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Цель. Оценка истинных результатов фармакоинвазивной реперфузии. 
Материал и методы. Ретроспективно в исследование включены 682 пациента с острым инфарктом
миокарда с подъемом сегмента ST, поступившие в течение первых 12 ч заболевания в отделение
неотложной кардиологии ГКБ № 23 в 2006–2011 гг. Пациентам 1-й группы (n=182) проводилась
первичная ангиопластика, пациентам 2-й группы (n=174) – тромболитическая терапия с последующей
ангиопластикой в течение 3–72 ч. В 3-ю группу включили 326 пациентов, которым проводилась только
тромболитическая терапия.
Результаты. Не было получено достоверной разницы в госпитальной летальности во всех трех группах,
однако выявлена тенденция к снижению летальности у пациентов с фармакоинвазивной реперфузией.
При сравнении летальности в первые 48 ч и позже 48 ч поздняя летальность практически не отличалась
во всех группах, в то же время летальность в первые 48 ч сильно зависела от метода реперфузии.
В первые 48 ч летальность в группе пациентов с фармакоинвазивной реперфузией была достоверно
ниже, чем у больных с тромболитической терапией (3,30 vs 6,74%, соответственно). При этом в группе
фармакоинвазивной реперфузии отмечалась тенденция к снижению смертности по сравнению
с группой пациентов, которым проводилось первичное ЧКВ (2,30 vs 3,30%, соответственно). 
Заключение. Таким образом, при ретроспективной оценке результатов лечения у пациентов
с фармакоинвазивной реперфузией летальность оказалась занижена в связи с тем, что не все пациенты



Введение

Как известно, основным методом лече-

ния пациентов с острым коронарным син-

дромом с подъемом сегмента ST является

экстренная реперфузия. В целях срочного

восстановления коронарного кровотока

применяют первичное чрескожное коро-

нарное вмешательство (ЧКВ) и тромболи-

тическую терапию. Как было показано

в классическом метаанализе С. Keeley и со-

авт. [1], первичное ЧКВ оказывается более

эффективным и безопасным методом по

сравнению с тромболизисом. Однако из-за

организационных и экономических труд-

ностей проведение всем пациентам с ост-

рым инфарктом миокарда с подъемом сег-

мента ST первичного ЧКВ не всегда воз-

можно [2]. Поэтому распространение по-

лучила фармакоинвазивная реперфузия,

являющаяся комбинацией этих методов.

При этом, как было показано ранее, в том

числе и авторами данной статьи [3],

при проведении фармакоинвазивной ре-

перфузии госпитальная летальность ока-

зывается даже несколько ниже, чем у боль-

ных, которым проводилось первичное

ЧКВ. Но истинные ли это показатели?

Действительно, часть пациентов, которым

проводилась тромболитическая терапия,

могут умереть до того, как им будет прове-

дено ЧКВ, и, таким образом, не войдут

в группу пациентов, которым проводилась

фармакоинвазивная реперфузия. Понятно,

что такой риск имеется у наиболее «тяже-
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после тромболизиса доживают до проведения ЧКВ. Наиболее реальным прогнозом 48-часовой
летальности у пациентов с фармакоинвазивной реперфузией будет диапазон от 2,87 до 6,89%,
в зависимости от времени проведения ЧКВ после тромболитической терапии.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: инфаркт миокарда; реперфузия; острый коронарный синдром.
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with ST-segment elevation acute coronary syndrome
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Purpose. The aim of this study was to evaluate efficacy of pharmacoinvasive strategy. 
Material and methods. 682 patients with ST-segment elevation acute myocardial infarction admitted to the City
Hospital #23 in 2006–2011 were included retrospectively. Primary percutaneous coronary intervention (PCI) was
performed in 182 patients (group I), 174 patients were managed with thrombolysis followed by PCI in 3–72 hours
(group II). In group III we included 326 patients, in whom only thrombolysis was carried out. There was no sig-
nificant difference in mortality between groups. 
Results. However we found tendency towards mortality rate reduction in patients with pharmacoinvasive therapy.
In 48 hours of admission to the hospital mortality rate did not differ significantly in all groups. Within 48 hours
admission mortality depended on chosen treatment strategy. In patients with pharmacoinvasive approach 48 hours
mortality was significantly lower, than in patients with thrombolysis (3.30 vs 6.74%, respectively). In phar-
macoinvasive group tendency towards mortality rate reduction comparing to PCI group was also revealed
(2.30 vs 3.30%, respectively). 
Conclusions. Retrospective analysis of pharmacoinvasive strategy results shows that mortality rate will be reduced
since not all patients after thrombolysis will survive till PCI. Actual 48-hour mortality rate in patients with phar-
macoinvasive approach varies between 2.87–6.89% and depends on time of PCI performance after thrombolysis.

K e y  w o r d s: myocardial infarction; reperfusion; acute coronary syndrome.



лых» пациентов. Это может приводить

к занижению показателя летальности

в группе пациентов, которым проводилась

фармакоинвазивная реперфузия. Целью

данной работы была оценка истинных ре-

зультатов фармакоинвазивной реперфу-

зии.

Материал и методы

В исследование были ретроспективно

включены 682 пациента с острым инфарк-

том миокарда с подъемом сегмента ST, по-

ступивших в течение первых 12 ч заболева-

ния в отделение неотложной кардиологии

ГКБ № 23 в 2006–2011 гг. Пациенты с кар-

диогенным шоком из исследования ис-

ключались. Диагноз инфаркта миокарда

ставился на основании типичной клиниче-

ской и электрокардиографической карти-

ны, подтверждался определением MB-

фракции КФК и кардиоспецифического

Т-тропонина. Для восстановления коро-

нарного кровотока использовались три ме-

тода: в 1-ю группу вошли 182 пациента, ко-

торым проводилась первичная ангиоплас-

тика, во 2-ю – 174 пациента, которым

проводилась тромболитическая терапия

с последующей ангиопластикой в течение

3–72 ч; в 3-ю группу включены 326 паци-

ентов, которым проводилась только тром-

болитическая терапия.

Первичное чрескожное коронарное

вмешательство проводилось по стандарт-

ной методике и считалось эффективным,

если достигался кровоток степени TIMI III

и остаточные стенозы не превышали 30%.

Тромболитическая терапия проводилась

путем инфузии стрептокиназы или акти-

лизе и считалась эффективной, если на

ЭКГ, снятой через 90 мин после начала

тромболизиса, отмечалось снижение сег-

мента ST на 50% и более. Всем пациентам

проводилась терапия аспирином в дозе

125–325 мг/сут. Перед проведением ангио-

пластики больным давалась нагрузочная

доза клопидогрела 300–600 мг. Также части

больных перед тромболизисом давали

300 мг клопидогрела. В последующем доза

клопидогрела составляла 75 мг/сут. Гепа-

рин вводили при проведении ЧТКА и при

наличии дополнительных показаний. Па-

циентам, не имевшим противопоказаний,

проводилась терапия -адреноблокатора-

ми и ингибиторами АПФ. Группы были со-

поставимы по основным клиническим по-

казателям. 

Результаты и обсуждение

Госпитальная летальность у больных

c острым инфарктом миокарда в зависи-

мости от метода реперфузии составила:

в 1-й группе (первичное ЧКВ; n=182) –

4,94%; во 2-й группе (тромболизис + ЧКВ;

n=174) – 3,44%; в 3-й группе (тромболи-

зис; n=326) – 8,28%.

При традиционном подсчете не было

получено достоверной разницы в показате-

лях госпитальной летальности во всех трех

группах, однако обращает на себя внима-

ние тенденция к самой низкой летальности

в группе пациентов с фармакоинвазивной

реперфузией. При этом, если рассмотреть

распределение смертей по времени, то вид-

но, что 32 летальных исхода (около 80%

смертей) произошли в течение 48 ч после

начала реперфузии (табл. 1).

Кроме того, при сравнении показателей

летальности в первые 48 ч и позже 48 ч по-

здняя летальность практически не отлича-

ется во всех группах, в то же время леталь-

ность в первые 48 ч сильно зависит от ме-

тода реперфузии (табл. 2). При проведении

фармакоинвазивной реперфузии в первые

48 ч после тромболизиса 95% пациентов

было проведено ЧКВ. 

Обращает на себя внимание, что в пер-

вые 48 ч показатели летальности в группе

пациентов, которым проводилась инвазив-

ная реперфузия, достоверно ниже, чем

в группе больных, которым проводилась

только тромболитическая терапия.

При этом в группе фармакоинвазивной ре-

перфузии отмечается даже тенденция

к снижению смертности по сравнению

с группой пациентов, которым проводи-

лось первичное ЧКВ. В чем же причина та-
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кой низкой летальности у пациентов, кото-

рым проводилась фармакоинвазивная ре-

перфузия? С одной стороны, последующее

после тромболизиса ЧКВ, несомненно,

должно улучшать течение болезни, что

подтверждается современными исследова-

ниями [4]. С другой стороны, при фарма-

коинвазивной реперфузии в данной работе

ЧКВ проводилось в течение первых 72 ч от

развития инфаркта миокарда, поэтому

часть пациентов после тромболитической

терапии могли просто не дожить до прове-

дения ЧКВ. При этом умершие до проведе-

ния ЧКВ пациенты, естественно, в группу

фармакоинвазивной репефузии не попадали.

Это может приводить к тому, что в группе

фармакоинвазивной реперфузии окажутся

менее «тяжелые» пациенты, что, соответст-

венно, вызовет некоторое занижение ле-

тальности. Если наше предположение вер-

но, то можно скорректировать результаты

фармакоинвазивной реперфузии, исполь-

зуя летальность, полученную у пациентов,

которым проводилась только тромболити-

ческая терапия. Логично предположить,

что летальность до проведения ЧКВ у па-

циентов с фармакоинвазивной реперфузи-

ей будет такой же, как при тромболизисе.

Тогда в зависимости от времени проведе-

ния ЧКВ можно получить несколько вари-

антов:

•Если предположить, что у пациентов

в группе фармакоинвазивной реперфузии

ЧКВ проводилось через 6 ч от развития ин-

фаркта миокарда, тогда в первые 6 ч ле-

тальность в этой группе будет такая же, как

и у пациентов после тромболизиса (см.

табл. 1). В группе пациентов, которым про-

водился только тромболизис, из 326 паци-

ентов умерли 2, что составило 0,61%. Мож-

но ожидать, что в группе из 174 пациентов

в первые 6 ч до проведения ЧКВ умрет

1 пациент. В последующем в этой гипо-

тетической группе летальность будет со-

ответствовать результатам, полученным

в группе с фармакоинвазивной реперфу-

зией. Таким образом, при проведении ЧКВ

через 6 ч от развития инфаркта миокарда

в группе из 174 человек в первые 48 ч умрут

5 пациентов и 48-часовая летальность со-

ставит 2,87%.

•В случае проведения ЧКВ в группе

фармакоинвазивной реперфузии через 12 ч

от развития инфаркта миокарда, в первые

Острый коронарный синдром: современные подходы
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Т а б л и ц а  1

Распределение летальности по времени

Время смерти от момента возникновения боли, ч
от 3 до 6 1 0 2 
от 6 до 12 0 1 2 
от 12 до 24 3 1 11 
от 24 до 48 2 2 7 
более 48 3 2 5 

За весь период наблюдения 9 6 27 

Показатель 1-я группа
(первичное ЧКВ;

n = 182)

2-я группа
(тромболизис + ЧКВ;

n = 174)

3-я группа
(тромболизис;

n = 326)

Т а б л и ц а  2

Летальность до и после первых 48 часов инфаркта миокарда

Летальность, %:

первые 48 ч 3,30 2,30 6,74 0,015

после 48 ч 1,64 1,15 1,53 Недостоверно

Показатель
1-я группа

(первичное ЧКВ; n = 182)
3-я группа

(тромболизис; n = 326)
p

2-я группа
(тромболизис + ЧКВ; n = 174)

Летальность, абс.



12 ч показатель летальности будет соответ-

ствовать таковому у пациентов, которым

проводилась только тромболитическая те-

рапия. Из 326 пациентов в группе тромбо-

лизиса в первые 12 ч умерли 4 человека, что

составило 1,23%. В группе из 174 пациен-

тов в первые 12 ч умрут 2 человека. В пери-

од от 12 до 48 ч летальность будет такая же,

как при фармакоинвазивной реперфузии,

то есть умрут еще 3 пациента. Таким обра-

зом, в первые 48 ч умрут 5 человек, что со-

ставит 2,87%. 

•Если в группе фармакоинвазивной ре-

перфузии ЧКВ будет проведено через 24 ч

от развития инфаркта миокарда, то пока-

затель летальности в первые 24 ч будет

соответствовать таковому в группе тромбо-

лизиса, а после 24 ч – в группе фармако-

инвазивной реперфузии. В первые 24 ч

в группе тромболизиса умерли 15 человек,

что составило 4,60%, в группе из 174 па-

циентов умерли бы 8 пациентов. В период

от 24 до 48 ч умерли бы еще 2 пациента,

поэтому 48-часовая летальность составила

бы 5,7%. 

•В случае проведения ЧКВ в группе

фармакоинвазивной реперфузии через 48 ч

можно ожидать, что 48-часовая леталь-

ность соответствовала бы таковой в группе

тромболитической терапии и составила

бы 6,89%.

Таким образом, в зависимости от вре-

мени проведения ЧКВ ожидаемая 48-часо-

вая летальность в группе пациентов, кото-

рым проводилась фармакоинвазивная ре-

перфузия, колеблется от от 2,87 до 6,89%

(табл. 3).

Таким образом, при проведении фар-

макоинвазивной реперфузии 48-часовая

летальность зависит от времени проведе-

ния ЧКВ. Чем позже проводится ЧКВ,

тем существеннее будут различия между

пациентами, которым проводилось пер-

вичное ЧКВ и фармакоинвазивная репер-

фузия.

Проблема корректной оценки результа-

тов комбинированной реперфузии у паци-

ентов с острым инфарктом миокарда в на-

стоящее время является сложной. Так,

в упоминавшемся уже исследовании

Transfer-AMI [4] в группе стандартной те-

рапии экстренное вмешательство на коро-

нарных артериях проводилось более чем

у трети пациентов (34,9%), что не могло не

повлиять на результаты исследования.

В еще более сложном положении оказыва-

ются регистровые исследования, где ран-

домизация не проводится. Вероятно, это

является одной из причин, по которой

в регистровых исследованиях, таких как

Vienna STEMI registry [5] и Fast-MI [6], ре-

зультаты фармакоинвазивной реперфузии

наиболее удачные. Представленная мето-

дика, конечно, также не является абсо-

лютно точной и требует дальнейших ис-

следований, но она позволяет определить

интервал для оценки результатов фармако-

инвазивной реперфузии.
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Т а б л и ц а  3

Ожидаемая 48-часовая летальность при разных сроках проведения ЧКВ 
у пациентов с фармакоинвазивной реперфузией, абс. (%)

Время смерти от момента 

возникновения боли, ч 

от 3 до 6 0 2 1 1 1 1

от 6 до 12 1 2 1 1 1 1

от 12 до 24 1 11 1 1 6 6

от 24 до 48 2 7 2 2 2 4

Летальность за 48 ч 4 (2,30%) 22 (6,74%) 5 (2,87%) 5 (2,87%) 10 (5,74%) 12 (6,89%) 

Показатель
Тромбо-

лизис
(n = 326)

Ожидаемая
летальность

при ЧКВ
через 12 ч

(n = 174)

Ожидаемая
летальность

при ЧКВ
через 24 ч

(n = 174)

Тромболи-
зис + ЧКВ
(n = 174)

Ожидаемая
летальность

при ЧКВ
через 6 ч
(n = 174)

Ожидаемая
летальность

при ЧКВ
через 48 ч

(n = 174)



Выводы

1. При ретроспективной оценке резуль-

татов лечения у пациентов с фармакоинва-

зивной реперфузией показатели леталь-

ности оказываются занижены в связи

с тем, что не все пациенты после тромбо-

лизиса доживают до проведения ЧКВ.

2. Наиболее реальным прогнозом 48-ча-

совой летальности у пациентов с фармако-

инвазивной реперфузией будет диапазон

от 2,87 до 6,89%, в зависимости от времени

проведения ЧКВ после тромболитической

терапии.
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