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Раннее восстановление коронарного кровото-
ка с помощью тромболизиса или первичного 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) 
является наиболее эффективным методом ле-
чения острого инфаркта миокарда (ОИМ) с подъ-
емом сегмента ST электрокардиограммы (ЭКГ), 
если реперфузия достигается в первые 12 часов 
от начала заболевания [1, 7, 16, 25]. Восстанов-
ление кровотока по инфаркт-связанной артерии 
позволяет ограничить объем некроза за счет 
спасения части ишемизированного миокарда так 
называемой «зоны риска», уменьшить наруше-
ния локальной и глобальной сократимости мио-
карда левого желудочка, значительно улучшить 
ближайший и отдаленный прогнозы заболева-
ния [7, 25]. В первые 6 часов заболевания можно 
спасти значительно больший размер миокарда, 
а значит выше будет клиническая польза, с чет-
кой обратно пропорциональной зависимостью 
от времени сохранения симптомов. Меньший 
эффект от восстановления коронарного крово-
тока достигается в интервале от 6 до 12 часов с 
момента развития инфаркта, при этом он прак-
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тически не зависит от длительности симптомов 
[19, 29]. Более того, эффективность тромболи-
тической терапии в сравнении с ЧКВ значитель-
но снижается в сроки более 2–3 часов с начала 
ОИМ, а введение тромболитиков спустя 12 часов 
может принести вред и поэтому не рекомендует-
ся [1, 7, 25].

Тем не менее, по данным международных реги-
стров, у 7–40% пациентов в разных странах име-
ют место поздние госпитализации, т. е. более 
чем через 12 часов от начала заболевания, что 
является одной из основных причин непроведе-
ния ранней коронарной реперфузии [6, 27, 33, 
34, 40]. Опыт европейских стран показывает, что 
ранняя коронарная реперфузия при ОИМ не вы-
полняется у значительной части пациентов: от 7 
и 10% – в Чехии и Бельгии до 63% – в Болгарии 
и Турции [10, 28, 30, 34, 38]. По данным россий-
ских регистров, поздние госпитализации больных 
ОИМ составляют от 20% (регистр «РЕКОРД») до 
45,4% (регистр «ОКС»), а ранняя реперфузия не 
проводится у половины пациентов [2–5].
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Имеется единогласное мнение экспертов от-
носительно необходимости ЧКВ у пациентов с 
рецидивирующими ишемическими симптомами 
(ранней постинфарктной стенокардией), гемоди-
намической или электрической нестабильностью 
или при неэффективности тромболизиса [1, 7, 
16, 25]. Вопрос о результативности поздней ко-
ронарной реперфузии инфаркт-связанной арте-
рии, достигаемой более чем через 12 часов от 
начала ОИМ, у стабильных пациентов остается 
спорным.

Согласно «гипотезе открытой артерии», про-
возглашенной на основании обсервационных и 
экспериментальных исследований, даже отно-
сительно позднее восстановление антеградного 
кровотока по инфаркт-связанной артерии и пер-
фузии периинфарктной зоны способны прервать 
прогрессирование гибернирующего миокарда в 
некроз или апоптоз. Тем самым может быть за-
медлено или даже предотвращено ремоделиро-
вание левого желудочка, что улучшит долгосроч-
ный прогноз [11, 20, 36]. 

На сегодняшний день в мире опубликованы ре-
зультаты 10 рандомизированных клинических 
исследований, посвященных эффективности 
позднего ЧКВ в сравнении с оптимальной консер-
вативной терапией у стабильных больных ОИМ 
(табл.). 

Наиболее крупные исследования выполнены за 
последнее десятилетие, т. е. в эру современной 
консервативной терапии, использующей фарма-
кологические препараты с доказанной эффектив-
ностью. 

Таблица. Основные характеристики рандомизированных исследований эффективности поздней коронарной 
реперфузии у больных острым инфарктом миокарда

Исследование Год Число 
больных

Время 
от начала 

ОИМ

Время 
до ЧКВ (сут)

Срок 
наблюдения

(мес.)
Первичная точка

ALKK [23] 2003 300 8–42 сут 23 56 Смерть/ОИМ/госпитализация

BRAVE-2 [24] 2005 365 12–48 ч 1 3 Размер ИМ

DECOPI [25] 2004 212 > 48 ч 5 35 Сердечная смерть/ОИМ/аритмия

Horie et al. [26] 1998 83 > 24 ч 8 60 ФВ ЛЖ

OAT [27] и
TOSCA-2 [28] 2006 2166 3–28 сут 8 34 Смерть/ОИМ/госпитализация

Silva et al. [29] 2005 36 12 ч – 14 сут 8 6 Конечно-диастолический объем ЛЖ 

SWISSI II [30] 2007 201 3–58 сут 32 121 Сердечная смерть/ОИМ/реваскуля-
ризация

TOAT [31] 2002 66 3–28 сут 26 12 Размеры ЛЖ и функция

TOPS [32] 1992 87 > 4 сут 7 12 ФВ ЛЖ

TOMIIS [33] 1994 44 5–42 сут 11 4 ФВ ЛЖ

Примечание. ИМ – инфаркт миокарда, ФВ – фракция выброса, ЛЖ – левый желудочек.

Исследование ALKK (Arbeitsgemeinschaft Leitende 
Kardiologische Krankenhausärzte) было проведено 
в 22 центрах Германии [31]. Под наблюдением 
находились лица, перенесшие ОИМ (60% боль-
ных получили тромболизис) и имеющие одно-
сосудистое поражение коронарного русла (29% 
пациентов – полную окклюзию инфаркт-связанной 
артерии). Участники рандомизировались в груп-
пы коронарной ангиопластики (n = 149) и одной 
консервативной терапии (n = 151). За год наблю-
дения события первичной конечной точки чаще 
отсутствовали в группе ЧКВ (90 и 82%; р = 0,06), 
прежде всего за счет меньшей необходимости в 
коронарных интервенциях (8 против 20 случаев; 
р = 0,03). Выживаемость течение 56 месяцев со-
ставила 96% в группе ЧКВ против 89% в группе 
консервативной терапии (р = 0,02), отсутствие по-
вторных ИМ и реваскуляризаций имело место у 
80 и 66% больных соответственно (р = 0,05). Ча-
стота использования нитратов также реже отме-
чалась в группе коронарной интервенции: через 
1 год наблюдения – 38 против 67% (р = 0,001), че-
рез 56 месяцев – 36 против 55% соответственно 
(р = 0,006). 

В международное исследование BRAVE-2 (Be-
yond 12 hours Reperfusion AlternatiVe Evaluation) 
включались пациенты, госпитализированные че-
рез 12 и более часов от начала ОИМ [27]. Полная 
окклюзия инфаркт-связанной артерии выявлена 
у половины больных. Участники рандомизиро-
вались в группы инвазивного (ЧКВ со стентиро-
ванием) и консервативного лечения. Первичной 
конечной точкой служил размер ИМ, оцененный 

Коронарная реваскуляризация больных инфарктом миокарда
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на 5–10-е сутки с помощью однофотонной эмис-
сионной томографии. Вторичная конечная точка 
включала комбинацию повторного ИМ, инсуль-
та и смерти в течение 30 суток. Размер ИМ ока-
зался значительно меньше в группе ЧКВ, чем в 
группе консервативной терапии (8 против 13%, 
р < 0,001). В группе интервенции отмечена тен-
денция к меньшей частоте неблагоприятных 
исходов (8 (4,4%) против 12 (6,6%) случаев со-
ответственно, р = 0,37). При последующем че-
тырехлетнем наблюдении в группе ЧКВ умерло 
20 больных, в группе консервативной терапии – 
34 (общая смертность составила 11,1 и 18,9% со-
ответственно, р = 0,04). Частота повторных ИМ в 
группах была сопоставимой – 6,8 и 5,6% соответ-
ственно (р = 0,66). Однако в группе ЧКВ повтор-
ная реваскуляризация инфаркт-связанной арте-
рии выполнялась значительно реже, чем в группе 
консервативной терапии (25,8 против 69,1% соот-
ветственно, р < 0,001) [26]. 

Французское исследование DECOPI (DEsobstruc-
tion COronaire en Post-Infarctus) рандомизирова-
ло пациентов в группы коронарной ангиопласти-
ки (n = 109) и консервативной терапии (n = 103) 
[13]. Больные с однососудистым поражением со-
ставили около 70%, с полной окклюзией инфаркт-
связанной артерии – более 80%, с полной или 
почти полной окклюзией инфаркт-связанной 
артерии – 100%. Тромболизис был проведен у 
13% пациентов. Через 6 месяцев наблюдения 
фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 
оказалась на 5% больше в группе инвазивного 
лечения (р = 0,013), так же как и проходимость 
инфаркт-связанной артерии (82,8 против 34,2%, 
р < 0,0001). Тем не менее в течение 36 месяцев 
наблюдения частота первичной конечной точки 
(сердечная смерть, повторный ИМ, желудочко-
вая тахиаритмия) в группах ЧКВ и консерватив-
ной терапии была сопоставимой – 7,3 против 
8,7% соответственно (р = 0,68). Добавление к 
первичной конечной точке числа госпитализаций 
по поводу сердечной недостаточности также не 
привело к статистически значимым межгруппо-
вым различиям (10,1 против 12,6% соответствен-
но, р = 0,56). 

В крупнейшем на сегодняшний день исследова-
нии OAT (Occluded Artery Trial) участвовали паци-
енты с ОИМ (n = 2166) давностью от 3 до 28 суток 
с полной или почти полной окклюзией инфаркт-
связанной артерии и факторами повышенного 
риска: ФВ ЛЖ менее 50% и/или проксимальной 
окклюзией крупного эпикардиального сосуда, 
кровоснабжающего большую зону риска (более 
25% левого желудочка) [12]. Исключались боль-
ные с сердечной недостаточностью III–IV клас-

сов по NYHA, шоком, уровнем креатинина выше 
221 мкмоль/л, значимым поражением ствола ле-
вой коронарной артерии или трехсосудистым по-
ражением, приступами стенокардии покоя, выра-
женной ишемией при нагрузочном тесте, который 
проводился, если зона инфаркта не была акине-
тичной или дискинетичной. Пациенты рандомизи-
ровались в группы оптимальной консервативной 
терапии и оптимальной консервативной терапии 
с проведением ЧКВ. Несмотря на высокую ча-
стоту достижения и сохранения проходимости 
инфаркт-связанной артерии, 3-летняя клиниче-
ская эффективность ЧКВ у стабильных больных в 
подостром периоде ИМ оказалась сопоставимой 
с оптимальной консервативной терапией. От-
даленные наблюдения (медиана – 6 лет) также 
не выявили преимуществ рутинного применения 
ЧКВ у этих пациентов [24]. 

В рамках исследования ОАТ было выделено ис-
пытание TOSCA-2 (Total Occlusion Study of Cana-
da-2) с включением 381 пациента для контроль-
ной коронаровентрикулографии через 12 месяцев 
наблюдения [39]. Кроме того, в субисследовании 
OAT-NUC (OAT Nuclear Viability Ancillary Study) 
у 124 больных определялся жизнеспособный ми-
окард методом однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографии с нитроглицерином [37]. 

В испытании TOSCA-2 через год после рандо-
мизации ФВ ЛЖ увеличилась в обеих группах 
(p < 0,001), однако без существенных межгруп-
повых различий (на 4,2 ± 8,9% в группе ЧКВ про-
тив 3,5 ± 8,2% в группе консервативной терапии, 
р = 0,47). Отмечен лишь недостоверный тренд 
к меньшим объемам ЛЖ в группе инвазивного 
лечения. В исследовании OAT-NUC у 70% боль-
ных  имелось умеренное количество жизнеспо-
собного миокарда в зоне инфаркта (более 40% 
включения изотопа). Исходно у лиц с большим 
объемом жизнеспособного миокарда отмеча-
лись меньшие объемы ЛЖ и выше ФВ ЛЖ. Мно-
гофакторный анализ показал, что наличие зна-
чительного объема жизнеспособного миокарда 
является независимым предиктором улучшения 
ФВ ЛЖ через год наблюдения (р = 0,005). Однако 
показатели ремоделирования ЛЖ не зависели от 
вида лечения (консервативного или инвазивно-
го) в группах лиц с жизнеспособным миокардом 
или без него. 

В 2007 г. были опубликованы результаты иссле-
дования SWISSI II (Swiss Interventional Study on 
Silent Ischemia Type II), в которое включались 
больные, перенесшие ИМ в предшествующие 
3 месяца [15]. Все участники имели безболе-
вую ишемию миокарда при максимальном симп-
том-лимитированном велоэргометрическом те-
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сте, подтвержденную стресс-эхокардиграфией 
(стресс-эхоКГ) или изотопными исследованиями, 
и одно- или двухсосудистое поражение коро-
нарных артерий, подходящее для ЧКВ. Пациен-
ты были рандомизированы в группы консерва-
тивной терапии (n = 105) и ее сочетания с ЧКВ 
(n = 96). Медиана наблюдения составила 10 лет. 
В группе инвазивного лечения отмечено на 67% 
(р < 0,001) меньше событий первичной конеч-
ной точки (повторный ИМ, реваскуляризация, 
смерть от сердечной причины). Основные вто-
ричные события также достоверно реже встре-
чались в группе ЧКВ: смерть от сердечной при-
чины – на 81% (р = 0,01), повторный ИМ – на 69% 
(р = 0,002), реваскуляризация миокарда – на 52% 
(р = 0,008), стенокардия, не приведшая к рева-
скуляризации, – на 73% (р = 0,009). Кроме того, 
за время наблюдения ФВ ЛЖ не изменилась в 
группе инвазивного лечения (53,9 против 55,6% 
при заключительном визите) и снизилась в груп-
пе консервативной терапии (59,7 против 48,8% 
соответственно, р < 0,001).

A. Abbate et al. выполнили метаанализ 10 ран-
домизированных исследований, посвященных 
оценке эффективности позднего ЧКВ в сравне-
нии с консервативной терапией у стабильных 
пациентов с недавно перенесенным ИМ (всего 
3 560 больных) [35]. Критерии включения были 
весьма неоднородны. Время рандомизации по-
сле ИМ варьировало от 1 до 26 суток. В одних 
исследованиях больные с индуцированной вы-
раженной ишемией миокарда исключались, 
в других – напротив, включались. В ряде слу-
чаев требовалась полная окклюзия инфаркт-
связанной артерии, в других – допускался ге-
модинамически значимый стеноз. Средняя 
продолжительность наблюдения колебалась от 
42 суток до 10 лет. 

Метаанализ показал статистически значимый 
меньший долгосрочный риск смерти в группе ЧКВ, 
чем в группе консервативной терапии (6,3 против 
8,4% соответственно, р = 0,03) и тренд (хотя и не-
достоверный) к меньшему числу основных неже-
лательных событий (смерть, повторный инфаркт 
миокарда, реваскуляризация). К концу наблюде-
ния ФВ ЛЖ была на 4,4% выше в группе инвазив-
ного лечения (р = 0,009). Авторы отмечают, что 
большая эффективность ЧКВ в отношении вы-
живаемости и параметров ремоделирования ЛЖ 
выявлена в исследованиях, включавших больных 
с документированной ишемией миокарда и имев-
ших очень длительный период наблюдения. 

Другой метаанализ рандомизированных клини-
ческих исследований ставил задачей изучение 
вопроса о влиянии позднего ЧКВ на полностью 
закупоренной инфаркт-связанной артерии на по-

казатели ремоделирования ЛЖ [9]. Было включе-
но 5 исследований (n = 648), участники которых 
рандомизировались в группы ЧКВ (более 3 суток 
от ОИМ, медиана – 8 суток) и консервативной 
терапии, у них прослежены параметры сократи-
тельной функции ЛЖ. Длительность наблюдения 
составила от 6 недель до 5 лет, в течение этого 
периода отмечена статистически значимая ди-
намика ФВ ЛЖ в пользу ЧКВ (+3,1%, р = 0,0004). 
При этом уменьшение конечно-диастолического 
и конечно-систолического объемов ЛЖ также 
было более выраженным в группе интервенции –  
на 5,1 (р = 0,02) и 5,3 мл (р = 0,0005) соответ-
ственно. Таким образом, был подтверждено по-
ложительное влияние поздней реваскуляризации 
на сократимость и ремоделирование ЛЖ. Тем са-
мым, хотя и косвенно, была поддержана справед-
ливость гипотезы «открытой артерии» в отноше-
нии спасения жизнеспособного миокарда в зоне 
перенесенного инфаркта.

Только в голландском рандомизированном ис-
следовании VIAMI (Viability-Guided Angioplasty 
After Acute Myocardial Infarction) непосредственно 
проверялась гипотеза об эффективности реваску-
ляризации миокарда в раннем постинфарктном 
периоде у больных с наличием жизнеспособного 
миокарда в зоне поражения [18]. В исследование 
включались стабильные пациенты без рецидивов 
боли, сердечной недостаточности или злокаче-
ственных желудочковых нарушений ритма сердца. 

Стресс-эхоКГ с малыми дозами добутамина была 
выполнена у 291 пациента с ОИМ, проходившего 
консервативное лечение (половина больных по-
лучила тромболитическую терапию). Стресс-тест 
проводился через 48–72 часа после госпитали-
зации. Пациенты с жизнеспособным миокардом 
(двух и более сегментов, улучшающих сокра-
тимость при введении добутамина) рандомизи-
ровались в группы реваскуляризации миокарда 
(преимущественно коронарного стентирования) 
(n = 106, из них 84% прооперированы) или кон-
сервативной терапии (n = 110). Больные без жиз-
неспособного миокарда лечились консервативно 
(n = 75). Через год частота первичной конечной 
точки (смерть, повторный ИМ, нестабильная сте-
нокардия) была на 58% ниже в группе инвазивной 
стратегии преимущественно за счет снижения ча-
стоты нестабильной стенокардии (рис. 1). Стати-
стический анализ с коррекцией на межгрупповые 
различия показал еще большее преимущество 
инвазивного подхода (отношение рисков – 0,31, 
р = 0,02). Важно, что его эффективность не за-
висела от проведенной тромболитической тера-
пии. Сравнение групп пациентов, которым дей-
ствительно была выполнена реваскуляризация, 
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и больных, получивших только консервативную 
терапию, также продемонстрировало эффектив-
ность инвазивной стратегии в сравнении с консер-
вативным подходом (выживаемость без событий – 
95,3 против 82,7% соответственно; отношение 
рисков – 0,26, р = 0,003). При этом увеличение ча-
стоты нестабильной стенокардии у больных груп-
пы консервативного лечения привело к досто-
верному увеличению частоты реваскуляризаций 
миокарда после выписки из стационара (рис. 2).

Интересно отметить, что при сравнении больных, 
получивших консервативное лечение, частота 
ишемических событий была выше у лиц с жиз-
неспособным миокардом, чем без такового (14,5 
против 4,5% соответственно, р = 0,05), но при 
сходном уровне процедур реваскуляризации мио-
карда (24 против 27,3% соответственно, р = 0,73). 
Тем не менее частота избирательных оператив-
ных вмешательств, выполненных на основании 
объективно доказанной ишемии, у лиц с жизне-
способным миокардом была выше, чем у боль-
ных без такового (17,3 против 2,7%, р = 0,002). 

На основании полученных данных ученые сдела-
ли вывод, во-первых, о необходимости выявления 
жизнеспособного миокарда в подостром периоде 
инфаркта миокарда; во-вторых, о целесообраз-
ности инвазивного вмешательства у больных с 
выявленным жизнеспособным миокардом еще до 
выписки из стационара; в-третьих, о низком риске 
повторных ишемических событий у пациентов без 
жизнеспособного миокарда.

В настоящее время эксперты Европейского об-
щества кардиологии и Европейской ассоциации 
сердечно-сосудистой хирургии полагают, что ко-

ронарография с возможным ЧКВ может оказать-
ся полезной для пациентов, поступивших через 
12–24 часа, возможно до 60 часов, от момента 
появления симптомов, даже в случае отсутствия 
боли в груди и стабильной гемодинамики. ЧКВ не-
эффективна у больных без стенокардии или ин-
дуцированной ишемии, поступивших через 3–28 
суток от начала заболевания и имеющих полную 
окклюзию инфаркт-связанной артерии. Таким об-
разом, среди поздно госпитализированных па-
циентов при сформированных зубцах Q только 
больные с рецидивами стенокардии и/или дока-
занной ишемией или жизнеспособностью боль-
шой части миокарда являются кандидатами для 
механической реваскуляризации [17]. Эксперты 
Американского колледжа кардиологии и Амери-
канской сердечной ассоциации при поздних го-
спитализациях больных ИМ с подъемом сегмента 
ST (более 12 часов от момента появления сим-
птомов) предлагают следующие рекомендации 
для реваскуляризации [8]: 
1) наличие основания для выполнения пер-

вичного ЧКВ в случае клинических и/или 
ЭКГ-проявлений сохраняющейся ишемии мио-
карда между 12 и 24 часами от момента появ-
ления симптомов (класс рекомендации – IIа; 
уровень доказанности – В);

2) первичное ЧКВ возможно у бессимптомных 
пациентов с высоким риском, поступивших 
между 12 и 24 часами от момента появления 
симптомов (класс рекомендации – IIb; уровень 
доказанности – С);

3) ЧКВ возможно у лиц с клиническими призна-
ками неэффективного тромболизиса или реок-
клюзии коронарной артерии (класс рекоменда-
ции – IIа; уровень доказанности – В);

Рис. 2. Частота реваскуляризаций в группах исследо-
вания VIAMI 

   

Рис. 1. Основные неблагоприятные исходы у больных 
с жизнеспособным миокардом в группах инвазивного и 
консервативного лечения после выписки из стационара
Примечания. ИМ – инфаркт миокарда, НС – нестабиль-
ная стенокардия; нд – различия недостоверны. 
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4) ЧКВ возможно у больных с проходимой 
инфаркт-связанной артерией через 3–24 часа 
после тромболизиса (класс рекомендации – 
IIа; уровень доказанности – В);

5) ЧКВ возможно у пациентов с ишемией миокар-
да при неинвазивном тестировании (класс ре-
комендации – IIа; уровень доказанности – В);

6) ЧКВ возможно в случае гемодинамически 
значимых стенозов проходимой инфаркт-
связанной артерии после 24 часов от начала 
ИМ (класс рекомендации – IIb; уровень дока-
занности – В);

7) не рекомендуется ЧКВ на полностью закупо-
ренной инфаркт-связанной артерии у бессим-
птомных больных с одно- или двухсосудистым 
поражением, если они гемодинамически и 
электрически стабильны и нет выраженной 
ишемии миокарда (класс рекомендации – III; 
уровень доказанности – В). 

Следует отметить, что эффективность изби-
рательного ЧКВ на окклюдированной инфаркт-
связанной артерии недостаточно изучена у 
пациентов с сердечной недостаточностью 
III–IV функциональных классов, стенокардией по-
коя, стенозом ствола левой коронарной артерии 
или трехсосудистым поражением, выраженной 
индуцированной ишемией в зоне инфаркта при 
стресс-тесте. 

Таким образом, с точки зрения экспертов Евро-
пейского общества кардиологии, наиболее оправ-
данной и взвешенной представляется следую-
щая тактика ведения стабильных больных ОИМ 
с поздней госпитализацией в отделение кардио-
логии [16]. При поступлении через 12–24 часа с 
момента появления симптомов ОИМ возможно 
выполнение первичного ЧКВ (класс рекомен-
дации – IIb; уровень доказанности – В). В подо-
стром периоде заболевания следует проводить 
нагрузочное тестирование до или после выписки 
из стационара (т. е. в течение 4–6 недель забо-
левания). Поскольку после ОИМ стресс-тест с 
ЭКГ часто неинформативен, необходимо выпол-
нить нагрузку с визуализацией миокарда, напри-
мер, стресс-эхоКГ с добутамином, перфузионную 
сцинтиграфию, позитронно-эмиссионную томо-
графию или магнитно-резонансное исследование 
(класс рекомендации – I; уровень доказанности – 
А). При выявлении ишемии или значительного 
объема жизнеспособного миокарда показано про-
ведение коронароангиографии для решения во-
проса о коронарной реваскуляризации. Напротив, 
не следует выполнять реканализацию полностью 
закупоренной инфаркт-связанной артерии в сро-
ки более 24 часов от начала ОИМ в отсутствие 
доказательств ишемии (класс рекомендации – III; 
уровень доказанности – А).
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