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The search for new methods of adequate antegrade blood flow restoration in the 
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ВВЕДЕНИЕ
В 30% случаев ранняя инвазивная стратегия 

лечения больных с острым коронарным синдро-
мом с подъемом сегменте ST (ОКСспST) ограни-
чивается проведением только диагностической 
коронарографии [1, 2]. Основанием для отказа от 
эндоваскулярной коррекции нередко является как 
выраженное многососудистое поражение венечных 
артерий, заставляющее интервенционного карди-
олога отдать предпочтение «открытой» коронар-
ной хирургии, так и отсутствие гемодинамически 
значимого (стенозов ≥ 50%) атеросклеротического 
поражения артериального русла сердца. Последняя 
причина, выявляемая у 10% пациентов с ОКСспST, 
часто сопряжена с восстановлением нормальной 
проходимости венечных артерий, но возникнове-
нием явлений замедления антеградного кровотока 
по коронарному артериальному руслу, дистального 
коронароспазма и снижения периферической мио-
кардиальной перфузии [3].

Поиск новых способов и технологий восста-
новления адекватного антеградного кровотока по 
коронарным артериям, купирования дистального 
коронароспазма и улучшения периферической ми-
окардиальной перфузии у пациентов с ОКСспST без 
гемодинамически значимого атеросклеротического 

поражения венечного артериального русла являет-
ся малоизученной проблемой и приоритетной ме-
дицинской задачей настоящего времени.

Приводим клинический пример успешного при-
менения новой технологии чрескожной временной 
окклюзии коронарного синуса у пациента с ОКСспST 
при отсутствии гемодинамически значимого атеро-
склеротического поражения коронарных артерий.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Больной С., 34 года, без коронарного анамне-

за поступил в приемное кардиологическое отде-
ление ГБУЗ НО «Городская клиническая больница 
№ 5» г. Н. Новгорода с жалобами на интенсивные 
загрудинные боли сжимающего характера длитель-
ностью более 60 минут, возникшие после тяжелой 
физической нагрузки (табл. 1). Болевой синдром не 
купировался нестероидными противовоспалитель-
ными средствами и сопровождался повышением 
артериального давления до 210/100 мм рт. ст.

На этапе первичного медицинского контакта у 
пациента была выявлена клиническая и электро-
кардиографическая (ЭКГ) картина ОКСспST, ише-
мические изменения в передней группе грудных от-
ведений. Начато базовое терапевтическое лечение 
с применением наркотических анальгетиков и анти-
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агрегантов, включая нагрузочную дозу тикагрелора 
(180 мг).

Таблица 1 - Характеристика больного С., 34 
года

Анамнестические признаки Да / Нет

Факторы риска развития ишемической болезни сердца

Курение Да

Артериальная гипертензия Да

Наследственная предрасположенность Нет

Гиперлипидемия Нет

Сахарный диабет Нет

Перенесенные ранее инфаркты миокарда Нет

Предшествующая коронарная хирургия Нет

Медикаментозный прием

Антиангинальные средства Да

Нитраты Нет

Бета-блокаторы Нет

Антагонисты кальция Нет

Аспирин Нет

Гиполипидемические средства Нет

Пациент в экстренном порядке доставлен в со-
судистый центр: время «первичный медицинский 
контакт – сосудистый центр» – 20 минут. На момент 
осмотра в приемном кардиологическом отделении 
– стабилизация клинической картины в виде купи-
рования болевого синдрома, снижения артериаль-
ного давления. Отмечены признаки прогрессивного 
улучшения ЭКГ-картины со значительным снижени-
ем элевации сегмента «ST» и уменьшением ампли-
туды зубца «Т» в отведениях V1-V3 (табл. 2).

Таблица 2 - Сравнительная оценка основ-
ных показателей кардиогемодинамики у боль-
ного с ОКСспSTна дооперационном этапе

Показатели 
кардиогемодинамики

Первичный 
медицинский 
контакт

Сосудистый 
центр

Динамика 
улучшения 
%

ЭКГ-картина в грудных 
отведениях V1-V3:

элевация сегмента 
ST, mV

0,28 0,08 71,5

амплитуда зубца 
T, mV

0,84 0,31 63,1

Частота сердечных 
сокращений, уд. в мин.

92 70 24,0

Систолическое 
артериальное давление, 
мм рт. ст.

210 140 33,4

Диастолическое 
артериальное давление, 
мм рт. ст.

100 80 20,0

Несмотря на положительную динамику клини-
ческой и ЭКГ-картины пациент направлен в рент-

геноопреационную, оборудованную ангиографи-
ческим комплексом «Innova 3100-IQ» (GE Medical 
Systems, France) для проведения экстренного чрес-
кожного коронарного вмешательства (ЧКВ). Время 
от первичного медицинского контакта до начала 
ЧКВ составило 52 минуты. 

При проведении селективной коронарографии: 
правый тип коронарного кровоснабжения миокар-
да передняя нисходящая артерия (ПНА) и её ветви 
– гемодинамически значимых сужений нет, дис-
тальные сегменты артерий узкие (рис. 1).

Рисунок 1 - Узкие дистальные отделы ветвей левой 
коронарной артерии.

Огибающая артерия (ОА) и ветви тупого края 
без гемодинамически значимых сужений, дисталь-
ные сегменты артерий узкие. Правая коронарная 
артерия (ПКА) и её ветви – гемодинамически зна-
чимых сужений нет, признаки умеренного атеро-
матоза в среднем сегменте ПКА с формированием 
участка 20% сужения.

Произведены расчеты скорости антеградного 
кровотока по бассейнам ПНА, ОА, ПКА и оценки 
периферической миокардиальной перфузии с по-
мощью методик TFC и QuBE соответственно [4-6]. 
Особенности коронарного кровотока и уровень ми-
окардиальной перфузии анализировались мини-
мум в трех ангиографических проекциях, зафикси-
рованных со скоростью 30 кадров в секунду после 
интракоронарного введения раствора нитроглице-
рина. При помощи программы денситометричес-
кого анализа степени сужения коронарного русла 
сердца произведен расчет диаметров дистальных 
отделов ветвей левой и правой коронарных арте-
рий (табл. 3). Диагностировано выраженное за-
медление антеградного кровотока по венечным 
артериям сердца, выявлены признаки дистального 
коронароспазма в ветвях левой коронарной арте-
рии и снижения периферической миокардиальной 
перфузии.
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Таблица 3 - Расчет скорости антеградного 
коронарного кровотока и оценка перифери-
ческой миокардиальной перфузии у пациента 
с ОКСспST

TFS Средний 
диаметр (d) 
в дистальном 
сегменте, мм

QuBE, баллы

Анализируемая 
артерия

Число 
кадров

ПНА 80 2,0±0,1 11,2

Первая ветвь 
тупого края

66 1,7±0,2 12,3

Заднебоковая 
ветвь от ПКА

42 3,1±0,1 15,3

С целью купирования явления выраженного 
замедления антеградного кровотока по венечным 
артериям сердца, дистального коронароспазма в 
ветвях левой коронарной артерии, а также увели-
чения периферической миокардиальной перфузии 
пациенту с ОКСспST было решено выполнить про-
цедуру чрескожной временной окклюзии коронар-
ного синуса. Внутривенно было введено 10 000 ЕД 
гепарина  для достижения активированного време-
ни свертывания крови от 250 до 300 секунд.

Для доступа к коронарной венозной системе сер-
дца осуществлялась пункция подключичной вены 
справа с последующей установкой в устье коро-
нарного синуса доставляющей системы. По достав-
ляющей системе, в проксимальный отдел главной 
кардиальной вены проводился стандартный двух-
просветный баллонный катетер типа Swan-Ganz, 
7F. Выполнялось тщательное позиционирование 
баллонного катетера вблизи устья коронарного ве-
нозного синуса перед зоной впадения малой карди-
альной вены. Такая позиция катетера обеспечивала 
возможность полного прекращения оттока крови по 
главной кардиальной вене в полость правого пред-
сердия во время максимальной дилатации конце-
вого баллона. После создания временной окклюзии 
коронарного синуса свободный внутренний про-
свет баллонного катетера подключался к датчику 
инвазивного давления в составе диагностического 
комплекса «GE Healthcare Mac-Lab/SpecialsLab 6.8» 
(GE Medical Systems, USA). Время, затраченное на 
катетеризацию коронарной венозной системы и по-
зиционирование баллонного катетера, составило 12 
минут.

Чрескожная временная окклюзия коронарно-
го синуса проводилась в течение 10 минут в режи-
ме кратковременной «инфляции-дефляции» бал-
лонного катетера по методике T.P. Van de Hoef, F. 
Nolte, R. Delewi et al. с обязательным выполнением 
контрольной ангиографии через 3 минуты после за-
вершения процедуры [7]. Отсутствие сброса крови 
в правое предсердие из коронарного синуса под-
тверждалось ангиографически при выполнении 
контрастной флебографии. Измерение инвазивно-
го давления в коронарном синусе играло важную 
роль в определении адекватности временной ок-
клюзии (табл. 4).

Таблица 4 - Особенности выполнения про-
цедуры чрескожной временной окклюзии ко-
ронарного синуса и критерии её адекватности

Чрескожная временная окклюзия коронарного 
синуса

Показатель

Максимальная продолжительность процедуры, 
сек

600

Количество сеансов инфляций баллона 20

Среднее время инфляции баллона, сек 19,0±5,5

Количество сеансов дефляций баллона 20

Среднее время дефляции, сек 13,2±4,3

Среднее время достижения «плато» давления 
заклинивания в синусе, с

14,5±4,8

Среднее исходное давление в коронарном 
синусе, мм рт. ст.

4,6±1,7

Среднее давление заклинивания в коронарном 
синусе, мм рт. ст.

31,8±6,8

В процессе проведения временной окклюзии 
коронарного синуса гемодинамика пациента была 
стабильной, болевой синдром отсутствовал. Через 
3 минуты после завершения процедуры окклюзии 
коронарного синуса была проведена оценка ос-
новных показателей кардиогемодинамики. Были 
выявлены признаки улучшения ЭКГ-картины со 
снижением элевации сегмента «ST» и уменьшения 
амплитуды зубца «Т» в отведениях V1-V3 (табл. 5).

Таблица 5 - Сравнительная оценка основ-
ных показателей кардиогемодинамики у боль-
ного с ОКСспSTна послеоперационном этапе

Показатели 
кардиогемодинамики

Первичный 
медицинский 
контакт

Сосудистый 
центр

Динамика 
улучшения 
%

ЭКГ-картина в грудных 
отведениях V1-V3:

элевация сегмента 
ST, mV

0,08 0,04 50,0

амплитуда зубца 
T, mV

0,31 0,20 35,5

Частота сердечных 
сокращений, уд. в мин.

70 66 5,7

Систолическое 
артериальное давление, 
мм рт. ст.

140 130 7,1

Диастолическое 
артериальное давление, 
мм рт. ст.

80 75 6,3

Выполнена контрольная ангиография. Отмече-
но значительное увеличение скорости антеградного 
кровотока по бассейнам ПНА, ОА, ПКА с явлениями 
купирования дистального коронароспазма в ветвях 
левой коронарной артерии – диагностировано рас-
ширение дистальных отделов ветвей левой коро-
нарной артерии (рис. 2). 
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Рисунок 2 - Расширение дистальных отделов ветвей 
левой коронарной артерии.

Также отчетливо выявлялись признаки улучше-
ния периферической миокардиальной перфузии 
(табл. 6).

Таблица 6 - Расчет скорости антеградного 
коронарного кровотокаи оценка периферичес-
кой миокардиальной перфузии у пациента с 
ОКСспST

TFS Средний 
диаметр (d) 
в дистальном 
сегменте, мм

QuBE, баллы

Анализируемая 
артерия

Число 
кадров

ПНА 55 2,7±0,2 26,8

Первая ветвь 
тупого края

46 2,2±0,2 23,4

Заднебоковая 
ветвь от ПКА

37 3,3±0,1 17,6

Учитывая улучшение ангиографической, элек-
трокардиографической и клинической картины, 
операция была завершена. Скорректирована дезаг-
регантная терапия, назначен прием антагонистов 
кальция.

ОБСУЖДЕНИЕ
Настоящий клинический случай демонстрирует 

оригинальный подход к решению проблемы вос-
становления адекватного антеградного кровотока 
по коронарным артериям, купирования дистально-
го коронароспазма и улучшения периферической 
миокардиальной перфузии у пациентов с ОКСспST 
без гемодинамически значимого атеросклероти-
ческого поражения венечного артериального русла. 
Чрескожная временная окклюзия главной карди-
альной вены при индуцированной ишемии миокар-
да как экспериментальное направление возникло в 
середине XX столетия, являясь продолжением кон-
цепции ретроградной перфузии коронарного сину-

са, предложенной S. Meerbaum et al. [8, 9]. Однако 
своему внедрению в широкую клиническую прак-
тику в XXI веке методика обязана T.P. Van de Hoef, 
F. Nolte, R. Delewi et al., продемонстрировавшим 
эффективность процедуры временной окклюзии 
главной кардиальной вены в коррекции перифе-
рической миокардиальной перфузии у пациентов с 
ОКСспST [7, 9]. Демонстрируемые учеными особен-
ности изменения кардиогемодинамики у больных 
с острым коронарным синдромом после проведе-
ния временной окклюзии венозного русла сердца 
послужили основой для возможности применения 
методики у наблюдаемого нами пациента с острой 
ишемией миокарда и гемодинамически не значи-
мым поражением венечного артериального русла 
сердца.   

Так, у обследуемого нами больного с внезапным 
развитием и быстрой редукцией клинической кар-
тины острого коронарного синдрома с подъемом 
сегмента ST в V1-V3 при проведении коронарогра-
фии мы наблюдали гемодинамически не значимое 
поражение коронарных артерий. У пациента вы-
являлись признаки замедления антеградного кро-
вотока, дистального коронароспазма и снижения 
периферической миокардиальной перфузии пре-
имущественно в бассейне передней нисходящей 
артерии (TFCПНА = 80 кадров; dПНА = 2,0±0,1 мм; 
QuBEПНА = 11,2). По мнению P. Ong, A. Athanasiadis, 
S. Hill et al., подобная ангиографическая картина 
может быть объяснена спонтанным лизисом тром-
бов в эпикардиальных сегментах ПНА. По мнению 
ученых, лизис тромботических масс приводит к воз-
никновению микроциркуляторной эмболии, сопро-
вождающейся периферическим коронароспазмом, 
который вызывает миокардиальную микроцирку-
ляторную дисфункцию. Необходимо отметить, что 
возникновение ОКСспST на этапе первичного меди-
цинского контакта у наблюдаемого нами больного, 
также может быть объяснено ангиоспазмом, ини-
циировавшим тромбоз передней нисходящей арте-
рии после тяжелой физической нагрузки [3].

Используемая нами временная окклюзия коро-
нарного синуса оказала непосредственное положи-
тельное воздействие на коронарную гемодинамику 
преимущественно в бассейне ПНА (TFCПНА = 55 
кадров; dПНА = 2,7±0,2 мм; QuBEПНА = 26,8). При 
окклюзии главной кардиальной вены затрудняется 
отток венозной крови из венул в систему коронар-
ного венозного синуса. Возрастающее давление в 
венулах способствует расширению артериол и, сле-
довательно, улучшает периферическую перфузию 
миокарда в зоне ишемии. Периодически возникаю-
щее повышение давления в артериоло-венулярной 
системе сердца, оказывает влияние на барорецеп-
торы эндотелия сосудов, что опосредованно сти-
мулирует выброс VEGF, фактора роста эндотелия 
и способствует активации неоангиогенеза и ангио-
релаксации. Временное повышение венозного дав-
ления способствует расширению артериоло-вену-
лярной микроциркуляторной системы сердца, что 
в свою очередь облегчает вымывание медиаторов, 
поддерживающих процессы воспаления, перекис-
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ного окисления и апоптоза кардиомиоцитов [10]. В 
результате этого ускоряется и антеградный крово-
ток по магистральным сосудам сердца (рис. 3).

Рисунок 3 - Ускорение антеградного кровотока по 
бассейну ПНА (анализ по TFC). 

ВЫВОДЫ
Чрескожная временная окклюзия коронар-

ного синуса может применяться при гемоди-
намически не значимом атеросклеротическом 
поражении коронарного русла и электрокарди-
ографической картине ОКСспST в V1-V3. Времен-
ная обтурация просвета главной кардиальной 
вены оказывает непосредственное воздействие 
на восстановление антеградного коронарного 
кровотока в бассейне ПНА, купирование явлений 
ангиоспазма и улучшает периферическую мио-
кардиальную перфузию, а также опосредованно 
влияет на улучшение электрокардиографической 
картины после спонтанного тромболизиса.
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