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Резюме
Цель работы – сравнительная оценка эффективности лечения больных 
передним инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИМ↑ST) с учетом 
организации рентгенэндоваскулярной службы (РЭС) в преемственной свя-
зи с кардиологией и в ее отсутствии за периоды 2003–2007 и 2008–2017 годов. 
В первом периоде в течение 5 лет чрескожные коронарные вмешательства 
(ЧКВ) выполнялись в подразделении РЭС отделения неотложной кардиоло-
гии. Всего госпитализировано 446 пациентов, тромболитическая терапия 
(ТЛТ) выполнена у 177, ЧКВ – у 155, из них первичные, спасительные и после 
успешной ТЛТ – у 72, 44 и 39. В связи с дневным режимом РЭС у 54 больных 
ЧКВ выполнялись в первые 12 часов, у 101 – в сроки 12–72 часов избирательно 
при исходно высоком риске смерти (РС) по TIMI. Второй период – с 2008 
по 2017 год. Возраст больных составил 28–95 лет. В течение 10 лет ЧКВ вы-
полнялись в РЭС широкого профиля круглосуточно; госпитализировано 1 052 
больных, ТЛТ выполнена у 177, ЧКВ – у 760, из них первичные, спасительные 
и после успешной ТЛТ – у 583, 110 и 67. Соотношение ЧКВ в первые 12 и 12–72 
часа составило 394 и 366. Избирательность с учетом исходно высокого 
РС не соблюдалась. Число больных без ЧКВ в I и II периодах составило 291 
и 292 соответственно. У 97 в первом и у 192 во втором периоде, а также 
у 128 больных без ЧКВ через 5 лет после выписки оценивали летальность – 
общую и при сердечно-сосудистых событиях (ССС). Исходный РС у боль-
ных с передним ИМ ↑ST в первом и втором периодах составил 4,8 балла 
или 11,5 % и 5,1 балла или 13,0 %; госпитальная летальность после ЧКВ – 1,3 
и 3,9 %; без ЧКВ – 7,9 и 13,7 %; с и без ЧКВ – 5,6 и 6,7 %. У больных с ЧКВ через 
5 лет после выписки летальность возросла на 13,0 и 16,7 %, в том числе 
от ССС – на 5,2 и 13,0 %; в отсутствие ЧКВ – на 33,6 и 28,9 %. За первые 5 лет 
дневного режима количество ЧКВ преимущественно при исходно высоком 
РС возросло с 19 до 45 %, это сопровождалось снижением летальности 
с 12,6 до 3,9 %. За последующие 10 лет количество ЧКВ увеличилось с 57 
до 88 %, возросшее количество неразрешенных осложнений в ходе проце-
дур нашло отражение в учащении смертельных исходов, особенно у лиц 
старческого возраста; это сопровождалось повышением летальности 
в первые 7 лет до 7,1 %, в последние 3 года – с увеличением госпитализи-
рованных старческого возраста до 8,6, 18,6 и 6,9 % соответственно. Исхо-
дя из сравнительной оценки представленных данных причина различий 
в результатах ЧКВ, выполненных в первом и втором периодах, кроется 
в различной организации РЭС. Созданная в преемственной связи с карди-
ологией, она позволяет обеспечить высокий профессиональный уровень, 
практические навыки и ориентированность на пациента, необходимые 
для успешного применения различных видов ЧКВ, включая отсроченные, 
при позднем поступлении, характерном для больных ИМ↑ST старческого 
возраста с тяжелым поражением коронарного русла.
Ключевые слова: передний инфаркт миокарда с подъемом сегмен-
та ST, чрескожные коронарные вмешательства, риск смерти по TIMI, 
госпитальная и отдаленная летальность, организация рентгенэндова-
скулярной службы.

Summary
The aim of the study was a comparative assessment of the treatment efficacy in 
patients with anterior myocardial infarction with ST segment elevation (STEMI) in 
two periods: 2003–2007 and 2008–2017 with different endovascular service orga-
nization. For 5 years of the first period, the percutaneous coronary interventions 
(PCIs) were performed in the ERS Unit of the Urgent Cardiology Department. A total 
of 446 patients were hospitalized; a thrombolytic therapy (TLT) was undertaken 
in 177 patients, PCI was performed in 155, including primary PCI, life-saving PCI, 
and PCI after successful TLT in 72, 44, and 39 patients, respectively. Due to day-
time working schedule of ERS, PCI was performed within the first 12 hours of STEMI 
onset in 54 patients, within 12–72 hours in 101 patients selected with regard to 
an initially high risk of death (RD) according to TIMI. In the 2nd period from 2008 
to 2017, the patients’ age was 28–95 years old. Over those 10 years, PCIs were 
performed in a multi-disciplinary ERS Department working around the clock; 1,052 
patients were hospitalized, TLT was undertaken in 177, PCIs were performed in 
760, including primary PCI, life-saving PCI, and PCI after successful TLT in 583, 
110, and 67 patients, respectively. The PCI ratio in the first 12 and 12–72 hours 
was 394 to 366. There was no patient selection with regard to the initial high RD. 
There were 291 and 292 patients without PCI in periods I and II, respectively. A 
5-year total and cardio-vascular (CV) post-discharge mortality was assessed in 
97 patients treated in period I and in 192 patients treated in period II, and in 128 
patients without PCI. The initial RD in patients with anterior STEMI in periods I and 
II was scored 4.8 or 11.5 % and 5.1 or 13 %, respectively; in periods I and II the 
in-hospital mortality was 1.3 % and 3.9 % after PCI, 7.9 % and 13.7 % of patients 
without PCI; 5.6 % and 6.7 % of patients with and without PCI. In patients with PCI 
a 5-year post-discharge mortality increased by 13.0 % and 16.7 %, including the 
CV mortality that increased by 5.2 % and 13.0 %; and a 5-year post-discharge 
mortality in those without PCI increased by 33.6 % and 28.9 %, respectively. During 
the first 5 years of the day-time ERS working schedule, the number of PCI, mainly 
with an initially high RD, increased from 19 % to 45 %; that was accompanied 
by a mortality decrease from 12.6 % to 3.9 %. Over the following 10 years, the 
number of PCI increased from 57 % to 88 %; the increased number of unresolved 
complications during procedures was reflected by more frequent death cases, 
especially in elderly people; that was accompanied by the mortality increase 
to 7.1 % in the first 7 years, and to 8.6 %, 18.6 % and 6.9 % in the following 3 years 
due to increased number of hospitalized elderly patients, respectively. Based 
on the comparative assessment of the presented data, the cause for the differ-
ences between the results of PCI performed in the first and second periods lies 
in a differently organized ERS. Being established as integrated with a cardiology 
unit, ERS provides a high professional level of service, practical skills and indi-
vidual patient approach necessary for the successful use of various types of PCI, 
including delayed PCI, PCIs at late admission, which is typical for STEMI patients 
of older age with a severe coronary artery disease.
Key words: anterior ST-segment elevation myocardial infarction, percu-
taneous coronary interventions, risk of death according to TIMI, hospital 
and long-term mortality, endovascular radiology service arrangement.
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Со времени появления нехирурги-
ческих методов реваскуляриза-

ции миокарда прошло почти полвека. 
С тех пор рентгенэндоваскулярное 
лечение острого инфаркта миокарда 
с подъемом сегмента ST (ИМ↑ST) на-
шло широкое применение в практике. 
Разрабатывались и совершенствовались 
подходы к использованию различных 
видов ЧКВ, создавались региональные 
и национальные сети, принимались 
меры по обеспечению своевременной 
доступности вмешательств, олицетво-
ряя новую эру в развитии кардиологии. 
Эти перемены пришли в нашу страну 
позже – только в предшествующем 
десятилетии стали создаваться сосу-
дистые центры, была введена и новая 
специальность «рентгенэндоваскуляр-
ная диагностика и лечение» [1, 2]. В от-
личие от утвердившихся за рубежом 
интервенционной кардиологии и ради-
ологии, она явилась специальностью 
широкого профиля без преемствен-
ной связи с кардиологией. Является 
общепризнанным, что с увеличением 
количества выполненных ЧКВ эффек-
тивность лечения ИМ↑ST существенно 
повышается. Вместе с тем ангиогра-
фический успех, определяемый до-
стижением нормального кровотока 
в инфаркт-связанной артерии (ИСА), 
не всегда сочетается с прогностиче-
ски более значимыми ЭКГ-признаками 
реперфузии [3]. Кроме того, кровоток, 
определяемый визуально, в ряде случа-
ев может и не соответствовать нормаль-
ному. По-видимому, этим обусловлено, 
что частота феномена no reflow, по дан-
ным некоторых авторов, достигает 41 %, 
тогда как при использовании более объ-
ективного метода оценки ангиографи-
ческого успеха – оценки контрастиро-
вания миокарда не превышает 20 % [4]. 
В этой связи с целью оценки резуль-
татов ЧКВ в разные периоды времени 
или в различных учреждениях, на наш 
взгляд, целесообразно исходить из дан-
ных исключительно переднего ИМ, так 
как известно, что элевация сегмента ST 
в грудных отведениях является незави-
симым предиктором смерти, к тому же 
отсутствие ЭКГ-признаков реперфузии 
в этих отведениях прослеживается на-
гляднее, чем в других [5].

НИИ скорой помощи имени 
Н. В. Склифосовского располагает 
20-летним опытом применения раз-
личных видов ЧКВ при организации 

рентгенэндоваскулярной службы как 
в соответствии с интервенционной 
кардиологией, так и появившейся но-
вой специальностью широкого про-
филя. Какой подход является более 
предпочтительным для обеспечения 
высокого профессионального уров-
ня, необходимого при использова-
нии экстренных ЧКВ в неотложной 
кардиологии? Работы, посвященные 
этой серьезной проблеме за рубежом 
и в отечественной литературе, носят 
единичный характер [6–9]. В то же вре-
мя научно-практическая значимость 
организации рентгенэндоваскулярной 
службы, обеспечивающей успешность 
применения реперфузионной терапии 
(РТ), не вызывает сомнений.

В этой связи целью данной работы 
явилась сравнительная оценка эффек-
тивности лечения больных передним 
ИМ↑ST, с учетом различной организа-
ции рентгенэндоваскулярной службы, 
за 2003–2007 и 2008–2017 годы с после-
дующим наблюдением в течение 5 лет.

Материалы и методы
В исследование включено 1 498 

больных с первичным передним 
ИМ↑ST, поступивших в отделение не-
отложной кардиологии института с 2003 
по 2017 год. Возраст больных составил 
от 28 до 95 лет. В первом периоде в те-
чение 5 лет ЧКВ выполнялись в под-
разделении рентгенэндоваскулярного 
лечения ИБС отделения неотложной 
кардиологии; госпитализировано 446 
пациентов, ТЛТ выполнена у 177 (40 %), 
ЧКВ – у 155 (35 %), из них первичные, 
спасительные и после успешной ТЛТ – 
у 72 (16 %), 44 (10 %) и 39 (9 %) соответ-
ственно. В связи с дневным режимом 
работы только у 54 больных ЧКВ вы-
полнялись в сроки, соответствующие 
текущим рекомендациям, у осталь-
ных в более поздние – до 72 часов при 
исходно высоком РС. Контрольную 
группу составил 291 больной без ЧКВ, 
из них 197 – без РТ, 36 – с безуспешной 
и 58 – с успешной ТЛТ.

Во  втором периоде с   2008 
по  2017  год ЧКВ выполнялись 
в рентгенохирургическом отделении 
широкого профиля, функционирую-
щем круглосуточно, сопровождение 
процедур осуществлялось анестези-
ологическим отделением. За 10 лет 
госпитализировано 1 052 больных, 

ТЛТ догоспитального этапа выпол-
нено у 177 (17 %), ЧКВ – у 760 (72 %), 
из них первичные, спасительные 
и после успешной ТЛТ – у 583 (56 %), 
110 (11 %) и 67 (6 %) соответственно. 
Соотношение своевременных и от-
сроченных ЧКВ составило 394 (52 %) 
и 366 (48 %). Избирательность вме-
шательств при позднем поступлении 
с учетом исходно высокого РС не со-
блюдалась. Контрольную группу со-
ставили 292 больных без ЧКВ, из них 
221 – без РТ, 36 – после безуспешной 
и 35 – после успешной ТЛТ.

У всех больных определяли ис-
ходный РС по TIMI, сократительную 
функцию левого желудочка (ЛЖ) – 
методом эхокардиографии в динамике. 
Ангиографический успех оценивали 
по кровотоку TIMI III в сопоставлении 
с ЭКГ-признаками реперфузии в виде 
70–50 %-ной редукции сегмента ST 
через час после процедуры. У 289 
больных с различными видами ЧКВ 
(из них у 97 в первом и у 192 во вто-
ром периоде), а также у 128 больных 
без вмешательств через 5 лет после 
выписки оценивали отдаленную ле-
тальность – общую и от сердечно-со-
судистых событий.

Результаты и обсуждение
Во всех наблюдениях максималь-

ная элевация сегмента ST имела место 
в левых грудных отведениях, у каж-
дого второго она сопровождалась 
депрессией сегмента ST в нижних 
отведениях, свидетельствуя о прокси-
мальном поражении ПМЖВ и обшир-
ной зоне повреждения; в остальных 
случаях она сочеталась с отсутствием 
изменений в реципрокных отведениях 
или элевацией, но менее выраженной, 
чем в грудных, соответствуя среднему 
уровню с меньшей площадью пора-
жения. ЭКГ-признаки проксимальной 
окклюзии ПМЖВ могут использо-
ваться для определения показаний 
к избирательным ЧКВ. В первом пе-
риоде такой подход являлся одним 
из основных аргументов в отборе 
больных в условиях ограниченной 
возможности их применения.

При количественной оценке исход-
ного РС по TIMI соотношение больных 
с высоким, средним и низким риском 
составило 63, 26 и 11 %. Различия 
между первым и вторым периодами 
касались только частоты старческого 
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возраста, она составила 8 и 16 %, с уче-
том применения ЧКВ – 2 и 14 %, в их 
отсутствие – 11 и 20 % соответственно. 
В среднем РС соответствовал 5 баллам 
или 12,4 % по шкале TIMI, с учетом 
первого и второго периодов 4,8 балла – 
11,5 % и 5,1 балла – 13,0 %. У больных 
с ЧКВ в обоих периодах РС в среднем 
был ниже, чем в отсутствие вмеша-
тельств: в первом периоде он составил 
4,3–9 % и 5,1–13 %; во втором – 4,8–
11 % и 5,8–15 % соответственно. Эти 
данные свидетельствуют об идентично-
сти сопоставляемых больных не только 
по локализации первичного ИМ↑ST, 
но и исходного РС, отражающего тя-
жесть клинического течения болезни.

По данным коронарографии, прок-
симальный и средний уровни пораже-
ния ПМЖВ в первом и втором периодах 
распределились поровну. Суммарная 
частота окклюзий и субтотальных 
стенозов, независимо от сроков при-
менения первичных и спасительных 
ЧКВ, превышала 90 %, подчеркивая 
целесообразность использования от-
сроченных вмешательств. В первые 
12 часов окклюзии определялись зна-
чительно чаще, чем субтотальные сте-
нозы, через 24–72 часа соотношение их 
выравнивалось. После успешной ТЛТ 
в первые 12–24 часа окклюзии не выяв-
лялись, в последующие дни частота их 
достигала 12 %, свидетельствуя o значи-
мости своевременного восстановления 
ИСА в целях предотвращения ранних 
рецидивов ишемии. Изолированное 
двух- и трехсосудистое поражение ко-
ронарных артерий (КА) составило 47, 
33 и 20 % соответственно. У больных 
с ЧКВ оно смещалось в сторону изо-
лированного поражения – 52,0, 33,5 
и 14,5 %, в отсутствие вмешательств – 
трехсосудистого – 25,5, 31,0 и 43,5 %. 
С учетом разных периодов различия 
касались только больных без ЧКВ: 
трехсосудистое поражение в первом 
периоде встречалось у каждого треть-
его больного, во втором – у второго.

Известно, что предпочтительным 
методом РТ являются первичные ЧКВ, 
выполненные в ранние сроки. Однако 
даже в мегаполисах с развитыми се-
тями сосудистых центров причиной 
отказа от применения ЧКВ нередко 
является поздняя госпитализация. 
На наш взгляд, при ИМ↑ST это поня-
тие в первую очередь определяется воз-
можностью спасения жизнеспособного 

миокарда. В условиях эксперименталь-
ной модели, достигаемой наложени-
ем лигатуры на КА, она сохраняется 
до 6 часов, а в клинической практике 
за счет персистирующего характера 
окклюзии и развитой сети коллатера-
лей – до нескольких дней. В этой связи 
при недоступности своевременной РТ 
практическое значение приобретают 
отсроченные ЧКВ. Согласно текущим 
рекомендациям показаниями для них 
являются ЭКГ- и гемодинамические 
признаки сохраняющейся ишемии. Мы 
расширили их исходя из высокого РС 
по TIMI, рекомендуемого для опреде-
ления приоритетности больных к РТ 
и приобретающего особую значимость 
именно при «позднем поступлении».

В первом периоде пролонгирова-
ние сроков применения различных 
видов ЧКВ при исходно высоком 
РС позволило увеличить количество 
больных с достижением миокар-
диальной реперфузии в три раза. 
Ангиографический успех в виде кро-
вотока TIMI III был достигнут в 97 % 
наблюдений. При своевременных 
первичных и спасительных ЧКВ он 
сочетался с ускоренной редукцией 
сегмента ST, достигающей изолинии 
непосредственно вслед за восстанов-
лением ИСА. Ускоренная эволюция 
ЭКГ изменений с формированием от-
рицательных зубцов Т была отмечена 
и после отсроченных вмешательств, 
сопровождаясь устранением прояв-
лений коронарной и сердечной не-
достаточности, отменой ранее при-
меняемых симпатомиметиков в связи 
с нестабильной гемодинамикой.

У большинства больных при оцен-
ке нарушений сократимости ЛЖ была 
отмечена положительная динамика. 
Исходные показатели ФВ ЛЖ коле-
бались от 38 до 47 %, в динамике ФВ 
меньше 40 % не выявлялась. Конечно-
диастолический и конечно-систоличе-
ский объемы оставались не увеличен-
ными. Частота аневризм с вовлечени-
ем четырех верхушечных сегментов 
с учетом применения первичных, 
спасительных и ЧКВ после успеш-
ного ТЛТ составила 7,1, 25,5 и 17,5 %. 
Еще в 10,0 % и 23,7 % наблюдений 
сохранялся дискинез двух сегмен-
тов, предшествующий отсроченным 
первичным вмешательствам и после 
успешной ТЛТ. У последних бóльшая 
частота локальных аневризм может 

быть обусловлена геморрагическим 
пропитыванием миокарда и ранними 
рецидивами ишемии, характерными 
для фармакологической реперфузии. 
Вместе с тем ЧКВ в ранние сроки 
после успешной ТЛТ предотвращали 
развитие аневризм, в более поздние 
позволяли прервать их формирование. 
Все виды ЧКВ, включая отсроченные 
после безуспешной ТЛТ, предупре-
ждали дальнейшее увеличение объема 
ЛЖ и снижение ФВ. Эта закономер-
ность сохранялась и в отдаленные 
сроки после вмешательств.

Из числа больных с различными 
видами ЧКВ в первом периоде умер-
ли двое, в обоих случаях с ослож-
ненным течением ИМ↑ST. В одном, 
с хроническим алкоголизмом в анам-
незе и нестабильной гемодинамикой, 
предшествующей отсроченному вме-
шательству с достижением кровотока 
TIMI III, причиной смерти явилось 
дальнейшее прогрессирование сер-
дечной недостаточности в течение 7 
дней после процедуры, в другом – на-
ружный разрыв миокарда на 7-е сутки 
после комбинированной реперфузии. 
Госпитальная летальность в первом 
периоде составила 1,3 %, в последу-
ющие 5 лет после выписки – 13,0 %, 
в том числе от сердечно-сосудистых 
событий – 5,2 % (см. табл.).

Полученные данные позволили пе-
ресмотреть тактику лечения больных 
с передним ИМ↑ST, чреватым в от-
сутствие РТ прогрессированием дис-
функции ЛЖ и высокой смертностью. 
Не умаляя роль ранних ЧКВ, практи-
ческую значимость у этой категории 
больных приобретают отсроченные 
процедуры, позволяющие предотвра-
тить развитие фатальных осложнений 
и сердечно-сосудистых событий в отда-
ленные сроки. Целесообразность рас-
ширения показаний к применению от-
сроченных ЧКВ, широко используемых 
в институте с начала 2000-х годов, на-
шла отражение в рекомендациях 2012 
и 2017 годов, поэтапно пролонгировав-
ших применение ЧКВ до 24 и 48 часов 
соответственно. Не вызывает сомнения, 
что эти сроки будут увеличены и до 72 
часов, что окажется особенно ценным 
для больных с исходно высоким РС.

Иные результаты ЧКВ были 
получены во  втором периоде. 
Ангиографический успех был кон-
статирован реже, прослеживалась 
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зависимость от возраста: у лиц старше 
75, 75–65 и моложе 65 лет он составил 
80, 87 и 92 % соответственно. ЭКГ-
признаки реперфузии выявлялись зна-
чительно реже. После ранних ЧКВ 
редукция сегмента ST, превышающая 
70 %, была определена только у 9 % 
больных, 70–50 % – у 39 %. В отсут-
ствие ЭКГ-признаков реперфузии 
при тщательном пересмотре анги-
ограмм у части больных кровоток 
в ИСА ПМЖВ, ранее расцененный 
как TIMI III, оказался ослабленным. 
На наш взгляд, определение ангио-
графического успеха в сопоставле-
нии с ЭКГ-признаками реперфузии 
может быть использовано для более 
объективной оценки степени крово-
тока, устанавливаемой визуально. 
В условиях рентгенэндоваскулярной 
службы, функционирующей незави-
симо от кардиологии, ЭКГ-признаки 
реперфузии пока не нашли должного 
применения, хотя общепризнано, что 
используемые ангиографические кри-
терии прогностически менее значимы. 
Ценность ЭКГ-признаков реперфузии 
была признана еще в период широкого 
использования фармакологической 
реперфузии. Восстановление сегмента 
ST более чем на 70 % в течение 1,5 
часа от начала ТЛТ сопровождалось 
снижением 30-дневной летальности 
до 1,0–2,5 %, тогда как при редук-
ции сегмента ST менее чем на 30 % 
летальность оставалась в пределах 
5,9–17,5 %.

Отсутствию ЭКГ-признаков ре-
перфузии соответствовало прогрес-
сирование дисфункции ЛЖ. Частота 
аневризм с вовлечением четырех сег-
ментов у больных с первичными, спа-
сительными и ЧКВ после успешной 
ТЛТ составила 5,5, 26,3 и 22,4 %. Еще 
в 17,3 и 34,3 % случаев сохранялся 
дискинез двух сегментов, предше-
ствующий отсроченным первичным 

вмешательствам и после успешной 
ТЛТ. В отличие от первого периода 
формирование аневризм сопрово-
ждалось прогрессированием дис-
функции ЛЖ. Частота наблюдений 
со снижением ФВ в динамике после 
различных видов ЧКВ достигала 
8,9, 22,7 и 20,9 % соответственно. 
Прогрессирование дисфункции ЛЖ 
после комбинированной реперфузии 
подчеркивает необходимость своевре-
менного их применения, предотвра-
щающего развитие ранних рецидивов 
ишемии. В течение последующих 6 
месяцев число пациентов с дилатаци-
ей ЛЖ возросло до 32 %. В 30 % на-
блюдений было отмечено расширение 
аневризм, еще в 10 % – формирование 
их в отдаленные сроки.

Из числа больных с различными 
видами ЧКВ во втором периоде умер-
ло 30. Средний возраст их составил 
70,6 года. Соотношение умерших 
до 65, 65–75 и старше 75 лет соста-
вило 11 (37 %), 6 (20 %) и 13 (43 %). 
Острая сердечная недостаточность, 
предшествующая процедурам, чаще 
носила характер венозного застоя, зна-
чительно реже – интерстициального 
отека, в единичных случаях – кардио-
генного шока: 20 (66 %), 7 (24 %) и 3 
(10 %) соответственно. трех-, двух- 
и однососудистое поражение КА 
было констатировано в 23 (77 %), 4 
(13 %) и 3 (10 %) случаях. При оценке 
ангиографического результата в 24 
(80 %) наблюдениях кровоток в ИСА 
соответствовал TIMI 0 или TIMI I, 
четырех – TIMI II и только в двух – 
TIMI III. ЭКГ-признаки реперфузии 
отсутствовали во всех наблюдениях. 
По результатам секции у 10 умер-
ших был обнаружен тромбоз стента, 
у большинства умерших площадь 
поражения составила 50 % и только 
у четырех она была меньше 30 %. 
Причиной смерти в 21 (70 %) случае 

явился нарастающий отек легких, 
в 6 (20 %) – наружный разрыв мио-
карда, в 3 (10 %) – кардиогенный шок. 
Из 30 летальных исходов 16 имели 
место в ангиографическом кабинете 
или через нескольких часов после 
процедуры, еще 5 – на вторые сутки. 
Таким образом, в отличие от первого 
периода, в котором оба летальных 
исхода явились следствием ослож-
ненного течения ИМ↑ST, во втором 
большая их часть ассоциировалась 
с неразрешенными осложнениями, 
возникшими в ходе ЧКВ, преимуще-
ственно у лиц старческого возраста. 
Летальность в этой группе состави-
ла 10,6 %, тогда как среди пожилого 
и среднего – 4,3 и 2,6 %. В 2016 году 
при значительном увеличении числа 
госпитализированных старше 75 лет, 
умерших среди них оказалось больше, 
чем за остальные годы. Единичные ле-
тальные исходы имели место и среди 
лиц молодого возраста без тяжелого 
поражения КА.

За первые 7 лет второго периода 
летальность после ЧКВ колебалась 
в пределах 1,2–4,3 %; в последние 
3 года, с увеличением госпитализи-
рованных старше 75 лет, возросла 
до 5,1, 19,2 и 9,1 % соответствен-
но. В среднем она составила 3,9 %, 
за последующие 5 лет после выпи-
ски – 16,7 %, в том числе от сердеч-
но-сосудистых заболеваний – 13,0 % 
(см. табл.), эти показатели оказались 
в 2,5 раза выше, чем в первом периоде. 
В ранее опубликованной нами работе, 
в которой второй период ограничи-
вался первыми 4 годами, летальность 
после ЧКВ составила 3 %, в последу-
ющие 6 лет – 5 %. Высокая частота 
смертельных исходов ассоциируется 
с причинами, косвенно связанными 
с организацией рентгенэндоваску-
лярной службы. По-видимому, соз-
данная в отрыве от кардиологии, она 

Таблица
Показатели госпитальной и отдаленной летальности у больных с передним ИМ↑ST с учетом различной организации 

рентгенэндоваскулярной службы

Группы больных I период, % II период, %

Госпитальная летальность у больных с ЧКВ, n = 155/160 1,3 3,9

Госпитальная летальность у больных без ЧКВ, n = 291/292 7,9 13,7

Госпитальная летальность у больных с и без ЧКВ, n = 446/1 052 5,6 6,7

Летальность у больных с ЧКВ через 5 лет после выписки, n = 97/192 13,0 16,7

Летальность у больных с ЧКВ через 5 лет после выписки от сердечно-сосудистых событий, n = 97/192 5,2 13,0
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уступает в уровне профессиональной 
подготовки, практических навыков 
и пациент-ориентированности. У лиц 
старческого возраста с тяжелым пора-
жением КА, выраженным кальцино-
зом следовало бы исходить из личного 
опыта, требуемого для разрешения 
осложнений, возникающих в ходе про-
цедуры, риска и пользы предстоящего 
вмешательства.

В группе больных без ЧКВ час-
тота осложнений и летальных ис-
ходов в первом и втором периодах 
была в несколько раз выше, чем 
у пациентов с различными видами 
вмешательств. Она соответствовала 
исходно высокому РС. Среди выжив-
ших частота аневризм с вовлечением 
четырех верхушечных сегментов до-
стигла 28 %, дисфункция ЛЖ с ФВ 
ниже 40 % – 30 %. Госпитальная ле-
тальность составила 10,5 %, за после-
дующие 5 лет после выписки – 33,6 %, 
в том числе от сердечно-сосудистых 
заболеваний – 28,9 %. Эти показатели 
оказались в несколько раз выше, чем 
у больных с ЧКВ.

Из числа больных без ЧКВ в пер-
вом и втором периодах умерло 63. 
Средний возраст их составил 70 лет. 
Соотношение умерших до 65, 65–75 
и старше 75 лет составило 19 (30 %), 
19 (30 %) и 25 (40 %), летальность 
в этих возрастных группах – 7,9, 
19,1 и 27,1 % соответственно. В боль-
шинстве наблюдений превалировала 
острая сердечная недостаточность III 
или IV степени по Killip: у 44 (71 %) 
и 14 (22 %) больных соответственно. 
По данным секции, трех-, двух- и од-
нососудистое поражение КА было 
констатировано в 41 (65 %), 15 (24 %) 
и 7 (11 %) случаях. Во всех наблюде-
ниях имело место проксимальное по-
ражение ПМЖВ 75–90 %, как правило, 
с наличием тромба. У 34 (54 %) умер-
ших площадь поражения превышала 
50 %, в 18 (28 %) – в пределах 30–50 % 
и только у 11 (18 %) – меньше 30 %. 
Наиболее частой причиной смерти яв-
лялся выраженный отек легких (54 %), 
реже кардиогенный шок, наружный 
разрыв. Из 63 наблюдений только в 24 
(38 %) больные поступили в первые 
сутки, в 12 из них смерть наступила 
в день госпитализации; остальные 
39 поступали на 2–4-е сутки, смерть 
в день госпитализации имела место 

в 21 случае. В 30 (48 %) наблюдениях 
больные находились на стационар-
ном лечении больше суток от момента 
госпитализации.

Из приведенных данных следует, 
что при переднем ИМ↑ST в отсут-
ствие РТ основная роль в танатогенезе 
может быть отведена проксимальной 
окклюзии ПМЖВ при множествен-
ном поражении КА, обусловливаю-
щем обширную площадь поражения 
с развитием фатальных осложнений. 
Исходя из эффективности отсрочен-
ной реперфузии в части приведенных 
наблюдений применение ЧКВ могло 
оказаться предотвращающим в раз-
витии летального исхода.

За первые 5 лет дневного режи-
ма рентгенэндоваскулярной службы, 
специализированной в кардиологии, 
количество ЧКВ, преимущественно 
отсроченных при высоком РС, воз-
росло с 19 до 45 % в год. Отсутствие 
неразрешенных осложнений во время 
вмешательств и избирательность от-
сроченных процедур при высоком РС 
нашли отражение в снижении частоты 
смертельных исходов до единичных 
случаев после ЧКВ, и в относитель-
ном снижении – без применения ЧКВ. 
Это сопровождалось сокращением 
летальности с 12,6 % в 2002 году 
до 3,9 % в 2006-м (см. рис.). В сред-
нем за первый период она составила 
5,6 % (см. табл.). В последующие 
10 лет круглосуточной рентгенохи-
рургической службы широкого про-
филя количество ЧКВ увеличилось 
с 57 до 88 % в год. Возросшее коли-
чество неразрешенных осложнений 
в ходе вмешательств нашло отражение 

в учащении смертельных исходов. 
Это сопровождалось повышением 
летальности в первые 7 лет до 7,1 %, 
в последующие 3 года – увеличением 
госпитализированных старше 75 лет 
до 8,6, 18,6 и 6,9 % соответственно (см. 
рис.). В среднем за второй период ле-
тальность составила 6,7 % (см. табл.).

Какова причина столь выраженных 
различий в результатах ЧКВ, выпол-
ненных в первом и втором периодах, 
у больных, идентичных по локализа-
ции ИМ↑ST и исходному РС? Исходя 
из сравнительной оценки ангиографи-
ческих и ЭКГ-признаков реперфузии, 
сократительной функции ЛЖ, пока-
зателей госпитальной и отдаленной 
летальности они кроются в различной 
организации рентгенэндоваскулярной 
службы. Созданная в кардиологии, она 
явилась рабочей моделью по обеспе-
чению скоординированной деятель-
ности и высокого профессионального 
уровня всех звеньев, осуществляющих 
своевременную диагностику, выбор 
оптимальной тактики, само вмеша-
тельство и ее сопровождение, оценку 
реперфузии и клинического эффекта. 
Опыт рентгенэндоваскулярной служ-
бы, использованной в первом пери-
оде, позволил расширить показания 
к РТ, основанные на пролонгирова-
ние сроков применения различных 
видов ЧКВ при исходно высоком 
РС. Избирательный подход их при-
менения дал возможность оптими-
зировать лечение в ограниченных 
условиях дневного режима, достичь 
большего снижения летальности при 
меньшем числе выполненных ЧКВ. 
Совершенно очевидно, что опыт 

Рисунок. Госпитальная летальность у больных с передним ИМ ↑ST в 2003–2017 годах.
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рентгенэндоваскулярной службы, 
использованный в первом периоде, 
в сочетании с круглосуточным режи-
мом позволил бы повысить эффектив-
ность лечения в значительно большей 
мере, чем в ограниченных условиях 
дневного.

Второй период подтвердил практи-
ческую значимость возросшего коли-
чества выполненных ЧКВ, в том числе 
отсроченных, даже в отсутствие изби-
рательного их применения при исход-
но высоком РС. Однако увеличение 
числа вмешательств в условиях кру-
глосуточного режима рентгенхирурги-
ческого отделения широкого профиля 
сопровождалось частым отсутствием 
ангиографических и ЭКГ-признаков 
реперфузии, сочетающихся с прогрес-
сированием дисфункции ЛЖ, повы-
шением госпитальной и отдаленной 
летальности. Анализ смертельных ис-
ходов в большей части случаев свиде-
тельствовал o безуспешности проце-
дур, обусловленных неразрешенными 

осложнениями, возникшими в ходе 
ЧКВ, преимущественно у лиц старче-
ского возраста с тяжелым поражением 
КА. Возросшая частота безуспешных 
вмешательств ассоциируется с при-
чинами, косвенно связанными с ор-
ганизацией рентгенэндоваскулярной 
службы. Напротив – созданная в пре-
емственной связи с кардиологией, она 
является моделью службы скорой по-
мощи, которая позволяет обеспечить 
высокий профессиональный уровень, 
практические навыки и пациент-ори-
ентированность, необходимые для 
успешного применения различных 
видов ЧКВ, включая отсроченные, 
при позднем поступлении, характер-
ном для больных ИМ↑ST старческого 
возраста с тяжелым поражением ко-
ронарного русла.
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