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стентов с лекарственным покрытием ново-

го поколения перед голометаллическими

стентами [4–6]. Соответственно, рекомен-

дация по использованию при экстренной

ангиопластике современных стентов с ле-

карственным покрытием получила уровень

I класса. 

3. Спорным остается вопрос об опти-

мальной тактике при многососудистом

поражении у больных с ОИМпST. Имею-

щиеся результаты рандомизированных ис-

следований и метаанализов позволяют ут-

верждать, что вмешательство на не ин-

фаркт-связанных артериях в острой стадии

инфаркта миокарда уменьшает частоту по-

следующих реваскуляризаций, но не влия-

ет достоверно на летальность и риск по-

следующего инфаркта миокарда [7–9]. Тем

не менее авторы рекомендаций сочли воз-

можным рассматривать вмешательство на

не инфаркт-связанных артериях во время

госпитализации больного с ОИМпST на

уровне класса IIa. Правда, они не оговари-

вают, когда это лучше делать: непосредст-

венно во время экстренного вмешательст-

ва сразу при поступлении пациента или

проводить дополнительное вмешательство

позже. Единственная ясность имеется по

этому вопросу при кардиогенном шоке:

как и раньше, следует в этом случае сразу

стремиться к возможно более полной ре-

васкуляризации. При стабильной гемоди-

намике вопрос о полноте реваскуляриза-

ции в остром периоде до получения новых

данных, вероятно, стоит решать индиви-

дуально. Одно дело, если помимо ин-

фаркт-связанного поражения имеется

критический стеноз ствола левой коро-

нарной артерии (ЛКА) или проксималь-

ной части передней межжелудочковой

ветви (ПМЖВ), а другое – если сопутст-

вующее поражение локализовано дис-

тально. С практической точки зрения не-

маловажное значение имеет и тариф обя-

зательного медицинского страхования

(ОМС): покрывает ли он стоимость вме-

шательства на всех артериях в индексную

госпитализацию.

Новые рекомендации Европейского об-

щества кардиологов всегда являются знако-

вым событием. С чем-то можно спорить,

что-то может вызывать сомнение, но счи-

таться с мнением, озвученным от лица наи-

более авторитетного европейского профес-

сионального сообщества кардиологов, не-

обходимо. Это в полной мере относится

к опубликованным в 2017 г. новым реко-

мендациям по лечению острого инфаркта

миокарда с подъемом сегмента ST

(ОИМпST) [1]. Учитывая, что предыдущие

рекомендации были выпущены в 2012 г.,

новый документ подводит итоги 5-летней

эволюции наших представлений о лечении

этого заболевания. Сразу можно сказать,

что сенсации не произошло. Основой ле-

чения ОИМпST остается экстренная пер-

вичная ангиопластика. Тромболизис пока-

зан только в том случае, если стентирование

инфаркт-связанной артерии невозможно

провести в течение 120 мин после первого

контакта с медицинским персоналом.

Но и в этом случае тромболизис, даже ус-

пешный, рассматривается как временная

мера. Больному все равно показано коро-

нарное стентирование: при эффективном

тромболизисе – через 3–24 ч, при неэффек-

тивном – как можно раньше. Все это соот-

ветствует и предыдущим рекомендациям

2012 г. [2]. Тем не менее в новых рекоменда-

циях содержится ряд дополнений и уточ-

нений, касающихся особенностей прове-

дения экстренного стентирования при

ОИМ (рис. 1, а).

1. Результаты исследования MATRIX,

опубликованные в 2015 г., показали, что

радиальный доступ позволяет уменьшить

не только риск кровотечений, но и леталь-

ность [3]. Это дало основание повысить

уровень рекомендаций для использования

радиального доступа до I класса, то есть это

должно стать стандартом при проведении

чрескожного коронарного вмешательства

(ЧКВ) у больных с ОИМ.

2. Целый ряд исследований (COM-

FORTABLE AMI, EXAMINATION,

NORSTENT) подтвердили преимущество
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4. После провальных результатов ис-

следований TOTAL и TASTE рутинное

проведение тромбоаспирации не рекомен-

дуется (класс III) [10, 11]. Это не означает

полного отказа от данной методики, а го-

ворит о том, что использовать ее надо из-

бирательно с учетом размеров и располо-

жения внутрикоронарного тромба.

5. Обсуждавшееся ранее предложение

об использовании отсроченного стентиро-

вания с целью уменьшить риск дистальных

эмболий не получило подтверждения в ис-

следовании DANAMI 3-DEFER [12]. Этот

подход не рекомендован (класс III).

Ряд нововведений коснулся и медика-

ментозной терапии ОИМпST (рис. 1, б).

1. Впервые в рекомендации по лечению

ОИМпST внесено использование кангре-

лора у больных, не получавших ранее бло-

каторов рецепторов P2Y12. Преимущество

этого препарата по сравнению с другими

препаратами этой группы очевидно – вну-

тривенное введение и быстрый эффект.

Однако кангрелор, по данным рандомизи-

Рис. 1. Новое в рекомендациях ESC по диагностике и лечению острого инфаркта миокарда
с подъемом сегмента ST:
а – стентирование; б – медикаментозная терапия.

DES – drug-eluting stent (стент с лекарственным покрытием); BMS – bare-metal stent (голометаллический стент)
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рованных исследований (CHAMPION,

CHAMPION PHOENIX), уменьшает риск

ишемических событий, но увеличивает

риск кровотечений, поэтому класс реко-

мендаций для его использования только

IIb [13, 14].

2. Результаты исследования PEGA-

SUS-TIMI 54 дали возможность рассмат-

ривать у больных с высоким риском ише-

мических событий длительный, в течение

3 лет, прием тикагрелора в небольших до-

зах – по 60 мг 2 раза в день (класс реко-

мендаций IIb) [15].

3. Что касается антикоагулянтов,

то они, как и раньше, рекомендованы

только во время ЧКВ для профилактики

контактных тромбозов. Препаратом выбо-

ра остается обычный нефракционирован-

ный гепарин (класс рекомендаций I). Ис-

пользование бивалирудина рекомендовано

прежде всего у пациентов с гепарин-инду-

цированной тромбоцитопенией. В осталь-

ных случаях, согласно результатам метаана-

лиза пяти рандомизированных исследова-

ний, по сравнению с гепарином

бивалирудин уменьшает риск кровотече-

ний, но увеличивает риск тромбоза стентов

[16]. Летальность при этом не меняется.

Следовательно, уровень рекомендации для

использования бивалирудина снижен

с I класса до IIа. На практике стоит учиты-

вать более высокую стоимость бивалируди-

на по сравнению с гепарином.

4. Уровень рекомендаций для энокса-

парина, наоборот, повышен: с IIb до IIa.

Авторы опирались на результаты пересчета

данных исследования АTOLL, хотя дизайн

и анализ результатов этого исследования

вызывают ряд вопросов [17]. Остается по-

вторить, что стандартным антикоагулян-

том выбора при ОИМпST остается не-

фракционированный гепарин.

5. Статины остаются стандартными хо-

лестеринснижающими препаратами у боль-

ных, перенесших ОИМ. Но в том случае, ес-

ли их прием не позволяет добиться целево-

го уровня холестерина липопротеинов

низкой плотности (ХС ЛПНП), два иссле-

дования (IMPROVE-IT и FOURIER) позво-

лили рекомендовать прием дополнитель-

ных холестеринснижающих препаратов.

Это может быть эзетимайб [18] или блока-

тор PCSK9 [19].

6. Согласно результатам исследова-

ний AVOID и DETO2X ингаляция О
2

у больных ОИМпST без гипоксемии не

улучшает прогноза и может даже вести

к увеличению размеров инфаркта [20, 21].

В связи с этим ужесточены показания

к кислородотерапии при ОИМпST: SPO
2

должно быть ниже 90%.

На какие принципиальные вопросы

в обсуждаемых рекомендациях нет отве-

та? Ничего нового не предложено для

борьбы с реперфузионным поражением

миокарда и предотвращения синдрома

no-reflow. Авторы считают, что нет доста-

точных данных, чтобы давать конкретные

практические рекомендации по этим во-

просам. В целом они правы, хотя по пово-

ду отдаленного ишемического преконди-

ционирования на догоспитальном этапе

обнадеживающие результаты по влиянию

на летальность опубликованы в 2014 г.,

и этот метод, безусловно, заслуживает

внимания [22].
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