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Инфаркт миокарда – одна из клинических форм

ИБС, характеризующаяся развитием локального

некроза миокарда вследствие остро возникшего неD

соответствия коронарного кровотока потребностям

миокарда [13]. По данным ВОЗ, в 2005 г. на долю

инфаркта миокарда (ИМ) в структуре общей смертD

ности во всех странах мира приходилось 13% –

больше, чем на любое другое заболевание [7]. НепоD

средственной его причиной чаще всего служит разD

рыв или расщепление атеросклеротической бляшки

и повышенная агрегация тромбоцитов, приводящие

к образованию тромба и сегментарному спазму

вблизи атеросклеротической бляшки [4,10]. По соD

временным представлениям, тромбоз склерозироD

ванной артерии является причиной не менее 80%

крупноочаговых инфарктов миокарда [6,18]. На сеD

годняшний день не вызывает сомнения, что своеD

временное восстановление кровотока по инфарктD

связанной коронарной артерии является самым эфD

фективным способом ограничения размера инфарD

кта [15]. Таких результатов можно достичь либо

фармакологическим путем – с помощью препарата

тромболитика, либо механическим – проведением,

так называемой, первичной баллонной ангиопласD

тики, либо установкой стента. Каждый метод имеет

свои достоинства и ограничения [14].

Поздние осложнения инфаркта миокарда
Сохраняя жизнеспособным больший объем миоD

карда и насосную функцию сердца, тромболитичесD

кая терапия оставляет вероятность ретромбоза и поD

вторных коронарных катастроф. При эффективном

проведении тромболиза удается устранить окклюзию

коронарной артерии, а резидуальный стеноз инD

фарктDсвязанной артерии, существовавший и до инD

фаркта миокарда, при этом сохраняется [19]. В периD

од от 48 ч до 3 месяцев после начала развития инфарD

кта миокарда вновь закрывается около 30 %

(B. Takens et al., 1990; A.Meijer  et al., 1993), а в период

от 4 недель до 1 года – 25 % открытых с помощью

тромболизиса коронарных артерий (H. White et al.,

1995), причем частота реокклюзии обратно пропорD

циональна степени остаточного стеноза. Зачастую

(55%) реокклюзия проходит бессимптомно [8]. К

числу осложнений ИМ, чаще всего развивающихся у

больных, перенесших ТЛТ в острейшем периоде ИМ,

относятся: ранняя постинфарктная стенокардия, реD

цидив ИМ и застойная сердечная недостаточность,

увеличивающие летальность и сроки стационарного

лечения [19]. По данным ряда авторов [32,44], у больD

ных ИМ, получавших ТЛТ, отмечается почти двухD

кратное увеличение частоты рецидивирующих расD

стройств коронарного кровообращения в сравнении

с пациентами, не получавшими лечение фибринолиD

тическими препаратами [19,23,37]. Постинфарктная

стенокардия (ПСК) – возникновение или учащение

приступов стенокардии через 24 часа и до 8 недель

после развития ИМ [24,36,46]. Часто ее разделяют на

раннюю и позднюю постинфарктную стенокардию. В

первом случае сроки ее возникновения условно ограD

ничены 2 неделями от момента развития ИМ, во втоD

ром – более поздним периодом заболевания [2,20].

Ранняя постинфарктная стенокардия наиболее часто

обусловлена многососудистым поражением коронарD

ного русла и сохранением остаточного стеноза инD

фарктDсвязанной артерии [13]. Частота постинфарктD

ной стенокардии колеблется от 20 до 60% у пациентов

различных групп [24,46]. Как правило, расширение

зоны некроза происходит в бассейне инфарктDобусD

лавливающей коронарной артерии. Увеличение ИМ

ведет к дальнейшему нарушению функции левого жеD

лудочка и ухудшению ближайшего и отдаленного

прогноза. При наличии ранней ПСК летальность

больных, перенесших ИМ, в течение 1 года повышаD

ется с 2 до 17D50% [27,46]. Основным осложнением,

прямо связанным с ПСК, является расширение зоны

некроза, наблюдающееся у 20D40% таких больных

[16,18].

Годичная смертность больных с ХСН, несмотря

на внедрение новых методов лечения, остается выD

сокой. При I ФК (NYHA) она составляет 10%, при

II ФК – около 20%, при III ФК – около 40% и при

IV ФК достигает 66% [12]. Известно, что дисфункD

ция левого желудочка (ЛЖ) у больных, перенесших

инфаркт миокарда, является следствием не только

необратимых фиброзных изменений в сердечной

мышце, но и гибернации миокарда.

Существуют две формы обратимой миокардиD

альной дисфункции, различающиеся по времени

возникновения, анатомическому и физиологичесD

кому субстрату и обусловленные различными клиD

ническими ситуациями, – гибернация и оглушение

миокарда. Синдром «спящего» миокарда (гибернаD

ция) – это нарушение локальной сократимости и
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функции ЛЖ, обусловленное длительным и выраD

женным снижением коронарного кровотока и часD

тично или полностью исчезающее после восстановD

ления коронарного кровообращения или снижения

потребности миокарда в кислороде. В целом гиберD

нация миокарда выявляется у 25D80% больных ИБС

[13].

Таким образом, можно считать, что «спящий миD

окард» D это гипометаболическое состояние миоD

карда для сохранения энергии (Hochachka,1986).

Другой разновидностью обратимой дисфункции

миокарда является «оглушенный» миокард – это

нарушение сократительной функции миокарда, соD

храняющееся после восстановления кровотока, неD

смотря на отсутствие необратимых повреждений

миокарда и полное или почти полное восстановлеD

ние кровотока (Bоlli,1999). «Оглушение» миокарда

развивается при успешном применении тромболиD

тиков в остром периоде ИМ, после баллонной анD

гиопластики, КШ [13].

Механизм «оглушения» миокарда включает наD

копление в нем токсических кислородных радикаD

лов, а также нарушение гомеостаза кальция и, возD

можно, альтерацию структуры сократительных белD

ков, в результате чего нарушается сократительная

способность миокарда [13,21].

Риск@стратификация больных, 
перенесших Q@образующий инфаркт миокарда

Чтобы оказывать качественную медицинскую

помощь, не повышая затрат на здравоохранение,

необходимо по результатам инструментального обD

следования и оценке клинического течения у больD

ного после перенесенного ИМ определить риск разD

вития осложнений, в соответствии с которым выраD

батывается стратегия его ведения [7]. Прогноз забоD

левания – вопрос не новый для кардиологии. ОценD

ка прогноза больных острым инфарктом миокарда

первоначально опиралась на клинические показаD

тели и была ориентирована на относительно коротD

кий отрезок времени. В 60 – 70Dе годы появились

индексы долгосрочного прогноза, ориентированD

ные на постгоспитальный долгосрочный прогноз на

срок до 1 – 5 лет. Они явились прообразом совреD

менной рискDстратификации больных ИБС. До 70D

х годов в работах в основном использовали показаD

тели, полученные в блоке интенсивной терапии,

позже стали использовать данные, полученные при

клиникоDинструментальном обследовании спустя 1

– 4 недели от начала заболевания. Вопрос о стратиD

фикации риска больного после перенесенного инD

фаркта миокарда следует ставить прежде всего при

неосложненном течении стационарного периода

течения заболевания [17]. На рис.1 представлена

оценка рисков у больных ИМ перед выпиской из

стационара.

ФВЛЖ– фракция выброса левого желудочка [39].

После каждого из приведенных положений в

скобках указан уровень его доказанности.

А. Положение подтверждается данными крупD

ных рандомизированных испытаний.

В. Положение подтверждается данными хорошо

спланированных клинических исследований.

С. Положение подтверждается данными, полуD

ченными путем обобщения результатов небольших

обсервационных исследований.

D. Положение подтверждается согласованным

мнением специалистов и нормами врачебной пракD

тики; результаты исследований отсутствуют.

• Функцию левого желудочка необходимо оцеD

нивать у всех больных c ИМ (A). Почти в 40% случаD

ев это можно достаточно точно сделать на основаD

нии клинических данных (B).

• Специальные методы – такие, как холтеровD

ский мониторинг, ЭКГ с усреднением сигнала,

оценка вариабельности частоты сердечных сокраD

щений и программируемая электростимуляция серD

дца, могут выявлять больных с повышенным рисD

ком внезапной смерти (B). Однако до сих пор нет

сведений о том, что результаты этих методов влияют

на тактику лечения, поэтому в настоящее время

нельзя рекомендовать их широкое применение при

ИМ (B).

• Выявление признаков остаточной ишемии во

время неинвазивных нагрузочных проб свидетельD

ствует о повышенном риске повторного ИМ или

смерти (B).

•Если нагрузочную ЭКГ дополнить методами

визуализации (изотопной вентрикулографией,

сцинтиграфией миокарда или ЭхоКГ), это повысит

ее чувствительность в прогнозировании осложнеD

ний ИБС, но снизит общую специфичность данноD

го метода. Не доказано, что дополнительная инфорD

мация, получаемая с помощью методов визуализаD

ции сердца, оправдывает увеличение стоимости обD

следования (C).

• При неосложненном ИМ значительное наруD

шение функции левого желудочка обычно свидеD

тельствует о поражении нескольких коронарных арD

терий. Реваскуляризация миокарда у таких больных

повышает отдаленную выживаемость (A), поэтому в

качестве стандартной процедуры им показана катеD

теризация сердца.

• При неосложненном ИМ и сохраненной фунD

кции левого желудочка риск неблагоприятных исD

ходов низок (смертность в течение первого года поD

сле ИМ <3%); для оценки степени риска у этих

больных можно с успехом применять неинвазивные

нагрузочные пробы (B).

• Мероприятия по вторичной профилактике–

выявление факторов риска и воздействие на них, в
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том числе пропаганда отказа от курения, коррекция

гиперлипидемии, лечение артериальной гипертоD

нии, диабета и кардиологическая реабилитация моD

гут существенно улучшить отдаленный прогноз и

должны стать частью стандартной программы ведеD

ния больных после ИМ (A). При отсутствии клиниD

ческих противопоказаний им также следует назнаD

чать лекарственные препараты, способствующие

продлению жизни: аспирин, βDблокаторы, а при

выраженном нарушении функции желудочков– инD

гибиторы ангиотензинпревращающего фермента

(A) [39].

У больных, переживших острые события, стеD

пень риска зависит от клинических данных, возрасD

та, наличия исходных факторов риска, предшествуD

ющего ИМ, сахарного диабета, гемодинамического

статуса и аритмий в остром периоде ИМ и, частичD

но, от результатов функциональных проб. КлиниD

ческий риск подразделяют на высокий, промежуD

точный или низкий. Это важно, так как количество

необходимых исследований зависит от оценки возD

можности положительного результата перед провеD

дением теста.

Группа высокого риска. К больным наивысшего

риска относятся пациенты с персистирующей серD

дечной недостаточностью, выраженным нарушениD

ем функции ЛЖ, рано появившейся стенокардией

покоя или стенокардией при минимальных физиD

ческих нагрузках, рецидивирующей аритмией, а

также пациенты, неспособные выполнить тест с наD

грузкой перед выпиской. Эти больные, чаще всего,

относятся к старшей возрастной группе, у них мноD

го факторов риска, в анамнезе обычно имеется ИМ.

Группа среднего риска. Больные группы среднеD

го риска часто старше 55 лет, имеют преходящую

сердечную недостаточность, перенесли раньше ИМ

или имеют такие факторы риска, как АГ или диабет.

У этих больных следует оценивать дисфункцию ЛЖ

и резидуальную ишемию. 

Группа низкого риска. Эти больные моложе 55

лет, у них нет ИМ в анамнезе, клиническое течение

ИМ без осложнений. Наиболее полезным исследоD

ванием у этих больных является стресс – ЭКГ. Она

может быть проведена в виде пробы с субмаксиD

мальной физической нагрузкой перед выпиской.

Изменения в виде резидуальной ишемии миокарда,

вызываемой нагрузкой, не влияют на смертность.

Очевидно, что тяжесть поражения коронарных

артерий и масса миокарда, подверженная риску поD

вторной ишемии, имеют важнейшее значение для

Рис. 1. Алгоритм оценки степени риска перед выпиской из стационара. 
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отдаленного прогноза. Для оценки этих факторов

применяются два основных диагностических метоD

да– неинвазивные нагрузочные пробы и катетериD

зация сердца [39].

Методы диагностики 
Пробы с физической нагрузкой

Прогностическое значение нагрузочных проб изD

учалось различными авторами. Выявлено, что из поD

казателей проб с физической нагрузкой наиболее

важны для предсказания долгосрочного прогноза:

мощность и объем работы, величина ЧСС и ДП на

высоте нагрузки, появление ишемических изменеD

ний на ЭКГ и желудочковых нарушений ритма серD

дца. Оказалось, что при высокой пороговой мощD

ности нагрузки к концу 5Dлетнего наблюдения умерD

ло всего 2% больных, а при низкой толерантности –

20%. Проба считается положительной при горизонD

тальной, косонисходящей депрессии сегмента ST,

косовосходящей депрессии сегмента ST на 1 мм при

условии, что через 0,08 с она остается ниже изолиD

нии; элевация сегмента ST на 1мм также расцениваD

ется как положительный критерий. При снижении

сегмента ST на 0,5D1,4 мм и появлении частой или

монотопной экстрасистолии проба расценивалась

как сомнительная. Самая низкая выживаемость наD

блюдалась у лиц с косонисходящим снижением сегD

мента ST на 2 мм и более и гипертрофией миокарда

ЛЖ, самая высокая – у лиц без смещения сегмента

ST при нагрузочной пробе. По данным R.Bruce, при

отсутствии у больных ИБС при пробе с нагрузкой

приступа стенокардии и ишемических изменений

сегмента ST смертность равнялась 21,6 на 1000 челоD

векоDлет наблюдения, при наличии же одного или

обоих признаков она увеличивалась, соответственD

но, до 46,1 и 57,3 на 1000 человекоDлет.

Villella M.  et al.(1999) доказано на группе больD

ных после острого инфаркта миокарда, леченных

тромболитическими препаратами, прогностическое

значение показателя «двойного произведения» при

пороговой симптомDограниченной нагрузке на веD

лоэргометре или тредмиле. Через 6 месяцев смертD

ность у пациентов с высоким ДП (более 217) составD

ляла 0,8% и 2%Dпри низких (менее 217) значениях

ДП. В оценке прогноза используют и интегральные

показатели нагрузочного теста – такие, как индекс

∆ST/ ∆ЧСС (Okin P.  et al., 1986), а также индекс

Университета Дюка для тредмилDтеста. СледоваD

тельно, результаты нагрузочного теста могут слуD

жить основанием для проведения дополнительных

инвазивных исследований и хирургического лечеD

ния больных ИБС [3]. С учетом представленных

данных появилась возможность выделить критерии

неблагоприятного прогноза по результатам нагруD

зочной пробы.

1. Продолжительность нагрузочного теста: неD

возможность выполнить 2Dю ступень нагрузки на

тредмиле по протоколу Bruce (< 6,5 МЕ) или менее

100 Вт при ВЭМDпробе.

2. Низкая пороговая частота пульса: невозможD

ность достичь при максимальной нагрузке частоты

пульса 120 в мин (для больных до 45 лет) или 110 в

мин (для лиц старше 45 лет) при отмене βDблокатоD

ров.

3. Время появления, амплитуда и продолжительD

ность патологической депрессии сегмента ST: начаD

ло при частоте пульса менее 120 в мин (или нагрузD

ке менее 6,5 МЕ); амплитуда смещения сегмента ST

> 2мм; продолжительность восстановления на отD

дыхе превышает 6 мин; депрессия ST во множестD

венных отведениях ЭКГ.

4. Реакция систолического артериального давлеD

ния во время или по окончании теста: уменьшение

АД более 10 мм рт.ст. или отсутствие прироста в отD

вет на нагрузку

5. Прочие потенциально неблагоприятные покаD

затели: подъем сегмента ST; приступ стенокардии;

индуцируемая нагрузкой желудочковая тахикардия.

Эксперты ААК рекомендуют в отсутствие осложD

ненного течения болезни проводить нагрузочный

тест ограниченной мощности через 4D7 дней после

коронарного события и при констатации отклонеD

ний направлять больного на инвазивное исследоваD

ние (КАГ); если тест отрицательный, следует повтоD

рить нагрузочный тест через 3D6 недель. В случае

обнаружения в остром периоде гипотонии, любых

признаков сердечной недостаточности, синусовой

тахикардии, постинфарктной стенокардии, невозD

можности выполнить тест рекомендуют проводить

катетеризацию сердца [48]. Лишь отсутствие приD

знаков ишемии позволяет считать катетеризацию

непоказанной [3]. Пробы с физической нагрузкой

позволяют получить данные о функциональном соD

стоянии миокарда, но не все больные способны выD

полнить их. Если это связано с состоянием сердечD

ноDсосудистой системы, то такие больные явно

принадлежат к группе высокого риска. Если им поD

казана реваскуляризация миокарда, необходимо реD

шать вопрос о катетеризации сердца. Другие больD

ные не могут выполнять пробу с физической наD

грузкой изDза сопутствующих заболеваний или

иных причин (параплегии, перемежающейся хроD

моты, старческого возраста). В таких случаях можно

применять различные препараты для фармакологиD

ческой нагрузки и различные специальные протоD

колы визуализации (сцинтиграфия миокарда с талD

лием или технецием и метоксиизобутилизонитриD

лом, ЭхоКГ и др.). Данные немногочисленных исD

следований по изучению чувствительности и специD

фичности проб с фармакологической нагрузкой быD



87

Цеденова Е.А. – Выбор метода диагностики для оценки степени риска сердечноDсосудистых осложнений

ли сопоставимы с результатами тестов с физической

нагрузкой [39].

Суточное мониторирование ЭКГ
Еще одним методом оценки степени риска у

больных, перенесших ИМ, является суточное моD

ниторирование ЭКГ. Метод мониторирования ЭКГ

по Холтеру позволяет зарегистрировать продолжиD

тельность эпизодов ишемии миокарда, связь ее с

активностью человека в течение суток, с физичесD

кой нагрузкой и, что очень важно, зависимость

этих эпизодов депрессий сегмента ST от частоты

сердечного ритма. Данный метод также позволяет

зарегистрировать циркадность ишемических эпиD

зодов на протяжении суток [11]. Преимущество

холтеровского мониторирования заключается в

том, что благодаря ему можно выявлять эпизоды

безболевой ишемии миокарда, которые составляют

подавляющее большинство эпизодов ишемии– 75D

80 %. Частота безболевой ишемии миокарда отраD

жает частоту смерти и инфаркта миокарда и необD

ходимость в коронарных вмешательствах [11].

ЧСС, оцениваемая при суточном мониторироваD

нии ЭКГ, имеет прогностическое значение даже боD

лее высокое, чем фракция изгнания левого желуD

дочка (ЛЖ), которая обычно используется как

прогностический индекс [9,49]. У больных с повыD

шенной ЧСС во время госпитализации и перед выD

пиской (более 100 уд/мин) летальность возрастала

в 4D6 раз по сравнению с теми, у кого ЧСС была меD

нее 70 уд/мин или менее 90 уд/мин. Однако сущесD

твует разница в диагностической оценке результаD

тов тестов с физической нагрузкой и холтеровского

мониторирования больных ИБС, поскольку мехаD

низм коронарной недостаточности во время нагруD

зочной пробы лишь отчасти идентичен таковому во

время холтеровского исследования. При сравнении

двух видов исследования установлено, что депресD

сия сегмента ST, обнаруженная при нагрузке, имеет

большее значение в предопределении летального

исхода, чем депрессия ST при суточном мониториD

ровании [11]. У больных ИБС с трехсосудистым поD

ражением амбулаторное мониторирование ЭКГ и

велоэргометрия обладают примерно равными диагD

ностическими возможностями, что было подтвержD

дено при сопоставлении обоих методов между соD

бой и со сцинтиграфией миокарда с таллиемD201

(А. Quyumi et al., 1987). Ишемия, выявленная при

мониторировании, обычно подтверждается при веD

лоэргометрии, особенно если депрессия сегмента

ST возникает при низкой частоте сердечных сокраD

щений. Также было показано, что нарушения ритD

ма сердца выявляются при суточном мониторироD

вании чаще, и роль его в прогнозе большая по сравD

нению с нагрузочными тестами. Следовательно,

эти два метода существенно дополняют друг друга и

позволяют объективизировать функциональное соD

стояние больных [17].

Другие неинвазивные методы диагностики
Больных, которые не смогли достичь адекватной

нагрузки при стрессDтесте, у которых развилась стеD

нокардия или появились ЭКГD признаки ишемии

при средней нагрузке, следует расширенно обследоD

вать с целью оценки локализации места и объема

миокарда в зоне риска, а также размеров потенциD

ально жизнеспособного миокарда. Выбор между

стрессDЭхоКГ и радиоизотопной вентрикулографиD

ей зависит от опыта и возможностей конкретного

центра. Оба этих метода более чувствительны и спеD

цифичны, чем стрессDЭКГ. СтрессDЭхоКГ испольD

зуется при исходно измененной ЭКГ (гипертрофия

миокарда ЛЖ, нарушение внутрижелудочковой

проводимости, электролитные нарушения, дейстD

вие лекарственных средств). Традиционно любой

стрессDЭхоКГ тест оценивается по трем критериям:

клиническому, электрокардиографическому и эхоD

кардиографическому. Данный метод позволяет выD

являть локальные изменения сократимости, возниD

кающие при развитии ишемии миокарда, он также

широко используется для оценки жизнеспособносD

ти миокарда, резерва инотропной сократимости у

больных со сниженной ФВ ЛЖ. Критерии резко поD

ложительной пробы следующие:

– максимальная фракция выброса левого желуD

дочкаD35%;

– увеличение фракции выброса левого желудочD

ка при нагрузке менее, чем на 5%; 

– появление нарушений сократимости в неD

скольких сегментах левого желудочка;

– появление нарушений локальной сократимосD

ти левого желудочка при низкой нагрузке (менее 6,5

МЕТ или ЧСС < 120 в мин).

Чувствительность этого теста, по данным многоD

центрового исследования, колеблется от 74% до

97%, специфичность – от 64% до 100%.

Перфузионная сцинтиграфия миокарда обычно

выполняется в сочетании с пробой с физической

нагрузкой. Исследование выполняется с целью выD

явления, определения локализации, распростраD

ненности и тяжести ишемии миокарда или рубцоD

вого поражения; определения функциональной

значимости анатомического поражения, выявленD

ного при ангиографии и оценки жизнеспособности

миокарда. Критериями неблагоприятного прогноза

являются:

1) появление дефектов накопления на фоне низD

кой нагрузки (Ј=6,5 метаболического эквивалента

или ЧСС 120 в мин);

2) множественные дефекты накопления;
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3) повышенное накопление таллия миокардом;

4) повышенное поглощение таллия легкими;

5) дефекты накопления вне зоны инфаркта;

6) дефект накопления в зоне инфаркта без патоD

логических зубцов Q.

Чувствительность и специфичность данного меD

тода такие же, как у стрессDЭхоКГ. Сцинтиграфия

миокарда с 201 Tl является точным методом оценки

жизнеспособности миокарда у больных ИБС с дисD

функцией ЛЖ (чувствительность метода – 90%,

специфичность – 80%), при стрессDЭхоКГ эти поD

казатели составляют в среднем 80% и 90%, а при поD

зитронноDэмиссионой томографии – соответственD

но 95% и 95%.

Показано, что смертность и риск ишемических

осложнений обратно пропорциональны величине

фракции выброса [28,30,41,42]. Более того, прогносD

тическая ценность этого показателя одинакова при

лечении ИМ с использованием тромболизиса или без

него [41,43]. Наконец, в ходе рандомизированных

клинических испытаний [31,33,38,40] было отмечеD

но, что правильно подобранное лечение (например,

применение ингибиторов ангиотензинпревращаюD

щего фермента) позволяет улучшить отдаленный

прогноз у больных с дисфункцией левого желудочка

после ИМ. Таким образом, клиническая оценка фунD

кции левого желудочка при ИМ показана как для

оценки прогноза, так и для выбора лечения. НарушеD

ние функции левого желудочка легко выявить при

физикальном исследовании [22,29].

Для количественной оценки фракции выброса

можно проводить ЭхоКГ или левую вентрикулограD

фию при катетеризации сердца. По данным двух исD

следований [26,45], эти методы позволяют также

рассчитать объем желудочка. Указанные методы поD

зволяют также получить информацию о регионарD

ных нарушениях сократимости миокарда, что моD

жет служить дополнительным независимым прогD

ностическим критерием. Ни в одном из исследоваD

ний при проведении прямого сравнения не было

выявлено явных преимуществ какогоDлибо метода

визуализации желудочков. Таким образом, выбор

метода оценки функции левого желудочка должен

основываться на возможностях и опыте данного учD

реждения, экономических соображениях и конкD

ретной клинической ситуации.

Инвазивные методы исследования коронарного русла
Несмотря на поиск новых альтернативных метоD

дик, коронароангиография (КАГ) остается единстD

венным объективным методом оценки состояния

венечных артерий. Основными задачами КАГ являD

ются оценка особенностей коронарной анатомии,

выявление и определение степени сужения короD

нарных артерий, а также определение возможности

проведения различных методов реваскуляризации

миокарда.

В раннем постинфарктном периоде КАГ следует

проводить при наличии:

• стенокардии, не поддающейся медикаментозD

ному лечению;

• стенокардии или ишемии миокарда в покое;

• стенокардии или ишемии миокарда при выD

полнении низкой нагрузки во время стрессDтеста

или при холтеровском мониторировании ЭКГ на

фоне нормальной ЧСС или ее небольшого увеличеD

ния.

Целесообразность КАГ следует оценить при наD

личии:

• стенокардии или провоцируемой ишемии миD

окрада;

• постинфарктной стенокардии, поддающейся

медикаметозному лечению;

• тяжелой дисфункции ЛЖ;

• сложной желудочковой аритмии, возникшей

позже, чем через 48 ч после начала ИМ.

В отдельных случаях, особенно у молодых пациD

ентов, о КАГ следует подумать при неосложненном

течении ИМ для оценки успеха реперфузии, выявD

ления больных с тяжелым поражением коронарных

артерий и ускорения выписки из больницы и возD

вращения к работе. При сравнении больных, котоD

рым проводился тромболизис и последующая КАГ,

было показано, что более активное лечение может

существенно улучшить качество жизни [34]. АргуD

ментом для выполнения КАГ является наличие дисD

функции левого желудочка, т. к. при фракции выD

броса ниже 40% вероятность поражения сразу неD

скольких коронарных артерий значительно выше,

чем при более высоких значениях фракции выброD

са, и имеются убедительные доказательства того,

что аортокоронарное шунтирование может сущестD

венно повысить отдаленную выживаемость этих

больных [25,35,47]. Хотя некоторые авторы утвержD

дали, что реваскуляризация приносит пользу только

больным с клиническими признаками и симптомаD

ми ишемии, анализ данных семи крупных рандомиD

зированных клинических испытаний, в ходе котоD

рых сравнивалась эффективность аортокоронарноD

го шунтирования и консервативной терапии после

ИМ, не подтвердил этого [47]. Показано, что при

наличии дисфункции левого желудочка и незначиD

тельной стенокардии отдаленная смертность после

аортокоронарного шунтирования была ниже. В каD

честве стандартной процедуры катетеризация моD

жет с успехом применяться у больных с дисфункциD

ей левого желудочка, которым показана реваскуляD

ризация [39].

Таким образом, раннее и длительное восстановD

ление кровотока в инфарктDсвязанной артерии приD
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водит к уменьшению объема некротизированного

миокарда, дисфункции ЛЖ, электрической нестаD

бильности сердца, что сопровождается снижением

развития осложнений и летальности в остром периD

оде инфаркта миокарда и улучшением качества

жизни.

Малосимптомное течение ИБС
Особый интерес для врачейDклиницистов имеют

пациенты с малосимптомным течением ИБС. ВыD

бор тактики лечения у данной группы пациентов

вызывает большие споры. В наиболее крупном исD

следовании CASS основное внимание было уделеD

но больным с умеренно выраженной клинической

картиной ИБС и пациентам с асимптомным течеD

нием после инфаркта миокарда. Через 5 лет после

начала исследования процент выживших в контD

рольных группах не только статистически не отлиD

чался, но и соответствовал среднему уровню смертD

ности в популяции [50]. Основываясь на опубликоD

ванных в 1983 году данных, авторы CASS сделали

вывод о возможности длительного медикаментозD

ного лечения указанного контингента больных, неD

смотря на стенокардию, если качество жизни удовD

летворяет пациентов. Нельзя не учитывать, что

этот вывод сделан на основании суперселективной

выборки: из более 15000 пациентов с ИБС были исD

ключены все больные с тяжелой стенокардией, поD

ражениями ствола левой коронарной артерии

(ЛКА), сердечной недостаточностью и старше 65

лет. Несмотря на относительную однородность выD

бранной популяции, у отказавшихся от рандомизаD

ции 1300 больных ангиографические данные отлиD

чались от рандомизированной группы: чаще встреD

чались поражения ствола ЛКА, проксимальные поD

ражения ПНА и всех трех сосудов, что могло поD

влиять на результаты [51]. Кроме того, при углубD

ленном анализе полученных результатов выясниD

лось, что 51% пациентов с трехсосудистыми пораD

жениями, получавших консервативное лечение,

умерли или перенесли инфаркты миокарда, или

операцию по поводу ИБС в течение 5 лет после

включения в исследование, по сравнению с 22% в

хирургической группе. А в целом около четверти

пациентов медикаментозной группы были направD

лены на оперативное лечение в течение 5 лет. ОднаD

ко по статистическим соображениям все эти пациD

енты анализировались в группе медикаментозного

лечения. В небольшой группе больных с трехсосуD

дистыми поражениями и умеренным снижением

функции миокарда значительные различия отмечеD

ны через 7 лет после операции, что свидетельствует

о пользе оперативного лечения [51]. Если учесть

возможность развития инфаркта миокарда и внеD

запной смерти без предшествующего прогрессироD

вания клиники, понятно, почему многие хирурги

настаивают на решении вопроса об операции у паD

циентов с умеренно выраженной клиникой ИБС. В

отношении продолжительности жизни у пациентов

с тяжелой клинической картиной заболевания и

значительным поражением коронарных артерий,

САSS убедительно продемонстрировало преимуD

щества хирургического подхода [52].

В настоящее время при асимптомном течении

постинфарктного периода болезни целесообразно

проведение нагрузочных проб с радиоизотопным

исследованием. При явных признаках персистируD

ющей ишемии миокарда в большинстве случаев

считается показанным ангиографическое обследоD

вание [1]. Учитывая современные рекомендации,

больным с бессимптомным или малосимптомным

течением ИБС КАГ выполняется только в тех слуD

чаях, когда тяжелый прогноз заболевания обусловD

лен наличием таких дополнительных факторов, как

перенесенный инфаркт миокарда (ИМ), сахарный

диабет, курение, ожирение, артериальная гипертоD

ния, гиперлипидемия и пожилой возраст. К фактоD

рам высокого риска неблагоприятного прогноза

также относится снижение сократимости миокарда

левого желудочка [5].

Таким образом, на сегодняшний день остается

недостаточно изученным влияние выбора тактики

лечения у больных инфарктом миокарда, получавD

ших тромболитическую терапию, с многососудисD

тым поражением коронарного русла и малосимпD

томным течением постинфарктного периода на реD

зультаты клиникоDфункциональнальных характеD

ристик сердечноDсосудистой системы в отдаленном

периоде. Учитывая малосимптомное течение ИБС у

этих больных, данные, полученные с помощью СМ

ЭКГ и нагрузочных тестов в раннем постинфарктD

ном периоде, теряют свою диагностическую ценD

ность. Интерпретация таких результатов может

привести к неправильной оценке тяжести состояD

ния больных и, как следствие, к неадекватному выD

бору терапии, что может повлиять на дальнейшее

течение заболевания. Вероятно, выходом из слоD

жившейся ситуации является рутинное выполнение

диагностической КАГ перед выпиской из стационаD

ра всем пациентам с QDобразующим ИМ, подвергD

шихся ТЛТ, несмотря на низкий риск сердечноDсоD

судистых событий, т. к. только данный метод позвоD

ляет адекватно оценить состояние коронарного русD

ла и выбрать правильную тактику лечения.
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