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Гиляревский С.Р.: Недавно опубликованные дан-
ные свидетельствуют о том, что в течение последних 
20 лет в США смертность от острого инфаркта миокар-
да (ОИМ) снизилась с 10 до 5%. Уважаемые коллеги, как 
Вы думаете, что в основном повлияло на такую выра-
женную положительную динамику смертности от ИМ?

Коков Л.С.: Очевидно, что прогноз больных ОИМ 
улучшился в первую очередь за счет усовершенство-
вания методов реваскуляризации миокарда. И среди 
таких методов, конечно, надо выделить методы меха-
нической реваскуляризации миокарда — баллонную 
ангиопластику коронарных артерий со стентирова-
нием. Такой подход оказался эффективнее тромбо-

литической терапии (ТЛТ). В некоторых странах за 
последние 20 лет частота реваскуляризации миокарда 
при ОИМ с подъемом сегмента ST (ОИМ-ST) увеличи-
лась с 50 до 70%. 

Гиляревский С.Р.: Павел Юрьевич, а как измени-
лась практика оказания помощи больным с острым 
коронарным синдромом (ОКС) за последние годы?

Лопотовский П.Ю.: За последние годы, особенно 
после создания в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
в 2008 г. круглосуточной ангиографической службы, 
существенно увеличилось количество чрескожных 
вмешательств на коронарных артериях (ЧВКА) в целом 
и особенно у больных, госпитализированных с предпо-
лагаемым диагнозом ОКС. На представленном слайде 
видна динамика числа выполненных ЧВКА.

Гиляревский С.Р.: Уважаемый Георгий Арташесович, 
а как за этот период изменились результаты лечения 
больных с ОКС в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского?

Газарян Г.А.: В первую очередь существенно уве-
личилось число больных, которым выполняют меха-
ническую реваскуляризацию миокарда. Как уже сказал 
Павел Юрьевич, это стало возможным за счет создания 
в институте круглосуточной ангиографической служ-
бы. На представленном слайде видно, что с годами 
доля фармакологической реперфузионной терапии, 
т.е. ТЛТ, становилась все меньше, а доля механической 
реваскуляризации, напротив, существенно возросла.
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К каким же результатам это привело? На пред-
ставленном слайде видно, что применение ЧВКА как 
в случае выполнения первичных ЧВКА, так и в слу-
чае фармакоинвазивной тактики, т.е. при проведении 
ЧВКА после ТЛТ, приводит к значимому снижению 
госпитальной летальности больных ОИМ-ST.   

ных, полученные в институте, совпадают с данны-
ми зарубежных авторов, которые были представлены 
Леонидом Сергеевичем. 

Гиляревский С.Р.: Успехи лечения больных ОИМ- 
ST привели к тому, что многие врачи стали считать, 
что восстановление проходимости коронарной арте-
рии в любые сроки после ее окклюзии при таком 
типе ИМ всегда будет приводить к положительным 
результатам. Тем не менее, результаты крупного ран-
домизированного исследования OAT (Occluded Artery 
Trial), предпринятого Национальным институтом сер-
дца, легких и крови США для оценки эффективности 
выполнения вмешательства, направленного на вос-
становление кровотока в коронарной артерии, кро-
воснабжающей область ИМ при ее полной окклюзии, 
которая выявлялась не ранее чем через 24 ч (в течение 
3—28 календарных дней) после развития симптомов 
ИМ, свидетельствовали об отсутствии влияния такого 
вмешательства на общую летальность, частоту разви-
тия повторного ИМ или сердечной недостаточности, 
соответствующей IV функциональному классу по клас-
сификации NYHA. Основные результаты этого РКИ 
были учтены в Американских и Европейских рекомен-
дациях по лечению больных ОИМ-ST и тактике выпол-
нения ЧВКА. Клиническая практика, основанная на 
результатах исследований, в ходе проведения которых 
была допущена систематическая ошибка, обусловив-
шая вывод о преимуществах ЧВКА при стойкой окклю-
зии коронарной артерии, кровоснабжающей область 
ИМ, сложилась еще до опубликования результатов 
исследования OAT и подтверждалась лишь результа-
тами экспериментальных и обсервационных иссле-
дований. Результаты исследования OAT свидетельс-
твовали об отсутствии снижения частоты развития 
неблагоприятных клинических исходов за счет при-
менения ЧВКА в таких случаях, а также о небольшом 
и непродолжительном положительном влиянии вме-
шательства на выраженность стенокардии и качество 
жизни. Тактика, основанная на выполнении ЧВКА, 
была более дорого стоящей по сравнению с изолиро-
ванным применением оптимальной лекарственной 
терапии. Следовательно, полученные в ходе исследо-
вания OAT данные не подтверждают обоснованность 
тактики выполнения ЧВКА в такой ситуации в качест-
ве стандартного подхода к лечению.

Павел Юрьевич, как бы Вы прокомментировали 
результаты исследования OAT? Почему при стабиль-
ном состоянии больного через 24 ч и более после 
развития ИМ восстановление проходимости коронар-
ной артерии, кровоснабжающей область инфаркта, не 
приводит к положительным результатам?

Более того, результаты длительного наблюдения 
больных, перенесших ИМ с подъемом сегмента ST, 
свидетельствуют об улучшении отдаленного прогноза 
при выполнении ЧВКА. Такие данные представлены на 
следующем слайде.

Наконец, на следующем слайде видна отчетли-
вая положительная динамика летальности боль-
ных ОИМ-ST, госпитализированных в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского в течение последних 10 лет. В 
целом такие данные о снижении летальности боль-
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Лопотовский П.Ю.: Такие результаты могут быть 
обусловлены несколькими факторами. С одной сторо-
ны, к этому времени уже развился некроз миокарда 
в соответствующей области, поэтому восстановление 
проходимости артерии не может существенно повли-
ять на возможность улучшения сократительной спо-
собности  миокарда в области инфаркта. С другой сто-
роны, во многих случаях к этому моменту начинается 
формирование коллатерального кровообращения. Во 
время выполнения ЧВКА, к сожалению, практически 
неизбежна более или менее выраженная эмболизация 
мелких коронарных артерий, что может приводить к 
ухудшению кровоснабжения миокарда.

На представленном слайде видно, что в группе 
ЧВКА отмечена тенденция к увеличению частоты раз-
вития неблагоприятных исходов. 

Коков Л.С.: Тем не менее, предполагали, что при 
наличии достаточного объема жизнеспособного мио-
карда восстановление проходимости коронарной арте-
рии, кровоснабжающей область инфаркта, приведет к 
замедлению ремоделирования сердца. Такое предпо-
ложение теоретически представляется вполне обос-
нованным. Однако в ходе выполнения дополнитель-
ной части исследования OAT были получены данные 
об отсутствии статистически значимых различий в 
эффективности ЧВКА у больных с объемом жизнеспо-
собного миокарда более 40% и менее 40%. Полученные 
данные представлены на следующем слайде.

Гиляревский С.Р.: Павел Юрьевич, каковы опти-
мальные сроки выполнения ЧВКА у больных ОИМ-ST 
в соответствии с Европейскими рекомендациями по 
лечению больных с таким типом ОКС?

Лопотовский П.Ю.: В соответствии с современ-
ными Европейскими рекомендациями по лечению 
больных ОИМ-ST рекомендациям I класса соответс-
твует тактика, при которой ЧВКА выполняют в течение 
первых 12 ч после развития клинических проявлений 
ИМ. Если больной находится в стабильном состоянии, 
т.е. отсутствуют боли в грудной клетке, признаки 
ишемии миокарда, выраженные нарушения гемодина-
мики или угрожаемые жизни аритмии, то можно учи-
тывать возможность применения ЧВКА, однако такая 
тактика соответствует рекомендации IIb класса. Что 
же касается тактики ведения больных, госпитализи-
руемых в стабильном состоянии более чем через 24 ч 
после развития симптомов ИМ с подъемом сегмента 
ST, то выполнение ЧВКА относится к рекомендациям 

III класса, т.е. существует однозначное мнение о том, 
что такое вмешательство неэффективно. 

Коков Л.С.: Если такая тактика записана в клини-
ческих рекомендациях, которые должны быть руко-
водством к действию для всех врачей, нужно ли так 
подробно обсуждать ее?

Лопотовский П.Ю.: К сожалению, такое обсужде-
ние необходимо. Результаты анализа крупного регис-
тра CathPCI позволяют предположить, что опублико-
вание результатов исследования OAT и последующие 
пересмотры клинических рекомендаций до настояще-
го времени не учитываются в клинической практике 
больниц США. На слайде представлены данные, полу-
ченные в ходе анализа регистра CathPCI.
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Гиляревский С.Р.: Что же мешает врачам следовать 
клиническим рекомендациям, т.е., другими словами, 
чем обусловлена клиническая инертность врачей?

Лопотовский П.Ю.: Препятствия, мешающие вра-
чам использовать в своей практике клинические реко-
мендации, не совсем понятны. Результаты анализа 
характеристик врачей позволяют предположить доста-
точно широкий спектр факторов, влияющий на кли-
ническую инертность, включая несогласие по поводу 
интерпретации полученных в ходе исследований дан-
ных, особенно когда такие данные противоречат давно 
сложившемуся мнению. 

Гиляревский С.Р.: Уважаемые коллеги, мы обсуж-
дали тактику лечения больных ОИМ-ST, но не менее 
актуально определение тактики лечения больных с 
ОКС без подъема сегмента ST, тем более, что в мире 
отмечается тенденция к увеличению числа больных 
именно с таким типом ОКС.

Коков Л.С.: В соответствии с современными реко-
мендациями инвазивная тактика в целом должна быть 
применена у больных с ОКС в течение 72 ч после гос-
питализации. Однако у больных с очень высоким рис-
ком развития осложнений ишемии коронарография и 
ЧВКА должны быть выполнены в течение 2 ч после гос-
питализации. Кроме того, в соответствии с рекоменда-
циями, если у больного риск развития осложнений по 
шкале GRACE достигает 140 баллов и более, коронаро-
графия и возможное ЧВКА должны быть выполнены в 
течение 24 ч.

Гиляревский С.Р.: Какова оптимальная тактика 
лечения больных с кардиогенным шоком? 

Лопотовский П.Ю.: Оптимальная тактика лечения 
больных ОИМ, осложнившимся кардиогенным шоком, 
включает, прежде всего, как можно более раннюю 
реваскуляризацию миокарда и выполнение внутри-
аортальной баллонной контрпульсации. Только такая 
тактика может повлиять на прогноз больных с карди-
огенным шоком.

Гиляревский С.Р.: В лечении больных ОИМ-ST 
большую роль играет преемственность в оказании 
медицинской помощи на догоспитальном и госпи-
тальном этапах. В связи с этим возникает вопрос о том, 
при какой предполагаемой продолжительности перио-
да между первым контактом с больным и возможнос-
тью его доставки в рентгенохирургическое отделение 
оправдан отказ от выполнения ТЛТ на догоспитальном 
этапе.

Лопотовский П.Ю.: В соответствии с современны-
ми рекомендациями, если больного ОИМ-ST можно 
в течение 2 ч доставить в рентгеноперационную для 
выполнения коронарографии и ЧВКА, то оправдан 
отказ от проведения ТЛТ на догоспитальном этапе, 
поскольку в таких случаях инвазивная тактика лечения 
более эффективна.

Коков Л.С.: Таким образом, «горячих точек» в 
лечении больных с ОКС много. Мы остановились лишь 
на некоторых из них. Надеемся, что представленное 
обсуждение актуальных проблем лечения больных с 
ОКС было полезным как для кардиологов, так и вра-
чей других специальностей, которые в ходе повсед-
невной работы оказывают неотложную медицинскую 
помощь.




