
Клиническое влияние тромбэктомии при остром инфаркте миокарда с 

подъемом сегмента ST: объединенный анализ индивидуальных данных 

пациентов из 11 исследований 

 

 
 

Цели 

 

Тромбэктомия у пациентов с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (STEMI), 

подвергнутых чрескожному коронарному вмешательству (PCI), существенно улучшает 

перфузию миокарда. Но не было проведено ни одного исследования, по результатам которого 

можно было достоверно оценить влияние тромбэктомии на долгосрочный клинический исход и 

выявить пациентов с существенными улучшениями. Следовательно, мы хотим провести оценку 

всех вопросов в совместном объединенном анализе индивидуальных данных пациентов из 

рандомизированных исследований. 

 

Методы и результаты 

 

Индивидуальные данные 2 686 пациентов из 11 исследований поступили в объединенный анализ. 

Первичным конечным показателем исследования была общая смертность. Основные 

неблагоприятные кардиологические явления (МАСЕ): общая смертность и/или реваскуляризация 

в целевом поражении/сосуде, и/или инфаркт миокарда (MI). Был запланирован анализ подгрупп в 

зависимости от вида инструмента для тромбэктомии (ручной или не ручной), диабетического 

статуса, лечения ингибитором IIa/IIb, времени ишемии, артерий, поврежденных инфарктом, 

кровотоку по шкале TIMI до PCI. Клиническое наблюдение 2 674 (99,6%) пациентов 

проводилось в среднем в течение 365 дней. Согласно результатам анализа методом Каплан-

Мейера, тромбэктомия вызывала значительно  меньший уровень общей смертности (Р = 0,049). 

Тромбэктомия также значительно  уменьшала количество МАСЕ (Р = 0,011) и уровень 

смертности + MI в течение последующего периода наблюдений (Р = 0,015). Анализ подгрупп 

показал, что тромбэктомия повышает выживаемость у пациентов, лечение которых проводилось 

ингибиторами IIa/IIb (Р = 0,045), положительный исход относительно выживаемости пациентов 

наблюдается в исследованиях лечения  пациентов ручной тромбэктомией (Р = 0,011). 

 

Вывод 

 

Настоящий крупномасштабный объединенный анализ рандомизированных исследований дает 

основание предполагать, что тромбэктомия (в частности, ручная) существенно улучшает 

клинический исход у пациентов с STEMI, подвергнутых механической реперфузии, и оказывает 

благоприятное воздействие на эффект ингибиторов IIa/IIb. 

 

Введение 
 

Первичное чрескожное коронарное вмешательство (PCI) уменьшает смертность по сравнению с 

тромболизом, в основном в силу лучшей и длительной оптимальной коронарной перфузии
1
. Но, 

несмотря на эпикардиальную реканализацию с кровотоком 3 по шакале TIMI, реперфузия 



миокарда не достигается у соответствующего процента пациентов с инфарктом миокарда с 

подъемом сегмента ST (STEMI), что оказывает существенное влияние на долгосрочную 

выживаемость
2-4

. В этой связи был разработан ряд дополнительных приборов разного дизайна и 

с разными механизмами действия, которые были проверены в клинических исследованиях, и 

были получены противоречивые результаты
5
. Мета-анализ перспективных рандомизированных 

исследований дал основание предположить, что использование инструментов для тромбэктомии, 

но не дистальных защитных приборов, обеспечивает существенное уменьшение случаев 

дистальной эмболии, подтвержденной ангиографически, и невосстановленный кровоток 

(подтверждается оценкой степени помутнения миокарда (MBG) после процедуры и регрессией 

сегмента ST). Так как ангиографические и электрокардиографические маркеры реперфузии 

миокарда являются хорошо известными показателями поздних клинических явлений
3,7-10

, 

использование тромбэктомии также может улучшить клинический исход. К сожалению, не было 

проведено специфического исследования с соответствующей мощностью, позволяющей 

провести оценку долгосрочного клинического исхода. Однако данные из недавно проведенного 

крупномасштабного одноцентрового исследования показали преимущество использования 

аспирации тромба в отношении смертности в течение 1 года наблюдения
11

, и недавний мета-

анализ девяти рандомизированных исследований показал преимущество аспирации тромба в 

отношении ранней смертности (до 30 дней)
12

. Так как такие многообещающие наблюдения 

заслуживают дальнейшей оценки
13

, мы разработали и провели объединенный анализ 

индивидуальных данных пациентов из перспективных рандомизированных исследований. Мы 

сравнили стандартное PCI с или без тромбэктомии, с целью оценки влияния тромбэктомии на 

клинический исход. 

 

Методы 
 

Протокол исследования зарегистрирован на веб-сайте clinicaltrial.gov (номер регистрации: 

NCT00766740). Составлен и отдан на публикацию до проведения первого анализа. Опубликован 

подробно в документах о дизайне исследования
14

. 

Систематический поиск в базе данных MEDLINE (www.nbci.nim.nih.gov) исследований, 

сравнивающих PCI с тромбэктомией со стандартным PCI, провели согласно модифицированной 

стратегии Робинсона и Дикерсина
15

. Основными словами были STEMI, рандомизированный, 

аспирация тромба и тромбэктомия. В дополнение, на веб-сайтах ТСТ (http://www.tctmd.com), 

EuroPCR (www.europcr.com), ACC (www.acc.org), AHA (http://www.americaheart.org) и ESC 

(www.escardio.org) был проведен поиск соответствующих аннотаций и экспертных слайдов в 

период с октября 2003 г. по февраль 2008 г. Языковые ограничения не применялись. 

Критерии включения выборочных исследований: (i) сравнение тромбэктомии со 

стандартным PCI у пациентов с STEMI; (ii) рандомизированное назначение лечения. Критерии не 

включения: (i) неопределенные процессы назначения лечения. 

Пятнадцать исследований были опубликованы в полном виде
16-30 

и два дополнительных 

исследлования
31-32 

в виде аннотаций или экспертных слайдов
32

. 

С 15 основными исследователями этих 17 проведенных исследований можно было 

связаться по электронной почте или по факсу для участия в исследовании ATTEMPT 

(объединенный анализ исследований тромбэктомии при остром инфаркте миокарда на основании 

индивидуальных данных пациентов). Схема исследования приведена на рисунке 1. Каждого 

основного исследователя, давшего согласие на участие в исследовании, попросили составить 

структурированную базу данных о пациентах, включая ряд основных исходных клинических и 

ангиографических данных, а также данные о наиболее длительном клиническом исходе у 

каждого пациента, зачисленного в соответствующее исследование. В протокол исследования не 

вносились изменения, полученные в период наблюдения. 

 Запрашиваемые данные включали: пол (мужчина или женщина), возраст (лет), диабет (да 

или нет), резервное PCI (да или нет), использование ингибиторов IIb/IIa (да или нет), артерии, 

поврежденные инфарктом (левая передняя нисходящая артерия (LAD), огибающая ветвь левой 

венечной артерии (LCX) или правая коронарная артерия (RCA)), многососудистое поражение (да 

или нет), исходный кровоток 0 или 1 по шкале TIMI (да или нет), период времени от момента 

появления симптомов и до момента госпитализации пациента (в минутах), используемый 

http://www.nbci.nim.nih.gov/
http://www.tctmd.com/
http://www.europcr.com/
http://www.acc.org/
http://www.americaheart.org/
http://www.escardio.org/


инструмент для тромбэктомии (название прибора), эффективность прибора (прибор в состоянии 

обнаружить и лечить причину поражения) и долгосрочное клиническое наблюдение (смерть по 

любой причине, период времени до смерти, инфаркт миокарда (MI), период времени до MI, 

реваскуляризация в целевом поражении/сосуде (TLR/TVR), период времени до TLR/TVR). Такие 

индивидуальные данные пациентов отправляли координатору исследования (M.D.V.), который 

отвечал за проверку согласованности данных (сравнение с предыдущей публикацией 

исследований, а также с соответствующими контролями) и за заключительное объединение всех 

данных в одной базе данных. Статистический эксперт в сфере мета-анализа (G.B.Z.) отвечал за 

статистические анализы. 

 

Расчет объема выборки 
 

Мета-анализ рандомизированных исследований, сравнивающих тромбэктомию со стандартным 

PCI на пациентах с STEMI
6
, показал, что степень MBG 3 после процедуры намного выше в 

группе с тромбэктомией с коэффициентом риска 2,3. В дополнение, было продемонстрировано 

Hof et al., что MBG после PCI является убедительным показателем долгосрочной смертности у 

пациентов с STEMI, лечение которых проводилось первичным PCI. В частности, они сообщили о 

долгосрочной 3% общей смертности у пациентов с MBG 3 после PCI и 29% у пациентов с MBG < 

3 пост- PCI
3
. Учитывая эти результаты, мы выдвинули предложение о выборке 1 350 пациентов 

(по 675 в каждой рандомизированной группе) для того, чтобы продемонстрировать в сравнении 

преимущества выживания в течение 1 года после тромбэктомии с 5% альфа-риском и 20% бета-

риском и стандартным PCI. 

 

Первичный конечный показатель 
 

Первичным конечным показателем исследования было сравнение общей смертности среди 

пациентов, рандомизированных на тромбэктомию или стандартное PCI. 

 

Вторичные конечные показатели 
 

Вторичные конечные показатели в исследовании: выживаемость без MI, TLR или TVR, основные 

неблагоприятные кардиологические явления (МАСЕ: смерть + MI + TLR/TVR) и смерть + MI 

среди пациентов, рандомизированных на тромбэктомию или стандартное PCI. 

 

Анализы заранее определенных подгрупп 
 

Сравнение общей смертности среди пациентов, рандомизированных на тромбэктомию или 

стандартное PCI, проводили согласно следующим заранее определенным подгруппам
14

: 

 

(1) пациенты, лечение которых проводилось при помощи ручных или неручных 

инструментов для тромбэктомии 

(2) с сахарным диабетом или без сахарного диабета 

(3) пациенты, подвергшиеся первичному PCI или резервному PCI (после неудачного 

тромболиза) 

(4) пациенты, лечение которых проводилось ингибиторами IIb/IIa или в отношение которых 

лечение ингибиторами IIb/IIa не проводилось 

(5) различное время развития ишемии (заранее определенные временные интервалы: ≤ 3, > 3 

≤ 6, > 6 часов) 

(6) артерии, пораженные инфарктом (LAD, LCX или RCA) 

(7) кровоток по шкале TIMI до PCI (TIMI 0-1 или TIMI 2-3) 

 

 

 

 



Статистический анализ 

 
Непрерывные переменные представлены как среднее значение ± стандартное отклонение или 

медиана (квартили от 1 до 3) и качественные переменные как n (%), если не указано иное. 

Статистический объединенный анализ провели по методу постоянных эффектов Пето (анализ 

пациентов) (согласно количеству явлений, сообщенных в течение самого длинного периода 

наблюдения), а также по методу случайных эффектов с оценкой характерной обратной 

дисперсии (согласно показателям рисков, полученных в ходе анализа Кокса пропорциональных 

рисков). Таким образом, мы смогли подсчитать объединенные отношения рисков (OR) с 

соответствующими 95% доверительными интервалами. 

По кривым Каплан-Мейера проводили анализы выживаемости и выживаемости без развития 

явлений, необработанные и стратифицированные по исследованию, и со статистическим 

анализом на основании логарифмических ранговых критериев. 

 
Двустороннее Р-значение 0,05 выбрали в качестве предельного значения для статистической 

значимости при проверке гипотезы, в то время как статистическую несогласованность оценивали 

при помощи I
2
, со значениями более 50%, что свидетельствовало о подгруппах с более 

умеренной неоднородностью. Внутреннюю обоснованность и качество отдельных исследований, 

включенных в объединенный анализ, проверили согласно методу Кокрановского для оценки 

риска погрешностей
23

. Погрешности публикаций оценивали при помощи проверки 

воронкообразного графика и критерия Эггера
34

. 

 

Результаты 
 

Исследуемая группа 

 

Десять основных исследователей, которые разработали 11 из 17 подходящих 

рандомизированных исследований, согласились на участие в исследовании и предоставили 

запрашиваемые данные по каждому пациенту, включенному в соответствующее исследование. 



 Всего в настоящий объединенный анализ было зачислено 2 686 пациентов: 1 347 (50,1%) 

испытуемых, рандомизированных на PCI с использованием инструмента для тромбэктомии, и 

1 339 (49,9%) пациентов, рандомизированных на стандартное PCI. 

 Основные протокольные характеристики 11 рандомизированных исследований обобщены 

в таблице 1. Согласно информации, приведенной в таблице 1, новый период клинического 

наблюдения в настоящем анализе был существенно увеличен, по сравнению с ранее 

опубликованным периодом в большинстве исследований. В результате в среднем в течение 365 

дней из 2 686 пациентов в наличии были данные клинического наблюдения 2 674 пациентов 

(99,6%) (квартили от 1 до 3 232-365; в среднем 380 ± 272 дней; интервал последующего 

наблюдения 6-1 594 дня). В частности, клиническое наблюдение 2 470 пациентов длилось 6 

месяцев, 1 896 пациентов – 9 месяцев, 1 685 пациентов – 12 месяцев, 374 пациентов – 18 месяцев, 

296 пациентов – 24 месяца и 281 пациента – более 24 месяцев. 

 Клинические и ангиографические данные, собранные в исследуемой группе ATTEMPT, 

были аналогичны данным среди пациентов, рандомизированных на тромбэктомию или 

стандартное PCI (таблица 2). 

 

Первичный конечный показатель 

 

Анализ данных за время самого длительного периода наблюдения по методу Каплан-Мейера, 

необработанный (Рисунок 2) или стратифицированный по исследованию (который дал 

аналогичные результаты относительно направленности и степени статистической значимости), 

показал, что применение тромбэктомии снизило общую смертность (логарифмический ранговый 

критерий Р = 0,049). Аналогичный результат был получен в ходе анализа постоянных эффектов 

методом Пето, подтверждающий уменьшение смертности после тромбэктомии (OR = 0,71, 95% 

CI 0,49-1,00; Р = 0,05), по сравнению со стандартным PCI. Следует отметить отсутствие 

подтверждения неоднородности (Р однородности > 0,10), статистической несогласованности (I
2
 < 

50%) или небольших погрешностей (критерий Эггера > 0,05) (Рисунок 3). Результат был 

аналогичен результату в проведенном анализе, за исключением двух исследований, еще не 

опубликованных в полном виде. 

 

 
 

Вторичные конечные показатели 

 

Анализы данных за время самого длительного периода наблюдения по методу Каплан-Мейера, 

необработанные или стратифицированные по исследованию (который дал аналогичные 

результаты относительно направленности и степени статистической значимости), показали, что 



применение тромбэктомии существенно снизило МАСЕ (логарифмический ранговый критерий Р 

= 0,011) (Рисунок 4) и количество смертей + MI (логарифмический ранговый критерий Р = 0,015) 

или TLR/TVR (логарифмический ранговый критерий Р = 0,126). 

 

 



 

 
 

 

 



Аналогичные результаты были получены в ходе анализа постоянных эффектов методом Пето, 

подтверждающие уменьшение МАСЕ после тромбэктомии (OR = 0,80, 95% CI 0,65-0,98; Р = 

0,03) и количество смертей + MI (OR = 0,70, 95% CI 0,52-0,93; Р = 0,02), по сравнению со 

стандартным PCI, в то время как наблюдались незначительные отличия в количестве MI (OR = 

0,72, 95% CI 0,47-1,10; Р = 0,13) или TLR/TVR (OR = 0,87, 95% CI 0,67-1,12; Р = 0,27). 

Неоднородность не проявилась ни ни в одном анализе (все значения Р однородности > 0,10), а 

также статистическая несогласованность (все значения I
2
 < 50%) или небольшая погрешность 

(все критерий Эггера > 0,05). 

 

Анализ подгрупп 

 

Вид инструмента для тромбэктомии 

 

Исследуемую группу ATTEMPT разделили на две группы с учетом вида используемого 

инструмента для тромбэктомии: ручной (1 815 пациентов, использующих катетеры Diver CE, 

Pronto и Export) и не ручной (871 пациент, использующих инструменты X-sizer, Angiojet, Rescue 

и TVAC). 

 В группе с ручным инструментом анализы данных, полученных за время самого 

длительного периода наблюдения по методу Каплан-Мейера, показали, что тромбэктомия 

существенно снижает количество смертей (логарифмический ранговый критерий Р = 0,011) 

(Рисунок 5А), в то время как в группе с не ручным инструментом для тромбэктомии наблюдался 

тот же уровень смертности, что и при применении стандартного PCI (логарифмический ранговый 

критерий Р = 0,481) (Рисунок 5В). 

 

Клинические и ангиографические подгруппы 

 

Не наблюдалась количественная разность в уровне смертности при разделении исследуемой 

популяции согласно наличию или отсутствию сахарного диабета, короткому, среднему или 

длительному периоду времени до реперфузии, виду виновной артерии (левая передняя 

восходящая или огибающая артерия, или RCA) и кровотоке по шкале TIMI до PCI (0-1 или 2-3). 

 И, наоборот, анализ подгрупп согласно введению ингибиторов IIb/IIa показал, что 

тромбэктомия повышает выживаемость в подгруппе пациентов, лечение которых проводилось 

ингибиторами IIb/IIa (1 787 пациентов; логарифмический ранговый критерий Р = 0,045; 

отношение рисков 0,61, 95% ДИ 0,38-0,90), а не у пациентов, не получающих эти препараты (899 

пациентов; логарифмический ранговый критерий Р = 0,843; отношение рисков 0,93; 95% Cl 0,48-

1,80). 

 

Обсуждение 
 

Известно, что невозможность достижения реперфузии в тканях миокарда является основным 

осложнением, ограничивающим ранний и долгосрочный клинический благоприятный эффект 

механической реперфузии у пациентов с STEMI. Среди различных методов ограничения 

невосстановленного кровотока многообещающим является снижение дистальной эмболии при 

помощи инструментов для тромбэктомии
13

. Данный объединенный анализ индивидуальных 

данных 2 686 пациентов (из 11 рандомизированных исследований) показывает, что добавление 

тромбэктомии в ходе механической реперфузии впоследствии существенно повышает 

выживаемость. В дополнение, мы обнаружили, что благоприятное влияние тромбэктомии на 

выживаемость ограничено пациентами, лечение которых проводилось при помощи простых 

ручных катетеров для тромбэктомии. 

 Эти результаты дополняют результаты недавно опубликованного одноцентрового 

исследования TAPAS
11

, в котором отмечался значительно меньший уровень смертности ввиду 

сердечных заболеваний в течение 12 месяцев в группе пациентов, лечение которых проводилось 

с применением ручной тромбэктомией. Но исследование TAPAS не имело специального проекта 

и статистических данных для оценки разности/ различия между тромбэктомией и стандартным 

PCI в течение долгосрочного клинического наблюдения
35

. 



 

 
 



 



Рисунок 5 (А) Кривые Каплан-Мейера общей 

выживаемости в группе с ручной тромбэктомией 

и соответствующей контрольной группе; 

логарифмический ранговый критерий Р = 0,011. 

(В) Кривые Каплан-Мейера общей выживаемости 

в группе с не ручной тромбэктомией и 

соответствующей контрольной группе; 

логарифмический ранговый критерий Р = 0,481. 

 

В данный момент отсутствуют 

крупномасштабные многоцентровые 

исследования, с соответствующими 

статистическими данными для оценки 

долгосрочного исхода у пациентов с STEMI, 

лечение которых проводилось при помощи PCI 

или тромбэктомией. Наилучшим способом оценки 

роли этого лечения является объединение 

индивидуальных данных пациентов, собранных 

разными исследователями из разных 

рандомизированных исследований стандартного 

PCI против PCI с тромбэктомией. Известно, что 

объединенные анализы рандомизированных 

исследований с использованием индивидуальных 

данных пациентов обеспечивают получение более 

точных результатов по сравнению с простыми 

мета-анализами
36

. В связи с этим их используют для ответа на основные вопросы в сфере 

сердечно-сосудистой медицины: польза длительной антиагрегатной терапии
37

, влияние 

механической реперфузии на фармакологическую при STEMI
39

 и безопасность стентов, 

выделяющих лекарственные препараты у отобранных пациентов с заболеванием коронарной 

артерии
40

. Таким образом, мы разработали и провели настоящее совместное исследование, 

которое позволило не только собрать большое количество пациентов, объединить большинство 

доступных рандомизированных исследований, но и существенно расширить клинический период 

наблюдения некоторых ранее опубликованных исследований с коротким периодом наблюдения. 

Как следствие, количество пациентов, наблюдение которых проводилось не менее 1 года (а 

именно 1 685 пациентов) было больше подсчитанного количества пациентов, которые нужны для 

достоверной оценки первичного конечного показателя. Кроме того, в силу отсутствия 

предыдущего исследования самого последнего исхода у пациентов, лечение которых 

проводилось при помощи тромбэктомии, настоящее исследование предоставляет новую 

информацию о подгруппе пациентов с периодом наблюдения более 1 года. Придерживаясь 

гипотезы о долгосрочной пользе тромбэктомии, кривые выживаемости пациентов, лечение 

которых проводилось при помощи тромбэктомии, отличаются от кривых  контрольных 

пациентов в ходе всего периода исследования. 

 Необходимо проведение крупномасштабных исследований для оценки благоприятного 

влияния этого нового вида лечения. Таким образом, мы собрали данные, позволяющие 

проведение предварительно определенных клинических и ангиографических анализов подгрупп. 

Интересно, но польза тромбэктомии была более очевидна у пациентов, получающих ингибиторы 

IIb/IIa, что дает основание предположить о возможном дополнительном влиянии тромбэктомии у 

пациентов, лечение которых проводилось ингибиторами IIb/IIa. Можно сделать предположение, 

что и фармакологическое и механическое ремоделирование тромба необходимо для получения 

наилучшей реперфузии в миокарде и, следовательно, наилучшего клинического исхода. В 

исследовании ATTEMPT у пациентов, лечение которых проводилось при помощи тромбэктомии 

и ингибиторами IIb/IIa, отмечался меньший уровень смертности, у тех пациентов, которые не 

получили указанных видов лечения, отмечался уровень смертности выше, у пациентов, 

получивших только один вид указанного лечения, наблюдался промежуточный результат 

(Рисунок 6). Следовательно, такие наблюдения подтверждают последние указания ESC о 



лечении пациентов с STEMI, в которых рекомендуется использование как ингибиторов IIb/IIa, 

так и проведение аспирации тромба для предотвращения невосстановленного кровотока
41

. 

 В заключение следует отметить, что после выбора тромбэктомии для уменьшения 

дистальной эмболии встает вопрос о выборе инструмента. Более сложные (не ручные) 

инструменты, вероятно, эффективнее ручных катетеров для аспирации тромба и извлечения 

атеротромботических частиц из коронарных артерий. Однако они громоздкие, требуют большего 

изучения кривых и строения выбранных коронарных артерий. И, наоборот, ручные катетеры для 

аспирации тромба удобны в использовании, не вызывают специфических осложнений и 

подходят к большинству структур коронарных артерий. В силу отсутствия крупномасштабных 

исследований, сравнивающих простые ручные катетеры для тромбэктомии с более сложными не 

ручными инструментами, настоящее исследование не подтверждает пользу стандартного 

применения тромбэктомии с использованием сложных инструментов. Возможная польза 

сложных не ручных инструментов для тромбэктомии ограничивается выбранными подгруппами 

пациентов с более обширным тромботическим поражением и строением коронарных артерий, 

подходящим к инструменту, а также необходимостью проверки в специальных перспективных 

исследованиях. 

 

Недостатки исследования 
 

На результаты, полученные в настоящем исследовании, возможно, оказало влияние качество 

каждого исследования. В частности, не проводился дополнительный контроль качества, не было 

ограничений в объеме исследований, требований к публикации, не применялись новые периоды 

клинического наблюдения или других видов оценки. Все эти недостатки были предсказуемыми
14

, 

и их приняли, так как основной целью было собрать единую базу данных с наибольшим 

количеством пациентов, рандомизированных в исследования тромбэктомии. В дополнение, 

примененные валидизированные статистические анализы не выявили неоднородности, 

статистической несогласованности 

или небольших погрешностей. 

 

Рисунок 6. Уровни смертности в базе 

данных ATTEMPT согласно 

тромбэктомии и применению 

ингибиторов IIb/IIa. Сравнение 

четырех исследуемых подгрупп при 

помощи критерия Фишера. 

 

 Еще одним недостатком 

настоящего исследования является 

исключение исследований, 

соответствующих критериям отбора 

(1 019 пациентов), из-за отсутствия 

согласия основных исследователей на 

участие в исследовании. В результате 

исследование было несбалансированным с преобладанием исследований случаев лечения  

ручной тромбэктомией (в исследование было включено 88% исследований с ручной 

тромбэктомией и 44% исследований с не ручной тромбэктомией). Таким образом, невозможно 

исключить предположение о том, что на общий положительный результат исследования оказали 

влияние исследования с ручной тромбэктомией. 

 В анализе подгрупп участвовали небольшие подгруппы пациентов, поэтому анализы 

выживаемости не имели достаточной статистической мощности. Но, так как ранее не 

проводилась крупномасштабная оценка клинической пользы тромбэктомии согласно основным 

ангиографическим и клиническим показателям, полученные результаты следует рассматривать 

как предположительные и требующие дальнейшей оценки. 

 В заключение следует отметить, что различные определения основных конечных 

показателей для MI, TVR или TLR, используемые в выбранных исследованиях, возможно, 



ограничили мощность анализа вторичных конечных показателей. Тем не менее, присутствие 

такой возможной неоднородности не могло оказать влияние на основной конечный показатель, 

т.е. общую смертность. 

 

Выводы 
 

Настоящий крупномасштабный объединенный анализ пациентов с STEMI, зачисленных в 11 

рандомизированных исследований, показал, что добавление тромбэктомии (в частности, ручной) 

в ходе механической реперфузии существенно улучшает клинический исход и оказывает 

благоприятное воздействие на эффект ингибиторов IIa/II. 
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