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Существует несколько основных лечебных стратегий для пациентов с ИМпST и МП: ЧКВ только ИЗА, 
многососудистое стентирование в рамках первичного ЧКВ, многоэтапное ЧКВ. В современных реко-
мендациях по реваскуляризации миокарда при ИМпST нет четких указаний на необходимый объем 
ЧКВ, касающийся сосудов, не связанных непосредственно с зоной инфаркта у пациентов со стабиль-
ной гемодинамикой, однако существуют указания на то, что реваскуляризация стенозов, вызывающих 
ишемию улучшает прогноз. Вопрос о том, является ли возможным или даже необходимым МС в рамках 
первичного ЧКВ до настоящего времени остается открытым. В данной статье представлен анализ соб-
ственного опыта в выборе различных стратегий реваскуляризации у пациентов с МП и ИМпST без кар-
диогенного шока.
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Цель: сопоставление отдаленных результа-
тов применения различных стратегий реваску-
ляризации в лечении больных инфарктом ми-
окарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) при 
многососудистом поражении (МП) коронарно-
го русла.

Обоснование: Актуальность обсуждае-
мого вопроса обусловлена рядом факторов. 
Во-первых, частотой встречаемости МП коро-
нарного русла среди пациентов с ИМпST, ко-
торая по данным литературы достигает 67%, 
во-вторых, неблагоприятным влиянием МП на 
прогноз по частоте развития значимых карди-
оваскулярных событий в отдаленном периоде, 
и, в-третьих, отсутствием четких критериев, ка-
сающихся, как объема первичного чрескожно-
го коронарного вмешательства (ЧКВ), так и ре-
гламентации сроков последующих этапов рева-
скуляризации. В современных рекомендациях 
по реваскуляризации миокарда при ИМпST нет 
определенных указаний на необходимый объем 
ЧКВ, касающийся сосудов, не связанных непо-
средственно с зоной инфаркта у пациентов со 
стабильной гемодинамикой. Решение о вме-
шательстве на не инфаркт-зависимой артерии 
(ИЗА) должно приниматься после объективно 
доказанной ишемии, множественное стентиро-
вание (МС) допускается лишь в случаях кардио-
генного шока. 

Список сокращений

ИЗА — инфаркт-зависимая артерия;
ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом сег-

мента ST;
МП — многососудистое поражение;
МС — многососудистое (множественное) 

стентирование;
ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешатель-

ство;
МАСЕ — значимое кардиоваскулярное событие;
РнеЦС — реваскуляризация нецелевого сосуда
РЦС — реваскуляризация целевого сосуда.

Введение

По данным литературы, многососудистое 
поражение (МП) коронарного русла может 
встречаться у пациентов с инфарктом миокар-
да и подъемом сегмента ST (ИМпST) с часто-
той от 40 до 67% (1, 25-28). Пациенты с МП, пе-
ренесшие ИМпST, относятся к группе высокого 
риска развития значимых кардиоваскулярных 
событий (МАСЕ) в течение одного года после 
первичного чрескожного коронарного вмеша-
тельства (ЧКВ) (12, 29). В то время, как частота 
МАСЕ для больных с однососудистым пораже-
нием составляет порядка 14,5%, для пациентов 
с двух- и трехсосудистым поражением — 19,5% 
и 23,6%, соответственно (12). При этом риск 
смерти на протяжении 5 лет у пациентов с МП 
возрастает двукратно (13). Частично этот риск 
может быть объяснен замедлением восстанов-
ления функции левого желудочка и прогресси-
рованием его патологического ремоделирова-
ния после перенесенного инфаркта миокарда 
(14, 15). Кроме того, было показано, что сам по 
себе факт наличия МП ассоциируется с разви-
тием МАСЕ в отдаленном периоде (16). 
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Существует несколько лечебных стратегий для 
пациентов с ИМпST и МП: ЧКВ только на инфаркт-
зависимой артерии (ИЗА), многососудистое стен-
тирование (МС) в рамках первичного ЧКВ, много-
этапное ЧКВ. В ранних рекомендациях Европей-
ского общества кардиологов, касающихся выпол-
нения реваскуляризации больным ИМпST после 
первичного ЧКВ и основанных на нерандомизиро-
ванных исследованиях, говорилось о сроках по-
рядка 6 недель после выписки из стационара в 
случае наличия документированной ишемии мио-
карда (17, 18). Такой отсроченный вариант выпол-
нения второго этапа ЧКВ был обусловлен данны-
ми, показывающими худшие исходы у пациентов с 
ИМпST, подвергшихся ранней интервенции после 
первичного ЧКВ (19). Однако более поздние ис-
следования доказали эффективность и безопас-
ность ранней реваскуляризации других артерий 
при МП (20, 21, 22). 

В современных рекомендациях по реваскуля-
ризации миокарда при ИМпST нет четких указа-
ний на необходимый объем ЧКВ, касающегося со-
судов, не связанных непосредственно с зоной ин-
фаркта у пациентов со стабильной гемодинами-
кой, однако существуют данные, свидетельству-
ющие, что реваскуляризация стенозов, вызываю-
щих ишемию, улучшает прогноз (2). Вопрос о том, 
является ли возможным или даже необходимым 
МС в рамках первичного ЧКВ, до настоящего вре-
мени остается открытым (3). 

До сих пор не существует достаточной до-
казательной базы для МС у пациентов с ИМпST 
(3-7). Вместе с тем, в литературе имеются и не-
гативные данные, касающиеся МС в рамках пер-
вичного ЧКВ. В частности, при ИМпST на фоне 
стресса и повышения уровня катехоламинов 
может иметь место переоценка значимости не-
целевых стенозов коронарных артерий и нео-
правданное вмешательство на них (8, 9, 24). По-
мимо этого, выполнение МС у пациентов с тех-
нически сложным поражением коронарного 
русла сопряжено с повышением риска ослож-
нений и увеличением времени процедуры, дозы 
радиации и объема рентгенконтрастного ве-
щества (10, 11). К консервативной стратегии в 
отношении реваскуляризации не ИЗА склоня-
ют и результаты недавнего рандомизированно-
го исследования, в котором не показано досто-
верных различий по частоте МАСЕ на протяже-
нии 6 месяцев в группах инвазивного подхода 
и консервативной тактики лечения пациентов с 
ИМпST и МП (23). 

Материал и методы

Выполнен анализ отдаленных результа-
тов (10,6±5,9 мес.) различных стратегий рева-
скуляризации в лечении 163 больных ИМпST с 
МП, проходивших лечение в НИИ комплексных 
проблем сердечно-сосудистых заболеваний
СО РАМН в 2009-2010 годах. 

Критерии включения: 

1. ИМпST давностью <12 часов и первичное 
ЧКВ. 

2. Гемодинамически значимое поражение 
(70%) двух и более коронарных артерий.

Критерии исключения:

1.  Острая сердечная недостаточность Killip III-IV. 
2. Поражение ствола левой коронарной ар-

терии. 
Пациенты были распределены в следующие 

группы:
– Группа 1: ЧКВ лишь ИЗА с последующей 

медикаментозной терапией (n=70) («ЧКВ ИЗА»).
– Группа 2: МС в рамках первичного ЧКВ 

(n=30) («МС»). 
– Группа 3: этапные ЧКВ у больных ИМпST и 

МП (n=43) («этапное ЧКВ»). 
– Группа 4: этапное ЧКВ с последующей опе-

рацией КШ (n=20) («этапное ЧКВ-КШ»).
Пациенты исследуемых групп были сопоста-

вимы по основным демографическим, клиниче-
ским и ангиографическим показателям. Сред-
ний срок между этапами реваскуляризации в 
группе «этапного ЧКВ» и «этапного ЧКВ-КШ» со-
ставил 111,1±109,4 дней и 101±64,2 дня, соот-
ветственно (p>0,05). Всем пациентам назна-
чалась двойная антиагрегантная терапия сро-
ком на 12 месяцев. Показателями, характеризу-
ющими результаты лечения (end-points) в дан-
ном исследовании, являлись смерть, инфаркт 
миокарда, тромбоз стента, реваскуляризация 
целевого и нецелевого сосуда (РЦС, РнеЦС). 
Кроме того, изучалась частота сочетанного по-
казателя, характеризующего результаты лече-
ния (combined end-point) (смерть + инфаркт ми-
окарда + РЦС). Частоту тромбоза стента оцени-
вали на всем протяжении наблюдения, согласно 
общепринятой классификации ARC (Academic 
Research Consortium). 

Результаты исследований обработаны при по-
мощи пакета прикладных программ Statistica for 
Windows 6.0 (StatSoft Inc., США). Дискретные пе-
ременные были представлены медианой, непре-
рывные — средним ± стандартным отклонением. 
При оценке качественных признаков использова-
ли критерий 

X
2. При нормальном распределении 

для первичного сравнения данных между группа-
ми использовался однофакторный дисперсион-
ный анализ (ANOVA). Статистически значимыми 
считались значения при p<0,05. 

 
Результаты

Сопоставление групп по клинико-

демографическим и ангиографическим ха-

рактеристикам.

При сопоставлении исследуемых групп не 
отмечено существенных отличий по основным 
клинико-демографическим показателям. Ис-
ключение составило достоверное различие 

Множественное стентирование в сравнении с  этапной реваскуляризацией у больных инфарктом 
миокарда с элевацией сегмента ST при многососудистом поражении коронарного русла
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(p<0,05) по частоте встречаемости мультифо-
кального атеросклероза между группой «этап-
ное ЧКВ-КШ», в которой признаки атероскле-
роза других сосудистых бассейнов были выяв-
лены у 12 пациентов (60%) и другими группа-
ми, в которых встречаемость мультифокально-
го атеросклероза колебалась от 20% до 31,4% 
(p>0,05) (Таблица 1).

Анализ ангиографических данных и характе-
ристик имплантированных стентов в исследу-
емых группах показал следующее. Было отме-
чено достоверное различие (p<0,05) по часто-
те встречаемости трехсосудистого поражения 
между группой «Этапное ЧКВ-КШ», где гемоди-
намически значимое стенозирование трех ко-
ронарных артерий выявлено в 17 случаях (85%) 
и другими группами, где последнее встреча-
лось с частотой от 53,3% до 67,1% (p>0,05). 

Объективный показатель поражения коронар-
ного русла по шкале «SYNTAX» в группах «ЧКВ ИЗА», 
«МС» и «этапного ЧКВ» существенно не различал-
ся и составил 21,6±8,9; 19,4±6,7 и 20±8,3 баллов, 
соответственно, (умеренная степень тяжести), 
тогда как в группе «этапное ЧКВ-КШ» он составил 

29,9±8,6 баллов (тяжелая степень), что проде-
монстрировало достоверное различие в сравне-
нии с аналогичным показателем в группах 1, 2 и 3 
(p<0,05) (Таблица 2). С учетом того, что представ-
ленное исследование объединило последователь-
ных пациентов, соответствующих единым крите-
риям включения, оно, по сути, является отраже-
нием подходов к выбору стратегии реваскуляри-
зации пациентов с МП и ИМпST в реальной клини-
ческой практике. Таким образом, степень тяжести 
поражения коронарного русла по шкале «Syntax» в 
группе «этапное ЧКВ-КШ», по-видимому, не пред-
располагала ни к МС или этапному ЧКВ в связи с 
высоким риском осложнений, увеличением необ-
ходимого времени для выполнения ЧКВ и объема 
вводимого рентгенконтрастного вещества.

Анализ объема рентгенконтрастного ве-
щества в группах, затраченного на коронаро-
графию и первичное ЧКВ выявил достовер-
ное различие (p<0,05) между группой «МС» 
(378,3±139,4 мл) и другими группами, где дан-
ный показатель колебался от 248,5±87,6 мл до 
266,5±123,5 мл. Также выявлено существен-
ное отличие в дозе излучения (p<0,05) между 

Показатель ЧКВ ИЗА (n=70) МС (n=30) Этапное ЧКВ (n=43)
Этапное ЧКВ-КШ 

(n=20)

абс. % абс. % абс. % абс. %
Возраст 61,4±9,9 59,6±8,9 59,9±9,7 56,15±6,5
Мужской пол 46 65,7 19 63,3 29 67,5 15 75

ФВ ЛЖ 50,5±8,3 49,3±7,8 51,6±6,2 48,6±7,1
Артериальная 
гипертензия

61 87,1 21 70 41 95,3 18 90

Сахарный ди-
абет

18 25,7 4 13,3 9 20,9 5 25

Мультифо-
кальный ате-
росклероз

22 31,4* 6 20* 10 23,2* 12 60*

Постинфаркт-
ный кардио-
склероз

15 21,4 2 6,6 4 9,3 4 20

Резидуаль-
ные явления 
острого нару-
шения мозго-
вого кровоо-
бращения

3 4,3 0 0 5 11,6 2 10

Острая сер-
дечная недо-
статочность 
Killip II

11 15,7 5 16,6 5 11,6 2 10

Таблица 1

Клинико-демографическая характеристика больных

* — достоверное различие (p<0,05) по частоте встречаемости мультифокального атеросклероза 
между группой «Этапное ЧКВ-КШ» и другими группами
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группой «МС» и «ЧКВ ИЗА», с одной стороны, 
«МС» и «этапное ЧКВ-КШ» с другой, при этом 
не выявлено различий по этому параметру 
между группой «МС» и «этапное ЧКВ» (p>0,05)
(Таблица 2).

Не было найдено различий в исследуемых 
группах при анализе средних показателей коли-
чества стентов, имплантированных в ИЗА, не-
ИЗА, длине и диаметру стентов в ИЗА и не-ИЗА 
(p>0,05) (Таблица 2).

Анализ отдаленных результатов различных 

стратегий реваскуляризации

Исследуемые группы пациентов были со-
поставимы по частоте успеха ЧКВ, под кото-

рым понимался кровоток по целевой артерии 
не менее TIMI 3 в отсутствие осложнений. Дан-
ный показатель варьировал от 90% до 97,7% 
(p>0,05). Также не выявлено отличий по сред-
нему сроку между этапами реваскуляризации 
в группе «этапного ЧКВ» и «этапного ЧКВ-КШ», 
и среднему периоду наблюдения в отдаленном 
периоде (p>0,05) (Таблица 3). 

В отдаленном периоде наблюдения, который 
варьировал в группах исследования от 9,4±6,5 до 
11,2±5,9 мес. (Таблица 4) получены следующие 
результаты. Не обнаружено достоверных разли-
чий между группами по таким показателям, ха-
рактеризующим результаты лечения (end-points), 
как смерть, ИМ, РЦС, тромбоз стента (p>0,05). 

Показатель ЧКВ ИЗА (n=70) МС (n=30) Этапное ЧКВ (n=43)
Этапное ЧКВ-КШ 

(n=20)
абс. % абс. % абс. % абс. %

Трехсосудистое 
поражение

47 67,1* 16 53,3* 24 55,8* 17 85*

«Syntax Score» 21,6±8,9** 19,4±6,7** 20±8,3** 29,9±8,6**

Объем рентген-
контрастного ве-
щества, мл

266,5±123,5
***

378,3±139,4
***

258,1±88,6
***

248,5±87,6
***

Доза излучения, 
mGy

3326,4±1515,9
****

4141,6±1801,1
****

3844,4±1897,7 2621,1±1028
****

Среднее коли-
чество стентов в 
ИЗА

1,2 1,2 1,3 1,2

Среднее коли-
чество стентов в 
не-ИЗА (для груп-
пы «МС» и «Этап-
ное ЧКВ»)

- 1 1,3 -

Средняя длина 
стентов в ИЗА, мм

20,5±7,5 22,4±7,5 21,7±6,4 24,2±7,7

Средний диаметр 
стентов в ИЗА, мм

3,1±0,4 3,2±0,5 3,3±0,6 3,3±0,5

Средняя длина 
стентов в не-ИЗА, 
мм (для группы 
«МС» и «Этапное 
ЧКВ»)

- 17,1±5,1 21,7±14,4 -

Средний диаметр 
стентов в не-ИЗА, 
мм (для группы 
«МС» и «Этапное 
ЧКВ»)

- 3,3±0,6 3,2±0,6 -

Таблица 2

Ангиографические данные и характеристики имплантированных стентов

*— достоверное различие (p<0,05) по частоте встречаемости трехсосудистого поражения между 
группой «Этапное ЧКВ-КШ» и другими группами
**— достоверное различие (p<0,05) по тяжести поражения коронарного русла по шкале «Syntax» 
между группой «Этапное ЧКВ-КШ» и другими группами
***— достоверное различие (p<0,05) по объему ренгенконтрастного вещества между группой «МС»
и другими группами
**** — достоверное различие (p<0,05) по дозе излучения между группой «МС» и «ЧКВ ИЗА», «МС»
и «Этапное ЧКВ-КШ»

Множественное стентирование в сравнении с  этапной реваскуляризацией у больных инфарктом 
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При этом для когорты пациентов «ЧКВ ИЗА» 
были характерны наихудшие результаты по всем 
вышеперечисленным показателям (end-points). 
Следует отметить, что оба случая, закончив-
шиеся летальным исходом в группе «МС» про-
изошли после неуспешного ЧКВ ИЗА и не-ИЗА, 

что, возможно, следует рассматривать не как 
осложнение примененного агрессивного под-
хода, а как следствие неуспешной реваскуляри-
зации (Таблица 4).

Было выявлено достоверное преимущество 
группы «МС» над «этапным ЧКВ» и «этапным 

Показатель ЧКВ ИЗА (n=70) МС (n=30) Этапное ЧКВ (n=43)
Этапное ЧКВ-КШ 

(n=20)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Успешное ЧКВ 
ИЗА

67 95,7 29 96,6 42 97,7 18 90

Средний срок 
между этапа-
ми реваскуляри-
зации в группе 
«Этапного ЧКВ» и 
«Этапного ЧКВ-
КШ», дней

- - 111,1±109,4 101±64,2

Средний срок на-
блюдения в отда-
ленном периоде, 
мес.

10,9±6,6 11±4,8 11,2±5,9 9,4±6,5

Показатель ЧКВ ИЗА (n=70) МС (n=30) Этапное ЧКВ (n=43)
Этапное ЧКВ-КШ 

(n=20)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Смерть 6 8,6 2 6,6 2 4,6 0 0
Инфаркт миокар-
да

9 12,8 0 0 2 4,6 0 0

РЦС 10 14,3 1 3,3 2 4,6 3 15
РнеЦС 5 7,1* 4 13,3* 43 100* 20 100*
Тромбоз стента 5 7,1 1 3,3 1 2,3 0 0
Повторная ре-
васкуляризация 
(РЦС+РнеЦС)

15 21,4** 5 16,6** 43 100** 20 100**

Сочетанный по-
казатель, харак-
теризующий ре-
зультаты лече-
ния (combined 
end-point) (смерть 
+ инфаркт мио-
карда + РнеЦС)

25 35,7*** 3 10*** 6 13,9*** 3 15

Таблица 3

Успех и особенности реваскуляризации

Таблица 4

Результаты реваскуляризации

*— достоверное различие (p<0,05) по частоте вмешательства на нецелевом сосуде (РнеЦС) между 
группой «ЧКВ ИЗА» и группами «Этапное ЧКВ», «Этапное ЧКВ-КШ», а также между группой «МС» и 
группами «Этапное ЧКВ», «Этапное ЧКВ-КШ»
** — достоверное различие (p<0,05) по суммарной частоте вмешательства на целевом (РЦС) и 
нецелевом сосуде (РнеЦС) между группой «ЧКВ ИЗА» и группами «Этапное ЧКВ», «Этапное ЧКВ-КШ», 
а также между группой «МС» и группами «Этапное ЧКВ», «Этапное ЧКВ-КШ»
*** — достоверное различие (p<0,05) по частоте достижения комбинированного конечного результата 
(Combined end-point) - (смерть + инфаркт миокарда + РЦС)  между группами «МС» и «Этапное ЧКВ» в 
сравнении с группой «ЧКВ ИЗА»

Нет статистически достоверной разницы между показателями
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ЧКВ-КШ» в части вмешательства на нецелевом 
сосуде: 13,3% против 100% и 100%, соответ-
ственно (p<0,05) (Таблица 4). При сравнении 
групп «МС» и «ЧКВ ИЗА», следует отметить, что 
все случаи РнеЦС в группе «МС» (n=4, 13,3%) 
выполнялись в плановом порядке на фоне ста-
бильного состояния, тогда как все вмешатель-
ства на нецелевом сосуде в группе «ЧКВ ИЗА» 
(n=5, 7,1%) проведены по поводу развившего-
ся ИМ.

Стратегии множественного стентирования 
и этапного ЧКВ продемонстрировали преиму-
щества над стентированием только ИЗА по ча-
стоте комбинированных конечных результатов, 
включавших смерть, ИМ и РЦС которая соста-
вила 10% и 13,9% против 35,7%, соответствен-
но (p<0,05) (Таблица 4).

Обсуждение

Результаты современных исследований и ре-
гистров не предлагают окончательных и опти-
мальных подходов к реваскуляризации у боль-
ных ИМпST и МП (17-22). С нашей точки зре-
ния, выбор конкретной стратегии реваскуля-
ризации среди пациентов с ИМпST и МП дол-
жен осуществляться индивидуально, с учетом 
множества факторов, клинических и ангиогра-
фических. Если принять во внимание более ча-
стую встречаемость случаев смерти, ИМ, РЦС 
и тромбоза стента в группе «ЧКВ ИЗА» в срав-
нении со стратегиями, обеспечивающими од-
номоментную или этапную полную реваскуля-
ризацию, становится очевидным, что этапное 
ЧКВ, этапное ЧКВ-КШ или многососудистое 
стентирование могут являться оптимальными 
подходами к лечению пациентов с ИМпST и МП 
(2-7, 20-22). 

В представленном нами исследовании сред-
ний срок между этапами реваскуляризации в 
группе «этапного ЧКВ» и «этапного ЧКВ-КШ» со-
ставил 111,1±109,4 дня и 101±64,2 дня, соот-
ветственно. При таких сроках этапной реваску-
ляризации отмечены удовлетворительные ре-
зультаты в отдаленном периоде по всем пока-
зателям, характеризующим результаты лече-
ния (end-points), в частности, частота смерти в 
группах «этапное ЧКВ» и «этапное ЧКВ-КШ» не 
превысила 4,6% и 0, соответственно. 

Стоит отметить, что несмотря на неодно-
значное место многососудистого стентирова-
ния в рамках первичного ЧКВ у больных без кар-
диогенного шока (3-8, 9, 24), в нашем иссле-
довании эта стратегия не уступила подходам 
с этапным ЧКВ и этапным ЧКВ-КШ ни по одно-
му из показателей, характеризующих результа-
ты лечения (end-points), как в госпитальном, так 
и в отдаленном периоде; более того МС проде-
монстрировало достоверное превосходство по 
частоте реваскуляризации нецелевого сосуда 
(Таблица 4). 

Принимая во внимание тот факт, что дан-
ное исследование являлось ретроспективным и 
включало последовательных пациентов, оно яв-
ляется отражением подходов к выбору страте-
гии реваскуляризации пациентов с МП и ИМпST 
в реальной клинической практике. При этом 
степень тяжести поражения коронарного русла 
по шкале «SYNTAX» в группе «этапное ЧКВ-КШ» 
не предрасполагала к МС или этапному ЧКВ в 
связи с высоким риском осложнений, увеличе-
нием необходимого времени для выполнения 
ЧКВ и объема рентгенконтрастного вещества, 
что согласуется с данными литературы (10, 11). 

Выбор стратегии МС в нашем исследовании, 
в первую очередь, был связан с умеренной сте-
пенью поражения коронарного русла по шкале 
«SYNTAX» (19,4±6,7 баллов), что, в свою очередь, 
ассоциировалось с высокой частотой успеха ЧКВ, 
несмотря на некоторое увеличение объема рент-
генконтрастного вещества (Таблица 2). Оправдан-
ность выбора стратегии МС нашло подтвержде-
ние и при анализе отдаленных исходов. Оба слу-
чая, закончившиеся летальным исходом в группе 
«МС» (6,6%), имели место после неуспешного ЧКВ 
ИЗА и не-ИЗА, что следует рассматривать не как 
осложнение примененного агрессивного подхо-
да, а как следствие неуспешной реваскуляризации
(Таблица 4).

Таким образом, отдаленные результаты 
стратегии МС не показали увеличения риска 
осложнений и частоты достижения показа-
телей, характеризующих результаты лечения 
(end-points), по сравнению с концепцией этап-
ной реваскуляризации. Более того, МС проде-
монстрировало достоверное превосходство по 
частоте реваскуляризации нецелевого сосу-
да (Таблица 4). При этом, как группа «МС», так 
и «этапное ЧКВ», и «этапное ЧКВ-КШ» показа-
ли преимущества перед стратегией «ЧКВ ИЗА» 
в отдаленном периоде (Таблица 4). 

С учетом высокой частоты неблагоприят-
ных кардиоваскулярных событий (смерть, ИМ, 
РЦС, тромбоз стента) в группе «ЧКВ ИЗА» и удо-
влетворительных результатов многососудисто-
го стентирования и этапной реваскуляриза-
ции, становится очевидно, что в клинической 
практике пациенты с ИМпST и МП должны по-
лучать множественное стентирование или вто-
рой этап реваскуляризации (ЧКВ или КШ в за-
висимости от клинических и ангиографических 
особенностей). В нашем исследовании сроки 
между этапами ЧКВ-ЧКВ и ЧКВ-КШ, не превы-
шали 101±64,2 - 111,1±109,4 дня. 

С учетом полученных данных мы выдвигаем 
гипотезу о том, что одним из основных факто-
ров, ассоциированных с пользой МС в рамках 
первичного ЧКВ, является определенная, уме-
ренно выраженная тяжесть поражения коро-
нарного русла, которую можно объективизи-
ровать при помощи шкалы «SYNTAX». Ряд отяг-

Множественное стентирование в сравнении с  этапной реваскуляризацией у больных инфарктом 
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чающих факторов способен существенным об-
разом удлинить время выполнения ЧКВ, увели-
чить объем вводимого рентгенконтрастного ве-
щества, привести к повышенному риску МАСЕ 
в госпитальном и отдаленном периоде. Не ис-
ключено, что баллы, полученные в рамках оцен-
ки тяжести поражения коронарного русла с по-
мощью шкалы «SYNTAX», наряду с клинически-
ми данными, морфологией стенозов коронар-
ных артерий, результатами внутрисосудистых 
методов исследования, способны являться 
теми критериями, которые позволят оптимизи-
ровать показания к выполнению МС или к этап-
ному вмешательству у пациентов с МП.  

Заключение

1. Стратегия стентирования только ИЗА в 
лечении больных ИМпST с МП является наибо-
лее угрожающей по частоте неблагоприятных 
кардиоваскулярных событий.

2. Результаты лечения (смерть, ИМ, тромбоз 
стента, РЦС) в группах множественного стенти-
рования, этапного ЧКВ и этапного ЧКВ и КШ до-
стоверно не отличаются. 

3. Стратегия многососудистого стентирова-
ния в рамках первичного ЧКВ ассоциируется с 
меньшей частотой реваскуляризации не целе-
вых сосудов в отдаленном периоде в сравнении 
с этапной реваскуляризацией (РнеЦС 13,3% 
против 100%, соответственно (p<0,05)).

4. Как многососудистое стентирование, так 
и этапное ЧКВ имели достоверные преимуще-
ства по частоте сочетанного показателя, харак-
теризующего результаты лечения (combined 
end-point) над ЧКВ только ИЗА (p<0,05).
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