
3030

Определение оптимальной стратегии ведения пациентов с инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST при позднем поступлении в центр чрескожного коронарного вмешательства  
(более 12 часов)

Воронцова С. А.1,2, Павлова Т. В.1,2, Хохлунов С. М.1,2, Подлипаева А. А.1

Успех лечения пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) во многом зависит 
от своевременного оказания специализированной медицинской помощи, 
в первую очередь — от восстановления кровотока по инфаркт-связанной 
артерии. В данном обзоре представлены результаты нескольких метаанали-
зов и исследований, в т.ч. и собственные данные, которые свидетельствуют 
о том, что отсроченная реваскуляризация (>12 ч от начала симптомов), вы-
полненная у пациентов с ИМ с подъемом сегмента ST, приводит к улучше-
нию их выживаемости как в краткосрочном периоде, так и в долгосрочном; 
благоприятно влияет на частоту сердечно-сосудистых осложнений; выра-
женность ремоделирования миокарда. Например, согласно анализу, выпол-
ненному на базе Самарского областного клинического кардиологического 
диспансера им. В. П. Полякова, частота летальных исходов у пациентов 
с ИМ с подъемом сегмента ST, поступивших >12 ч от начала симптомов, за 
период госпитализации была значительно выше в группе медикаментозного 
лечения (7,9%) в сравнении с группой инвазивного ведения (0,5%) (отно-
шение рисков 14,8; 95% доверительный интервал 1,7-124,7; P<0,05). Тем 
не менее в настоящее время полная ясность в отношении тактики ведения 
таких пациентов отсутствует, и, согласно действующей версии рекоменда-
ций Европейского общества кардиологов по реваскуляризации миокарда 
(2018г), класс рекомендаций достигает IIA, что означает наличие противо-
речивых данных и/или расхождение мнений о пользе/эффективности кон-
кретного метода лечения, при этом большинство данных/мнений говорит 
о его пользе/эффективности.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, острый коронарный синдром 
с подъемом сегмента ST, чрескожное коронарное вмешательство, реваскуля-
ризация.
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Optimal management of patients with ST-segment elevation myocardial infarction with delayed  
admission to the percutaneous coronary intervention center (more than 12 hours)

Vorontsova S. A.1,2, Pavlova T. V.1,2, Khokhlunov S. M.1,2, Podlipaeva A. A.1

The success of myocardial infarction (MI) treatment largely depends on the 
timely delivery of quality health care, primarily on the blood flow restoration 
through the infarct-related artery. This review presents the results of several 
meta-analyzes and studies, including our own data, which indicate that 
delayed revascularization (>12 h from the onset) performed in patients with 
ST-segment elevation MI leads to an increase in the short- and long-term 
survival, a decrease in the incidence of cardiovascular events and severity 
of myocardial remodeling. For example, the analysis from the V. P. Polyakov 
Samara Regional Clinical Cardiological Dispensary showed the higher mortality 
rate in patients with ST-segment elevation MI admitted >12 hours from the 
onset, who received conservative treatment (7,9%) than in those with the 
invasive management (0,5%) (hazard ratio, 14,8; 95% confidence interval, 1,7-
124,7; P<0,05). However, at present, there is no complete clarity regarding 
the strategy of managing such patients. According to the current European 
Society of Cardiology guidelines on myocardial revascularization (2018), the 
class of recommendations reaches IIA, which means the conflicting data and/

or disagreement about usefulness/efficacy of a particular treatment method, 
but weight of evidence/opinion is in favor of usefulness/efficacy.
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Учитывая отсутствие полной ясности в  отноше-
нии тактики лечения пациентов с ИМпST, поступив-
ших в период 12-48 ч после начала симптомов, нами 
был проведен обзор доступных литературных источ-
ников, изучавших исходы таких больных в  зависи-
мости от инвазивной или консервативной стратегии 
их ведения, а также ретроспективный анализ данных 
Самарского регионального регистра по острому ко-
ронарному синдрому за 2013-2018гг.

Материал и методы
Обзорное исследование проводилось с  сентября 

2019г по май 2020г. Поиск проводился в  следую-
щих информационных системах: PubMed, Cochrane 
library, с использованием ключевых слов: acute myo-
cardial infarction (острый инфаркт миокарда), acute 
coronary syndrome with ST segment elevation (острый 
коронарный синдром с  подъемом сегмента ST), 
percutaneous coronary intervention (чрескожное коро-
нарное вмешательство), revascularization (реваскуля-
ризация). Критерии включения были следующими: 
рандомизированное распределение на группы ле-
чения, сравнение ЧКВ с  консервативным ведением 
больных, гемодинамическая стабильность пациен-
тов, ЧКВ полностью окклюзированной ИСА, вы-
полненное >12 ч после появления симптомов ише-
мии миокарда. В  итоге критериям нашего обзора 
соответствовало 8 работ, из них 5 клинические ис-
следования и  3 метаанализы (рис.  1). К  настоящему 
моменту проведено небольшое количество исследо-
ваний по изучению целесообразности выполнения 
позднего ЧКВ при ИМпST, при этом полученные 
данные противоречивы. 

Обзор исследований
Исследование BRAVE-2 (2005) [8] оценивало как 

краткосрочные, так и  долгосрочные исходы у  паци-
ентов, поступивших с  ИМпST через 12-48 ч от на-
чала симптомов, в  зависимости от стратегии лече-
ния. В  это исследование было включено 365 паци-
ентов с  ИМпST, поступивших в  поздние сроки от 
начала симптомов. Больные были рандомизирова-
ны на группу инвазивного лечения (n=182) и  груп-
пу консервативного лечения (n=183). Длительность 
наблюдения за пациентами составила 4 года. На 
первом этапе в  качестве первичной конечной точ-
ки рассматривался финальный размер ИМ, который 
оценивался с  использованием однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографией сразу после 
рандомизации и через 5-10 дней. По результатам ста-
тистического анализа было показано, что инвазив-
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает ли-
дирующие позиции среди причин смертности, при 
этом максимальная летальность среди всех форм ИБС 
отмечается при развитии инфаркта миокарда (ИМ) 
с  подъемом сегмента ST (ИМпST). Согласно стати-
стическим данным, в России в 2020г от ИБС умерли 
508,6 тыс. человек [1]. ИМ может стать дебютом ИБС 
либо быть ее проявлением у  лиц с  уже установлен-
ным диагнозом [2]. Успех лечения пациентов данного 
профиля во многом зависит от свое временного ока-
зания специализированной медицинской помощи, 
в  первую очередь  — от восстановления кровотока 
по инфаркт-связанной артерии (ИСА), которого не-
обходимо достичь в течение минимального срока от 
момента начала заболевания с применением медика-
ментозной или инвазивной стратегии. Однако далеко 
не всегда пациенты с ИМпST поступают в специали-
зированные центры, выполняющие чрескожное ко-
ронарное вмешательство (ЧКВ), в ранние сроки раз-
вития заболевания, при этом госпитализация больно-
го более, чем через 12 ч от начала симптомов ишемии 
миокарда, является предиктором неблагоприятного 
исхода и  свидетельствует о  высоком риске смерти. 
В  случае поступления пациента с  ИМпST >12 ч от 
начала симптомов ишемии миокарда, тромболити-
ческая терапия не применяется, и в качестве метода 
реваскуляризации используется ЧКВ. Однако имен-
но такие пациенты в реальной клинической практике 
зачастую ведутся консервативно.

К настоящему моменту опубликованы данные не-
скольких регистров, которые свидетельствуют о том, 
что отсроченная реваскуляризация (>12 ч от начала 
симптомов), выполненная у  пациентов с  ИМпST, 
приводит к улучшению их выживаемости как в кра-
ткосрочном периоде, так и в долгосрочном [3-5]. Этот 
факт может быть объяснен гипотезой “открытой ар-
терии”, предложенной К. Кимом и Е. Браунвальдом, 
согласно которой даже достаточно позднее восста-
новление кровотока по окклюзированной артерии 
снижает выраженность постинфарктного ремодели-
рования миокарда и  улучшает отдаленные исходы 
пациентов [6]. 

В действующей версии рекомендаций Европей-
ского общества кардиологов по реваскуляризации 
миокарда (2018г) класс рекомендаций рутинного 
первичного ЧКВ у пациентов, госпитализированных 
>12 ч от начала симптомов, достигает IIA, что озна-
чает наличие противоречивых данных и/или расхож-
дение мнений о пользе/эффективности конкретного 
метода лечения, при этом большинство данных/мне-
ний говорит о его пользе/эффективности [7].



32

Российский кардиологический журнал 2021; 26 (S3)

32

(5,6%; 95% ДИ 3,0-10,1) в  группе консервативного 
лечения (нескорректированный ОР 1,20; 95% ДИ 
0,52-2,78; Р=0,66); инсульт развился у  3 пациентов 
(1,6%), перенесших ЧКВ, и  у  2 больных (1,1%), по-
лучавших только медикаментозную терапию; Р=0,65. 
Последующая реваскуляризация ИСА была выпол-
нена 45 пациентам в инвазивной группе, в  то время 
как в  группе консервативного ведения  — 125 боль-
ным (25,8% vs 69,1%; Р=0,001). Авторы исследования 
делают вывод, что проведение ЧКВ даже в  поздние 
сроки (>12 ч от начала симптомов ишемии мио-
карда) не только сохраняет объем жизнеспособно-
го миокарда, но и  улучшает долгосрочный прогноз, 
снижая частоту сердечно-сосудистых осложнений 
и  уменьшая летальность в  группе инвазивной стра-
тегии лечения [3].

Цель исследования Gierlotka M, et al. (2011) со-
стояла в  том, чтобы выяснить, улучшает ли репер-
фузия при первичном ЧКВ 12-мес. выживаемость 
у  пациентов с  ИМпST при позднем поступлении. 
Использовались данные польского регистра острого 
коронарного синдрома (PL-ACS). Информация со-
биралась квалифицированными врачами, и  перво-
начально в  анализ было включено 23517 пациентов 
с  ИМпST, которые госпитализировались в  стацио-

ная стратегия у  пациентов, поступивших с  ИМпST 
>12 ч после начала симптомов, связана со спасением 
объема жизнеспособного миокарда и  уменьшением 
конечного размера ИМ. Согласно полученным ре-
зультатам, финальный размер ИМ был достоверно 
меньше у  пациентов в  инвазивной группе по срав-
нению с  консервативной группой  — 8,0% (2,0-15,8) 
и  12% (3,2-25,0) от размера левого желудочка (ЛЖ); 
P=0,004. Индекс сохраненного миокарда составил 
в инвазивной группе 0,44 (0,13-0,8) vs 0,23 в консер-
вативной группе (0,0-0,5); P<0,001. На втором этапе 
исследования BRAVE-2 оценивались частота разви-
тия смерти вследствие сердечно-сосудистых причин, 
ИМ, инсульта, необходимость выполнения реваску-
ляризации. В  группе больных, перенесших ЧКВ, 
смерть наступила у  20 пациентов (11,1%; 95% дове-
рительный интервал (ДИ) 7,3-16,7), и у 34 пациентов 
(18,9%; 95% ДИ 13,9-25,4) в группе медикаментозной 
терапии (нескорректированное отношение рисков 
(ОР) 0,57; 95% ДИ 0,33-0,99; Р=0,047; скорректиро-
ванное ОР 0,55; 95% ДИ 0,31-0,97; Р=0,04). Частота 
возникновения ИМ и  инсульта, зарегистрирован-
ная в  течение 4 лет, не различалась между группа-
ми: ИМ возник у  12 пациентов (6,8%; 95% ДИ 3,9-
11,7) в группе инвазивного лечения и у 10 пациентов 

Рис. 1. Блок-схема идентификации исследований.
Сокращение: ИМ — инфаркт миокарда. 

694 ссылки, найденные в информационных системах
Pubmed 417

Cochrane library 278

Дубликаты 168

501 не соответствует теме обзора
(исключены по названию или аннотации)

526 ссылок, подходящих для дальнейшего поиска 

16 – включены пациенты с ИМ безподъема ST
3 – включены пациенты с временем поступления <12 ч от начала

симптомов ишемии миокарда  

2 статьи, найденные другим видом поиска 

25 исследований, подходящих для более детального изучения 

6 исследований, включенных в обзор

8 исследований, включенных в обзор
5 – исследования
3 – метаанализы



33

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

33

нары с  июня 2005г по август 2006г. Критериями ис-
ключения стали: кардиогенный шок, отек легких, 
проведенный тромболизис. В  итоге были проанали-
зированы данные 2036 пациентов с  ИМпST, посту-
пивших в период от 12 до 24 ч от начала симптомов 
ишемии миокарда. Больные, которым проводилась 
коронарография в  этот временной период, включа-
лись в  группу инвазивного лечения, которую соста-
вили 910 (44,7%) человек (92% из них перенесли ре-
перфузию методом ЧКВ). Все остальные пациенты, 
получавшие только медикаментозную терапию или 
коронарографию, выполненную через 24 ч после по-
явления симптомов, были включены в  группу кон-
сервативной стратегии. Через 12 мес. были оценены 
основные исходы: смерть от всех причин, рецидиви-
рующий ИМ, инсульт. У  пациентов с  инвазивным 
подходом отмечалось статистически значимое сни-
жение смертности через 12 мес., в сравнении с боль-
ными с  консервативным подходом (9,3% vs 17,9%; 
Р<0,0001). Основной вывод данного анализа заклю-
чается в  том, что современная клиническая тактика 
инвазивного лечения пациентов с ИМпST, несмотря 
на их позднее поступление, приводит к  снижению 
12-мес. смертности по сравнению с консервативным 
подходом [4]. 

В исследовании Fan Y, et al. (2015) изучены дан-
ные пациентов с  ИМпST, которые были госпитали-
зированы в  период с  2009 по 2011гг в  ЧКВ центры. 
В  целом в  анализ было включено 1090 пациентов, 
которые или перенесли позднее ЧКВ (n=786), или 
получали только стандартную медикаментозную те-
рапию (n=304). ЧКВ считалось поздним, если время 
от начала симптома до выполнения баллонной ан-
гиопластики составляло >24 ч. Критериями исклю-
чения были определены: идиопатическая кардио-
миопатия, врожденные пороки сердца, клапанные 
по роки сердца, ревматические или аутоиммунные 
заболевания, злокачественные опухоли, тяжелая дис-
функция печени или почек или другие неконтроли-
руемые системные заболевания, а  также невозмож-
ность проведения ЧКВ. Первичная конечная точка 
включала такие неблагоприятные сердечно-сосудис-
тые события, как смерть от всех причин, сердечно-
сосудистая смерть, повторная госпитализация по 
поводу сердечной недостаточности (СН), повторная 
госпитализация по поводу симптомов стенокардии, 
рецидивирующий нефатальный ИМ, повторная ко-
ронарная реваскуляризация и инсульт. Были изучены 
эхокардиографические параметры, характеризую-
щие процесс ремоделирования ЛЖ. Исходно данные 
показатели в  сравниваемых группах не различа-
лись. Средний период наблюдения составил 36 мес. 
В группе консервативного лечения ремоделирование 
ЛЖ было более выраженным по сравнению с  груп-
пой, в  которой больным проводилось позднее ЧКВ. 
Пациенты в консервативной группе имели больший 

диаметр, объем и  массу ЛЖ, у  них регистрирова-
лись более выраженные нарушения сократительной 
функции ЛЖ. Статистический анализ с  применени-
ем логистической регрессии показал, что позднее 
ЧКВ независимо и  отрицательно коррелирует с  ре-
моделированием ЛЖ (отношение шансов 0,356; 95% 
ДИ 0,251-0,505; Р<0,001). Анализ Каплана-Мейера 
показал более низкий риск развития основных не-
благоприятных сердечно-сосудистых событий, смер-
ти от всех причин и  повторной госпитализации по 
поводу декомпенсации СН в  группе позднего ЧКВ 
в сравнении с группой консервативного лечения [5]. 

В исследовании TOSCA-2 (2006) рассматривалось 
влияние ЧКВ на показатели сократимости миокарда 
и его ремоделирования у стабильных пациентов, пе-
ренесших ИМпST от 3 до 28 сут. назад. Оценивались 
фракция выброса (ФВ) ЛЖ и  конечные систоличе-
ский (КСО) и диастолический объемы (КДО) ЛЖ че-
рез 1 год после рандомизации. В период с мая 2000г по 
июль 2005г пациенты с  окклюзированной нативной 
ИСА (n=381) были рандомизированы на две группы: 
ЧКВ со стентированием и  группу медикаментозной 
терапии. Повторная коронарография и ангиография 
ЛЖ была выполнена через 1 год после рандомиза-
ции (n=332, 87%). В качестве конечных точек анали-
зировались проходимость ИСА, изменение ФВ ЛЖ, 
КСО и  КДО. По окончанию периода наблюдения 
было установлено достоверное увеличение ФВ ЛЖ 
(Р=0,001) в  обеих группах в  сравнении с  исходны-
ми значениями, без межгрупповых различий: ЧКВ 
4,2±8,9 (n=150) vs медикаментозной терапии 3,5±8,2 
(n=136; Р=0,47). Медиана изменения (интерквар-
тильный диапазон) индекса КСО ЛЖ уменьшилась 
на 0,5 мл/м2 (9,3-5,0) в  инвазивной группе против 
увеличения на 1,0 мл/м2 (5,7-7,3) в  медикаментоз-
ной группе (Р=0,1). Медиана изменения индекса 
КДО ЛЖ достигла 3,2 (8,2-13,3) vs 5,3 (4,6-23,2) мл/
м2 (Р=0,07) в  группах ЧКВ (n=86) и  медикаментоз-
ной терапии (n=76), соответственно. Исследование 
выявило тенденцию к  улучшению изученных пока-
зателей при условии выполнения ЧКВ пациентам 
с  ИМпST при позднем поступлении в  стационар, 
однако различия не достигали статистической зна-
чимости [9].

Abbate A, et al. (2008) выполнили метаанализ де-
сяти рандомизированных исследований, сравнивав-
ших выживаемость гемодинамически стабильных 
пациентов в группах ЧКВ и консервативного лечения 
при условии позднего поступления в специализиро-
ванный стационар. Общее число больных состави-
ло (n=3560). Продолжительность наблюдения варь-
ировала от 42 дней до 10,2 лет (в  среднем медиана 
наблюдения -2,8 года). Пациенты были разделены на 
группу ЧКВ (n=1779) и  группу консервативного ле-
чения (n=1781). Число смертельных исходов состави-
ло 112 (6,3%) и  149 (8,4%), соответственно, что сви-
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детельствует о  статистически значимом улучшении 
выживаемости в  группе ЧКВ (отношение шансов 
0,49; 95% ДИ 0,26-0,94; Р=0,03). Кроме того, было 
выявлено увеличение ФВ ЛЖ в группе ЧКВ на 4,4% 
(95% ДИ 1,1-7,6; Р=0,009) по сравнению с  группой 
консервативного лечения. Таким образом, результа-
ты статистического анализа показали, что хирурги-
ческая тактика ведения ассоциировалась с  лучшим 
прогнозом для жизни и  приводила к  нарастанию 
ФВ ЛЖ у  пациентов, перенесших ИМ 3-28 сут. на-
зад, в  сравнении с  медикаментозным лечением [10]. 
Ограничениями данного исследования являются 
значительный разброс по срокам, прошедшим от на-
чала симптомов (12 ч — 60 сут.), и отсутствие данных 
по оптимальному времени проведения ЧКВ. 

В исследовании Appleton DL, et al. (2008) был вы-
полнен метаанализ пяти исследований, в  которые 
вошли в общей сложности 648 пациентов: 342 из них 
составили группу ЧКВ и 306 — группу консервативно-
го лечения. По результатам работы было установлено 
наличие статистически значимого различия в приро-
сте ФВ ЛЖ в пользу ЧКВ группы (+3,1%, 95% ДИ 1,0-
5,2, P<0,0004). Кроме того, были выявлены статисти-
чески значимые различия в изменениях как КДО ЛЖ 
(уменьшение на 5,1 мл в пользу ЧКВ, 95% ДИ от -9,4 
до -0,8; P=0,02), так и КСО ЛЖ (уменьшение на 5,3 
мл в пользу ЧКВ, 95% ДИ от -8,3 до -2,4; P=0,0005). 
Авторы сделали вывод, что поздняя реваскуляризация 
окклюзированной ИСА может улучшить систоличе-
скую функцию миокарда и снизить выраженность его 
ремоделирования, что поддерживает гипотезу “откры-
той артерии”, упоминавшуюся ранее [11].

В метаанализе Hai-Tao Yang, et al. (2019) были оце-
нены результаты 18 исследований, включивших 14677 
пациентов, из которых 5157 получили позднюю ре-
перфузию ЧКВ и  9520 медикаментозную терапию. 
В  данный анализ вошли рандомизированные конт-
ролируемые исследования, а  также обсервационные 
и  когортные исследования, в  которых пациентам 
с  ИМ была выполнена поздняя реперфузия (>12  ч) 
или назначена медикаментозная терапия. Среднее 
время наблюдения составило 12 мес. Авторы сравни-
вали такие исходы, как смертность от всех причин, 
неблагоприятные сердечно-сосудистые события, де-
компенсация СН в  группах консервативного лече-
ния и  позднего ЧКВ. Результаты анализа установи-
ли, что позднее ЧКВ ассоциировалось со снижением 
смертности от всех причин (ОР 0,60; 95% ДИ 0,44-
0,83; Р=0,002), основных неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых исходов (ОР 0,67; 95% ДИ 0,50-0,89; 
Р<0,001) и  СН (ОР 0,76; 95% ДИ 0,60-0,97; Р=0,03) 
в сравнении с медикаментозной терапией. Также на-
блюдалась тенденция к снижению рецидивирования 
ИМ в группе инвазивного лечения (ОР 0,70; 95% ДИ 
0,47-1,05; Р=0,08). При этом позднее ЧКВ статисти-
чески значимо улучшало исходы только в случае, если 

выполнялось в  период 12-48 ч от начала симптомов 
ишемии, в  то время как проведение реваскуляриза-
ции в  более поздние сроки (2-60 сут.) не оказывало 
положительного влияния [12].

Исследование OAT (2006) является одной из ра-
бот, которые указывают на отсутствие преимуществ 
по отдаленным исходам при проведении ЧКВ у  па-
циентов в  течение 3-28 дней от начала симптомов 
ишемии миокарда с  сохраняющейся окклюзией 
ИСА. В это исследование с февраля 2000г по декабрь 
2005г включались пациенты (n=2166) с  тотальной 
окклюзией ИСА, поступившие в период 3-28 сут. от 
начала симптомов ишемии миокарда. Исключались 
больные с СН III-IV классов по NYHA, шоком, уров-
нем креатинина >221 мкмоль/л, значимым пораже-
нием ствола левой коронарной артерии или трех-
сосудистым поражением, приступами стенокардии 
в покое, выраженной ишемией, выявленной при на-
грузочном тесте. Пациенты были рандомизированы 
в  группу ЧКВ (n=1082) и  в  группу медикаментозно-
го ведения (n=1084). Первичной конечной точкой 
была совокупность смерти от разных причин, ИМ, 
госпитализации по поводу СН IV класса по NYHA. 
Средний срок наблюдения составил 2,8 года. В итоге 
запланированные исходы имели место у 161 пациен-
та в  инвазивной группе по сравнению с  140 паци-
ентами в  группе медикаментозной терапии. Общая 
частота первичной конечной точки за 4 года соста-
вила 17,2% в группе ЧКВ vs 15,6% в группе консерва-
тивного ведения (ОР 1,16; 95% ДИ 0,92-1,45; P=0,20). 
Частота ИМ между группами также не различалась, 
составив 7,0% в группе больных с проведенным ЧКВ 
vs 5,3% в группе медикаментозного лечения (ОР 1,36; 
95% ДИ 0,92-2,00; P=0,13). Частота СН IV класса по 
NYHA составила 4,4% в группе инвазивной тактики 
ведения и  4,5% в  группе пациентов, которым ЧКВ 
не проводилось (P=0,92). Смертность от разных 
причин  — 9,1% и  9,4% в  группах, соответственно 
(P=0,81). Авторы данного исследования делают вы-
вод, что эффективность ЧКВ у стабильных больных 
с  сохраняющейся окклюзией ИСА, поступивших от 
3 до 28 сут. от начала симптомов, оказалась сопоста-
вимой с оптимальной консервативной терапией [13].

Для объединённого анализа включённых в  обзор 
публикаций представилось возможным использовать 
11 исследований, т.к. в них были прописаны необхо-
димые детальные данные. Общее количество паци-
ентов составило 15038. В  инвазивную группу вошло 
5660 пациентов, в  консервативную  — 9378 человек. 
Комбинированной конечной точкой были выбраны 
основные неблагоприятные сердечно-сосудистые 
события, такие как смерть, ИМ, госпитализация по 
поводу СН. Данные исходы были значительно вы-
ше в  консервативной группе (12,6%) по сравнению 
с  инвазивной группой (9,2%) (ОР 1,3; 95% ДИ 1,2-
1,5; P<0,05).
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В таблице 1 представлен перечень работ, включен-
ных в  метаанализы и  обзор по данной теме с  указа-
нием основных характеристик популяции пациентов, 
длительности наблюдения и полученных результатов.

Учитывая противоречивые данные о целесообраз-
ности проведения инвазивной процедуры пациентам 
с  ИМпST, поступившим в  ЧКВ-центр через 12-48 
ч от начала симптомов, нами был проведен ретро-
спективный анализ данных Самарского региональ-
ного регистра по острому коронарному синдрому за 
2013-2018гг.

Результаты
За указанный временной период число пациентов 

с ИМпST, поступивших 12-48 ч от начала симптомов 
ишемии миокарда, составило 606. Далее из анализа 
были исключены следующие пациенты: с  показа-
ниями к  выполнению первичного ЧКВ, с  тяжелой 
сопутствующей патологией, с  наличием показаний 
к приему пероральных антикоагулянтов; перенесшие 
введение тромболитического препарата в индексную 
госпитализацию, лица старше 80 лет. В  итоге попу-
ляция исследования составила 258 человек. Средний 
возраст пациентов достигал 60±11 года. Больные 
были разделены на две группы в  зависимости от 
первоначально выбранной стратегии ведения: груп-
па инвазивного (I) и  группа консервативного (II) 
лечения. Пациентам I группы, помимо оптимальной 
медикаментозной терапии, выполнялась коронар-
ная ангиография с последующей реваскуляризацией 
ИСА (n=193; 74,8%). Группа II получала только опти-
мальную медикаментозную терапию, без ЧКВ (n=65; 
25,2%). Анализировалась частота летальных исходов 
за период госпитализации. Данный показатель был 
значительно выше во II группе (7,9%) в  сравне-
нии с  группой I (0,5%) (ОР 14,8; 95% ДИ 1,7-124,7; 
P<0,05). 

Таким образом, результаты нашего исследования 
показали, что инвазивная стратегия улучшает го-
спитальную выживаемость у  пациентов с  ИМпST, 
поступивших в период 12-48 ч после начала симпто-
мов ишемии. Эти результаты согласуются с вывода-
ми целого ряда работ, описанных выше [3-5, 10, 12].

Обсуждение
Анализ работ, представленных в  данном обзоре, 

свидетельствует, что большинство авторов устано-
вили благоприятное влияние позднего ЧКВ на вы-
живаемость больных, частоту сердечно-сосудистых 
осложнений, выраженность ремоделирования мио-
карда. 

Следует особо отметить, что в  рассматриваемых 
исследованиях отсутствуют единые критерии, по ко-
торым пациентов включали в  группы консерватив-
ного и  инвазивного лечения. Ряд авторов в  группу 
хирургического вмешательства относили не только 

тех пациентов, которым проводилось стентирова-
ние ИСА, но и  больных, которым была выполнена 
лишь коронароангиография. В  других исследова-
ниях выполнение коронароангиографии рассмат-
ривалось как диагностическая процедура. На наш 
взгляд, более правильным является классификация 
пациентов, перенесших только коронароангиогра-
фию без последующего стентирования, в  группу 
оптимальной медикаментозной терапии. Также во 
многих работах нет ясности по времени выполне-
ния ЧКВ.

Улучшение прогноза жизни у пациентов с ИМпST 
при позднем поступлении в  случае выполнения им 
ЧКВ можно объяснить несколькими причинами. Во-
первых, жизнеспособный миокард в  бассейне ИСА 
может сохраняться и после 12 ч от начала симптомов 
ИМ, при этом открытие ИСА благоприятно влияет 
на спасение “гибернирующих” кардиомиоцитов, да-
же если оно происходит достаточно поздно и  выхо-
дит за пределы стандартного срока, установленного 
для спасения миокарда от некроза [6]. Во-вторых, 
даже поздняя реперфузия ускоряет процесс зажив-
ления тканей после перенесенного ИМ, в  течение 
которого большая популяция инфильтрирующих 
клеток может играть значительную роль в  синтезе 
коллагена и  лизиса некротизированного миокарда. 
Поздняя реперфузия не только способствует про-
лиферации кардиомиоцитов, но и  защищает их от 
апоптоза [14]. В-третьих, коллатеральное кровообра-
щение является одним из факторов, сохраняющих 
коронарный кровоток на уровне, необходимом для 
поддержания жизнеспособности миокарда после ко-
ронарной окклюзии, что и  определяет возможность 
функционального восстановления ЛЖ после позд-
ней механической реперфузии [15-17].

Ограничением нашего обзора являются следую-
щие представленные моменты. Критерием включе-
ния в  наш обзор была полная окклюзия ИСА, при 
этом выводы данной публикации не распростра-
няются на группу больных со спонтанной поздней 
реканализацией. Несколько опубликованных иссле-
дований, включенных в  метаанализы, не содержали 
детального описания данных. Следует учесть воз-
можность синергетического влияния на исходы ис-
следования BRAVE-2, применение не только ЧКВ 
в  изучаемой группе больных, но и  абциксимаба. 

Заключение
Таким образом, большинство проанализирован-

ных нами источников литературы свидетельствуют 
о  том, что выбор инвазивной стратегии ведения па-
циентов с ИМпST, поступивших в ЧКВ-центр через 
12-48 ч от начала симптомов, улучшает их госпи-
тальный и долгосрочный прогноз. Результаты ретро-
спективного анализа, проведенного нами, показали 
улучшение выживаемости в  течение периода госпи-
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тализации. С  одной стороны, патофизиологические 
механизмы, лежащие в  основе данного феномена, 
достаточно подробно описаны. С  другой стороны, 
опубликовано несколько работ, не подтверждающих 
преимуществ ЧКВ у  данной категории пациентов. 
Более того, до настоящего времени нет однозначно-
го мнения о  сроках, в  течение которых выполнение 
ЧКВ улучшает прогноз пациентов в  случае их по-
ступления в ЧКВ центр >12 ч от начала заболевания. 
Целесообразным представляется проведение про-

спективного рандомизированного исследования для 
окончательного определения влияния отсроченного 
ЧКВ на исходы пациентов и  определения времен-
ного периода, в  течение которого инвазивное лече-
ние статистически значимо повышает выживаемость 
у данного профиля.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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