключается в том, что 

вращающаяся головка катетера вызывала 

бы повреждение венозных клапанов, а 

также имела бы очень высокий риск пер-

форации тонкой венозной стенки. Тем не 

менее, при наличии данного устройства и 

необходимости быстрого восстановления 

кровотока в нижней конечности оно может 

быть использовано c хорошим клиниче-

ским результатом и при лечении ОИНК, 

что было показано B. Teyman et al (2017). 
Технический успех вмешательства состав-

лял 75% (с дополнительным проведением 

РКТ только в 12,5% случаях), а первичная 

проходимость целевого сосуда через год 

составляла 75%, при этом не было зареги-

стрировано ни одного случая смерти и ни 

одной ампутации выше голени [31].  
Аспирационная система Penumbra 

изначально была разработана для исполь-

зования в сосудах головного мозга с целью 

лечения острого ишемического инсульта, в 

чем она показала свою эффективность и 
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безопасность [32]. На основании этой же 

системы, но предназначенной для исполь-

зования в других периферических сосуди-

стых бассейнах была создана система Indi-
go (Penumbra Inc.). Стоит отметить, что 

принцип работы данных устройств одина-

ков и единственное отличие между ними – 
это размер используемых катетеров, а 

именно, в артериях конечностей применя-

ются катетеры с большим внутренним про-

светом. Сама система состоит из: насоса, 

обеспечивающего постоянное негативное 

давление; армированной трубки; катетера и 

проводника-сепаратора, который использу-

ется для фрагментации тромба на кончике 

катетера, чтобы предотвратить его окклю-

зию крупным тромбом. Особенностью дан-

ных катетеров является максимально воз-

можный внутренний просвет катетера с 

наименьшим внешним диаметром. При 

этом существует размерный ряд катетеров 

для использования в различных артериях 

нижней конечности, начиная от подвздош-

ных и заканчивая артериями голени. Таким 

образом, обе данные системы могут быть 

использованы для лечения ОИНК [33,34]. 
F. Baumann, et al. (2016) провели рет-

роспективное исследование по оценке эф-

фективности и безопасности использова-

ния систем Penumbra и Indigo у пациентов 

с ОИНК. В исследование были включены 

30 пациентов с 33 поражениями, 10 из ко-

торых были ятрогенными осложнениями 

эндоваскулярных вмешательств. Общая 

частота технического успеха составила 

72,7% с более высоким показателем в ар-

териях ниже колена (85,0%) против арте-

рий выше колена (53,9%) [33]. Скорее все-

го такая разница связана с отсутствием на 

момент проведения исследования более 

крупных 8F катетеров, предназначенных 

для использования в артериях крупного 

калибра. Стоит отметить, что в трети слу-

чаев использовался РКТ, как до (24,2%) 

АТ, так и после нее (12,1%). Важным по-

ложительным моментом применения дан-

ных устройств стало отсутствие случаев 

дистальной эмболии, что говорит о высо-

кой безопасности их использования.  

G.L. Adams (2016) представил окон-

чательные результаты первого ретроспек-

тивного многоцентрового исследования 

использования систем Penumba и Indigo у 

пациентов с острой ишемией конечностей 

и внутренних органов с ОИНК в 90% слу-

чаях [34]. В 53% случаях были использо-

ваны только системы Penumbrа/Ingido, в 

24,1% - после неудачи РКТ, в оставшихся 

случаях - после использования др. уст-

ройств для механической ТЭ +/– РКТ. Ус-

пешная реваскуляризации была достигнута 

в 96,3%, а полное восстановление крово-

тока – в 76,5% случаях. Осложнения на-

блюдались у 11 пациентов (12%), однако 

ни одно из них не было связано с иссле-

дуемым устройством.  
Совсем недавно было опубликовано 

ретроспективное исследование C.H.R. 
Kwok, et al. (2018), сравнивающее АТ и 

РКТ как методы первоначального выбора в 

лечении пациентов с неятрогенной ОИНК. 

Несмотря на небольшое количество паци-

ентов технический успех в группе РКТ 

был значительно лучше (89% против 53%), 

хотя там же значительно чаще встречались 

осложнения (29,6% против 13,3%), вклю-

чая один летальный случай из-за интра-

краниального кровотечения [35]. Тем не 

менее, данное исследование не может быть 

показательным в связи с малым количест-

вом пролеченных пациентов и небольшим 

опытом использования данной системы у 

самих исследователей.  
Фармакомеханический тромболизис 

– это вмешательство, комбинирующее в 

себе два вида воздействия на тромб: внут-

ритромботический тромболизис с исполь-

зованием небольшой дозы ТА и механиче-

ское воздействие на тромб при использо-

вании определенного устройства. К таким 

устройствам относятся: AngioJet (рассмот-

рен выше) и периферическая инфузионная 

система Trellis (Covidien LLC, Medtronic, 
США). Причем, периферическая инфузи-

онная система Trellis предназначена имен-

но для изолированного ФМТ. Изолирова-
ние места воздействия происходит за счет 

раздувания на дистальной части катетера 
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двух баллонов, находящихся на некотором 

расстоянии друг от друга (10-30 см) и 

образующих между собой, так называемую 

«рабочую зону» катетера. Фрагментация 

тромба осуществляется за счет колебаний 

нитинолового проводника (500-3000 в 

минуту), который имеет участок синусоид-

ной формы, соответствующий длине «ра-

бочей зоны» катетера, а инфузия ТА осу-

ществляется через соответствующий порт в 

проксимальной части катетера. Теоретиче-

ски, неотъемлемыми преимуществами дан-

ного устройства являются изолированное 

воздействие ТА на тромб и защита от дис-

тальной эмболии [36]. 
T.P. Sarac, et al. (2004) использовали 

данную систему для лечения 26 пациентов, 

у 15 (58%) из которых была именно 

ОИНК. Общий технический успех вмеша-

тельств составил 92% с общей 30-дневной 

выживаемостью без ампутации – 96% с 

несколько более низким показателем в 

группе ОИНК (93,8% против 100%; 

р=0,45). При этом удалось значительно со-

кратить объем вводимого ТА. Однако в 

этом исследовании во время вмешательств 

произошло 3 случая (11,5%) дистальной 

эмболии, что авторы связали с недоста-

точным временем лизиса и неспособно-

стью катетера аспирировать крупные 

фрагменты нерастворенного тромба [37]. 

И скорее всего это было связано именно с 

методикой самого вмешательства, по-

скольку в исследовании R. Gupta, et al. 
(2012) не было отмечено ни одного случая 

дистальной эмболии [36].   
Сравнительный анализ регионарного 

катетерного тромболизиса с хирургически-

ми методами лечения острой ишемии ниж-

них конечностей. Мета-анализ основных 

проспективных РКИ, сравнивающих РКТ с 

хирургическими методами лечения (ХЛ), 

показывает, что между этими двумя мето-

дами лечения нет никаких статистически 

значимых различий как в клинической эф-

фективности, выражающейся в сохранении 

конечности, так и в летальности на всех 

сроках наблюдения [38]. Тем не менее, есть 

ряд моментов, на которые стоит обратить 

внимание, поскольку именно данные РКИ 

[39-41] легли в основу активного продви-

жения РКТ как метода лечения ОИНК.  
Эффективность РКТ в лечении 

ОИНК была показана уже в первом РКИ – 
Rochester – с более высокой выживаемо-

стью пациентов без ампутации как через 

месяц (р=0,04), так и через год наблюде-

ния (р=0,02) [39]. Однако следующее 

опубликованное РКИ – STILE – не выяви-

ло статистически значимую разницу в ко-

нечной точке через месяц наблюдения, по-

казав только более высокую частоту ампу-

тации в группе ХЛ через месяц наблюде-

ния (17,9% против 5,7%, р=0,061) [40]. Тем 

не менее, уже через 6 месяц выживаемость 

пациентов без ампутации была значитель-

но выше в группе РКТ (р=0,01). А третье 

РКИ – TOPAS – и вовсе не показало стати-

стически значимых различий в выживае-

мости пациентов без ампутации между 

группами РКТ и ХЛ как через 6 месяцев 

(71,8% против 74,8%; р=0,43), так и через 

год наблюдения (65,0% против 69,9%; 

р=0,23) [41]. Также стоит отметить, что, 

несмотря на схожесть результатов эффек-

тивности РКИ Rochester и STILE, в первом 

исследовании в группе ХЛ отмечалась бо-

лее высокая летальность, а во втором – 
значительно большее количество ампута-

ций, причем у пациентов с окклюзией 

шунтов она была значительно выше, чем у 

пациентов с окклюзией нативной артерии 

(p=0,002) [40]. 
Касательно безопасности вмеша-

тельств хочется отметить, что во всех ис-

следованиях было показано очевидное пре-

обладание количества геморрагических ос-

ложнений в группе РКТ: Rochester (11% 
против 2%, р=0,06), STILE (5,7% против 

0%, р=0,157), TOPAS (12,5% против 5,5%, 

р=0,005) [39-41]. При этом была выявлена 

их связь с более низким уровнем фибрино-

гена [40] и параллельной инфузией гепари-

на [41]. Тем не менее, не стоит забывать и о 

периоперационных осложнениях, связан-

ных с ХЛ, количество которых тоже было 

значительным (49% против 16% (р=0,001) 

[39]; 20,5% против 10,0%, р=0,098 [40]).  
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Исследователи TOPAS провели мно-

гофакторный анализ 28 переменных для 

выявления параметров, способных спрог-

нозировать более лучший исход для паци-

ента при лечении ОИНК хирургическим 

или эндоваскулярным методом. Оказалось, 

что пациенты с тромбозом <30 см имели 

более лучший исход при ХЛ, а при тромбо-

зе >30 см – при использовании РКТ. Также, 

в результате анализа был выявлен ряд па-

раметров, повышающих выживаемость без 

ампутации в обоих группах: белая раса; 

молодые пациенты; отсутствие в анамнезе 

заболеваний ЦНС, злокачественных ново-

образований и хронической сердечной не-

достаточности. С другой стороны, наличие 

болей покоя и мраморность или цианотич-

ность кожи ухудшали прогноз. 
Заключение 

Несмотря на значительный прогресс в 

лечении острой ишемии нижней конечно-

сти, до сих пор сохраняются значимые по-

казатели летальности и высокий уровень 

ампутаций. Это связано со многими факто-

рами, но в первую очередь - с несвоевре-

менностью выполнения реваскуляризации 

нижней конечности. Данные мета-анализов 

не показывают статистически значимой 

разницы между эндоваскулярными и хи-

рургическими методами лечения, однако 

существует большое количество исследо-

ваний, указывающих на существенные раз-

личия, причем в пользу регионарного кате-

терного тромболизиса, что отражено в ме-

ждународных рекомендациях.  
Несмотря на то, что данный метод 

лечения имеет определенные показания и, 

как у любого вмешательства, свойствен-

ные ему осложнения, арсенал эндоваску-

лярных методов лечения постоянно по-

полняется и обновляется. Например, но-

вые устройства для механической тром-

бэктомии показывают достаточно впечат-

ляющие результаты, особенно при приме-

нении опытными специалистами. Они не 

только нивелируют главный недостаток 

регионарного катетерного тромболизиса – 
достаточно высокую частоту геморрагиче-

ских осложнений, но и расширяют показа-

ния для их использования, за счет более 

быстрой реперфузии нижней конечности. 

И, возможно, в недалеком будущем эти 

методики станут новым «золотым» стан-

дартом в лечении острой ишемии нижней 

конечности. Однако, для этого необходимо 

проведение многоцентровых проспектив-

ных рандомизированных контролируемых 

исследований, сравнивающих методики 

механической тромбэктомии как с регио-

нарным катетерным тромболизисом, так с 

хирургическими методами лечения. 
Впрочем, не стоит забывать, что как 

эндоваскулярный, так и хирургический ме-

тоды реваскуляризации не «вылечивают» 

острую ишемию нижней конечности, а лишь 

купируют экстренно возникшую ситуацию. 

Поэтому после их применения необходимо 

проводить достаточную агрессивную про-

филактику повторных событий за счет лече-

ния заболеваний, которые привели к разви-

тию клинической картины острой ишемии 

нижней конечности, с коррекцией факторов 

риска сердечно-сосудистых заболеваний. 
В заключение хочется отметить, что 

какое бы преимущество эндоваскулярный 

метод не имел над хирургическим, в итоге, 

выбор между ними будет осуществляться 

у каждого отдельного пациента индивиду-

ально, так как достаточно много факторов 

влияют на его выбор: состояние пациента, 

степень острой ишемии, опыт дежурного 

сосудистого и/или рентгенэндоваскуляр-

ного хирургов и возможности самого ле-

чебного учреждения. 
 
______________________________________________________________________________________________ 
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