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Пациенты с многососудистым поражением (МП), 

перенесшие ИМпST, относятся к группе высокого 

риска развития значимых кардиоваскулярных собы-

тий в течение одного года после первичного ЧКВ 

[1–9]. Существует несколько основных лечебных 

стратегий для пациентов с ИМпST и МП: ЧКВ только 

на инфаркт-зависимой артерии (ИЗА), МС в рамках 

первичного ЧКВ, ЭР.

В современных рекомендациях по реваскуляриза-

ции миокарда при ИМпST нет четких указаний на 

вид, объем и сроки реваскуляризации сосудов, не 

связанных непосредственно с зоной инфаркта, при 

этом данные исследований, сопоставляющих страте-

гию МС в рамках первичного ЧКВ и стандартный 

подход носят неоднозначный характер. Вопрос о том, 

является ли возможным или даже необходимым МС 

в рамках первичного ЧКВ до настоящего времени 

остается открытым [10–12].

Между тем, не исключено, что применение диф-

ференцированного подхода к выбору стратегии рева-

скуляризации при ИМпST и МП может улучшить 

исходы заболевания [13]. В настоящее время сущест-

вует ряд шкал, которые могли бы давать объективную 

оценку тяжести состояния на основании клиниче-

ских (Euro SCORE, ACEF score), ангиографических 

(SYNTAX score) или клинико-ангиографических дан-

ных (Functional SYNTAX score, New Risk Classification 

(NERS), Clinical SYNTAX score (CSS), Global Risk 

Classification (GRC), однако в литературе пока нет 

свидетельств о прогностической ценности той или 

иной шкалы для оценки исходов реваскуляризации 

в когорте больных ИМпST с МП.

Таким образом, целью настоящей работы было 

оценить тридцатидневные и отдаленные исходы раз-

личных стратегий реваскуляризации (МС и ЭР) 

в когорте пациентов с ИМпST при МП в зависимости 
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Цель. Оценить тридцатидневные и отдаленные исходы различных стратегий 
реваскуляризации в когорте пациентов с инфарктом миокарда и подъемом 
сегмента ST (ИМпST) при многососудистом поражении (МП) в зависимости от 
тяжести стенозирования коронарного русла по шкале “SYNTAX”.
Материал и методы. Выполнен анализ тридцатидневных и отдаленных исхо-
дов первичных чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) у 227 пациентов 
с ИМпST в аспекте объективной оценки тяжести поражения коронарного русла 
по шкале “SYNTAX”. Первую группу составили больные, которым была приме-
нена стратегия многососудистого стентирования (МС) в рамках первичного 
ЧКВ (n=40), во вторую группу вошли пациенты, определенные к этапной рева-
скуляризации (ЭР) (n=187).
Результаты. Подгруппы пациентов с тяжестью поражения коронарного русла 
“SYNTAX” ≥23 баллов (тяжелое поражение), как группы МС, так и группы ЭР, 
исходно ассоциировались со снижением фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) в сравнении с подгруппами “SYNTAX” ≤22 баллов (умеренное пораже-
ние), 44,9±9% против 54±6,6% (p<0,05) и 49,1±9% против 51,3±6,7% соответ-
ственно (p<0,05). В группе ЭР, как на протяжении 30 дней, так и в течение 12 
мес. наблюдения, достоверно чаще возникала необходимость реваскуляриза-
ции нецелевого сосуда (non-TVR) в сравнении с группой МС, 13,3% против 0, 
и 50,3% против 15%, соответственно, (p<0,05). В отдаленном периоде наблю-
дения (12 мес.) в группе ЭР частота комбинированной конечной точки 
(смерть+инфаркт миокарда+реваскуляризация целевого сосуда (TVR)) соста-
вила 23%, тогда как в группе МС лишь 7,5% (p<0,05). Тяжелое поражение 
коронарного русла («SYNTAX” ≥23) в группе ЭР в сравнении с умеренной тяже-
стью («SYNTAX” ≤22) ассоциировалось с достоверно большей частотой смерти, 
11,5% против 2,75% (p<0,05) и комбинированной конечной точкой, 29,5% 
против 18,3% (p<0,05), соответственно, на протяжении 12 мес. наблюдения.
Заключение. В когорте пациентов с ИМпST и МП выявлена взаимосвязь 
между тяжелым стенозированием коронарного русла («SYNTAX” ≥23) и рядом 
клинико-ангиографических показателей, что, в частности, нашло отражение 
и в частоте неблагоприятных исходов на протяжении 12 месяцев наблюдения. 
Стратегия МС имела удовлетворительные результаты на протяжении 12 меся-
цев наблюдения независимо от тяжести поражения коронарного русла, в то 
время как больные группы ЭР с “SYNTAX” ≥23 демонстрировали худшие исходы 
в сравнении с пациентами с умеренной тяжестью поражения коронарного 

русла («SYNTAX” ≤22). Вероятно, пациенты с тяжелым стенозирующим процес-
сом коронарного бассейна («SYNTAX” ≥23), ассоциируемые с наименее благо-
приятным прогнозом, требуют выполнения полной реваскуляризации мио-
карда в рамках стратегии МС или ЭР в оптимальные сроки.
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от тяжести стенозирования коронарного русла по 

шкале “SYNTAX”.

Материал и методы

Материалом для настоящего анализа послужили 

данные регистрационного исследования, выполнен-

ного в соответствии со стандартами надлежащей кли-

нической практики (Good Clinical Practice) и принци-

пами Хельсинской Декларации. Протокол исследова-

ния был одобрен Этическим комитетом института.

Критерии включения:

• ИМпST давностью <12 часов и первичное ЧКВ.

• Гемодинамически значимое поражение (≥70%) 

двух и более коронарных артерий. Критерии исклю-

чения:

• 1. Острая сердечная недостаточность Killip III–IV.

• 2. Поражение ствола левой коронарной 

артерии ≥50%. Всем больным назначалась стан-

дартная двойная антитромбоцитарная терапия не 

менее чем на 12 месяцев.

Пациенты были распределены в две группы в зави-

симости от примененной стратегии реваскуляриза-

ции. В первую группу вошли пациенты, которым 

в рамках первичного ЧКВ было выполнено МС 

(n=40), вторую группу составили больные, опреде-

ленные к ЭР (n=187). Каждая из исследуемых групп 

включала две подгруппы пациентов: с умеренной 

тяжестью поражения коронарного русла по шкале 

“SYNTAX” («SYNTAX” ≤22 баллов) и с тяжелым 

поражением («SYNTAX” ≥23 баллов).

Конечными точками исследования в течение 30 

дней и в отдаленном периоде (12 мес.) были смерть, 

инфаркт миокарда (ИМ) и TVR, также оценивалась 

частота комбинированной конечной точки, включаю-

щей смерть, ИМ и TVR. Определенный тромбоз стента 

(ТС) изучали на всем протяжении наблюдения, согла-

сно общепринятой классификации ARC (Academic 

Research Consortium). Оценка тридцатидневных и отда-

ленных результатов проводилась с помощью сбора кли-

нических данных на визите пациента в клинику или 

путем телефонного опроса. При статистической обра-

ботке данных переменные были представлены средним 

± стандартным отклонением. При оценке качествен-

ных признаков использовали критерий χ 
2
. При нор-

Таблица 1

Клинико-демографическая характеристика групп больных

Показатели Многососудистое стентирование (n=40) Этапная реваскуляризация (n=187) p

 абс. % абс. %

Возраст 59,9±9,2 60,1±9,9 >0,05

Мужской пол 27 67,5 123 65,7 >0,05

ФВ ЛЖ 51,2±8,5 50,4±7,8 >0,05

Артериальная гипертензия 34 85 169 90,4 >0,05

Сахарный диабет 5 12,5 40 21,4 >0,05

Мультифокальный атеросклероз 8 20 56 29,9 >0,05

ПИКС 4 10 38 20,3 >0,05

Резидуальные явления ОНМК 0 0 12 6,4 >0,05

Острая сердечная недостаточность Killip II 7 17,5 24 12,8 >0,05

Таблица 2

Клинико-демографическая характеристика подгрупп пациентов

Показатели Многососудистое стентирование (n=40) Этапная реваскуляризация (n=187) p

 SYNTAX ≤22
(n=28)

SYNTAX ≥23
(n=12)

SYNTAX ≤22
(n=109)

SYNTAX ≥23
(n=78)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Возраст 59,2±8,4 61,7±10,9 59,5±9,1 60,9±10,9 >0,05

Мужской пол 19 67,8 8 66,6 76 61,7 47 60,2 >0,05

ФВ ЛЖ 54±6,6* 44,9±9* 51,3±6,7** 49,1±9** <0,05

Артериальная гипертензия 24 85,7 10 83,3 102 93,6 67 85,9 >0,05

Сахарный диабет 5* 17,8 0* 0 27 24,7 13 16,6 <0,05

Мультифокальный атеросклероз 6 21,4 2 16,6 29 26,6 27 34,6 >0,05

ПИКС 1 3,6 3 25 16** 14,7 22** 28,2 <0,05

Резидуальные явления ОНМК 0 0 0 0 8 7,3 4 5,1 >0,05

Острая сердечная 
недостаточность Killip II

3 10,7 4 33,3 8** 7,3 16** 20,5 <0,05

Примечание: * – достоверные различия между подгруппами «SYNTAX ≤22» и «SYNTAX ≥23» группы «Многососудистое стентирование», ** – достоверные разли-
чия между подгруппами «SYNTAX ≤22» и «SYNTAX ≥23» группы «Этапная реваскуляризация». 
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мальном распределении для первичного сравнения 

данных между группами использовался однофактор-

ный дисперсионный анализ (ANOVA). Статистически 

значимыми считались значения при p<0,05. Результаты 

исследований обработаны при помощи пакета при-

кладных программ Statistica for Windows 6.0 (StatSoft 

Inc., США).

Больные когорты “МС” и “ЭР” были сопоставимы 

и по основным клинико-демографическим показате-

лям (табл. 1).

При сопоставлении исходных клинико-демографи-

ческих характеристик в подгруппах “SYNTAX” ≤22 

и “SYNTAX” ≥23 получены следующие результаты.

Подгруппы пациентов “SYNTAX” ≥23 балла, как 

группы МС, так и группы ЭР, исходно ассоциировались 

со снижением фракции выброса левого желудочка 

(ФВ ЛЖ) в сравнении с подгруппами “SYNTAX” ≤22 

баллов (p<0,05). В группе ЭР для подгруппы “SYNTAX” 

≥23 была характерна более частая встречаемость ПИКС 

и острой сердечной недостаточности Killip 2 в сравне-

нии с подгруппой “SYNTAX” ≤22 (p<0,05) (табл. 2).

Группы МС и ЭР были сопоставимы по основным 

ангиографическим показателям и по базовым характе-

ристикам имплантированных стентов. Выявлено разли-

чие лишь по объему рентгенконтрастного вещества, 

затраченного в течение первичного вмешательства 

(p<0,05) (табл. 3).

Подгруппы “SYNTAX” ≤22 и “SYNTAX” ≥23 группы 

ЭР отличались по числу больных с трехсосудистым 

поражением (p<0,05) и по объему рентгенконтрастного 

вещества (p<0,05) (табл. 4).

Таким образом, исследуемые группы были сопоста-

вимы по основным клинико-демографическим и анги-

ографическим параметрам (табл. 1, 3) за исключением 

объема рентгенконтрастного вещества.

Выявлены достоверные различия между подгруп-

пами “SYNTAX” ≤22 и “SYNTAX” ≥23 внутри группы 

МС и ЭР по ФВ ЛЖ (в подгруппах с тяжелым пора-

жением коронарного русла по шкале “SYNTAX” ФВ 

ЛЖ была достоверно ниже в сравнении с подгруп-

пами с умеренным стенозированием). Для подгруппы 

“SYNTAX” ≥23 в группе ЭР также была характерна 

более частая встречаемость ПИКС и острой сердеч-

ной недостаточности Killip 2 (табл. 2). Кроме того, 

“SYNTAX” ≥23 ассоциировался с большей частотой 

встречаемости трехсосудистого поражения и боль-

шим объемом рентгенконтрастного вещества, затра-

ченного на ЧКВ (табл. 4).

Результаты

Частота успеха ЧКВ в группах МС и ЭР, под кото-

рым понимался финальный кровоток по коронар-

ной артерии (артериям) не ниже TIMI 3 в отсутствии 

осложнений составила 97,5% и 96,3%, соответ-

ственно (p>0,05). Следует отметить, что, по резуль-

татам представленного регистрационного исследо-

вания, отражающего, в частности, доступность вто-

рого этапа реваскуляризации для больных ИМпST 

с МП в реальной клинической практике, в группе 

ЭР запланированный второй этап был выполнен 

лишь 47% больных на протяжении 12 мес. наблюде-

ния. Это отражает недостаточную доступность рева-

скуляризации и придает особую важность стратегии 

МС. Наиболее распространенными факторами 

невыполнения второго этапа являлись следующие: 

продолжительный период необходимого времени 

ожидания, тяжелая сопутствующая патология, зна-

чительно повышающая риск осложнений или лими-

тирующая ожидаемую продолжительность жизни, 

отказ пациента (табл. 5).

На протяжении 30 дней наблюдения стратегия 

МС продемонстрировала преимущества перед этап-

ным подходом по реваскуляризации нецелевых сосу-

дов (non-TVR) (p<0,05), ЧКВ на которых выполняли 

Таблица 3

Ангиографическая характеристика пациентов и имплантированных стентов в группах больных 

Показатели Многососудистое стентирование 
(n=40)

Этапная реваскуляризация (n=187) p

 абс. % абс. %

Трехсосудистое поражение 22 55 112 59,9 >0,05

«Syntax Score» 19,2±7 22,3±8,8 >0,05

Объем рентгенконтрастного вещества, мл 345±139,5 254,6±107,4 <0,05

Доза излучения, mGy 3624,2±1826 3178,8±1560 >0,05

Среднее количество стентов в ИЗА 1,2±0,7 1,2±0,8 >0,05

DES в ИЗА 18 45 55 29,4 >0,05

Среднее количество стентов в не-ИЗА 1±0,2 1,3±0,4 >0,05

DES в не ИЗА 19 47,5 38 60,3 >0,05

Средняя длина стентов в ИЗА, мм 21,7±7,9 22±6,2 >0,05

Средний диаметр стентов в ИЗА, мм 3,2±0,7 3,3±0,6 >0,05

Средняя длина стентов в не-ИЗА, мм 17,2±6,9 18,4±7,8 >0,05

Средний диаметр стентов в не-ИЗА, мм 3,2±0,7 3±0,8 >0,05
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при манифестации клиники нестабильной стенокар-

дии, ИМ, и/или при наличии субтотального стеноза 

в не-ИЗА с высоким риском дестабилизации. Также 

достоверные различия в группах МС и ЭР наблюда-

лись по суммарной частоте TVR и non-TVR (p<0,05) 

(табл. 6).

При анализе тридцатидневных исходов в подгруп-

пах пациентов получены результаты, свидетельству-

ющие о том, что пациенты группы ЭР с “SYNTAX” 

≥23 являются более угрожаемыми по смерти и комби-

нированной конечной точке (p<0,05) в сравнении 

с пациентами из подгруппы “SYNTAX” ≤22 (табл. 7).

На протяжении 12 мес. наблюдения группа МС 

продемонстрировала явные преимущества в сравне-

нии со стратегией ЭР по частоте non-TVR, суммар-

ной частоте TVR+non-TVR и комбинированной 

конечной точке (p<0,05) (табл. 8).

В отдаленном периоде наблюдения получены дан-

ные, указывающие на худший прогноз для когорты 

больных “SYNTAX” ≥23 по сравнению “SYNTAX” 

≤22. Это отражалось на частоте смертельных исходов 

(p<0,05) и комбинированной конечной точке (p<0,05) 

(табл. 9). Для подгруппы “SYNTAX” ≤22 была харак-

терна более высокая частота non-TVR (p<0,05) 

(табл. 9).

Обсуждение

Несмотря на противоречивые данные исследова-

ний, сравнивающих стратегии МС и ЭР [9, 14], резуль-

таты представленного регистра продемонстрировали 

ряд преимуществ МС перед ЭР. В частности, на протя-

жении 30 дней наблюдения пациенты, определенные 

к этапному подходу, чаще нуждались в стентировании 

не-ИЗА в связи с развитием у них клиники нестабиль-

ной стенокардии, ИМ или высоким риском дестабили-

зации стенозов по данным коронарографии. По сум-

марной частоте TVR и non-TVR группа МС также пре-

восходила ЭР. При этом выполнение ЧКВ сразу на 

Таблица 4

Ангиографическая характеристика пациентов и имплантированных стентов в подгруппах пациентов 

Показатели Многососудистое стентирование (n=40) Этапная реваскуляризация (n=187) p

 SYNTAX ≤22
(n=28)

SYNTAX ≥23
(n=12)

SYNTAX ≤22
(n=109)

SYNTAX ≥23
(n=78)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Трехсосудистое поражение 13 46,4 9 75 58** 53,2 54** 69,2 <0,05

«Syntax Score» 15,4±4* 28±3,6* 16,5±4,4** 30,6±6,3** <0,05

Объем рентгенконтрастного 
вещества, мл

335,7±136,6 366,6±149,7 247,9±104,2** 264,3±111,9** <0,05

Доза излучения, mGy 3621,1±1986 3631,5±1464 3196,9±1579 3152,3±1541 >0,05

Среднее количество стентов 
в ИЗА

1,1±0,2 1,2±0,2 1,2±0,2 1,3±0,3 >0,05

Среднее количество стентов 
в не-ИЗА 

1±0,1 1±0,1 1,2±0,3 1,3±0,4 >0,05

Средняя длина стентов 
в ИЗА, мм

22,3±9,1 20,3±4,1 20,3±7,2 21,5±8,8 >0,05

Средний диаметр стентов 
в ИЗА, мм

3,2±0,7 3,2±0,6 3,1±0,7 3,1±0,8 >0,05

Средняя длина стентов в 
не-ИЗА, мм 

18,2±6,8 14,8±7,2 18,9±7,2 21±9,3 >0,05

Средний диаметр стентов 
в не-ИЗА, мм

3,3±0,6 2,9±1 3,1±0,6 3,1±0,7 >0,05

Примечание: * – достоверные различия между подгруппами «SYNTAX ≤22» и «SYNTAX ≥23» группы «Многососудистое стентирование», ** – достоверные разли-
чия между подгруппами «SYNTAX ≤22» и «SYNTAX ≥23» группы «Этапная реваскуляризация». 

Tаблица 5

Успех и особенности реваскуляризации в группах больных

Показатели Многососудистое 
стентирование (n=40)

Этапная реваскуляризация 
(n=187)

p

 абс. % абс. %

Успешное ЧКВ ИЗА 39 97,5 180 96,3 >0,05

Успешное ЧКВ не ИЗА 61 96,8

Выполнение запланированного второго этапа в группе ЭР 88 47

Средний срок между этапами реваскуляризации в группе ЭР, дней 113,4±102,8

Средний срок наблюдения в отдаленном периоде, мес. 10±4,1 10,7±5,6 >0,05
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нескольких коронарных артериях в рамках первичной 

процедуры не сопровождалось увеличением риска 

смерти по сравнению со стандартным подходом, что 

свидетельствует о безопасности стратегии МС и согла-

суется с данными литературы [9, 14]. На протяжении 12 

мес. наблюдения группа МС в сравнении с ЭР также 

ассоциировалась с меньшей частотой non-TVR, сум-

марной частотой TVR+non-TVR и комбинированной 

конечной точкой (p<0,05) при меньшей частоте смерти, 

ИМ, 0 TVR и определенного ТС.

 Не менее важной задачей, чем сопоставление 

результатов стратегии МС и ЭР в представленной работе 

стало определение прогностической роли шкалы 

“SYNTAX” для исходов реваскуляризации у пациентов 

с ИМпST при МП, что пока не нашло широкого отра-

жения в литературе [14]. При сравнительном анализе 

подгрупп пациентов в зависимости от тяжести пораже-

ния коронарного русла по шкале “SYNTAX” показано, 

что тяжелое поражение было связано с исходным сни-

жением ФВ ЛЖ, доминированием больных с трехсосу-

дистым поражением и острой сердечной недостаточно-

стью Killip 2. Кроме того, подгруппа “SYNTAX” ≥23 

характеризовалась необходимостью большего объема 

рентгенконтрастного вещества для выполнения пер-

вичного ЧКВ.

В настоящем исследовании было показано, что на 

протяжении 30 дней наблюдения “SYNTAX” ≥23 явля-

ется прогностически более неблагоприятным по разви-

тию смерти и комбинированной конечной точки. Про-

гностическая роль шкалы “SYNTAX” для пациентов 

с ИМпST и МП нашла свое подтверждение и в отдален-

ном периоде наблюдения. Подгруппа SYNTAX” ≥23 

группы ЭР имела худший прогноз по смертельным 

исходам и частоте комбинированной конечной точки. 

Значимых различий между подгруппами “SYNTAX” 

≤22 и “SYNTAX” ≥23 внутри группы МС как при оценке 

тридцатидневных, так и 12 мес. исходов не получено, 

однако, вероятнее всего, это связано с недостаточным 

для этого объемом исследуемой выборки пациентов.

Таким образом, в представленном исследовании 

была показана не только безопасность стратегии МС 

в реваскуляризации пациентов с ИМпST и МП, но 

и ее существенное превосходство в сравнении со 

стандартным подходом ЭР. С одной стороны, это свя-

зано с отсутствием увеличения риска неблагоприят-

ных событий при ЧКВ не только на ИЗА, но и на 

Таблица 6

Тридцатидневные исходы в группах пациентов

Показатели Многососудистое 
стентирование (n=40)

Этапная реваскуляризация 
(n=187)

p

 n %  n %

Смерть 2 5 11 5,8 >0,05

Инфаркт миокарда 0 0 8 4,3 >0,05

TVR 0 0 8 4,3 >0,05

Non-TVR 0 0 25 13,3 <0,05

Определенный тромбоз стента 1 2,5 7 3,7 >0,05

TVR+ non-TVR 0 0 33 17,6 <0,05

Комбинированная конечная точка (смерть + инфаркт миокарда + TVR) 2 5 27 14,4 >0,05

Таблица 7

Тридцатидневные исходы в подгруппах больных 

Показатели Многососудистое стентирование (n=40) Этапная реваскуляризация (n=187) p

 SYNTAX ≤22
(n=28)

SYNTAX ≥23
(n=12)

SYNTAX ≤22
(n=109)

SYNTAX ≥23
(n=78)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Смерть 1 3,6 1 8,3 3 2,75** 8 10,2** 0,06

Инфаркт миокарда 0 0 0 0 4 3,6 4 5,1

TVR 0 0 0 0 2 1,8 6 7,7

Non-TVR 0 0 0 0 19 17,4** 6 7,7** 0,09

Определенный тромбоз 
стента

0 0 1 8,3 2 1,8 5 6,4

TVR+ non-TVR 0 0 0 0 21 19,2 12 15,4

Комбинированная конечная 
точка (смерть + инфаркт 
миокарда + TVR)

1 3,6 1 8,3 9 8,2 18** 23,1** <0,05

Примечание: * – достоверные различия между подгруппами «SYNTAX ≤22» и «SYNTAX ≥23» группы «Многососудистое стентирование», ** – достоверные разли-
чия между подгруппами «SYNTAX ≤22» и «SYNTAX ≥23» группы «Этапная реваскуляризация».  
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не-ИЗА в рамках первичного ЧКВ, а также с необхо-

димостью выполнения non-TVR для больных с ЭР. 

С другой стороны, неопределенность вида, объема 

и сроков реваскуляризации сосудов, не связанных 

непосредственно с зоной инфаркта, а также низкая 

доступность второго этапа реваскуляризации в реаль-

ной клинической практике делает стратегию МС 

одним из вариантов решения данной проблемы. 

Поиск объективных критериев для дифференциро-

ванного выбора стратегии реваскуляризации у паци-

ентов с ИМпST и МП является одной из ключевых 

задач, ответ на которую мог бы улучшить результаты 

лечения. Представленные данные показывают, что 

одним из таких объективных критериев могла бы 

быть тяжесть поражения коронарного русла по шкале 

“SYNTAX”, которая имеет прогностическую роль 

и у больных ИМпST. В частности, пациенты с тяже-

лым поражением имеют повышенный риск неблаго-

приятных кардиоваскулярных событий по сравнению 

с больными с умеренным поражением, что требует 

поиска оптимальных алгоритмов реваскуляризации.

Заключение

В представленном исследовании было показано, 

что в когорте пациентов с ИМпST и многососудистым 

поражением тяжелое стенозирование коронарного 

русла («SYNTAX” ≥23) ассоциируется с исходным сни-

жением сократительной способности левого желу-

дочка, более частой встречаемостью постинфарктного 

кардиосклероза и острой сердечной недостаточности 

(Killip 2), с трехсосудистым поражением коронарных 

артерий, большим объемом рентгенконтрастного 

вещества, расходуемого в рамках первичного ЧКВ, 

а также с худшим прогнозом (смерть и комбинирован-

ная конечная точка) в сравнении с умеренным пора-

жением («SYNTAX” ≤22). Уже на протяжении 30 дней 

наблюдения стратегия МС показала преимущества 

перед ЭР по частоте повторной реваскуляризации 

целевого и нецелевого сосуда (TVR и non-TVR), при 

этом в течение 12 месяцев МС превосходило ЭР по 

частоте повторной реваскуляризации нецелевого 

сосуда (non-TVR) и комбинированной конечной точки 

(смерть + инфаркт миокарда + TVR).

Таблица 8

Отдаленные исходы в группах больных

Показатели Многососудистое стентирование (n=40) Этапная реваскуляризация (n=187) p

 n %  n %

Смерть 2 5 12 6,4 >0,05

Инфаркт миокарда 0 0 14 7,5 >0,05

TVR 1 2,5 17 9,1 >0,05

Non-TVR 6 15 94 50,3 <0,05

Определенный тромбоз стента 1 2,5 8 4,3 >0,05

TVR+ non-TVR 7 17,5 111 59,3 <0,05

Комбинированная конечная точка (смерть + инфаркт миокарда + 
TVR)

3 7,5 43 23 <0,05

Таблица 9

Отдаленные исходы в подгруппах больных 

Показатели Многососудистое стентирование (n=40) Этапная реваскуляризация (n=187) p

 SYNTAX ≤22
(n=28)

SYNTAX ≥23
(n=12)

SYNTAX ≤22
(n=109)

SYNTAX ≥23
(n=78)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Смерть 1 3,6 1 8,3 3 2,75** 9 11,5** <0,05

Инфаркт миокарда 0 0 0 0 8 7,3 6 7,7

TVR 1 3,6 0 0 9 8,25 8 10,2

Non-TVR 3 10,7 3 25 62 56,8** 32 41** <0,05

Определенный тромбоз 
стента

0 0 1 8,3 2 1,8 6 7,7

TVR+ non-TVR 4 14,3 3 25 71 65,1 40 51,3 0,08

Комбинированная конечная 
точка (смерть + инфаркт 
миокарда + TVR)

2 7,1 1 8,3 20 18,3** 23 29,5** <0,05

Примечание: * – достоверные различия между подгруппами «SYNTAX ≤22» и «SYNTAX ≥23» группы «Многососудистое стентирование», ** – достоверные разли-
чия между подгруппами «SYNTAX ≤22» и «SYNTAX ≥23» группы «Этапная реваскуляризация». 
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Стратегия МС имеет удовлетворительные резуль-

таты на протяжении 12 месяцев наблюдения незави-

симо от тяжести поражения коронарного русла, в то 

время как больные, подвергнутые ЭР с “SYNTAX” ≥23 

демонстрируют худшие исходы в сравнении с пациен-

тами с умеренной тяжестью поражения коронарного 

русла («SYNTAX” ≤22). Более того, МС в рамках пер-

вичного ЧКВ демонстрирует существенное превосход-

ство перед ЭР по достижению полной реваскуляриза-

ции миокарда с учетом низкой доступности второго 

этапа вмешательства в реальной клинической практике.

Таким образом, шкала “SYNTAX” имеет прогности-

ческое значение в оценке исходов первичных ЧКВ 

в когорте пациентов с ИМпST и МП, что может найти 

применение в дифференцированном выборе оптималь-

ной стратегии реваскуляризации и улучшить результаты 

лечения. Вероятно, больные ИМпST при МП с тяже-

лым стенозирующим процессом коронарного бассейна 

(«SYNTAX” ≥23), ассоциируемые с наименее благопри-

ятным прогнозом, требуют выполнения полной рева-

скуляризации миокарда в рамках стратегии МС или ЭР 

в оптимальные сроки.
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Литература

SYNTAX scale estimates of coronary stenosis severity and outcomes of various revascularisation strategies 

in patients with ST segment elevation myocardial infarction and multi-vessel coronary pathology

Tarasov R. S., Ganyukov V. I., Shushpannikov P. A., Krotikov P. A., Barbarash O. L., Barbarash L. S.

Aim. To assess 30-day and long-term outcomes of various revascularisation 
strategies in patients with myocardial infarction and ST segment elevation (STEMI) 
and multi-vessel coronary pathology (MVCP), in regard to the severity of coronary 
stenosis, as assessed by the SYNTAX scale.
Material and methods. The 30-day and long-term outcomes of various strategies 
of primary percutaneous coronary intervention (PCI) were assessed in 227 STEMI 
patients, in regard to the severity of their coronary stenosis (as assessed by the 
SYNTAX scale). Group 1 included 40 patients who underwent multi-vessel stenting 
(MVS) as a part of their primary PCI, while Group 2 included 187 patients with 
indications for staged revascularisation (SR).
Results. At baseline, the MVS and SR subgroups with severe coronary stenosis 
(SYNTAX score ≥23) were characterised by reduced left ventricular ejection fraction 
(LVEF), compared to MVS and ER subgroups with SYNTAX score <22 (moderate 
coronary stenosis): 44,9±9% vs. 54±6,6% (p<0,05) and 49,1±9% vs. 51,3±6,7% 
(p<0,05), respectively. In the SR group, both the 30-day and 12-month data 
suggested a significantly higher need for non-target vessel revascularisation (non-
TVR), compared to the MVS group: 13,3% vs. 0% and 50,3% vs. 15%, respectively 
(p<0,05). At 12 months, the incidence of combined end-point (death, myocardial 
infarction, or target vessel revascularisation, TVR) reached 23%, in contrast to 7,5% 
in the MVS group (p<0,05). In the SR group, patients with severe coronary stenosis 

(SYNTAX score ≥23) compared to those with moderate coronary stenosis (SYNTAX 
score <22), had a significantly higher 12-month risk of death (11,5% vs. 2,75%; 
p<0,05) or combined end-point (29,5% vs. 18,3%; p<0,05).
Conclusion. In STEMI patients with MVCP, severe coronary stenosis (SYNTAX score 
≥23) was associated with selected clinical and angiographic parameters, as well as 
with a significantly higher 12-month risk of adverse outcomes. The MVS strategy 
demonstrated satisfactory results throughout the 12-month follow-up period, 
independently of coronary stenosis severity. In the SR group, patients with SYNTAX 
score ≥23 had worse outcomes than participants with SYNTAX score <22. The 
patients with severe coronary stenosis (SYNTAX score ≥23) have worse prognosis 
and, therefore, might require timely, complete myocardial revascularisation, using 
MVS or SR strategies.
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