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Резюме
Целъ. Обзор современных методов реперфузионной т ерапии при  инф аркт е миокарда  

с подъемом сегмента ST.
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кте миокарда, особенности проведения экстренной коронарографии, первичной ангиопластики, 
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ния фармакологической и механической реперфузии.
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В последнее десятилетие отмечается зна
чительное улучшение результатов лечения па
циентов с инфарктом миокарда (ИМ) с подъе
мом сегм ента ST. С ниж ения л етал ьн о сти  
удалось добиться благодаря многим факторам: 
это и ранняя диагностика, и лечение в острой 
фазе, улучшение эффективности лечения та
ких осложнений, как возврат ишемии, сердеч
ной недостаточности, повсеместное внедрение 
такой фармакотерапии, как аспирин, бета-бло- 
каторы, ингибиторы АПФ, применение блока- 
торов I ip /I IIa  рецепторов (1). Однако основное 
внимание сфокусировано на раннем восстанов
лении антеградного кровотока по инф аркт- 
связанной артерии. Это позволяют сделать два 
метода: тромболитическая терапия и, если она 
возможна, немедленная коронарная ангиогра
фия с последующей первичной ангиопластикой 
( 1).

При анализе рандомизированных контро
лируемых исследований, в которых количе
ство больных было >100, и где сравнивалась 
эф ф ективность тром болитической терапии  
(ТЛТ), плацебо или контрольного препарата, 
был сделан вывод о том, что смертность при 
инфаркте миокарда снижается, если тромбо- 
литическую терапию начинают вскоре после 
появления симптомов заболевания. Наиболь
шее снижение смертности наблюдается при
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начале лечения в течение первых двух часов. 
Тромболизис, начатый через 12 ч, неэф фекти
вен (2).

Ангиопластика при ИМ с подъемом сегмен
та ST сначала рассматривалась как спаситель
ная терапия при неуспешном тромболизисе и 
изучалась как дополнительная терапия к тром- 
болизису, которая могла быть выполнена не
медленно (в течении часов), в раннем периоде 
(в течении 1~2 дней), отсрочено (спустя 2 дня) 
или планово при резидуальной ишемии, по- 
стинфарктной стенокардии. Первичная ангиоп
ластика без предшествующей тромболитичес
кой терапии была впервы е описана в 1983 
году (3). С того времени первичная ангиоплас
тика стала альтернативной реперфузионной 
терапией у кандидатов на тромболизис и мето
дом выбора у пациентов с ИМ с подъемом 
сегмента ST, у которых имеются противопока
зания к тромболитической терапии.

Достоинства экстренной (выполненной 
в острую фазу ИМ) коронарной ангиографии

Впервые о безопасности и диагностическом 
потенциале коронарной ангиографии в первые 
часы ИМ с подъемом сегмента ST было сооб
щено более двадцати лет назад (4). Как прелю
дия к первичной ангиопластике, экстренная ко- 
ронарограф ия имела несколько достоинств. 
Знание коронарной анатомии значительно об
легчало ведение экстренных пациентов. С по
мощью экстренной коронарографии вы деля
лась подгруппа пациентов, которую можно 
было рано выписать (в течение 2 -3  дней) пос



ле острых коронарных эпизодов (5). Также оп
ределялось 5-10% пациентов с ИМ с подъемом 
ST, у которых в связи с коронарной анатомией 
были показания к плановой операции аортоко
ронарного шунтирования (например, пациенты 
со стволовым поражением или трехсосудистым 
поражением коронарных артерий) (6).

Некоторым пациентам с симптоматикой и 
признаками ИМ не требуется реперфузионная 
терапия, это можно определить только с по
мощью коронарографии. Например, некоторые 
пациенты со спонтанной реперфузией, с мел
кой инфаркт-зависимой артерией, пациенты 
без тромботической окклюзии коронарной ар
терии. В эту ж е группу относятся пациенты 
с другими заболеваниями, имитирующими ин
ф аркт миокарда (инфарктоподобные измене
ния на ЭКГ). Наконец с помощью экстренной 
коронарограф ии можно вы явить пациентов 
с расслаивающей аневризмой аорты с распрос
транением на корень аорты или коронарные со
суды, которым требуется срочная хирургичес
кая помощь.

Первичная коронарная ангиопластика 
у пациентов, подходящих для 
тромболитической терапии

П ерви чн ая  коронарная ангиопластика, 
проведенная опытным оператором, восстанав
ливает нормальный кровоток по инфаркт-свя- 
занному сосуду (TIMI 3) более чем у 90% па
циентов, при этом частота реокклюзии очень 
мала. После ТЛТ частота достижения нормаль
ного кровотока по инфаркт-связанному сосуду 
достигается только у 50-70%  пациентов (7). 
Если сравнивать первичную ангиопластику и 
тромболитическую терапию, то более эф ф ек
тивное восстановление миокардиальной пер
фузии при ангиопластике ведет к лучшим ре
зультатам лечения.

В проведенном обзоре 23 рандомизирован
ных исследований, включающих 7739 пациен
тов (8) с ИМ, первичная ангиопластика в срав
нении с тромболитической терапией, показала 
значимое снижение смертности в раннем пе
риоде (7% против 9%), не фатального повтор
ного инфаркта (3% против 7%) и частоты ин
су л ь т а  (1% п роти в 2%). Д олговрем ен н ы е 
р е з у л ь т а т ы  о ц ен и в ал и сь  в и сслед ован и и  
Zwolle, где 395 пациентов с ИМ рандомизиро
вались на группы ангиопластики и тромболи- 
зиса (внутривенная стрептокиназа) (9). В пе
ри оде 5 - 7  л е т  о тм еч ал о сь  зн а ч и те л ьн о е  
снижение смертности в группе ангиопластики 
в сравнении с тромболитической группой (13% 
против 24%) и снижение частоты не фатально
го повторного инфаркта (6% и 22%).

С учетом большей безопасности эф ф ек 
тивности первичная ангиопластика стала бо

лее предпочтительной реперфузионной стра
тегией лечения пациентов с ИМ, там где она 
доступна.

Роль временного фактора 
при первичной ангиопластике

Первичной целью лечения ИМ с подъемом 
сегмента ST является как можно более раннее 
восстановление кровотока по инфаркт-связан- 
ной артерии. На животных было продемонст
рировано, что продолжительность коронарной 
окклюзии оказывает основное влияние на раз
мер инфаркта (10-11).

В ы явлено, что поздняя р еп е р ф у зи я  в 
сравнении с ранней реперфузией ведет к мень
шему объему спасенного миокарда и при этом 
повы ш ается частота см ертельны х исходов. 
Прогностическое значение времени начала 
тромболитической терапии у пациентов с ИМ 
было четко продемонстрировано в ряде иссле
дований (12-14), однако для ангиопластики 
это время менее критично (15).

Brodie и соавт. (16) получили лучшие ре
зультаты  у пациентов с ИМ, подвергнутых 
первичной ангиопластике через 2 часа от нача
ла симптомов, при этом в период от 2 до 12 
часов имелась относительно стабильная часто
та смертей. Эти данные были подтверждены 
Cannon и соавторами (17) которые провели ана
лиз 27 080 пациентов с первичной ангиопласти
кой. Было установлено, что влияние на смер
тность имеет показатель «дверь-баллон», но не 
«симптом-баллон ».

Zijlstra и соавт. (18), после проведенного 
метаанализа нескольких рандомизированных 
исследований сделали заключение, что прямая 
зависимость временного п оказателя «симп
том — начало терапии» на конечные результа
ты лечения ИМ имеется только у пациентов, 
пролеченных ТЛТ, но не в группе первичной 
ангиопластики.

В более поздних публикациях Antoniucci с 
соавт. (19) сообщалось, что в популяции из 
1 332 пациентов с ИМ, подвергшихся первич
ной ангиопластике, зависимость между вре
менной задерж кой  и смертностью  имелась 
только у пациентов высокого риска.

Но несмотря на преимущества первичной 
чрескожной коронарной интервенции (ЧКИ), 
из-за недостаточного количества центров, вы
полняющих ЧКИ, фибринолитическая терапия 
остается основным реперфузионным методом 
лечения пациентов с ИМ. Остаются вопросы в 
отношении преимуществ ЧКИ перед ТЛТ при 
переводе пациентов с ИМ из локальных госпи
талей в центры, выполняющие ЧКИ.

В исследовании DANAMI-2 сравнивались 
две рандомизированные группы пациентов с 
ИМ с подъемом ST (общее количество 1 572



человек). В одной группе пациентам проводи
лась тромболитическая терапия в /в  болюсом 
альтеплазы, в другой группе лечение прово
дилось ЧКИ. Важной особенностью в этом ис
следовании было то, что 96% пациентов в 
группе ЧКИ было транспортировано из ло
кальных госпиталей в центры ЧКИ в течении 
двух часов после рандомизации. Исходы по 
композитным первичным точкам (смерть, ре
инфаркт или инсульт в течении 30 дней) были 
следую щ ими: в группе ЧКИ 8,5% против 
14,2% в группе ТЛТ (которая проводилась в 
локальных госпиталях). Особенно большая р аз
ница была в снижении частоты реинфарктов в 
группе ЧКИ (20).

Сходное исследование проводилось в Чеш 
ской республике — PRAGUE 2. В этом иссле
довании рандомизировалось 850 пациентов с 
ИМ с подъемом сегмента ST. В одной группе 
проводился немедленный тромболизис в пер
вичном госпитале. После рандомизации паци
ентов из группы ангиопластики транспортиро
вали из первичного госпиталя в центры ЧКИ. 
Это исследование показало, что транспорти
ровка пациентов с ИМ из первичных госпита
лей в центры ЧКИ безопасна. В группе паци
ентов ЧКИ с симптомами ИМ более 3 часов 
смертность оказалась  значительно ниж е в 
сравнении с аналогичной группой ТЛТ. Однако 
если у пациентов симптомы ИМ менее 3 часов, 
результаты тромболизиса и первичной ангиоп
ластики сходные (21). Эти два исследования 
четко продем онстрировали , что стратеги я  
первичной ЧКИ  продолж ает превосходить 
стратегию тромболизиса, даж е если имеется 
задержка в реперфузионной терапии, связан
ная с транспортировкой пациентов из локаль
ных госпиталей в центры ЧКИ (22).

Позже было показано, что если разница 
между показателями «дверь-игла» и «дверь- 
баллон» составляет более 60 минут, две репер- 
фузионные стратегии имеют сходные резуль
таты в отношении летальности. В отношении 
композитной конечной точки (смерть, реин
фаркт и инсульт) это время составляет более 
90 минут (23). Исходя из этих данных, есть 
необходимость улучш ать стратегию лечения 
ИМ с подъемом ST. Усилия необходимо сосре
доточить в более частой экстренной госпита
лизации пациентов с ОИМ в центры, владею
щие методикой ЧКИ, чем госпитализации в 
даж е более близкие лечебные учреж дения 
без возмож ности ЧКИ. Т акж е отм ечаю тся 
перспективы догоспитального тромболизиса с 
уменьшенной дозой тромболитика перед транс
портировкой в центры с ЧКИ, в сочетании с 
блокаторами Ир/ I l i a  рецепторов. В отношении 
этого требуются дополнительные рандомизи
рованные исследования.

Сочетанное применение чрескожных 
коронарных вмешательств и системного 
тромболизиса у пациентов с инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST

Тромболитическая терапия и механические 
способы реканализации коронарной артерии

В настоящее время наибольший интерес 
вызывает сравнение двух подходов к рекана
лизации коронарной артерии при ИМ с подъе
мом ST, это ранний (догоспитальный) тромбо
лизис и первичная ангиопластика. Наиболее 
перспективны м  п р ед ст ав л я е тс я  сочетание 
этих двух подходов — предварительное вве
дение фибринолитика (догоспитально или в 
стационаре общего профиля) с последующей 
транспортировкой в «инвазивное» лечебное 
учреж дение для выполнения ангиопластики 
инфаркт-связанной артерии. Ожидается, что 
данная тактика лечения позволит преодолеть 
основное ограничение, присущ ее механичес
кому подходу к коронарной реперфузии — это 
задерж ка во времени, связанная с необходи
мостью транспортировки в соответствующий 
стационар (24). К сож алению  имеется мало 
публикаций и рандомизированных исследова
ний по этой тактике лечения. В проводимых и 
планируемых исследованиях уточняется также 
оптимальный режим ТЛТ при указанных под
ходах.

Проведенные на заре развития ЧКИ ис
следования по рутинному применению срочной 
ангиопластики после ТЛТ не выявили клини
ческой эф ф ективности такого подхода. При 
этом увеличивался риск кровотечений. Для 
оценки пользы проведения современных ЧКИ 
со стентированием, канадские ученые прове
ли исследование C A PITA L AMI (Com bined  
Angioplasty and Pharmacological Intervention vs 
Thrombolytics Alone in AMI). Оценивались ре
зультаты ЧКИ, проведенные непосредственно 
после болюсного введения тромболитика те- 
нектеплазы (TNK) в сравнении с изолирован
ной ТЛТ. В данном исследовании было проде
монстрировано, что срочная ЧКИ после ТЛТ 
TNK в сравнении с изолированным тромболи- 
зисом существенно сниж ает частоту повтор
ных ишемических коронарных событий у боль
ных ИМ. Проведение ЧКИ сразу после ТЛТ 
оказалось достаточно безопасно. На основании 
этого исследования был сделан вывод о необ
ходимости крупных рандомизированных иссле
дований, сравнивающих эффективность и рен
та б е л ь н о с т ь  сроч н ого  эн д о в а с к у л я р н о го  
лечения после ТЛТ с первичной ЧКИ (25).

В недавнем  исследовании  A SSEN T IV 
предварительны е результаты  показали, что 
пациенты с ОИМ, получивш ие тромболитик 
TNK и последующую немедленную экстренную



коронарную ангиопластику, имели худшие ре
зультаты по летальности, чем пациенты полу
чившие только первичную ангиопластику (26). 
При этом среднее время проведения TNK + 
ангиопластика составило 160 мин., время сим
п то м — ангиопластика составило такж е 160 
мин. В этом исследовании (ASSENT-4) вводи
лась полная доза TNK (в отличии от Krakow 
Register). При метаанализе наилучшие резуль
таты были получены в группе догоспитального 
(амбулаторного) тромболизиса. В группе догос
питального  тром болизиса с последую щ ей 
ЧКИ, летальность составила 3,1% (до ЧКИ 
исходный кровоток TIMI 3 был у 55% пациен
тов). В группе первичной ЧКИ летальность со
ставила 4,1%. При рандомизации в госпиталях, 
не владею щ их ЧКИ, летальность в группе 
ТЛТ + ЧКИ составила 5,3% против 4,8% в 
группе первичной ЧКИ. При рандомизации в 
госпиталях с ЧКИ, летальность ТЛТ + ЧКИ 
составила 8,5% против 5,2% в группе первич
ной ЧКИ. Из этого были сделаны следующие 
выводы: больше догоспитального тромболизи
са, в клиниках имеющих возможность прове
дения первичной ЧКИ — необходимо ее про
водить без ТЛТ. Кроме этого, при анализе 
субгрупп были отмечены худшие результаты  
в группе TNK + стенты в сравнении с группой 
TNK + ангиопластика без стентов. Это объяс
няется опасением проведения антитромботи- 
ческой терапии в полном объеме (в исследова
нии использовалась полная доза TNK), что для
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стентов в сравнении с баллонной ангиопласти
кой более критично. Возможно, это и привело 
к более к худш им  р езу л ь та там  в группе 
TNK+стент. Отмечается, что нужно дождать
ся результатов другого исследования FINESSE. 
В этом рандомизированном исследовании так
же сравниваются «facilitated» (дословно— об
легченная) ангиопластика и первичная ЧКИ. 
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Заключение
Таким образом, подходы к лечению ИМ 

с подъемом ST остаются до конца не оптими
зированными. Ф актически признано первен
ство ЧКИ перед ТЛТ, как метода реперфузи- 
онной терапии при ИМ с подъемом ST. Но в 
условиях нашей страны, где нет возможности 
проводить первичную ЧКИ вовремя и всем 
нуждающимся пациентам, ТЛТ остается веду
щей стратегией реперфузии В изолированном 
виде успеш ная ТЛ Т часто возвращ ает ин- 
фаркт-связанный сосуд в «первоначальное» со
стояние, что является предпосылкой для по
вторных эпизодов острой ишемии.

Представляется, что сочетание ТЛТ и от
сроченной ЧКИ может привести к лучшим ре
зультатам, чем изолированная ТЛТ.
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