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В России, как и  в  большинстве развитых стран, 
происходит постарение населения, что требует совер-
шенствования системы медицинской помощи боль-
ным с  акцентом последней на  контингент старших 
возрастных групп [1]. Согласно возрастной класси-
фикации ВОЗ, возраст 60-74 года считается пожи-
лым, а  75 лет и  старше  — старческим. Летальность 
при остром инфаркте миокарда с подъемом сегмента 
ST (ОИМпST) у  пациентов старческого возраста 
остается значительно выше, чем у  более молодых 
пациентов, несмотря на современные способы ревас-
куляризации [2]. Это обусловлено более тяжелым 
поражением коронарного русла, повышенной часто-
той сопутствующей патологии, и  как результат  — 

более тяжелым течением заболевания в  старческом 
возрасте, в  частности  — более частым развитием 
острой сердечной недостаточности [3]. Сопут
ствующая патология (коморбидность) ограничивает 
проведение реперфузионных мероприятий, что также 
отражается на  летальности. Но  кроме фактической 
коморбидности, частоту реперфузионных мероприя-
тий ограничивают следующие причины:

•  пациенты старческого возраста часто имеют 
измененное восприятие боли и/или повышенный боле-
вой порог, что приводит к  частому отсутствию типич-
ного ангинозного приступа, который обычно является 
поводом для обращения за  медицинской помощью 
и основным критерием диагностики ОИМпST [4]. 

КОРОНАРНАЯ РЕПЕРФУЗИЯ У БОЛЬНЫХ СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ 
МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ ST 

Вышлов Е. В.
1,2

В обзоре представлены основные данные по особенностям течения острого 
инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST (ОИМпST) у пациентов старче-
ского возраста, которые влияют на  частоту выполнения экстренной коро-
нарной реперфузии. Проведен анализ данных литературы по эффективно-
сти и безопасности основных методов коронарной реперфузии — тромбо-
лизиса, первичного чрескожного вмешательства (ЧКВ) и  их сочетания 
в  рамках фармакоинвазивной реперфузии  — у  пациентов ≥75 лет. 
По результатам этого анализа представляется, что теория открытой коро-
нарной артерии (Braunwald E.), согласно которой основная задача у  паци-
ентов с ОИМпST — это экстренная коронарная реперфузия, является спра-
ведливой не только в среднем для всей популяции больных, но и для под-
группы пациентов ≥75 лет. Преимущество первичного ЧКВ перед 
тромболизисом у пациентов старческого возраста показано в рандомизи-
рованных исследованиях, но не подтверждается данными регистров. Высо-
кая частота коморбидности у  этих пациентов ограничивает возможности 
проведения у  них реперфузионных мероприятий и  в  рандомизированных 
исследованиях и  в  реальной клинической практике. Поэтому необходимо 
проведение дальнейших исследований по уточнению показаний и противо-
показаний для экстренной реперфузии у данной группы больных. Особенно 
это относится к проведению раннего рутинного ЧКВ у стабильных пациен-
тов старческого возраста после тромболизиса с  косвенными признаками 
коронарной реперфузии. 
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CORONARY REPERFUSION IN SENILE PATIENTS WITH ACUTE ST ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION

Vyshlov E. V.
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The review is focused on the main data about course specifics of myocardial 
infarction with ST elevation (STEMI) in senile patients that influences rate of 
performing urgent coronary reperfusion. Analysis of literature data has been done, 
on the topics of efficacy and safety of the main methods of coronary reperfusion — 
thrombolysis, primary percutaneous intervention (PCI) and their combinations 
under the pharmacoinvasive reperfusion — in patients ≥75 y. o. As a result of such 
analysis it is accused that the Open artery theory (Braunwald E.), according which 
the main task for STEMI patients is acute coronary reperfusion, is truthful not only 
for general population, but for ≥75 as well. Advantage of primary PCI over 
thrombolysis in senile patients is shown in randomized trials, but is not proved by 
registries data. High rate of comorbidity restricts the abilities for reperfusion actions 
in randomized trials as in real practice. Hence it is important to study further the 

indications and contraindications for urgent reperfusion in such cohort. Especially it 
is important for early routine PCI in stable senile patients after thrombolysis, with 
secondary signs of coronary reperfusion.
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ентов ≥75 лет в реальной клинической практике зна-
чительно больше, чем в рандомизированных исследо-
ваниях: 4,7 против 2,1 часа [3]. Как следствие всего 
выше изложенного, частота выполнения реперфузи-
онных мероприятий у пациентов старческого возраста 
в  реальной клинической практике значительно 
меньше, чем у более молодых пациентов [17, 18].

Тромболитическая терапия
Основные работы по  оценке эффективности ТЛТ 

при ОИМ были проведены в  80-90-е годы прошлого 
века. При оценке их результатов необходимо учиты-
вать, что, в отличие от тех протоколов лечения, в насто-
ящее время, согласно рекомендациям, после ТЛТ 
выполняется ЧКВ, а  также проводится более совре-
менная сопутствующая противотромботическая тера-
пия, включая новые антикоагулянты и  дезагреганты. 
Поэтому результаты тех исследований экстраполиро-
вать на  сегодняшнюю клиническую практику можно 
только очень условно. Тем не менее, польза проведе-
ния ТЛТ в общей группе больных сомнений не вызы-
вает. Хотя результаты анализа эффективности ТЛТ 
в подгруппе пациентов ≥75 лет являются менее одно
значными и  существуют работы, в  которых ТЛТ 
не  уменьшила риск смерти у  этих больных, однако 
все-таки большинство исследований показывают 
пользу последней и у пациентов старческого возраста 
[3]. Более молодые пациенты имеют более высокий 
относительный эффект от ТЛТ в снижении смертно-
сти, но более высокая абсолютная смертность у паци-
ентов старческого возраста приводит к более выражен-
ному абсолютному уменьшению смертности в  этой 
группе. Согласно White HD, 26% уменьшение смерт-
ности у пациентов <55 лет — это спасение 11 жизней 
на 1000 пациентов, а среди пациентов >75 лет умень-
шение смертности на 15% — это 34 спасенные жизни 
на 1000 больных в этой группе [19]. 

Одной из  основных причин, ограничивающих 
пользу ТЛТ у пациентов старческого возраста, является 
риск геморрагических осложнений, особенно внутри-
черепных кровотечений, частота которых повышается 
с увеличением возраста [3]. В исследовании Brass, et al. 
в 2000 году проведен анализ регистра острого инфаркта 
миокарда с ТЛТ в США среди пациентов ≥65 лет. Обна-
ружено, что среди больных в возрасте 65-74 лет частота 
внутричерепных кровотечений составила 1,14%, 
а  у  больных ≥75 лет  — 1,9% [20]. Абсолютно такая  же 
частота внутричерепных кровотечений после ТЛТ 
у больных ≥75 лет — 1,9% — отмечена и в Канадском 
региональном регистре ОИМ в 2015г, т. е. на фоне уже 
современной противотромботической терапии [17]. Это 
значительно превышает частоту данного осложнения 
в рандомизированных исследованиях по ТЛТ. Для срав-
нения: в исследовании GUSTO-1 частота внутричереп-
ных кровотечений составила 0,72% против 0,54% 
(р=0,03) в  группах альтеплазы и  стрептокиназы, 
соответственно, а в исследовании ASSENT-2 эта частота 

•  у пациентов старческого возраста на  ЭКГ часто 
имеются изменения, которые затрудняют диагностику 
ишемии миокарда. В частности, у них чаще, чем у более 
молодых пациентов, регистрируется полная блокада 
левой ножки пучка Гиса: 33,8% у пациентов ≥85 против 
5% у пациентов <65 лет. Кроме этого, у них могут быть 
изменения сегмента ST, не  обусловленные ОИМпST, 
что также усложняет диагностику [5].

•  согласно данным нескольких регистров, у паци-
ентов старческого возраста часто происходит задержка 
госпитализации, что обусловлено снижением выражен-
ности болевого синдрома, когнитивными нарушени-
ями, сопутствующими заболеваниями и  социальными 
проблемами (например, пациент не  может вызвать 
помощь, если живет один) [3]. Предиктором поздней 
госпитализации (>6 часов от начала ангинозного при-
ступа) является увеличение возраста и диабет, тогда как 
выраженный болевой синдром — это предиктор более 
ранней госпитализации [6]. С возрастом связано и то, 
что работающие пациенты обращаются за  медицин-
ской помощью раньше, чем пенсионеры: время 
от  начала болевого синдрома до  звонка в  скорую 
помощь составляет в  этих группах 82,2 против 120 
минут, соответственно, (р=0,02) [7]. 

•  отсутствие типичного болевого приступа является 
одной из  причин отказа от  проведения реперфузион-
ных мероприятий [8]. 

Основным методом лечения ОИМпST является 
экстренная реперфузия инфаркт-связанной коронар-
ной артерии тромболитической терапией (ТЛТ) или 
чрескожныым вмешательством (ЧКВ), или их сочета-
нием в рамках фармакоинвазивной реваскуляризации. 
Соответствующие рекомендации по  выбору метода 
реперфузии основаны на результатах многочисленных 
рандомизированных исследований и  метаанализах 
последних [9]. Но  в  исследования, на  которых осно-
ваны рекомендации, больные старшей возрастной 
группы включались, как правило, в значительно мень-
шей пропорции по  сравнению с  их долей в  общей 
популяции больных [10, 11]. В метаанализ Dodd KS, et 
al. было включено 80 исследований по острому коро-
нарному синдрому [12]. В 23 из них (29,7%) старческий 
возраст являлся критерием исключения. В  среднем 
по  всем этим работам доля пациентов ≥75 лет соста-
вила 13,8%. В последних исследованиях по фармако-
инвазивной реперфузии  — Transfer-AMI study 
и  STREAM  — доля пациентов ≥75 лет составила 9% 
и  13%, соответственно [13, 14]. В  реальной клиниче-
ской практике по данным регистров острых коронар-
ных синдромов GRACE и CRUSADE доля пациентов 
≥75 лет значительно больше и составляет 32% и 35%, 
соответственно [15, 16]. Поэтому рекомендации 
по реваскуляризации у пациентов старческого возраста 
имеют менее убедительную доказательную базу, чем 
у  более молодых пациентов. Кроме этого, среднее 
время от начала симптомов до госпитализации паци-
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составила 0,93% и 0,94% в группах тенектеплазы и аль-
теплазы, соответственно. 

Таким образом, если в исследованиях частота внутри-
черепных кровотечений не превышает 1%, то в регистрах 
она значительно выше, а  у  больных ≥75 лет достигает 
почти 2%. Факторы, ассоциирующиеся с повышенным 
риском внутричерепных кровотечений, следующие: 
возраст ≥75 лет, женский пол, черная раса, низкая масса 
тела (<65  кг у  женщин и  <80  кг у  мужчин), наличие 
в анамнезе перенесенных нарушений мозгового крово-
тока, систолическое АД >160 мм рт.ст. и использование 
тканевого активатора плазминогена, а не другого тром-
болитика [21]. 

Оценивая эффект возраста больных, включенных 
в GUSTO-I, White HD, et al. нашли, что у больных >85 
лет наибольшее уменьшение смертности происходит 
при использовании стрептокиназы, а  не  альтеплазы. 
Однако из-за малого числа пациентов >85 лет, включен-
ных в трайл (<1% от всей группы), эти авторы отмечают, 
что делать выводы по фибринспецифичному тромболи-
тику у пациентов такого возраста надо осторожно. 

Таким образом, учитывая, что у  пациентов старче-
ского возраста повышен риск развития внутричереп-
ных кровотечений, с точки зрения безопасности пред-
почтительным препаратом представляется стрептоки-
наза как реже вызывающая это осложнение, 
а  не  тканевой активатор плазминогена. Еще сильнее 
уменьшить риск кровотечений у пациентов старческого 
возраста можно путем уменьшения дозы стрептоки-
назы до 750 тыс ЕД без снижения эффективности тром-
болизиса [21]. Но  это преимущество стрептокиназы 
никак не отражено в современных клинических реко-
мендациях. 

Исследование STREAM  — последнее из  подобных 
по сравнению первичного ЧКВ и фармакоинвазивной 
реперфузии. Доля пациентов ≥75 лет в этом исследова-
нии составила 13%. При начале набора больных 
со  STEMI в  исследование STREAM была отмечена 
неприемлемо высокая частота развития внутричереп-
ных кровотечений — 8,1% — у больных ≥75 лет после 
проведения ТЛТ стандартной дозой тенектеплазы. 
После изменения протокола исследования и уменьше-
ния дозы тенектеплазы в 2 раза у этой категории боль-
ных новых случаев внутричерепных кровотечений 
не наблюдалось [14]. При этом эффективность тромбо-
лизиса после снижения дозы не уменьшилась. Частота 
коронарной реперфузии (снижение ST ≥50% в инфор-
мативных отведениях) до и после изменения протокола 
и  снижения дозы была сопоставимой: 63,2% и  56,0%, 
соответственно. Различий в  комбинированной конеч-
ной точке (30-дневная летальность+кардиогенный 
шок+ застойная сердечная недостаточность+реИМ) 
также не было: 31,0% против 24,7% до и после сниже-
ния дозы, соответственно [22]. 

Таким образом, уменьшение дозы тенектеплазы 
у  пациентов старческого возраста представляется обо-

снованным подходом с целью уменьшения риска вну-
тричерепных кровотечений. Но  такой подход к  дози-
ровке тенектеплазы пока не  нашел своего отражения 
в рекомендациях или инструкции к препарату. 

Практически всегда фатальным является разрыв 
свободной стенки миокарда как осложнение ОИМ. 
Существует прямая связь между возрастом пациен-
тов и риском этого осложнения: отношение шансов 
возникновения разрыва у  больных старше 75 лет 
по  отношению к  больным моложе 75 лет равно 2,9 
[23]. По данным разных авторов, риск разрыва мио-
карда после ТЛТ повышен у больных старше 70 лет 
и у женщин и частота этого осложнения составляет 
от 0,5 до 2% [3]. Среди 706 пациентов ≥75 лет, вклю-
ченных в  исследование PRIMM75, тромболизис 
оказался значимым предиктором разрыва свобод-
ной стенки левого желудочка с 3-кратным увеличе-
нием этого осложнения в  первые 48 часов лечения 
по сравнению с пациентами без тромболизиса [24]. 
Частота разрывов миокарда в группах ТЛТ, первич-
ного ЧКВ и  без реперфузионных мероприятий 
составила 17,1, 4,9 и  7,9%, соответственно, 
(р<0,0001). При анализе надо учитывать, что это был 
регистр и исходные клинико-анамнестические дан-
ные больных между этими группами различались. 
В группе очень старых пациентов ≥89 лет, получив-
ших ТЛТ, летальность составила 44%, в  основном 
в  результате разрыва [25]. Таким образом, увеличе-
ние частоты разрывов миокарда уменьшает пользу 
ТЛТ при ОИМ у больных старческого возраста. 

В то же время в литературе встречаются и проти-
воположные взгляды, что ТЛТ, особенно ранняя, 
способна предупредить разрыв миокарда за  счет 
уменьшения площади острого некроза, а  также, что 
ТЛТ, возможно, ускоряет, но не увеличивает количе-
ство разрывов миокарда [21]. 

Несмотря на риск развития этих осложнений у боль-
ных старческого возраста, риск неблагоприятного 
исхода без проведения ТЛТ также остается высоким. 
Поэтому необходимо взвешивать соотношение этих 
рисков [19]. В  текущих клинических рекомендациях 
по лечению больных STEMI отмечено, что у пациентов 
≥75 лет установлена польза тромболизиса в  снижении 
смертности [9]. Никаких особенностей выбора тромбо-
литиков и  их дозировок в  этой группе пациентов 
не  предлагается. В  отношении сопутствующей проти-
вотромботической терапии рекомендуется не использо-
вать при ТЛТ нагрузочную дозу клопидогреля, т. е. 
начинать терапию с 75 мг; кроме этого, не рекоменду-
ется вводить первый болюс эноксапарина, а плановую 
дозу необходимо уменьшить до 0,75 мг/кг дважды в день 
у пациентов >75 лет. 

Первичное чрескожное коронарное вмешательство 
(ПЧКВ)

В ряде исследований, проведенных в  90-х годах 
и  метаанализах последних, было доказано преимуще-
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ство ПЧКВ перед ТЛТ при их прямом сравнении, в том 
числе и у пациентов старческого возраста, в основном 
за счет уменьшения рецидивов ишемии и реИМ [3]. 

Аналогичные результаты получены в более поздних 
исследованиях, уже на  фоне современной противо-
тромботической терапии. В многоцентровое исследо-
вание TRIANA включили 226 больных ОИМпST ≥75 
лет в первые 6 часов заболевания, которые были ран-
домизированы на  ПЧКВ и  ТЛТ. В  течение 30 дней 
наблюдения различий в  показателях летальности, 
частоты реИМ и инсультов между группами не обна-
ружено, но  в  группе ПЧКВ статистически значимо 
реже развивалась повторная ишемия миокарда [26]. 
В  относительно недавнем итальянском наблюдатель-
ном исследовании анализировались результаты ПЧКВ 
у  больных ≥90 лет [27]. Госпитальная летальность 
у этих больных составила 19%. Предикторами 6-месяч-
ной летальности были кардиогенный шок и  степень 
достигнутого коронарного кровотока по шкале TIMI, 
а также отмечена польза использования абциксимаба. 
Авторы делают общий вывод, что у отобранных паци-
ентов ПЧКВ приносит пользу. 

Исследователи из  Испании проанализировали 
изменения в лечении и исходах заболевания у пациен-
тов ОИМпST ≥75 лет с 1988 по 2008гг. Обнаружено, что 
за этот период значительно увеличилась частота при-
менения аспирина, β-блокаторов, ингибиторов АПФ, 
а  также проведения ПЧКВ. Использование этого 
метода реперфузии привело к значимому уменьшению 
30-дневной, 1-годовой и 5-тилетней смертности, тогда 
как у  больных с  ТЛТ такого снижения не  отмечено 
[28]. Аналогичные результаты в  отношении ПЧКВ 
получили и польские кардиологи в таком же по дизайну 
исследовании [29]. Шведский регистр SCAAR показал 
незначительное улучшение 1-годового прогноза 
у больных ≥80 лет с ПЧКВ по сравнению с 10-летней 
давностью, но при этом отмечено и улучшение приема 
антитромботических препаратов [30]. Еще один испан-
ский регистр при анализе больных ≥85 лет показал 
пользу реперфузионных мероприятий  — ПЧКВ или 
ТЛТ — в уменьшении летальности перед консерватив-
ной терапией, но различий между методами реперфу-
зии не обнаружено [31]. 

Но существуют и противоположные данные по срав-
нительной эффективности ПЧКВ и  ТЛТ в  регистрах. 
При анализе пациентов ОИМпST ≥75 лет во француз-
ском регистре инфаркта миокарда FAST-MI 6-месяч-
ная летальность составила: в  группе ПЧКВ  — 17,8%, 
догоспитального тромболизиса  — 13%, госпитального 
тромболизиса  — 23,3% и  в  группе без реперфузии  — 
30,2% [32]. Канадские исследователи по данным регио-
нального регистра оценили коронарную реперфузию 
у 3588 больных ОИМпST ≥75 в 2006-2011гг. Госпиталь-
ная летальность в группах ПЧКВ, ТЛТ и без реперфу-
зии составила 13,3%, 9,4% и 19,7%, соответственно [17]. 
Таким образом, эти данные указывают на  преимуще-

ство догоспитального тромболизиса перед ПЧКВ 
у больных старческого возраста. 

Американские кардиологи в  штате Массачусетс 
проанализировали изменения в  приверженности 
к выполнению рекомендаций и исходах заболевания 
у больных ОИМ ≥85 лет в период с 1997 по 2007гг [33]. 
Обнаружено, что в  анализируемый период времени 
у этих наиболее старых больных увеличилась привер-
женность к приему аспирина, β-блокаторов, ингиби-
торов АПФ и статинов. При этом частота ЧКВ увели-
чилась с <1% в 1997г до 14,6% в 2007г, а частота при-
менения тромболизиса уменьшилась с  10,3% до  0%. 
Все это привело к увеличению 90-дневной выживае-
мости: 69,1% против 59,8%. Авторы делают вывод, 
что улучшение выживаемости обусловлено в  основ-
ном улучшением медикаментозной терапии и в мень-
шей степени — выполнением ЧКВ.

Таким образом, при существовании разных резуль-
татов сравнения, большинство исследований, осо-
бенно рандомизированные, а не регистровые, показы-
вают преимущество ПЧКВ перед ТЛТ у больных стар-
ческого возраста, так  же, как и  у  более молодых 
пациентов. Это преимущество обусловлено более пол-
ным открытием коронарных артерий, что снижает 
риск повторных ишемических событий, и более низ-
ким риском развития геморрагических осложнений. 
В  клинических рекомендациях по  лечению больных 
STEMI алгоритм выбора между ПЧКВ и ТЛТ больных 
≥75 лет никак не выделяет, т. е. эти рекомендации отно-
сятся ко всем пациентам, независимо от возраста [9]. 

ЧКВ после тромболизиса
Рекомендации по  спасительному ЧКВ после 

неэффективного тромболизиза основаны на 8 иссле-
дованиях и их метаанализе [34], в котором показано, 
что выполнение спасительного ЧКВ у  больных, 
у которых отсутствуют косвенные признаки коронар-
ной реперфузии после ТЛТ, ассоциируется с улучше-
нием исхода заболевания в  виде уменьшения риска 
развития острой сердечной недостаточности и реИМ, 
а  также недостоверным снижением общей смертно-
сти, хотя при этом увеличивается риск инсультов 
и малых кровотечений. В самом большом исследова-
нии из этого метаанализа — REACT — из 427 рандо-
мизированных пациентов 105 были ≥75 лет. При 
отдельном анализе этих пациентов обнаружено, что 
и среди них спасительное ЧКВ является более пред-
почтительным по сравнению с повторным тромболи-
зисом или медикаментозной терапией [35]. Поэтому 
в  клинических рекомендациях и  по  лечению ОИМ 
и по реваскуляризации целесообразность проведения 
спасительного ЧКВ (рекомендация IА) относится 
ко всем пациентам независимо от возраста [36].

Проведение раннего рутинного ЧКВ через 3-24 
часа после успешного тромболизиса также рекомен-
дуется всем больных независимо от возраста [36]. Эта 
рекомендация основана на  8 исследованиях и  их 
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метаанализах [37, 38], согласно которым рутинное 
выполнение ЧКВ в эти сроки по сравнению со “стан-
дартным” лечением с  выборочным проведением 
этого вмешательства, ассоциируется с  уменьшением 
частоты реИМ и  комбинации реИМ+смерть в  тече-
ние 6-12 месяцев. При сравнении исходной тяжести 
пациентов установлено, что чем выше риск неблаго-
приятного исхода заболевания, тем больше польза 
от проведения ЧКВ в эти сроки заболевания [37].

Одним из этих включенных в метаанализы иссле-
дований является TRANSFER-AMI, в  котором 1059 
пациентов, поступившие в  “неинвазивный” центр 
и  получившие ТЛТ, рандомизировались или на  экс-
тренный перевод в  “инвазивный” центр и  проведе-
ние раннего ЧКВ, или на  продолжение медикамен-
тозной терапии и перевод на ЧКВ только при нали-
чии соответствующих клинических показаний [39]. 
В первой группе раннего рутинного ЧКВ эту проце-
дуру выполнили у  84,9% пациентов в  среднем через 
3,2 часа после рандомизации; во второй группе ЧКВ 
выполнили тоже у большинства больных — у 67,4% — 
в среднем через 21,9 часа после рандомизации. Обна-
ружено, что раннее рутинное выполнение ЧКВ обес-
печивает уменьшение комбинированной конечной 
точки (смерть+реИМ+реишемия+усиление сердеч-
ной недостаточности и  кардиогенного шока): 11% 
против 17,2% (р=0,004). 

Но для пациентов ≥75 лет результат не так однозна-
чен. В  дополнительном анализе этого исследования 
больные были разделены по шкале GRACE в зависи-
мости от риска летального исхода на момент госпита-
лизации [40]. Группу низкого/умеренного риска соста-
вили больные с риском <5%, высокого риска — ≥5%. 
Оказалось, что если в  группе низкого/умеренного 
риска фармакоинвазивная стратегия реперфузии 
уменьшила частоту комбинированной конечной точки 
(2,9% против 8,1%, р<0,001), то  в  группе высокого 
риска рутинное выполнение ЧКВ после тромболизиса 
ухудшило результаты — 27,8% против 13,8% (р = 0,025), 
и такое различие сохранялось в течение 1 года. Одним 
из  главных критериев в  шкале GRACE является воз-
раст. В группе низкого/умеренного риска средний воз-
раст составил 55 лет, а в группе высокого риска — 75 
лет. Исходя из  такого результата, представляется, что 
у  пациентов старшей возрастной группы проведение 
рутинного ЧКВ после тромболизиса, особенно с при-
знаками коронарной реперфузии, может быть не-
оправданным.

Для выяснения этого вопроса группа исследовате-
лей НИИ кардиологии (г. Томск) провели ретроспек-
тивный анализ историй болезней пациентов ≥75 лет 
с  косвенными признаками коронарной реперфузии 
после ТЛТ. Критерием исключения был летальный 
исход в течение первых суток после ТЛТ. Обнаружено, 
что только 31% из  них направляется на  рутинную 
коронарную ангиографию в  течение первых 24 часов 

после ТЛТ. Неожиданной находкой было то, что, 
несмотря на  наличие косвенных признаков коронар-
ной реперфузии, по  данным ангиографии, в  56,7% 
случаев коронарный кровоток в  инфаркт-связанной 
коронарной артерии отсутствовал (кровоток TIMI 
0-1). После проведения ангиографии только в  70% 
случаев удалось выполнить ЧКВ. Различий по частоте 
конечных точек  — реИМ и  летальность  — за  госпи-
тальный период между пациентами, которых напра-
вили на  рутинное ЧКВ и  которым продолжили кон-
сервативную терапию, не  обнаружено. Был сделан 
вывод, что проведение инвазивной процедуры у этих 
больных является относительно безопасной процеду-
рой, но  приносит  ли последняя пользу, нужны еще 
дополнительные доказательства [41].

Согласно текущим клиническим рекоменда-
циям, раннее рутинное ЧКВ через 3-24 часа после 
тромболизиса с  косвенными признаками коронар-
ной реперфузии целесообразно проводить всем 
больным, независимо от возраста, учитывая только 
противопоказания [9].

Заключение
Таким образом, исходя из результатов проанализи-

рованных литературных источников, представляется, 
что теория открытой коронарной артерии (Braunwald E.), 
согласно которой основная задача у пациентов с ОИМ-
пST  — это экстренная коронарная реперфузия, явля-
ется справедливой не только в среднем для всей популя-
ции больных, но  и  для подгруппы пациентов ≥75 лет. 
Преимущество первичного ЧКВ перед ТЛТ у пациен-
тов старческого возраста показано в  рандомизирован-
ных исследованиях, но  не подтверждается данными 
регистров. Высокая частота коморбидности у  пациен-
тов старческого возраста является причиной и недоста-
точного их представительства в соответствующих иссле-
дованиях, и  значительно более редкого выполнения 
реперфузионных мероприятий в реальной клинической 
практике. Поэтому существует необходимость дальней-
шего проведения и рандомизированных, и регистровых 
исследований по уточнению показаний и противопока-
заний для реперфузионных мероприятий у  пациентов 
с  ОИМпST старческого возраста. Особенно это отно-
сится к  выполнению раннего рутинного ЧКВ у  ста-
бильных пациентов после тромболитической терапии 
с  полученными косвенными признаками коронарной 
реперфузии. У этих пациентов теория “открытой коро-
нарной артерии” уже “сработала” и  дальнейшая так-
тика лечения менее обоснована. В  отличие от  более 
молодых, у  этих больных значительно реже удается 
провести стентирование коронарной артерии, а  также 
отдаленный прогноз у  них определяется не  только, а, 
может быть, и не столько поражением инфаркт-связан-
ной коронарной артерии, сколько многососудистым 
поражением, сопутствующей патологией и  степенью 
приверженности терапии к вторичной профилактике. 
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