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Цель исследования: cопоставить результаты малоизученной стратегии многососудистого стентирования (МС) в
рамках первичного чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) у больных инфарктом миокарда с элевацией
сегмента ST (ИМпST) и многососудистым поражением (МП) коронарного русла без нарушения гемодинамики с
общепринятой стратегией этапной реваскуляризации – ЭР (первичное ЧКВ с последующей реваскуляризацией
“нецелевых” сосудов при ЧКВ или коронарном шунтировании – КШ). Выполнен анализ госпитальных (30 дней) и
отдаленных результатов (10,6±5,9 мес.) различных стратегий реваскуляризации 163 последовательных больных
ИМпST с МП, проходивших лечение в нашем центре в 2009–2010 гг. Пациенты были распределены в две группы:
МС в рамках первичного ЧКВ (n=30) и ЭР (n=133). Конечными точками исследования являлись смерть, инфаркт
миокарда (ИМ) и повторная реваскуляризация целевого сосуда (РЦС), также оценивалась частота комбинирован

ной конечной точки, включающей смерть, ИМ и РЦС. Определенный тромбоз стента (ТС) изучали на всем протя

жении наблюдения, согласно общепринятой классификации ARC (Academic Research Consortium). В госпиталь

ном периоде в группах МС и ЭР получены сопоставимые результаты: не отмечено статистически значимых разли

чий ни по одной из конечных точек исследования, смерть – 6,6 против 5,3%, ИМ – 0 против 4,5%, РЦС – 0 против
3,8% соответственно (p>0,05). Не отмечено различий и по частоте комбинированной конечной точки: 6,6 против
13,5% соответственно в группах МС и ЭР (p>0,05). В отдаленном периоде результаты оказались также сопостави

мыми, достоверные различия по основным конечным точкам не были найдены. В когорте МС и ЭР частота смерти
составила 6,6 против 6%, ИМ – 0 против 8,3%, РЦС – 3,3 против 11,3% соответственно (p>0,05). Комбинированная
конечная точка отмечена в 10 и 25,6% соответственно (p>0,05). Частота определенного ТС в группе МС и ЭР
зафиксирована на уровне 3,3 и 6% соответственно (p>0,05). В отдаленном периоде выявлены достоверные пре

имущества стратегии МС над ЭР по суммарной частоте РЦС и вмешательства на “нецелевых” сосудах (РнеЦС),
16,6 против 58,6% соответственно (p=0,0001). В данном исследовании, отражающем ситуацию с реваскуляриза

цией в реальной клинической практике, лишь 47% (n=63) больных группы ЭР получили запланированный вто

рой этап ЧКВ или КШ. Стандартным подходом к реваскуляризации миокарда при ИМпST у пациентов с МП без
шока остается вмешательство на ИЗА и отсроченное ЧКВ или КШ “нецелевых” сосудов. В представленном нами
исследовании 51% больных (n=70), отнесенных в когорту ЭР, не получили второго этапа по различным причи

нам. В данном регистре стратегия МС, пока не нашедшая своего места в современных рекомендациях по реваску

ляризации, показала сопоставимые госпитальные и отдаленные результаты в сравнении с общепринятой ЭР. От
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мечены достоверные преимущества МС над ЭР по суммарной частоте РЦС и вмешательству на “нецелевых” сосу

дах (РнеЦС) и пока недостоверные – по всем основным конечным точкам (смерть, ИМ, TVR), что требует продол

жения исследования в данном направлении и, возможно, пересмотра существующих рекомендаций.
Ключевые слова: первичное чрескожное коронарное вмешательство, многососудистое поражение, многососу

дистое стентирование, этапная реваскуляризация, инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST.

The aim of the study was to compare the results of the underinvestigated strategy of multivessel stenting (MS) in primary
percutaneous coronary intervention (PCI) with the results of the conventional strategy of staged revascularization (SR)
(primary PCI followed by revascularization of non
target vessels or coronary artery bypass grafting (CABG)) in patients
with ST
elevation myocardial infarction (STEMI) and multivessel coronary disease (MVCD) without cardiogenic shock.
The study included 163 sequential STEMI patients with MVCD treated in our center from 2009 to 2010. The in
hospital
(30 days) and long
term (10.6±5.9 months) results of different revascularization strategies were analyzed. The MVCD
patients were divided into two groups: primary PCI group (n=30) and SR group (n=133). The study endpoints were death,
myocardial infarction (MI), and repeated target vessel revascularization (TVR). The combined end point included death,
MI, and TVR. The frequency of the combined end point was evaluated as well. The diagnosed stent thrombosis was examined
throughout the entire period of observation according to the standard classification of Academic Research Consortium
(ARC). The results in PCI and SR groups were comparable during the in
hospital period. No differences in the end point
frequencies were found between the groups (deaths: 6.6 vs 5.3%; IM: 0 vs. 4.5%; TVR: 0 vs 3.8% in the PCI and SR groups,
respectively; p>0.05). The frequencies of the combined endpoints did not differ as well (6.6 vs 13.5% in the MS and SR
groups, respectively; p>0.05). The long
term results in the primary endpoint frequencies were comparable. No differences
between the results in the MS and SR cohorts were found (deaths: 6.6 vs 6%; 0 vs 8.3%; TVR: 3.3 vs 11.3%, respectively;
p>0.05). The frequencies of the combined endpoints were 10 and 25.6% in the MS and SR cohorts, respectively (p>0.05).
Frequencies of the stent thrombosis in MS and SR groups were 3.3 и 6%, respectively (p>0.05). Data showed significant
advantages of the MS over SR strategy in regard to the total TVR and non
TVR intervention frequencies (16.6 vs 58.6%,
respectivley; p=0.0001). In the present study, only 47% patients (n=63) of SR group received the second
stage CABG or
PCI as planned. Current guidelines for STEMI treatment in patients with MVCD without cardiogenic shock recommend
the staged approach: infarct
related artery PCI and delayed treatment of non
culprit lesions by PCI or CABG. In real life, a
significant proportion of patients do not receive the second stage of revascularization for various reasons. In our study, 70
patients (51%) of the SR cohort did not receive the second stage intervention. The MS strategy is not listed in the current
recommendations for revascularization. However, in the present registry, the MS strategy showed the comparable in

hospital and long
term results versus the conventional SR. Our data provided evidence for advantages of the MS over SR
strategy in regard to total frequency of TVR and non
TVR in the long
term. Evidence of insignificant advantages of the MS
over SR strategy in all separate main end points (death, IM, and TVR) requires further studies and, perhaps, revision of the
current recommendations.
Key words: STEMI, primary percutaneous coronary intervention, multivessel coronary disease, multivessel stenting, staged
revascularization.

Введение

По данным литературы, многососудистое поражение
(МП) коронарного русла может встречаться у пациентов
с инфарктом миокарда и подъемом сегмента ST (ИМпST)
с частотой от 40 до 67% [1, 25–28]. Пациенты с МП, пере

несшие ИМпST, относятся к группе высокого риска раз

вития значимых кардиоваскулярных событий (ЗКВС) в
течение одного года после первичного чрескожного
коронарного вмешательства (ЧКВ) [12, 29, 30]. В то время
как частота ЗКВС для больных с однососудистым пора

жением составляет порядка 14,5%, для пациентов с двух

и трехсосудистым поражением – 19,5 и 23,6% соответ

ственно [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 прогрессированием
его патологического ремоделирования после перенесен

ного инфаркта миокарда [14, 15]. Кроме того, было пока

зано, что сам по себе факт наличия МП ассоциируется с
развитием ЗКВС в отдаленном периоде [16].

Существует несколько основных лечебных стратегий
для пациентов с ИМпST и МП: ЧКВ только на инфаркт

зависимой артерии (ИЗА), многососудистое стентирова

ние (МС) в рамках первичного ЧКВ, многоэтапное ЧКВ.
В ранних рекомендациях Европейского общества карди

ологов, касающихся выполнения реваскуляризации боль


ным ИМпST после первичного ЧКВ, основанных на не

рандомизированных исследованиях, говорилось о сро

ках порядка 6 недель после выписки из стационара в слу

чае наличия документированной ишемии миокарда [17,
18]. Такой отсроченный вариант выполнения второго эта

па ЧКВ был обусловлен данными, показывающими худ

шие исходы у пациентов с ИМпST, подвергшихся ранней
интервенции после первичного ЧКВ [19]. Однако более
поздние исследования доказали эффективность и безо

пасность ранней реваскуляризации других артерий при
МП [20–22].

В современных рекомендациях по реваскуляризации
миокарда при ИМпST нет четких указаний на необходи

мый объем ЧКВ, касающийся сосудов, не связанных не

посредственно с зоной инфаркта у пациентов со стабиль

ной гемодинамикой, однако существуют данные, свиде

тельствующие о том, что реваскуляризация стенозов, вы

зывающих ишемию, улучшает прогноз [2]. Вопрос о том,
является ли возможным или даже необходимым МС в
рамках первичного ЧКВ, до настоящего времени остает

ся открытым [3, 30].

До сих пор не существует достаточной доказательной
базы для МС у пациентов с ИМпST [3–7]. Вместе с тем в
литературе имеются и негативные данные, касающиеся
МС в рамках первичного ЧКВ. В частности, при ИМпST
на фоне стресса и повышения уровня катехоламинов
может иметь место переоценка значимости нецелевых
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стенозов коронарных артерий и неоправданное вмеша

тельство на них [8, 9, 24]. Помимо этого, выполнение МС
у пациентов с технически сложным поражением коро

нарного русла сопряжено с повышением риска ослож

нений и увеличением времени процедуры, дозы радиа

ции и объема рентгенконтрастного вещества [10, 11, 30].
К консервативной стратегии в отношении реваскуляри

зации не
ИЗА склоняют и результаты недавнего рандо

мизированного исследования, в котором не показано
достоверных различий по частоте ЗКВС на протяжении
6 мес. в группах инвазивного подхода и консервативной
тактики лечения пациентов с ИМпST и МП [23].

Материал и методы

В 2009 и 2010 гг. в ФГБУ “НИИ комплексных проблем
сердечно
сосудистых заболеваний” СО РАМН первичное
ЧКВ выполнено более чем 500 пациентам с ИМпST. В дан

ном анализе представлена когорта из 163 больных ИМпST
с МП, которым выполнялось первичное ЧКВ.

Критериями включения были:

1. ИМпST давностью <12 ч и первичное ЧКВ.

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

Критериями исключения явились:

1. Острая сердечная недостаточность Killip III–IV.

2. Поражение ствола левой коронарной артерии.

Пациенты были распределены в две группы: МС
(n=30) в рамках первичного ЧКВ, и ЭР – первичное ЧКВ
с последующей реваскуляризацией “нецелевых” сосудов
при ЧКВ или КШ (n=133). Средний возраст в группах МС
и ЭР составил 59,6±8,9 и 59,15±8,7 лет соответственно
(p>0,05). В обеих группах преобладали пациенты мужс

кого пола – 63,3 и 67,6% соответственно (p>0,05). Боль

ные исследуемых групп были сопоставимы по основным
клинико
демографическим и ангиографическим показа

телям (табл. 1, 2), частоте успеха ЧКВ и среднему сроку
наблюдения в отдаленном периоде (табл. 3). Более поло

вины пациентов как группы МС, так и ЭР имели трехсо

судистое поражение коронарного русла – 53,3 и 66,1%
соответственно (p>0,05). Объективный показатель тяже

сти поражения коронарного русла по шкале SYNTAX в
группах МС и ЭР составил 19,4±6,7 и 23,8±8,6 баллов со

ответственно (p>0,05). Отмечены различия между груп

пами МС и ЭР по объему рентгенконтрастного вещества,
использованного при первичном ЧКВ и дозе излучения,
378,3±139,4 против 257,7±99,9 мл и 4141,6±1801,1 про

тив 3263,9±1480,5 mGy соответственно (p<0,05). Отли

чий по длине, диаметру имплантированных стентов не
получено, при этом в группе МС среднее количество стен

тов, имплантированных в рамках первичного ЧКВ, соста

вило 2,2±0,3, тогда как в группе ЭР – 1,2±0,4 (p>0,05).

Конечными точками исследования в госпиталь

ном и отдаленном периоде были смерть, ИМ и
повторная реваскуляризация целевого сосуда
(РЦС), также оценивалась частота комбиниро

ванной конечной точки, включающей смерть,
ИМ и РЦС. Определенный тромбоз стента (ТС)
изучали на всем протяжении наблюдения, со

гласно общепринятой классификации ARC
(Academic Research Consortium). Оценка отда

ленных результатов проводилась с помощью
сбора клинических данных на визите пациен

та в клинику или путем телефонного опроса.
При статистической обработке данных диск

ретные переменные были представлены меди

аной, непрерывные – средним ± стандартным
отклонением. При оценке качественных при

знаков использовали критерий χ2. При нор


м а л ь н о м
распределе

нии для пер

в и ч н о г о
сравнения
д а н н ы х
между груп

пами ис

пользовался
о д н о ф а к 

торный дис

персионный
а н а л и з
( A N O VA ) .
С т а т и с т и 

чески зна

ч и м ы м и

Таблица 1

Клинико!демографическая характеристика

Показатели                   МС (n=30)                 ЭР (n=133) р

абс. % абс. %
Возраст, лет 59,6±8,9 59,15±8,7 >0,05
Мужской пол 19 63,3 90 67,6 >0,05
ФВ ЛЖ,% 49,3±7,8 50,23±7,2 >0,05
Артериальная гипертензия 21 70 120 90,2 >0,05
Сахарный диабет 4 13,3 32 24 >0,05
Мультифокальный атеросклероз 6 20 44 33 >0,05
ПИКС 2 6,6 23 17,3 >0,05
Резидуальные явления ОНМК 0 0 10 7,5 >0,05
Острая сердечная недостаточность Killip II 5 16,6 18 13,5 >0,05

Таблица 2

Ангиографическая характеристика пациентов и имплантированных стентов

Показатели, единицы измерения МС (n=30) ЭР (n=133) р

Трехсосудистое поражение
n (чел.) 16 88 >0,05
% 53,3 66,1
“Syntax Score”, баллы 19,4±6,7 23,8±8,6 >0,05
Объем рентгенконтрастного вещества, мл 378,3±139,4 257,7±99,9 <0,05
Доза излучения, mGy 4141,6±1801,1 3263,9±1480,5 <0,05
Среднее количество стентов в ИЗА 1,2 1,2 >0,05
Среднее количество стентов в не9ИЗА (для группы МС и подгруппы “Этапное ЧКВ”) 1 1,3 >0,05
Средняя длина стентов в ИЗА, мм 22,4±7,5 22,1±7,2 >0,05
Средний диаметр стентов в ИЗА, мм 3,2±0,5 3,2±0,5 >0,05
Средняя длина стентов в не9ИЗА, мм (для группы “МС” и “Этапное ЧКВ”) 17,1±5,1 21,7±14,4 >0,05
Средний диаметр стентов в не9ИЗА, мм (для группы “МС” и “Этапное ЧКВ”) 3,3±0,6 3,2±0,6 >0,05
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считались значения при p<0,05. Результаты исследова

ний обработаны при помощи пакета прикладных про

грамм STATISTICA for Windows 6.0 (StatSoft Inc., США).

Результаты

Исследуемые группы пациентов были сопоставимы по
частоте успеха ЧКВ, под которым понимался кровоток
по целевой артерии не менее TIMI 3 в отсутствии ослож

нений. Данный показатель соответствовал 96,6 и 95,5% в
группе МС и ЭР соответственно (p>0,05), таблица 3. Так

же не выявлено отличий по среднему периоду наблюде

ния в отдаленном периоде 11±4,8 и 10,5±6,3 мес., (p>0,05).

В госпитальном периоде в группах МС и ЭР получены
сопоставимые результаты. Не отмечено статистически
значимых различий ни по одной из конечных точек ис

следования: смерть – 6,6 против 5,3%, ИМ – 0 против 4,5%,
РЦС – 0 против 3,76% соответственно (p>0,05). Не отме

чено различий и по частоте комбинированной конечной
точки: 6,6 против 13,5% соответственно в группах МС и
ЭР (p>0,05), таблица 4. Следует отметить, что оба случая,
закончившиеся летальным исходом в группе МС, про

изошли после неуспешного ЧКВ ИЗА и не
ИЗА соответ

ственно, что, возможно, следует рассматривать не как
осложнение примененного агрессивного подхода, а как
следствие неуспешной реваскуляризации.

В отдаленном периоде результаты оказались также
сопоставимыми, статистически значимые различия по
основным конечным точкам не были найдены. В когорте
МС и ЭР частота смерти составила 6,6 против 6%, ИМ – 0
против 8,3%, РЦС – 3,3 против 11,3% соответственно
(p>0,05). Комбинированная конечная точка отмечена в
10 и 25,6% соответственно (p>0,05). Частота определен

ного ТС в группе МС и ЭР зафиксирована на уровне 3,3 и
6% соответственно (p>0,05). В отдаленном периоде вы

явлены достоверные преимущества стратегии МС над ЭР
по суммарной частоте РЦС и вмешательства на “нецеле

вых” сосудах (РнеЦС) – 16,6 против 58,6% соответствен

но (p=0,0001), таблица 5.

Следует отметить, что все пациенты группы ЭР после
выполнения первичного ЧКВ были определены ко вто

рому этапу в виде ЧКВ или КШ, однако по различным
причинам его получили лишь 47% больных (n=63), что
отражает недостаточную доступность реваскуляризации
в реальной клинической практике и придает особую важ

ность стратегии МС. В нашем регистре наиболее распро

страненными факторами невыполнения второго этапа
реваскуляризации являлись следующие: слишком продол

жительный период необходимого времени ожидания
планового ЧКВ или КШ, наличие тяжелой сопутствующей
патологии, значительно повышающей риск осложнений
от ЧКВ или КШ (онкологическое заболевание, тяжелый
неврологический дефицит после перенесенного инсуль

та и т.д.), или необходимой сопутствующей терапии (вы

сокий риск геморрагических осложнений на фоне двой

ной антитромбоцитарной терапии), отказ пациента от
вмешательства или операции.

Среднее количество дней между первичным ЧКВ и
вторым этапом (ЧКВ или КШ) в группе ЭР составило
106±86,8. При этом из 63 пациентов группы ЭР, получив


Таблица 3

Успех и особенности реваскуляризации в группах больных

Показатели МС ЭР р
(n=30) (n=133)

Успешное ЧКВ ИЗА n (чел.) 29 127 >0,05
% 96,6 95,5

Выполнение запланированного n (чел.) – 63
второго этапа в группе ЭР % – 47

Средний срок между этапами – 106±86,8
реваскуляризации в группе ЭР, дней

Средний срок наблюдения в 11±4,8 10,5±6,3 >0,05
отдаленном периоде, мес.

ших второй этап, в 43 случаях выполнено ЧКВ, а в 20 –
КШ.

Обсуждение

Результаты современных исследований и регистров
не предлагают окончательных и оптимальных подходов
к реваскуляризации у больных ИМпST и МП, при этом
стандартным подходом остается выполнение первично


Таблица 4

Госпитальные исходы

Показатели               МС                   ЭР
                 (n=30)                   (n=133)

n % n %

Смерть 2 6,6 7 5,3
Инфаркт миокарда 0 0 6 4,5
РЦС 0 0 5 3,76
РнеЦС 0 0 1 0,75
Определенный тромбоз стента 1 3,3 5 3,76
РЦС+РнеЦС 0 0 6 4,5
Комбинированная конечная точка 2 6,6 18 13,5
(смерть + инфаркт миокарда + РЦС)

Примечание: p>0,05.

Таблица 5

Отдаленные исходы

Показатели                  МС                ЭР
                   (n=30)              (n=133) p

n % n %
Смерть 2 6,6 8 6 >0,05
Инфаркт миокарда 0 0 11 8,3 >0,05
РЦС 1 3,3 15 11,3 >0,05
РнеЦС 5 16,6 68 51 0,001
Тромбоз стента 1 3,3 8 6 >0,05
РРЦС+РнеЦС 5 16,6 78 58,6 0,0001
Комбинированная конечная точка 3 10 34 25,6 >0,05
(смерть + инфаркт миокарда + РЦС)
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го ЧКВ только на ИЗА с отсроченной реваскуляризацией
других сосудов [2, 3, 17–22]. К сожалению, такая страте

гия в клинической практике приводит к тому, что значи

тельная часть пациентов по различным причинам не по

лучают второго этапа реваскуляризации. В частности, по
данным нашего регистра, лишь 47% больных, отнесен

ных в группу ЭР, подверглись ЧКВ или КШ в отдаленном
периоде, тогда как 53% остались без второго этапа. Не
исключено, что низкая доступность реваскуляризации
является одним из наиболее важных факторов, ассоции

рованных с неблагоприятным прогнозом в отдаленном
периоде у пациентов с ИМпST и МП.

Несмотря на то, что МС еще не нашло отражения в
современных рекомендациях [3–9, 24], сопоставимость
госпитальных и отдаленных результатов стратегии МС и
ЭР, продемонстрированная в данном регистре, а также
низкая доступность реваскуляризации “нецелевых” сосу

дов в реальной клинической практике (табл. 3–5), может
склонить к рутинному применению МС у тех пациентов,
где выполнение ЧКВ на “нецелевых” сосудах не приведет
к значительному удлинению вмешательства, увеличению
расхода рентгенконтрастного вещества и не будет пред

ставлять чрезмерный риск осложнений. Возможно, что
одним из объективных критериев, определяющих целе

сообразность и допустимый риск осложнений ЧКВ на
“нецелевых” сосудах может являться определенная тя

жесть поражения коронарного русла по шкале “Syntax”.
В частности, в представленном регистре средний балл
Syntax составил 19,4±6,7 и ассоциировался с удовлетво

рительными госпитальными и отдаленными результата

ми, имеющими тенденцию к превосходству таковых в
группе ЭР в силу низкой доступности второго этапа ре

васкуляризации.

С нашей точки зрения, выбор конкретной стратегии
реваскуляризации среди пациентов с ИМпST и МП дол

жен осуществляться индивидуально с учетом множества
клинических и ангиографических факторов. Выбор стра

тегии МС в нашем исследовании, в первую очередь, был
связан с умеренной степенью 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 рентгенкон

трастного вещества. Оправданность выбора стратегии МС
нашло подтверждение и при анализе отдаленных исхо

дов. Оба случая, закончившиеся летальным исходом в
группе МС (6,6%), произошли после неуспешного ЧКВ
ИЗА и не
ИЗА, что следует рассматривать не как ослож

нение примененного агрессивного подхода, а как след

ствие неуспешной реваскуляризации.

Ряд отягчающих факторов способен существенным
образом удлинить время выполнения ЧКВ, увеличить
объем вводимого рентгенконтрастного вещества, приве

сти к повышенному риску ЗКВС в госпитальном и отда

ленном периоде. Не исключено, что балл, полученный в
рамках оценки тяжести поражения коронарного русла с
помощью шкалы “Syntax”, наряду с клиническими дан

ными, морфологией стенозов коронарных артерий, ре

зультатами внутрисосудистых методов исследования, спо

собны являться теми критериями, которые позволят оп

тимизировать показания к выполнению МС или этапно


му вмешательству у пациентов с МП.
Стандартным подходом к реваскуляризации миокар


да при ИМпST у пациентов с МП без шока остается вме

шательство на ИЗА и отсроченное ЧКВ или КШ “нецеле

вых” сосудов [2, 3]. В представленном исследовании 53%
больных (n=70), отнесенных в когорту ЭР, не получили
второго этапа по различным причинам. В нашем регист

ре стратегия МС, пока не нашедшая своего места в совре

менных рекомендациях по реваскуляризации [8–11, 24],
показала сопоставимые госпитальные и отдаленные ре

зультаты в сравнении с общепринятой ЭР, при этом от

мечены достоверные преимущества МС над ЭР по сум

марной частоте РЦС и РнеЦС и пока недостоверные по
всем основным конечным точкам (смерть, ИМ, РЦС), что
требует продолжения исследования в данном направле

нии и, возможно, пересмотра существующих рекоменда

ций.

Заключение

Существующие рекомендации по реваскуляризации
пациентов с ИМпST и МП предписывают выполнение
первичного ЧКВ лишь на ИЗА с последующим отсрочен

ным подходом к ЧКВ или КШ по поводу “нецелевых” сте

нозов. Однако такая стратегия в клинической практике
приводит к тому, что значительная часть пациентов не
получают второго этапа реваскуляризации по различным
причинам. Стратегия МС для больных ИМпST и МП без
кардиогенного шока пока не нашла отражения в совре

менных рекомендациях, при этом сопоставимость гос

питальных и отдаленных результатов стратегии МС и ЭР,
продемонстрированная в нашем регистре, а также низ

кая доступность второго этапа реваскуляризации в ре

альной клинической практике, может склонить к рутин

ному применению МС в рамках первичного ЧКВ. Резуль

таты представленного исследования свидетельствуют о
необходимости продолжения исследования в данном
направлении и, возможно, пересмотра существующих
рекомендаций.
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