
Первичная ангиопластика, проведен-

ная в течение 2 ч после первого контакта с

медицинским персоналом, является наи-

более эффективным методом лечения ост-

рого инфаркта с подъемом сегмента ST

(ОИМпST). Однако, по данным на 2010 г.,

несмотря на огромные организационные

усилия, число больных с ОИМпST, кото-

рым была проведена первичная ангиопла-

стика в первые 12 ч заболевания, в различ-

ных европейских странах колеблется от 92

до 8% [6]. При этом время на транспорти-

ровку часто превышает 2 ч, что уменьшает

эффективность реперфузии [2]. Альтерна-

тивой в этих случаях может быть немед-

ленное проведение тромболитической
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Целью настоящей работы было сравнение эффективности первичной ангиопластики и тромболитичес-
кой терапии в зависимости от сроков их проведения. В исследование включены 525 больных с острым
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST в первые 12 ч от начала заболевания. Первичное чрескож-
ное вмешательство (ЧКВ) было выполнено 192 пациентам, а 333 пациентам проводилась тромболитиче-
ская терапия. Все пациенты были разделены на три группы в зависимости от срока реперфузии миокар-
да (первые 3 ч, 3–6 ч и 6–12 ч). Показано, что в первые 3 ч инфаркта миокарда госпитальная летальность
и частота нефатальных рецидивов инфаркта при проведении тромболизиса и первичного ЧКВ достовер-
но не отличались. У пациентов, которым выполнялась тромболитическая терапия позднее 3 ч, суммар-
ная частота смертей и нефатальных рецидивов инфаркта достоверно выше по сравнению с группой
ЧКВ. У всех пациентов, которые получали тромболитическую терапию, независимо от времени ее про-
ведения, частота развития постинфарктной стенокардии достоверно выше, чем у пациентов после ЧКВ.

К л ю ч е в ы е  с л о в а : тромболизис, чрескожное вмешательство, инфаркт миокарда.

The aim of the present study was to estimate the efficacy of primary percutaneous coronary intervention (PPCI)
and thrombolytic therapy (TL) for ST elevated myocardial infarction (STEMI) in different time intervals after
symptom onset. We enrolled 525 patients with STEMI within first 12 h after onset. All patients were divided into
3 subgroups (0–3 h, 3–6 h, and 6–12 h after symptom onset). The primary end-point was in-hospital mortality,
and secondary end-points were: in-hospital death/reinfarction (combined end-point), and angina. Patients with-
in first 3 h of symptom onset had no difference in mortality and reinfarction rate whether treated by TL or PPCI.
TL over 3 h after symptom onset was associated with increased combined end-point rate (in-hospital
mortality/reinfarction). Postinfarction angina was seen more often in TL group in any time intervals in compari-
son with patients treated with PPCI.

K e y  w o r d s :  thrombolysys, percutaneous coronary intervention, myocardial infarction.
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терапии. Системный тромболизис как

метод реперфузии в среднем уступает

первичной ангиопластике, однако его

эффективность очень сильно зависит от

времени, прошедшего от начала ангиноз-

ного приступа. Целью настоящей работы

было сравнение эффективности первич-

ной ангиопластики и тромболитической

терапии в зависимости от сроков их про-

ведения. 

Материал и методы

В исследование были включены 525

больных с острым инфарктом миокарда

с подъемом сегмента ST. Диагноз ставил-

ся на основании стандартных критериев.

192 пациентам было проведено первичное

чрескожное вмешательство (ЧКВ), 333 па-

циентам проводилась тромболитическая

терапия. Сравниваемые группы больных

достоверно не отличались по основным

базовым клиническим характеристикам.

Все больные получали аспирин (250 мг –

первая доза, с последующим приемом

100–325 мг/сут). Клопидогрель давали па-

циентам моложе 75 лет в нагрузочной дозе

300 мг с последующей поддерживающей

дозой 75 мг/сут, пациентам старше 75 лет –

в дозе 75 мг/сут. При отсутствии бронхо-

обструкции, выраженной АВ-блокады,

левожелудочковой недостаточности, бра-

дикардии и гипотонии вcем больным

проводилась терапия -адреноблокатора-

ми. При повышении АД, рецидивах анги-

нозных болей, острой левожелудочковой

недостаточности, передней локализации

инфаркта миокарда больным в первые

сутки проводилась внутривенная инфу-

зия нитроглицерина в средней дозе

60–100 мкг/мин. Также, при отсутствии

противопоказаний, все больные получали

ингибиторы АПФ. 

Тромболитическая терапия проводи-

лась стрептокиназой, альтеплазой и пуро-

лазой по стандартным протоколам в пер-

вые 12 ч острого инфаркта миокарда. ЧКВ

выполняли в первые 12 ч ОИМпST со

стентированием инфарктсвязанной арте-

рии в 99% случаев. 

Результаты

В зависимости от времени проведения

реперфузии все пациенты были разделены

на три подгруппы (табл. 1). 

Мы выделили подгруппы пациентов,

которым ЧКВ или тромболизис проводи-

лись в течение первых 3 ч от начала ин-

фаркта миокарда, через 3–6 ч и через

6–12 ч. В первые 3 ч достоверно чаще вы-

полнялась тромболитическая терапия, в

промежуток от 3 до 6 ч частота проведе-

ния тромболизиса и первичного ЧКВ

сравнивалась, и позднее 6 ч пациентам

достоверно чаще выполнялось первичное

ЧКВ. 

Как видно из данных, приведенных в

таблице 2, у больных, которым реперфу-

зия проводилась в первые 3 ч от начала бо-

лей, госпитальная летальность не зависела

от способа реперфузии миокарда. Более

того, она, хотя и недостоверно, была ниже

в группе тромболизиса. Однако с увеличе-

нием времени от начала ишемии до 12 ч

госпитальная летальность в группе тром-

болизиса достоверно возросла с 3,7 до 12%

(р = 0,047), тогда как при первичном ЧКВ

она осталась практически такой же, как в

первые 3 ч инфаркта.  
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0–3 ч 18 (9,4%) 81 (24,3%) 0,0001

3–6 ч 73 (38%) 177 (53,2%) Н/д

6–12 ч 101 (52,6%) 75 (22,5%) 0,000001

Т а б л и ц а  1

Частота проведения различных методов реперфузии
в зависимости от сроков появления симптомов

Время

проведения реперфузии

1-я группа,

первичное ЧКВ (n = 192)

2-я группа,

тромболизис (n = 333)
р



Частота нефатальных рецидивов ин-

фаркта во все сроки проведения реперфу-

зии была выше в группе тромболизиса, од-

нако статистически достоверной эта раз-

ница оказалась только у пациентов,

которым восстановление кровотока осу-

ществлялось в наиболее поздние сроки

(табл. 3). Анализ комбинированной ко-

нечной точки (сумма смертей и нефаталь-

ных рецидивов инфаркта) выявил, что

первичное ЧКВ имело преимущество пе-

ред тромболизисом только в тех случаях,

когда реперфузия проводилась более чем

через 3 ч от начала ангинозного приступа

(табл. 4). 

При этом частота развития постин-

фарктной стенокардии была достоверно

больше при проведении тромболитичес-

кой терапии независимо от сроков репер-

фузии (табл. 5). 

Обсуждение 

Преимущество экстренного ЧКВ перед

тромболизисом у больных с ОИМпST счи-

тается доказанным [1, 4]. Однако оказа-

лось, что это справедливо в тех случаях,

когда задержка в проведении ЧКВ по срав-

нению с тромболизисом не превышает 2 ч.

Что делать, если предполагаемая задержка

ЧКВ больше, а тромболизис можно про-

вести немедленно? Одним из основных
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0–3 ч 1 (5,5%) 3 (3,7%)*

3–6 ч 4 (5,5%) 15 (8,5%)

6–12 ч 5 (5,0%) 9 (12%)*

Достоверность Н/д *р = 0,047

Т а б л и ц а  2

Госпитальная летальность
при различных сроках реперфузии

Время
проведения
реперфузии

1-я группа,
первичное ЧКВ

(n = 192)

2-я группа,
тромболизис

(n = 333)

0–3 ч 1 (5,5%) 7 (8,6%)

3–6 ч 2 (2,7%) 17 (9,6%) Н/д

6–12 ч 3 (3,0%) 8 (10,7%) 0,032

Т а б л и ц а  3

Частота развития нефатальных рецидивов
инфаркта миокарда при различных способах реперфузии

Время

проведения реперфузии

1-я группа,

первичное ЧКВ (n = 192)

2-я группа,

тромболизис (n = 333)
р

0–3 ч 2 (11,1%) 12 (14,8%) Н/д

3–6 ч 6 (8,2%) 32 (18,1%) 0,047

6–12 ч 8 (7,9%) 15 (20%) 0,015

Т а б л и ц а  4

Комбинированная точка (летальные исходы и нефатальные рецидивы инфаркта)
при различных способах реперфузии

Время

проведения реперфузии

1-я группа,

первичное ЧКВ (n = 192)

2-я группа,

тромболизис (n = 333)
р

0–3 ч 2 (11,1%) 22 (27,2%) 0,0004

3–6 ч 3 (4,1%) 67 (37,8%) 0,0001

6–12 ч 3 (3,0%) 17 (22,7%) 0,002

Т а б л и ц а  5

Частота развития постинфарктной стенокардии
у пациентов при различных методах реперфузии миокарда

Время

проведения реперфузии

1-я группа,

первичное ЧКВ (n = 192)

2-я группа,

тромболизис (n = 333)
р



факторов, лимитирующих эффективность

тромболитической терапии, является дав-

ность тромботической окклюзии. С каж-

дым часом задержки летальность увеличи-

вается. Одной из причин этого является

неспособность тромболитиков растворять

образовавшийся тромб. При проведении

ЧКВ этот фактор не работает. Как показа-

ли рандомизированные исследования

CAPTIM и PRAGUE-2, результаты ранней

тромболитической терапии не уступали

первичному ЧКВ [3, 5]. Сходные данные

получены и в настоящей работе. В первые

3 ч от начала ангинозного статуса госпи-

тальная летальность и частота рецидивов

нефатального инфаркта миокарда не за-

висели от способа реперфузии. При уве-

личении времени ишемии преимущества

ЧКВ становились очевидными. Если при

этом методе реперфузии частота нежела-

тельных исходов существенно не меня-

лась в зависимости от временного интер-

вала, то в группе тромболизиса задержка в

ее проведении увеличивала частоту смер-

тей и рецидивов инфаркта. Их сумма была

больше, чем в группе ЧКВ у больных, ко-

торым реперфузия проводилась позже,

чем через 3 ч после начала болей. 

Таким образом, в первые 3 ч от начала

ОИМпST тромболитическая терапия мо-

жет рассматриваться как альтернатива

ЧКВ, особенно в тех случаях, когда прове-

дение последней связано с задержкой бо-

лее чем на 2 ч. Однако, как следует из по-

лученных нами данных, частота постин-

фарктной стенокардии была выше в

группе тромболизиса, даже если он прово-

дился в первые 3 ч инфаркта. Это объяс-

няется тем, что если тромболитик и вос-

станавливает проходимость инфарктсвя-

занной артерии, на месте окклюзии

остается большой остаточный стеноз. В

случае же ЧКВ, как правило, удается до-

биться восстановления просвета артерии

без значимых остаточных стенозов. Это

заставляет рассматривать даже успешный

тромболизис как паллиативный способ

экстренного восстановления минимально

необходимого кровоснабжения ишемизи-

рованной зоны. Впоследствии этим боль-

ным целесообразно проводить коронаро-

графию для решения вопроса о полноцен-

ной реваскуляризации миокарда. 

Выводы

1. В первые 3 ч инфаркта миокарда с

подъемом сегмента ST на ЭКГ госпиталь-

ная летальность и частота нефаталь-

ных рецидивов инфаркта одинаковы при

проведении тромболизиса и первично-

го ЧКВ. 

2. У пациентов, которым проводилась

тромболитическая терапия позднее 3 ч от

развития инфаркта миокарда, суммарная

частота летальных исходов и нефаталь-

ных рецидивов инфаркта достоверно вы-

ше, чем у пациентов, которым выполня-

лось ЧКВ. 

3. У всех пациентов, получивших тром-

болитическую терапию, независимо от

времени ее проведения, частота развития

постинфарктной стенокардии достоверно

выше, чем у пациентов, которым выпол-

нялось ЧКВ. 
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Дисфункция почек при поступлении в блок
кардиореанимации – фактор риска госпитальной
летальности у больных с острым инфарктом
миокарда с подъемом сегмента ST

О. В. Макарычева*, Т. Н. Хмара, Н. В. Якушева, И. Н. Магомедова, А. В. Назаров,
Д. В. Скрыпник, Е. Ю. Васильева, А. В. Шпектор

Кафедра кардиологии ФПДО Московского государственного медико-стоматологического университета

С целью определения взаимосвязи между вычисленной скоростью клубочковой фильтрации (вСКФ) по
формуле MDRD при поступлении в блок кардиореанимации и госпитальной летальностью больных с
острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST проанализирована госпитальная летальность сре-
ди 342 пациентов, госпитализированных с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST. В
группе с вычисленной СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2 госпитальная летальность оказалась достоверно выше,
чем в группе с вычисленной СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73 м2 (26,11 и 4,3% соответственно, р < 0,00001). При
этом и в подгруппе с умеренной дисфункцией почек (30 мл/мин/1,73 м2 < вСКФ < 6 0  мл/мин/1,73 м2)
выявлена достоверно более высокая госпитальная летальность по сравнению с таковой среди пациентов
с нормальной вСКФ (22,6 vs 4,3%, p < 0,0001). При проведении множественного регрессионного анали-
за с учетом пола, возраста, артериальной гипертензии и сахарного диабета независимыми факторами
риска летального исхода оказались возраст, перенесенный в прошлом инфаркт миокарда и сниженная
вСКФ. Авторы пришли к заключению, что риск госпитальной летальности при остром инфаркте мио-
карда с подъемом сегмента ST у пациентов со сниженной вСКФ по формуле MDRD достоверно выше,
чем у пациентов с нормальной вСКФ.

К л ю ч е в ы е  с л о в а : инфаркт миокарда, скорость клубочковой фильтрации.

Aim: to determine the relation of in-hospital mortality in acute myocardial infarction with ST elevation (STEMI)
with glomerular filtration rate estimated by means of the four-component Modification of Diet in Renal Disease
equation (eGFR) at admission to intensive care unit. In-hospital mortality among 342 patients with STEMI was
analized. In the group with eGFR < 60 ml/min/1.73 m2 in-hospital mortality was significantly higher then in
group with eGFR ≥ 60 ml/min/1.73 m2 (26.11 vs 4.3%, р < 0.00001). Also in subgroup with 30 ml/min/
1.73 m2 < eGFR < 60 ml/min/1.73 m2 mortality was higher than among patients with normal eGFR (22.6 vs 4.3%,
p < 0.0001). Multiple linear regression analysis showed that age, recent myocardial infarction and decreased
eGFR are independent factors of risk of in-hospital mortality in STEMI. 
Conclusions: In-hospital mortality risk in STEMI is higher in patients with decreased eGFR at admission.

K e y  w o r d s :  myocardial infarction, glomerular filtration rate.
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За последнее десятилетие достигнуты

колоссальные успехи в лечении острого

инфаркта миокарда с подъемом сегмента

ST. Тем не менее инфаркт миокарда про-

должает занимать лидирующие позиции в

структуре причин смертности в России и

других странах. В то же время среди насе-

ления растет число больных с нарушением


