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В обзорной статье «История коронар-

ной реперфузии», опубликованной недав-

но в журнале «European Heart Journal» [1],

проанализированы этапы становления

и развития системы реперфузионной по-

мощи при остром коронарном синдроме

(ОКС) в странах Европейского союза (ЕС).

Представляется обоснованной попытка

обобщения опыта, полученного в ходе ста-

новления медикаментозной и хирургичес-

кой реваскуляризации при ОКС в Россий-

ской Федерации.

Известно, что в странах Западной Евро-

пы частота острых инфарктов миокарда

и сердечно-сосудистая смертность снижа-

ются благодаря совершенствованию под-

ходов к профилактике и лечению коронар-

ного атеросклероза [1]. Тем не менее ин-

фаркт миокарда с подъемом сегмента ST

(ИМпST) продолжает занимать лидирую-

щие позиции среди причин смерти в ин-

дустриализированном мире. По всей ве-

роятности, именно ИМпST в перспективе

станет ведущей причиной смертности

и в развивающихся странах ввиду сниже-

ния влияния на этот показатель инфекци-

онных болезней.

В Российской Федерации сердечно-со-

судистые заболевания (ССЗ) также явля-

ются главной проблемой здравоохранения

и общества в целом, так как 50% всех слу-

чаев смерти происходят в результате этих

заболеваний, при этом основная доля слу-

чаев сердечно-сосудистой смерти прихо-

дится на ИМ [2].

Общее число больных ишемической

болезнью сердца (ИБС) в России значи-

тельно увеличилось – с 5,4 млн в 2000 г. до

7,4 млн в 2011 г. Заболеваемость ИМ в Рос-

сии с 2000 г. остается стабильно высокой

(более 180 тыс. случаев в год), в том числе

за счет повторных ИМ. В течение послед-

них 5 лет постепенно увеличивается отно-

сительное число случаев повторных ИМ

у пациентов с ОКС. Так, в 2011 г. доля пер-

вичного ИМ составила 83,8% от общего

количества ИМ, повторного – 16,2%, что

можно объяснить улучшением подходов

к лечению ИБС и первичной профилакти-

ке ССЗ, а также пока еще недостаточным

эффектом мер вторичной профилактики

повторных острых коронарных событий.

Летальность от ИБС в России в 3 раза вы-

ше, чем в США [3], и в 9 раз выше, чем

в Японии [4]. Большой вклад в летальность

от ИБС вносят высокие показатели леталь-

ности при ИМ, которые с 2000 по 2011 г.

увеличились на 3,8%. При этом число

умерших от первичного ИМ сократилось

на 5,3%, а от повторного – увеличилось на

33,7% [5]. Наметившаяся динамика сни-

жения показателей летальности от ССЗ,

включая ИМ, обусловлена комплексом

факторов: улучшением контроля артери-

альной гипертензии, широким использо-

ванием высокоэффективных методов лече-

ния, включая раннюю реперфузию [6].

Круглосуточная работа доступных сер-

дечно-сосудистых центров, обладающих

возможностью проведения высокотехно-

логичной медицинской помощи, является

неотъемлемым условием оказания меди-

цинской помощи при ОКС [7]. Ранее внед-

рение такого подхода в странах Западной

Европы позволило в течение двух десяти-

летий снизить показатель госпитальной

летальности при ИМпST до 4% [8]. Таким

образом, доступная реперфузионная по-

мощь является одной из составляющих, от-

ветственных за снижение показателя сер-

дечно-сосудистой смертности.

Одна из причин высокого уровня сер-

дечно-сосудистой смертности в России

связана с фатальными исходами на догос-

питальном этапе при ИМ, которые могут

не учитываться в большинстве регистров

for treating myocardial infarction in Russia are comparatively assessed and contrasted with foreign experience; the
main problems of the further development of endovascular reperfusion are determined, and their possible solu-
tions are suggested.

K e y  w o r d s: myocardial infarction; reperfusion; endovascular revascularization.
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ОКС стационарного этапа. Так, по данным

томского регистра ИМ, который функцио-

нирует в течение 27 лет, средний уровень

летальности от ИМ с 1984 г. по настоящее

время составил 35,8%. При этом бóльшая

часть показателя летальности от ИМ в те-

чение всего времени функционирования

регистра приходилась на догоспитальный

этап, а существующая система медицин-

ской помощи оказалась для пациентов не-

доступной из-за ранней летальности [9].

В силу этого непременными состав-

ляющими успеха в лечении пациентов

с ИМпST являются скорейшее обращение

пациента за неотложной помощью, а также

максимально ранняя реперфузия миокарда

любым доступным способом, предпочти-

тельно – эндоваскулярным [10].

До внедрения первичного чрескожного

коронарного вмешательства (ЧКВ) в ру-

тинную практику ведения пациентов

с ИМпST основным методом коронарной

реперфузии была тромболитическая тера-

пия (ТЛТ). Большая часть современных

представлений о высокой эффективности

ранней реперфузии в плане профилакти-

ки неблагоприятного исхода ОКС появи-

лась в результате проведения крупных ис-

следований с тромболитическими препа-

ратами [11].

В настоящее время общепризнано пред-

ставление о ведущей роли атеротромбоза

в патогенезе ИМ и его осложнений, что

требует быстрейшего устранения тромбо-

тических масс. Эта концепция сформиро-

валась в результате первооткрывательских

работ отечественных кардиологов по оцен-

ке эффекта реперфузии с помощью фиб-

ринолитических препаратов у пациентов

с ИМ при ангиографической визуализации

эффекта тромболизиса. Впервые успешно

применил стрептокиназу для интракоронар-

ного тромболизиса под ангиографическим

контролем в СССР академик Е.И. Чазов

[12]. В Германии подобное вмешательство

несколько позже осуществил K. Rentrop [13].

В настоящее время для ТЛТ при ИМ ис-

пользуются препараты – стрептокиназа,

альтеплаза и тенектеплаза. Первым круп-

номасштабным рандомизированным ис-

следованием, доказавшим снижение ле-

тальности после назначения фибрино-

литического агента при ИМпST, стало

эпохальное исследование GISSI-1 [11],

в котором в качестве тромболитического

агента применялась стрептокиназа. Была

показана эффективность тромболизиса

в плане снижения госпитальной и отдален-

ной летальности при ИМ, однако были вы-

явлены и недостатки препарата: более чем

в 40% случаев он был неэффективен, а так-

же была выявлена антигенность препарата,

препятствующая его использованию при

повторных ИМ [14]. В настоящее время

несомненной положительной стороной

стрептокиназы является ее ценовая до-

ступность.

В России большой вклад в становление

системы оказания помощи пациентам

с ИМпST с использованием ТЛТ внесла

томская научная школа неотложной кар-

диологии под руководством профессора

В.А. Маркова, разработавшая оригиналь-

ные режимы введения стрептокиназы, что

способствовало активному использованию

догоспитального и госпитального тромбо-

лизиса в крупных городах Сибири: Томске,

Кемерове, Новокузнецке и Новосибирске

[15]. Наиболее распространенный класси-

ческий метод ТЛТ стрептокиназой, пред-

ложенный в 1981 г. R. Schroder и соавт.,

заключался во внутривенной инфузии

1 500 000 единиц стрептокиназы за 60 мин

[16], однако этот метод характеризовался

достаточно высоким числом неэффектив-

ных тромболизисов. В.А. Марков предло-

жил ускоренный, болюсный способ введе-

ния 750 000 единиц, который был удобен

для специалистов скорой помощи. В пери-

од с 1983 по 1998 г. в отделении неотложной

кардиологии НИИ кардиологии (г. Томск)

ТЛТ болюсным методом получили более

1,5 тыс. больных ИМ, у 110 из них этот ме-

тод лечения был применен на догоспиталь-

ном этапе. Определено, что болюсный ме-

тод введения стрептокиназы, по сравнению



со стандартным, обеспечивает быстрейшее

развитие реперфузии и уменьшение числа

геморрагических инсультов у пациентов

старше 60 лет [17].

Несколько позже в результате клиничес-

кого исследования GUSTO-1 было показа-

но, что другой, более современный тромбо-

литический препарат – альтеплаза (Акти-

лизе®) превосходит стрептокиназу по сни-

жению летальности при ИМ [18]. Это

исследование и в настоящее время являет-

ся самым крупным рандомизированным

протоколом, который когда-либо выпол-

нялся при ИМпST (более чем у 40 000 па-

циентов). Протокол предусматривал ис-

пользование 90-минутного режима дози-

ровки альтеплазы. У пациентов с альтепла-

зой были выявлены большая частота

проходимости инфаркт-зависимой арте-

рии через 90 мин с начала лечения и боль-

шее снижение госпитальной летальности

по сравнению с группой стрептокиназы.

Тенектеплаза (TNK-t-PA, Метализе®),

модифицированное производное альте-

плазы, имеет более высокую фибрин-

специфичность и может назначаться в ви-

де однократного внутривенного болюса.

В двойном слепом исследовании ASSENT-2

использование тенектеплазы и альтеплазы

характеризовалось сходными в двух груп-

пах показателями 30-дневной смертности.

Частота развития внутричерепных крово-

течений была схожей как для тенектепла-

зы, так и для альтеплазы [19].

Однако появление первых работ, свя-

занных с применением ЧКВ у пациентов

с ОКС [20], продемонстрировало преиму-

щества эндоваскулярной реваскуляриза-

ции перед госпитальным тромболизисом,

заключающиеся в эффективности реваску-

ляризации, уменьшении зоны некроза ми-

окарда и частоты его постинфарктной дис-

функции, а также в снижении риска раз-

вития жизнеугрожающих кровотечений.

Ставший уже классическим метаанализ,

проведенный C. Keeley и соавт., показал

однозначное преимущество ЧКВ перед

ТЛТ [21].

Таким образом, к настоящему времени

первичное ЧКВ является наиболее эффек-

тивным методом коронарной реваскуляри-

зации при ИМ. Оно позволяет полностью

восстановить коронарный кровоток более

чем в 90% случаев с низким (3%) риском

повторной окклюзии [22].

Согласно существующим рекомендаци-

ям именно первичное ЧКВ является пред-

почтительной стратегией для пациента

с ИМпST, если процедура может быть вы-

полнена опытной командой в течение

90–120 мин после первого контакта с па-

циентом [23, 24]. Поэтому главным недо-

статком метода является потеря времени

на транспортировку больного из-за отда-

ленного расположения инвазивного цент-

ра. Для преодоления этого препятствия

своевременному поступлению пациента

с ОКС в рентгеноперационную и для по-

вышения повсеместной доступности пер-

вичного ЧКВ европейские кардиологи, ме-

неджеры здравоохранения и специалисты

по эндоваскулярной реваскуляризации ор-

ганизовали инициативный проект «Stent

for Life». Главной целью этой инициативы

является снижение летальности пациентов

при ИМпST за счет методической помощи

при разработке и внедрении национальных

(региональных) программ организации се-

ти доступных и круглосуточных ЧКВ-цен-

тров. Идеологи «Stent for Life» предлагают

оптимизировать затраты времени на всех

этапах ведения пациента с ИМпST, мини-

мизировать этап до обращения пациента за

неотложной помощью путем широкой со-

циальной информации о симптомах ОКС,

уменьшить время непосредственно до ре-

перфузии на догоспитальном этапе, пред-

лагая жесткие программы тайм-менедж-

мента для контрольных и административ-

ных структур [25].

В России при поддержке Российского

кардиологического общества и Российско-

го научного общества специалистов по

рентгенэндоваскулярной диагностике и ле-

чению присоединились к работе глобаль-

ной инициативы «Stent for Life» Сибирская
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ассоциация интервенционных кардиоан-

гиологов, а затем и целый регион России –

Самарская область [26].

Вместе с тем, несмотря на активное раз-

витие ЧКВ-центров в ЕС и достаточную

компактность территорий этого межгосу-

дарственного объединения, по данным по-

следнего Европейского регистра, частота

выполнения первичных ЧКВ при ИМ зна-

чительно различается [27]. Так, в странах

Восточной и Южной Европы она достига-

ет 23 на 1 млн населения (в структуре по-

мощи при ИМ существенно преобладает

ТЛТ, а в государствах Западной, Централь-

ной и Северной Европы – 884 на 1 млн

населения. Всего лишь в 6 странах ЕС про-

водятся более 70% первичных ЧКВ для

больных ИМпST. Лидерами являются

Швейцария, Швеция, Польша, Нидерлан-

ды, Германия, Чешская Республика, в ко-

торых более 90% больных с ИМпST по-

лучают первичное ЧКВ. В Чешской Рес-

публике на территории всего 78 864 км2

развернуто 22 круглосуточных ЧКВ-цент-

ра, правильно организованные маршруты

движения больных позволяют выполнить

ЧКВ свыше 70% от числа всех больных

с ИМпST, средний срок госпитализа-

ции больного ИМ после ЧКВ составляет

3–4 дня, а госпитальная летальность

у больных с ИМпST в группе первичного

ЧКВ – всего 6,7% [28]. В Болгарии в те-

чение трех лет троекратно увеличилось ко-

личество центров, выполняющих ЧКВ.

В 2011 г. в стране с населением всего

7,5 млн жителей (на 01.01.2011 г.) число

ЧКВ-центров, работающих круглосуточно,

составило 33. Количество первичных ЧКВ

возросло со 130 на 1 млн жителей в 2008 г.

до 694 – в 2011 г., а госпитальная леталь-

ность при остром ИМпST в группе боль-

ных, получивших первичное ЧКВ, соста-

вила всего 6,1%. Однако даже в ЕС в ряде

стран с компактной инфраструктурой (Гре-

ции, Кипре, Сербии, Боснии и Герцего-

вине) в структуре реперфузионных меро-

приятий при ИМ преобладает ТЛТ. В этих

же странах сохраняется высокая частота

непроведения реперфузии (до 500 случаев

на 1 млн населения).

Особенно актуальной проблема непро-

ведения ЧКВ при ОКС является для Рос-

сийской Федерации и стран Восточной Ев-

ропы. Это отмечено в последнем обзоре

специалистов Европейской Ассоциации

неотложной кардиологии [29]. Авторы ука-

зывают на крайне низкую доступность до-

стоверных статистических данных об ОКС

в нашей стране и пользуются данными

2009 г. [30], указывая, что эндоваскуляр-

ная реперфузия при ИМпST проводилась

в 26,1% случаев, еще у 23,1% пациентов

проведена ТЛТ, непроведение любой ре-

перфузии при ИМпST достигало 56%.

При этом данные за 2010–2011 гг. из Рос-

сии авторы получить не смогли.

Подтверждением низкого процента

проведения ЧКВ при ИМпST в России яв-

ляются результаты регистра «РЕКОРД».

По данным его авторов, первичные ЧКВ

при ИМпST проводились в 27,8% случаев,

ТЛТ – у 25,34% пациентов, процент па-

циентов без реперфузии составлял 49%

[31]. По результатам недавнего регистра

«РЕКОРД-2», частота выполнения ТЛТ

при ИМпST увеличилась до 62,6% в неин-

вазивных центрах, что обусловило умень-

шение числа пациентов без реперфузии

[32]. Однако европейские кардиологи не

столь оптимистичны на этот счет. На Евро-

пейском конгрессе по неотложной кардио-

логии (Acute Cardiac Care 2014) в Женеве

была представлена информация: непро-

ведение любой реперфузии при ИМпST

в России достигает 85%.

Безусловно, такие различия ключевых

показателей, характеризующих состояние

медицинской помощи при ОКС, свиде-

тельствуют лишь о том, что нужны посто-

янно действующие регистры ОКС с воз-

можностью сбора данных в масштабе всех

больничных учреждений Российской Фе-

дерации, занимающихся лечением паци-

ентов с ИМ, а не только данных региональ-

ных сосудистых центров. Постоянно дей-

ствующий Общероссийский регистр ОКС

Острый инфаркт миокарда
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может обеспечить организаторов здраво-

охранения, практических врачей актуаль-

ной информацией о региональных раз-

личиях в объеме и качестве оказания

медицинской помощи при ОКС, стать

дополнительным критерием контроля эф-

фективности для лечебно-профилактичес-

ких учреждений, функционирующих в си-

стеме обязательного медицинского страхо-

вания (ОМС).

Еще одной проблемой оказания меди-

цинской помощи при ИМпST в России яв-

ляется отдаленное расположение многих

первичных лечебно-профилактических уч-

реждений от крупных инвазивных цент-

ров, когда даже применение самых совер-

шенных логистических схем санитарного

транспорта не позволяет пациентам полу-

чить первичные ЧКВ в ранние сроки.

В этом случае вариантом выбора является

фармакоинвазивная стратегия ведения па-

циентов с ИМпST, которая включает воз-

можность проведения отсроченного ЧКВ

за счет применения первичной ТЛТ вы-

сокоэффективным тромболитиком [33].

Эффективность и предпочтительность та-

кого подхода для пациентов с ИМпST на

отдаленных от регионального сосудистого

центра территориях уже доказана в ряде

регионов Российской Федерации с хорошо

развитой сетью дорожного покрытия

(в Ростовской области, Республике Татар-

стан, Красноярском и Краснодарском кра-

ях, в других районах Сибири и Дальнего

Востока, включая и Кемеровскую область)

[34]. При этом вполне понятны и ограни-

чения ТЛТ при реализации фармакоинва-

зивного подхода. Тромболизис позволяет

восстановить кровоснабжение только

в 50–60% случаев, и его эффективность

резко падает с течением времени по мере

организации коронарного тромба [35].

У значительной части пациентов тромбо-

лизис в принципе не может быть применен

из-за исходных противопоказаний, указы-

вающих на неприемлемый риск осложне-

ний. Однако главным преимуществом

тромболизиса в этом случае по сравнению

с первичным ЧКВ является возможность

начать его немедленно, в том числе на до-

госпитальном этапе, без потери времени на

транспортировку больного. Именно поэто-

му в настоящее время тромболизис может

рассматриваться не как альтернатива пер-

вичным ЧКВ, а как вынужденный способ

экстренного восстановления кровотока

при невозможности проведения ЧКВ в те-

чение ближайших 120 мин, однако с обяза-

тельным проведением отсроченного или

экстренного ЧКВ в ближайшие сутки [36].

Таким образом, организация транспор-

тировки пациентов с ИМпST в первые 24 ч

после тромболизиса в ЧКВ-центры для ре-

ализации фармакоинвазивного подхода

является еще одной проблемой, требую-

щей своего решения. Европейские кардио-

логи также отмечают ограничения такого

подхода, когда целый ряд больничных уч-

реждений не оснащен необходимым обо-

рудованием для оказания медицинской по-

мощи при ОКС в полном объеме [37]. Бо-

лее предпочтительной выглядит стратегия

повышения доступности круглосуточной

высокоспециализированной медицинской

помощи при ОКС в центрах с достаточным

охватом территорий. Американские кар-

диологи выделяют необходимый радиус

в 60 миль для каждого такого центра [38].

В силу этого последнее десятилетие в ми-

ре ознаменовалось широким внедрением

в клиническую практику эндоваскулярной

хирургии как метода лечения ССЗ, в том

числе ИМ. Аналогичные изменения про-

исходят и в России. Этому способствовала

серьезная финансовая поддержка государ-

ства в оказании высокотехнологичной ме-

дицинской помощи пациентам с ОКС.

В 2013 г. в Российской Федерации функци-

онировало 202 центра (отделения) рентге-

ноэндоваскулярной диагностики и лече-

ния, в состав которых входило 337 рентге-

нооперационных, а в штате работало 1023

специалиста. Число центров (отделений)

рентгеноэндоваскулярной диагностики

и лечения за 10 лет возросло с 71 в 2004 г. до

202 в 2013 г., а количество рентгеноопе-
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рационных увеличилось более чем в 3 раза

(101 в 2004 г., 337 – в 2013 г.) [39]. С 2004 г.

в стране сохраняется устойчивая положи-

тельная динамика увеличения числа эндо-

васкулярных вмешательств, в том числе

при ОКС. Так, с 2005 г. произошло увели-

чение частоты применения ЧКВ при ОКС

в 10 раз – с 4237 до 41 136 случаев. В 2013 г.

(по сравнению с 2012 г.) в России число

ЧКВ при ОКС выросло на 22,4%, таким

образом, ЧКВ у больных с ИМ и неста-

бильной стенокардией, выполненные

в 2013 г., составляют 45,5% от общего числа

ЧКВ в стране.

Перспективными направлениями даль-

нейшего развития эндоваскулярной ревас-

куляризации при ОКС в России является

широкое применение у пациентов с кар-

диогенным шоком методов механической

поддержки кровообращения, таких как

внутриаортальная баллонная контрпульса-

ция (ВАБК) и экстракорпоральная мемб-

ранная оксигенация (ЭКМО). Что касается

ВАБК, то данный метод в центрах рентге-

ноэндоваскулярной диагностики и лече-

ния применяется довольно активно. Так,

в 2013 г. этот метод при ЧКВ использовал-

ся у 839 (0,9%) пациентов (из 90 335 боль-

ных с ЧКВ), тогда как в 2012 г. – только

у 701 (0,9%) пациента (из 75 378 больных

с ЧКВ). Цифры эти, однако, включают все

случаи применения ВАБК, в том числе

и элективные ЧКВ. Результативность ис-

пользования методики при ОКС и кардио-

генном шоке пока можно оценить только

на примере некоторых одноцентровых ис-

следований [40]. Экстракорпоральная мем-

бранная оксигенация при ЧКВ и ОКС

используется только в высокоспециализи-

рованных федеральных центрах сердечно-

сосудистой хирургии, поскольку методика

требует участия хорошо обученного персо-

нала и достаточно дорога для рутинного

применения [41].

Еще одним перспективным направле-

нием дальнейшего развития эндоваскуляр-

ной реваскуляризации при ОКС в России

является решение проблемы ведения паци-

ентов с многососудистым поражением ко-

ронарного русла, выявляемым при прове-

дении экстренной коронарографии. Дело

в том, что актуальные клинические реко-

мендации предусматривают стентирование

только инфаркт-зависимой артерии при

ИМпST, соответственно, возникает про-

блема ожидания пациентом выполнения

второго этапа полной коронарной реваску-

ляризации. При этом время ожидания мо-

жет составлять до 12 мес [42], что может

повысить риск развития неблагоприятных

сердечно-сосудистых событий у таких

больных. Одним из обсуждаемых вариан-

тов ведения таких пациентов является при-

менение многососудистого стентирования

с использованием стентов с лекарствен-

ным покрытием при проведении первич-

ного ЧКВ либо в течение госпитального

периода наблюдения. Ряд авторов указыва-

ет на перспективность именно такого под-

хода в плане оптимизации прогноза у боль-

ных ОКС и многососудистым коронарным

атеросклерозом [43].

Заключение

Приоритетным методом реперфузии

при ИМ с подъемом сегмента ST является

эндоваскулярная реваскуляризация. Ши-

рокому ее применению у большинства па-

циентов в России препятствует низкая до-

ступность этого метода в первые часы раз-

вития ИМ в силу географических

особенностей многих регионов страны.

В этом случае ТЛТ является вариантом ве-

дения таких пациентов в рамках фармако-

инвазивной стратегии, предусматриваю-

щей проведение отсроченного ЧКВ в 1-е

сутки острого коронарного события. Даль-

нейшее развитие эндоваскулярной репер-

фузии при ОКС связано с расширением

компетенций существующих сосудистых

центров в сфере высокотехнологичных ме-

тодов хирургии.
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