
Введение

Острый инфаркт миокарда связан, как

правило, с нарушением целостности атеро-

склеротической бляшки и тромбозом ко-

ронарной артерии. Тактика лечения при

инфаркте миокарда в первую очередь зави-

сит от того, является ли закупорка просве-

та коронарной артерии полной или только

частичной. В первом случае всегда требует-

ся проведение скорейшей реперфузионной
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терапии. При полной окклюзии крупной

cубэпикардиальной коронарной артерии

возникает трансмуральная ишемия, самым

быстрым и наглядным показателем которой

является элевация сегмента ST на ЭКГ [1]. 

Реперфузионная терапия

Реперфузия, или восстановление крово-

тока по инфарктсвязанной артерии, яв-

ляется основой современного лечения ост-

рого инфаркта миокарда с подъемом сег-

мента ST (ОИМпST) [2]. Она может быть

проведена с помощью тромболитической

терапии либо путем экстренного чрескож-

ного коронарного вмешательства (ЧКВ) со

стентированием инфарктсвязанной арте-

рии. Крайне редко для восстановления

кровотока в инфарктсвязанной артерии

используется аортокоронарное шунтиро-

вание.

Экстренное первичное ЧКВ является

наиболее эффективным методом [3]. Оно

позволяет полностью восстановить коро-

нарный кровоток более чем в 90% случаев

с низким (3%) риском повторной окклю-

зии. Классический метаанализ C. Keeley

и соавт. показал однозначное преимущест-

во ЧКВ перед тромболитической терапией

[4]. Имеются данные о преимуществе ЧКВ

перед тромболизисом у пациентов с ин-

фарктом миокарда правого желудочка [5],

а также у пациентов страше 75 лет [6]. Глав-

ным недостатком метода является потеря

времени на транспортировку больного.

Тромболизис позволяет восстановить

кровоснабжение только в 50–60% случаев,

и его эффективность резко падает с тече-

нием времени по мере организации коро-

нарного тромба [7]. При этом его проведе-

ние связано с высоким риском кровоте-

чений. У значительной части пациентов

тромболизис в принципе не может быть

применен из-за исходных противопоказа-

ний, указывающих на неприемлемый риск

осложнений. Однако и с учетом всех про-

тивопоказаний в среднем у 1% пациентов

происходит внутричерепное кровоизлия-

ние [8, 9]. Даже в случае восстановления

кровотока, в артерии остается значитель-

ный остаточный стеноз с высоким риском

ретромбоза и рецидива инфаркта. Главным

преимуществом тромболизиса по сравне-

нию с первичным ЧКВ является возмож-

ность начать его немедленно, еще на дого-

спитальном этапе, без потери времени на

транспортировку больного. Тем не менее,

по имеющимся данным, преимущества ЧКВ

перед тромболизисом сохраняются, если

потеря времени не превышает 2 часов [10]. 

В настоящее время тромболизис рас-

сматривается только как вынужденный

способ попытки экстренного восстановле-

ния кровотока при невозможности прове-

дения ЧКВ в течение ближайших 120 мин.

При этом чем тяжелее состояние больного,

тем в большей степени ему показано стен-

тирование. В первую очередь это относит-

ся к больным с кардиогенным шоком, за-

стойной сердечной недостаточностью,

жизнеугрожающими аритмиями, высоким

риском кровотечения.

Даже если пациенту исходно был прове-

ден тромболизис, это рассматривается

только как временная и вынужденная ме-

ра, и ему все равно в течение ближайших

суток должно быть проведено ЧКВ: при

неэффективном тромболизисе – немед-

ленно, а при эффективном не ранее 3 и

не позднее 24 ч после тромболизиса [2].

При эффективном тромболизисе немед-

ленное проведение ЧКВ не рекомендуется,

так как пока продолжается действие тром-

болитика, риск осложнений при внутрико-

ронарном вмешательстве резко возрастает.

Это касается не только частоты кровотече-

ний, но и риска диссекций и реокклюзии

коронарной артерии. Поэтому если состо-

яние больного стабильное и имеются при-

знаки восстановления кровотока по ин-

фарктсвязанной артерии, то разумнее вы-

полнять ЧКВ через 3 ч, когда действие

тромболитического препарата закончи-

лось. Увеличение частоты неблагоприят-

ных исходов при проведении ЧКВ на фоне

тромболитической терапии заставило от-

казаться от тактики так называемого уси-
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ленного ЧКВ, подразумевавшей проведе-

ние тромболизиса на догоспитальном эта-

пе с последующим скорейшим, в течение

1–2 ч, выполнением ЧКВ. Если есть воз-

можность провести ЧКВ в течение 2 ч,

то предпочтительней немедленно транс-

портировать больного без введения тром-

болитика [2].

«Инфарктные сети»

Для обеспечения проведения макси-

мально эффективной реперфузии в крат-

чайшие сроки в развитых странах создают-

ся так называемые «инфарктные сети»

[11–13]. «Инфарктная сеть» охватывает все

этапы выполнения экстренной реперфу-

зии: от вызова скорой помощи до введения

катетера в коронарную артерию.

Для каждого из этих этапов существуют

международные нормативы, рассчитанные

таким образом, чтобы суммарное время от

обращения к врачу до начала ЧКВ не пре-

вышало 2 ч [2, 11].

Решение о способе реперфузии прини-

мает врач скорой помощи. Это решение за-

висит от возможности и скорости доставки

пациента в стационар с возможностью

проведения ЧКВ. У больного в течение

первых 6 ч после начала болей при невоз-

можности проведения экстренного ЧКВ

в течение ближайших 2 ч и отсутствии про-

тивопоказаний, врач немедленно начинает

проведение догоспитального тромболизи-

са с последующей транспортировкой боль-

ного для выполнения ЧКВ. Исключением

могут быть пациенты в первые 2 ч обшир-

ного ОИМпST с большой зоной острой

ишемии и низким риском кровотечений.

Им тромболизис может быть проведен, ес-

ли ожидаемое время до проведения ЧКВ

более 60 мин.

В случае проведения догоспитального

тромболизиса в дальнейшем всем больным

должно быть проведено ЧКВ, сроки прове-

дения которого зависят от состояния боль-

ного и эффективности тромболизиса. При

нестабильном состоянии пациента и отсут-

ствии критериев эффективности тромбо-

лизиса ЧКВ должно быть проведено не-

медленно [2]. При стабильном состоянии

и наличии критериев эффективности

тромболизиса ЧКВ должно быть проведе-

но в интервале от 3 до 24 ч после тромбо-

лизиса [2].

Способность тромболитиков раство-

рить тромб быстро падает с течением вре-

мени от начала тромбообразования. Уже

через 2 ч эффективность тромболизиса

резко уменьшается, а через 12 ч риск ос-

ложнений преобладает над возможной

пользой [14]. ЧКВ позволяет «открыть»

инфарктсвязанную артерию в любой срок.

Его эффективность также падает с течени-

ем времени от начала инфаркта в связи

с нарастающей необратимостью поврежде-

ния кардиомиоцитов в зоне некроза,

но, по имеющимся данным, ЧКВ может

улучшить исходы ОИМ даже через 24–48 ч

после начала ангинозного приступа [15].

Обезболивание

Обезболивание проводится путем внут-

ривенного дробного введения наркотичес-

кого анальгетика. Препаратом выбора яв-

ляется морфин. Неэффективность морфия

диктует необходимость вернуться к диффе-

ренциальному диагнозу и исключить раз-

рыв миокарда, расслаивающую аневризму

аорты, наркоманию. Нестероидные проти-

вовоспалительные препараты не должны

применяться как из-за недостаточного

антиангинального эффекта, так и из-за от-

рицательного влияния на течение ОИМ

(блокируют действие ацетилсалициловой

кислоты, нарушают процессы рубцевания

и увеличивают риск разрыва миокарда) [16].

Антитромботическая терапия

При восстановлении кровотока в ин-

фарктсвязанной артерии важнейшей задачей

является предупреждение ретромбоза. Осно-

вой противотромботической терапии в на-

стоящее время является так называемая

двойная антиагрегантная терапия: ацетилса-

лициловая кислота плюс блокатор P2Y12-

рецепторов тромбоцитов (клопидогрел,
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тикагрелор, прасугрел) [2, 17, 18]. Ее следу-

ет начинать как можно раньше с нагрузоч-

ных доз. При выполнении ЧКВ высокий

риск тромбообразования возникает во вре-

мя самой процедуры (введение инструмен-

тов в просвет артерии, травма стенки сосу-

да при тромбоаспирации, баллонной ди-

латации и стентировании). Необходимо

применение во время процедуры не только

двойной антиагрегантной терапии, но и

антикоагулянтов [2]. В этом качестве мо-

жет быть использован гепарин или прямой

ингибитор тромбина – бивалирудин [19].

В наиболее тяжелых случаях при массив-

ных внутрикоронарных тромбозах к двой-

ной антиагрегантной терапии добавляют

комбинацию гепарина и наиболее мощных

антиагрегантов – блокаторов IIb/IIIa-ре-

цепторов тромбоцитов [2]. После успешно-

го ЧКВ антикоагулянты отменяют и боль-

ной остается на двойной антиагрегантной

терапии. 

В случае проведения тромболизиса из-

за высокого риска кровотечений нельзя ис-

пользовать блокаторы IIb/IIIа-рецепторов.

Нет данных о возможности применения

бивалирудина и тикагрелора. В этом случае

противотромботическая терапия ограни-

чивается аспирином, клопидогрелом (на-

грузочная доза не более 300 мг) и эноксапа-

рином или фондапаринуксом [2]. В связи

с высоким риском ретромбоза эноксапа-

рин или фондапаринукс не отменяют сра-

зу, как после ЧКВ, а продолжают вводить

подкожно в течение 7–8 дней. Обычный

нефракционированный гепарин не реко-

мендуется для подкожного введения в свя-

зи с плохим всасыванием и непредсказуе-

мым эффектом.

Препараты, 
оказывающие влияние на гемодинамику

В связи с успехами реперфузионной

и антитромботической терапии роль этих

средств уменьшилась.

Бета-адреноблокаторы назначают при

отсутствии противопоказаний перорально,

начиная с небольших доз. Внутривенное

введение -блокаторов показано только

при гиперкинетическом синдроме (артери-

альная гипертензия, синусовая тахикардия

при отсутствии признаков сердечной недо-

статочности). У больных с высоким рис-

ком развития кардиогенного шока (пожи-

лые пациенты с признаками сердечной не-

достаточности и тенденцией к гипотонии)

назначение -блокаторов целесообразно

отложить до стабилизации состояния.

В дальнейшем прием этой группы препа-

ратов показан всем больным после перене-

сенного инфаркта при отсутствии проти-

вопоказаний [20–22]. Наибольший эффект

они оказывают у пациентов со сниженной

ФВ ЛЖ.

Ингибиторы АПФ/ингибиторы рецеп-

торов к АТII показаны прежде всего паци-

ентам со сниженной ФВ ЛЖ, артериаль-

ной гипертензией и (или) сахарным диабе-

том [23]. При отсутствии этих факторов их

влияние на прогноз несущественное. Как

и -адреноблокаторы, их назначают после

стабилизации состояния больного, посте-

пенно титруя дозы.

Нитраты на фоне реперфузии не оказы-

вают дополнительного эффекта и не назна-

чаются стандартно всем пациентам

с ОИМ. Внутривенное введение нитрогли-

церина показано больным с артериальной

гипертензией и острой левожелудочковой

недостаточностью при отсутствии гипо-

тензии и поражения правого желудочка.

У пациентов с ранней постинфарктной

стенокардией инфузия нитроглицерина

может рассматриваться только как времен-

ная мера – этим пациентам показана экс-

тренная коронарография и реваскуляриза-

ция миокарда. Применение таблетирован-

ных форм нитратов в острой стадии ИМ не

рекомендуется.

Антагонисты кальция не показаны для

рутинного использования у больных в ост-

рой стадии ИМ. В дальнейшем верапамил

может быть использован для вторичной

профилактики ИМ у больных с нормаль-

ной фракцией выброса левого желудочка

(ФВ ЛЖ) при наличии противопоказаний

8

Креативная кардиология, № 2, 2014



к -адреноблокаторам. Дигидропиридины

пролонгированного действия назначаются

только при наличии дополнительных по-

казаний (артериальная гипертензия, сте-

нокардия). 

Статины

Статины входят в обязательную тера-

пию при ОИМ [2]. Начинать терапию сле-

дует как можно раньше и желательно с вы-

соких доз (например, 80 мг аторвастатина

или 40 мг розувастатина). В дальнейшем

доза титруется по уровню ХС ЛПНП. Це-

левой уровень – менее 1,8 ммоль/л. Про-

должительность терапии неопределенно

длительная.

Препараты, не рекомендуемые 
к применению у больных с ОИМ 

(эффективность не доказана 
или доказан неблагоприятный эффект)

В рандомизированных исследованиях

не удалось подтвердить эффективность ря-

да препаратов, применявшихся ранее для

лечения больных с ОИМ. К этим препара-

там относятся глюкозоинсулинокалиевая

смесь, магнезия, профилактическая инфу-

зия лидокаина (у больных без устойчивых

пароксизмов желудочковой тахикардии).

Нет убедительных данных об эффективно-

сти так называемых метаболических пре-

паратов и антиоксидантов. Нестероидные

противовоспалительные препараты могут

ухудшать прогноз за счет блокирования

действия ацетилсалициловой кислоты

и замедления рубцевания. Последнее отно-

сится и к кортикостероидам, для примене-

ния которых требуются серьезные допол-

нительные показания.

Осложнения 
острого инфаркта миокарда

Кардиогенный шок

Критериями диагноза являются стойкая

гипотония (< 90 мм рт. ст.) при наличии

признаков гипоперфузии органов (холод-

ная, влажная кожа, вялость, заторможен-

ность, олиго- или анурия), отсутствии ге-

модинамически значимых аритмий, гипо-

волемии, выраженной вагусной реакции

и механических препятствий работе серд-

ца. На отсутствие гиповолемии указывают

признаки застоя крови в малом круге кро-

вообращения и/или растяжение нижней

полой вены, выявляемое при ультразвуко-

вом исследовании. Наиболее точный при-

знак – ДЗЛА менее 18 мм рт. ст. Призна-

ком, указывающим на возможность ре-

флекторной вагусной реакции (рефлекс

Бецольда–Яриша), является синусовая

брадикардия у больного с нижним инфарк-

том миокарда. Подтверждается ex juvan-

tibus: АД нормализуется после введения ат-

ропина и инфузии жидкости. Для исклю-

чения механических нарушений (разрывы

миокарда, дисфункция сосочковых мышц)

необходимо проведение ЭхоКГ [2].

При отсутствии быстрого эффекта от ин-

фузии катехоламинов показана постановка

внутриаортального баллонного контрпуль-

сатора или других систем вспомогательно-

го кровообращения, экстренное ЧКВ или

АКШ вне зависимости от давности разви-

тия ОИМ [24]. Целью является наиболее

полная реваскуляризация миокарда.

Острая 

левожелудочковая недостаточность

Острая левожелудочковая недостаточ-

ность лечится по обычным принципам:

кислородотерапия, внутривенная инфузия

нитроглицерина или нитропруссида в за-

висимости от уровня АД и внутривенное

введение лазикса. Если простой ингаляции

кислорода недостаточно, то показана не-

инвазивная вспомогательная вентиляция

легких, а в наиболее тяжелых случаях –

ИВЛ. 

Нарушения ритма сердца

На фоне острого ИМ многие гемодина-

мически незначимые виды нарушений

ритма специального антиаритмического ле-

чения не требуют. Проводится стандартная

терапия, включая реперфузию и назначение,
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при отсутствии противопоказаний, -бло-

каторов. Необходим контроль электролит-

ного баланса, прежде всего гипо- и гипер-

калиемии. Часто наиболее эффективным

способом устранения жизнеугрожающих

аритмий является экстренная реваскуля-

ризация миокарда. Экстрасистолия, неза-

висимо от частоты и формы, специального

лечения не требует, проводится стандартное

лечение ОИМ с использованием -блока-

торов, контроль электролитов. Гемодинами-

чески значимые пароксизмы мерцательной

аритмии требуют внутривенного введения

амиодарона, при неэффективности – про-

ведения электроимпульсной терапии (ЭИТ).

В случае возникновения у больного арит-

могенного шока или альвеолярного отека

легких показана немедленная ЭИТ с после-

дующим назначением кордарона. При гемо-

динамически незначимых пароксизмах мер-

цательной аритмии возможен контроль ча-

стоты ритма с помощью -блокаторов.

У пациентов со сниженной фракцией вы-

броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) приме-

няется дигоксин, желательно в комбина-

ции с -блокаторами. Для профилактики

тромбоэмболических осложнений во всех

случаях показано добавление к терапии

антикоагулянтов. У больных с мерцательной

аритмией в анамнезе при проведении ЧКВ

следует избегать постановки стентов с ле-

карственным покрытием, требующих дли-

тельной двойной антиагрегантной терапии.

Желудочковые тахиаритмии

Желудочковые нарушения ритма сердца

встречаются у 20% пациентов с ИМпST.

Неустойчивые (< 30 c) пароксизмы желу-

дочковой тахикардии (ЖТ) без нарушений

гемодинамики специального лечения не

требуют, и этим больным проводится стан-

дартное лечение ОИМ с использованием

-блокаторов. При возникновении ЖТ

с нарушениями гемодинамики необходимо

применение кордарона (кордарон предпо-

чтительнее лидокаина или новокаинамида,

особенно при обширных ИМ и низкой

ФВ) [25].

При затяжных пароксизмах ЖТ без на-

рушений гемодинамики необходимо внут-

ривенное введение кордарона, при неэф-

фективности его показана элетроимпульс-

ная терапия (ЭИТ). При ЖТ с нарушениями

гемодинамики должна проводиться немед-

ленная ЭИТ, с последующей инфузией

кордарона.

При ЖТ типа «пируэт» используется

внутривенное введение магнезии, при не-

эффективности – ЭИТ. При рецидивах на

фоне брадикардии возможна временная

электрокардиостимуляция (ВЭКС).

При фибрилляции желудочков (ФЖ)

проводятся реанимационные мероприя-

тия, ЭИТ, инфузия кордарона. Этим паци-

ентам показано как можно более быстрое

проведение ЧКВ. При остаточных невро-

логических нарушениях показана искусст-

венная гипотермия.

Брадиаритмии

Синдром слабости синусного узла

(СССУ) при стабильной гемодинамике

специального лечения не требует. Необхо-

димо отменить все препараты, которые мо-

гут угнетать синусный узел (СУ). При ги-

потонии, устойчивой к однократному вве-

дению атропина, необходима ВЭКС.

Нарушения АВ-проводимости: при АВ-

блокаде I cт. – специального лечения не

требуется. При АВ-блокаде II ст. с перио-

дикой Венкебаха – необходима отмена

всех препаратов, ухудшающих АВ-прово-

димость, при гемодинамической неста-

бильности – однократное введение атро-

пина, при неэффективности – временная

ЭКС. При АВ-блокаде II cт. типа Мобит-

ца – отмена всех препаратов, ухудшающих

АВ-проводимость, установка внутрисер-

дечного электрода для немедленного нача-

ла ВЭКС в случае нарушений гемодинами-

ки. При АВ-блокаде III степени – проведе-

ние ВЭКС [26].

Ранняя постинфарктная стенокардия

У больных, которым уже проводилось

экстренное ЧКВ, возобновление ангиноз-
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ных болей может быть связано с тромбозом

стента, диссекцией коронарной артерии

или оставшимися значимыми стенозами.

В любом случае это является показанием

к немедленной коронарографии. Как сугу-

бо временная мера может быть использова-

на инфузия нитроглицерина, увеличение

дозы -блокаторов, назначение антагонис-

тов кальция.

Механические осложнения 
инфаркта миокарда

Разрыв наружной стенки желудочка

При тампонаде показана незамедли-

тельная пункция перикарда. Если сразу не

наступила электромеханическая диссоциа-

ция – необходим строгий постельный ре-

жим, максимально возможное снижение

АД и ЧСС. Попытки хирургического лече-

ния малоэффективны. Наиболее эффек-

тивный способ профилактики разрыва

миокарда – раннее первичное ЧКВ.

Внутренние разрывы миокарда

Разрывы межжелудочковой перегород-

ки и сосочковой мышцы являются показа-

ниями к оперативному лечению [27].

При нестабильной гемодинамике необхо-

димо использовать системы вспомогатель-

ного кровообращения.

Эпистенокардитический перикардит

Эпистенокардитический перикардит тре-

бует только обезболивания. Оптимально

добиться этого можно увеличением дозы

ацетилсалициловой кислоты. Других несте-

роидных противовоспалительных средств

(НПВС) и кортикостероидов в острой фазе

ОИМ лучше избегать [16]. Как альтернати-

ва при неэффективности одного аспирина

может быть использован колхицин.

Тромбоз полости левого желудочка

Тромбоз полости левого желудочка, ес-

ли он возник, несмотря на проводящуюся

двойную антиагрегантную терапию, счита-

ется показанием к добавлению к терапии

антикоагулянтов [28, 29]. Оптимальная

длительность такой «тройной терапии» не-

известна. При ее назначении необходимо

учитывать степень риска кровотечений

у данного больного.

Инфаркт правого желудочка

Вовлечение правого желудочка ухудша-

ет клиническое течение заболевания и по-

вышает летальность [5, 30]. Нередко ин-

фаркт правого желудочка сопровождается

развитием гипотонии, требующей инфу-

зии физиологического раствора, а при не-

эффективности – катехоламинов. Данных

об эффективности ВАБК при шоке, обус-

ловленном поражением правого желудоч-

ка, нет. В случае поражения правого желу-

дочка нитраты противопоказаны при нор-

мальном артериальном давлении [2]. ЧКВ,

по сравнению с тромболизисом, позволяет

достоверно снизить смертность в этой

группе пациентов [30]. 
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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


