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Восстановление кровотока в окклюзирован­
ной коронарной артерии — важнейш ая цель 
ранних лечебных мероприятий у больных ин­
фарктом миокарда (ИМ) с подъемами сегмента 
ST либо остро возникшей (предположительно 
остро возникшей) полной блокадой левой нож­
ки пучка Гиса. Совершенно очевидно, что вос­
становление проходимости инфаркт-связанной 
коронарной артерии (ИСКА) в этих случаях 
должно быть как можно более ранним, как 
можно более полным и как можно более безо­
пасным. Тромболитическая терапия (TJIT) или 
первичное чрескожное коронарное вмешатель­
ство (ЧКВ) — два современных подхода к вос­
становлению проходимости ИСКА. Каждый из 
методов имеет свои преимущества и недостат­
ки. Основные преимущества TJIT обусловлены 
ее доступностью, меньшими непосредственны­
ми затратами; важнейшее принципиальное от­
личие от первичного ЧКВ — меньшая задер­
жка в восстановлении проходимости ИСКА, 
возможность более ранней инициации вмеша­
тельства, в том числе на догоспитальном этапе 
лечения. Достоинства первичного ЧКВ (анги­
опластики и/или стентирования) сегодня хоро­
шо известны и заключаются в более полном вос­
становлении кровотока в ИСКА, меньшем риске 
геморрагических осложнений, лучшем последу­
ющем прогнозе, имея в виду как госпитальные, 
так и отдаленные исходы ИМ. Существенные ли­
митирующие позиции первичного ЧКВ обуслов-
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лены недостаточной доступностью, существен­
ной зависимостью (в отличие от TJIT) достигае­
мых результатов от опытности операторов.

Современное лечение ИМ с подъемами ST 
не противопоставляет немедикаментозные и 
медикаментозные методы реперфузии, они до­
полняют друг друга. При этом выбор преиму­
щественной стратегии зависит от имеющихся 
возможностей, конкретной клинической ситу­
ации, предполагаемой задержки в инициации 
лечения, а такж е определяется соображения­
ми безопасности.

У больных ИМ с подъемами сегмента ST 
на ЭКГ принципиально возможны следующие 
виды ЧКВ (рис. 1).

Первичное ЧКВ — вмешательство, осуще­
ствляемое в ИСКА в течение первых 12 часов 
ИМ без предшествующей TJIT.

Спасительное ЧКВ — вмешательство, осу­
ществляемое в ИСКА, остающейся окклюзи­
рованной после введения тромболитических 
средств.

Подготовленное ЧКВ — заранее заплани­
рованное вм еш ательство  в период первы х 
12 часов развития ИМ, осуществляемое вско­
ре после п р и м ен ен и я  тр о м б о л и ти ч ес к и х  
средств и /или  блокаторов рецепторов l ip / I l i a  
тромбоцитов.

Сегодня не вызывает сомнений, что в ус­
ловиях равной доступности TJIT и первичного 
ЧКВ последнее имеет преимущ ества перед 
тромболизисом только при условии выполнения 
ЧКВ опытными (не менее 75 ЧКВ/год) опера­
торами в центрах с большим объемом ежегодно 
выполняемых процедур. Эти преимущества ре­
ализуются как на уровне статистически значи­
мых различий в выживаемости больных ИМ, 
так и практически двукратном снижении рис­
ков рецидивирования ИМ, мозгового инсульта, 
возвратной ишемии. В этой связи в условиях 
равной доступности TJIT и первичного ЧКВ 
«первичная ангиопластика — предпочтитель­
ный метод реперфузгюнной терапии при усло­
вии ее доступности  7 дней в неделю, 24 часа в 
сут ки . ..» {B.J. Gersh, Е.М. Antman; 2006).
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Проблемы возникают там, 
куда госпитализируется сегод­
ня подавляющее большинство 
больных ИМ — в учреждени­
ях, не располагаю щ их воз­
можностями (таковые либо от­
сутствуют, либо не доступны 
24 часа в сутки) незам едли­
тельного проведениях первич­
ного ЧКВ.

В этих случаях существует 
ряд стратегий, образно пред­
ставленных на рис. 2.

Незамедлительная TJIT.
Н езамедлит ельны й пере­

вод больного в другое учрежде­
ние с возможностью круглосу­
точного вы полнения первич­
ного ЧКВ опы т ны м и опера­
торами.

Незамедлительная ТЛТ с 
последующ им переводом боль­
ного в другое учреждение с воз­
можностью выполнения коро­
н а р н о й  ангиограф ии  и п р и  
необходимости  — ЧКВ.

Незамедлительная ТЛТ с 
последующ им переводом боль­
ного в другое учреждение для 
проведения отсроченного (по 
показаниям) ЧКВ.

Первая и последняя из них 
не нуждаю тся в особых ком­
ментариях.

Ф актический материал, с 
одной стороны, и клинические 
соображения, с другой, дела­
ют предпочтительным по отно­
шению к ТЛТ перевод больных 
ИМ в инвазивный центр при 
прогнозируемом высоком рис­
ке геморрагических осложне­
ний (наличие артери альн ой  
гипертонии, пожилой возраст, 
низкая масса тела, женский 
пол), а такж е в случаях про­
тивопоказаний к ТЛТ.

И зв е с т н ы й  м е т а а н а л и з  
Е. Boersma иллюстрирует «ка­
тастрофическую» зависимость 
эффективности ТЛТ от време­
ни развития симптомов ИМ: 
ТЛТ наиболее эф ф ективна в 
первые 3 часа ИМ, при боль­
шей давности (3~12 часов) ее 
эффективность снижается. На 
п р е и м у щ е с т в а  п ерви чн ого  
ЧКВ перед ТЛТ у больных с 
давностью ИМ в диапазоне 3 -

Рисунок 1. Разновидности чрескожных коронарных вмеша­
тельств у больных инфарктом миокарда с подъе­
мами сегмента ST

Первичное ЧКВ -  вмешательство, осуществляемое в ИСКА в течение 
первых 12 часов заболевания без предшествующей тромболитической 
терапии

Спасительное («rescue*) ЧКВ -  вмешательство, осуществляемое в ИСКА, 
остающейся окклюзированной после введения тромболитических 
средств

Подготовленное («facilitated>) ЧКВ -  запланированное вмешательство 
в период 12 часов от развития симптомов инфаркта, осуществляемое 
вскоре после применения фибринолитических средств и (или) блока- 
торов рецепторов Ир/I lia  тромбоцитов

П ри м ечан и е: ЧКВ -  чрескожное коронарное вмеш ательство, ИСКА -  ин- 
ф аркт -связанная коронарная арт ерия

Рисунок 2. Стратегии реперфузионной терапии инфаркта 
миокарда в лечебных учреждениях, не распо­
лагаю щ их возможностью  незам едлительны х 
чрескожных коронарных вмешательств

Проведение тромболитической 
терапии

Незамедлительный перевод 
в другое учреждение с возмож­
ностью выполнения первично­
го ЧКВ

Проведение тромболитической 
терапии с последующим пере­
водом в другое учреждение с 
возможность выполнения ЧКВ

Проведение тромболитической 
терапии и перевод в другое уч­
реждение для проведения от­
сроченного (по показаниям) 
ЧКВ

П рим ечан ие: ЧКВ -  чрескожное коронарное вмешательство

12 часов было в свое время обращено внимание в исследова­
нии PRAGUE-2. В то же время у больных с давностью ИМ 
менее 3-х часов обе стратегии — тромболизис на месте и пе­
ревод в инвазивный центр — были, по данным этого же ис­
следования, равно эффективными в отношении выживаемос­
ти больных. В исследовании CAPTIM такж е были получены 
доказательства равной эффективности медикаментозной (до­
госпитальный тромболизис тенектеплазой) и немедикаментоз­
ной (первичное ЧКВ) стратегий лечения ИМ с давностью сим­
птомов заболевания не более 2-х часов. В этой связи  в



отсутствии возможности незамедлительного 
начала ЧКВ «выбор оптимального способа ре­
перфузии определяется продолжительностью  
иш ем ии до предпринимаемого вм еш ат ель­
ства» (B.J. Gersh, Е.М. Antman; 2006). Эксперты 
Рабочей группы по чрескожным коронарным 
вмешательствам Европейского общества кар­
диологов (1) считают показанием для перевода 
в инвазивный центр случаи ИМ с давностью 
развития симптомов более 3-х часов. При дав­
ности ИМ в пределах первых 3-х часов неза­
медлительная TJIT на месте может быть более 
эффективной (в силу меньшей задержки) по 
отношению к стратегии перевода больных в ин­
вазивный центр.

Сегодня нет сомнений в целесообразности 
экстренного перевода больных для выполнения 
КАГ и ЧКВ у больных с неэффективным тром- 
болизисом. Данные одного из недавних иссле­
дований — REACT — довольно яркое тому 
подтверждение. В данном исследовании часть 
больных ИМ с неэффективным тромболизисом 
могла получать в дальнейшем «обычное лече­
ние», части больным TJIT была проведена по­
вторно, часть больных была подвергнута про­
цедуре так называемого «спасительного» ЧКВ. 
При этом лучшие исходы в течение последую­

щих б месяцев были в группе «спасительного» 
ЧКВ.

Надежды, возлагавшиеся в свое время на 
так назы ваем ое «подготовленное» ЧКВ, не 
были подтверждены в недавно завершенном 
исследовании ASSENT-4. В исследовании пред­
полагалось сравнение 2-х стратегий в лечении 
больных ИМ с подъемами ST.

1) Тромболизис тенектеплазой с последу­
ющим (через 1-3 часа) ЧКВ.

2) Первичное ЧКВ.
Исследование было остановлено досрочно 

в силу явных преимуществ (в отношении вы­
живаемости больных, частоты геморрагичес­
ких осложнений) первичного ЧКВ по отноше­
нию к «подготовленному» ЧКВ.

В то ж е время, опубликованное в 2006 г. 
исследование WEST, где коронарная ангиог­
раф ия больным ИМ выполнялась в течение 
первых суток после TJIT, а ЧКВ (при необхо­
димости) — в течение последующей госпита­
лизации, показало достаточную  обоснован­
ность подобного подхода.

Рис. 3 обобщает алгоритм реперфузионных 
вмешательств в лечении ИМ с подъемами сег­
мента ST на ЭКГ в соответствии с современны­
ми рекомендациями (1).

Рисунок 3. Алгоритм реперфузионных вмешательств при инфаркте миокарда с подъемами сег­
мента ST. Рекомендации рабочей группы по чрескожным коронарным вмешатель­
ствам Европейского общества кардиологов (2005 г.)

П рим ечание: ИМ -  инфаркт миокарда, ЧКВ -  чрескожное коронарное вмешательство, TJ1T -  тромболитическая терапия
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