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В лечении острого коронарного синдрома с подъёмом сегмента ST основным является своевременное 
восстановление проходимости коронарного сосуда. 
Внедрение в лечение острого коронарного синдрома с подъёмом сегмента ST (ОКСпST) в Региональном 
сосудистом центре на базе РКБ им. Н.А. Семашко экстренной инвазивной реваскуляризации в круглосуточном 
режиме позволило улучшить прогноз при инфаркте миокарда с подъёмом сегмента ST (STEMI).
Цель работы: оценить результаты инвазивной реваскуляризации у пациентов с острым коронарном 
синдромом с подъёмом сегмента ST, находившихся на лечении в Региональном сосудистом центре Республики 
Бурятия, за 6 месяцев работы Центра чрескожных вмешательств в режиме 24 ч / 7 дней.
Материал и методы исследования. Исследованы 273 истории болезни пациентов с предварительным 
диагнозом: острый коронарный синдром с подъёмом сегмента ST. Статистическая обработка данных 
проведена с использованием программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). 
Результаты исследования. При исследовании сроков госпитализации выявлено, что только треть пациентов 
с острым коронарным синдромом с подъёмом сегмента ST госпитализируются в «золотой час» от момента 
возникновения симптомов. Большинство пациентов поступают в стационар гораздо позже, в частности, 
21 % пациентов госпитализируются в сроки позже 24 часов.
По конечным точкам оценки эффективности чрескожного коронарного вмешательства, инвазивной 
ревакуляризации – частоте развития инфаркта миокарда и летальности – получены следующие 
результаты. Летальность при инфаркте миокарда с подъёмом сегмента ST была статистически значимо 
ниже в группе с проведённой инвазивной реваскуляризацией: 5 % против 12 % в группе без проведения 
инвазивной реваскуляризации (р = 0,04). 
Ключевые слова: острый коронарный синдромом с подъёмом сегмента ST, чрескожные вмешательства, 
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The primary and main method of treating ACS with ST elevation is timely restoration of coronary vessel patency. 
Material and methods. 273 medical records of patients admitted with provisional diagnosis of ACS with ST elevation 
were studied. Statistical data were processed in Microsoft Excel and Statistica 10 (StatSoft Inc., USA). 
Results. One third of patients with ACS with ST elevation were admitted at «the golden hour» since symptoms onset. 
234 (86 %) patients underwent coronary angiography. Primary percutaneous intervention (PCI), coronary stenting were 
performed for 117 patients, thrombolysis – for 23 and thrombolysis with subsequent PCI was carried out in 34 cases. 
Assessment of RCI efficiency, invasive revascularization in terms of IM frequency and mortality showed the following: 
the incidence of myocardial infarction in the group with PCI and without PCI was the same – 94 % against 98 % re-
spectively; however the mortality in patients with STEMI was lower in the group with performed invasive revascular-
ization – 4 % against 12 % (р = 0.04). Decrease is observed in both total mortality and mortality in the first 24 hours 
for STEMI patients – 3 % in the PCI group, compared to 9 % in the other group (р = 0.04). The suvival rate for STEMI 
patients was better for first time PCI – mortality 2.7 % against 12 % in the group without revascularization (р = 0.01).
Key words: PCI, invasive revascularization, coronary stenting, mortality

В Республике Бурятия в 2015 г. заболеваемость 
острым коронарным синдромом (ОКС) составила 
346,2 на 100 тыс. населения, инфарктом миокарда 
(ИМ) – 112,5 на 100 тыс. населения, смертность от 
инфаркта миокарда – 26,3 на 100 тыс. населения

В лечении острого коронарного синдрома с 
подъёмом сегмента ST (ОКСпST) основным является 
своевременное восстановление проходимости ко-
ронарного сосуда и стабилизация атеросклеротиче-

ской бляшки [8]. Внедрение в лечение ОКС методов 
реваскуляризации коронарных сосудов позволило 
снизить летальность, уменьшить количество случаев 
развившегося инфаркта миокарда [10, 11]. По резуль-
татам крупных рандомизированных клинических 
исследований (DANAMI-2, PAMI-Stent, PRAGUE-2), при 
сравнении результатов реваскуляризации миокарда 
при ОКСпST наиболее предпочтительной оказалась 
инвазивная реваскуляризация миокарда, при которой 
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кровоток восстанавливается в ≥ 90 % случаев [3, 12]. В 
настоящее время проводятся следующие виды эндо-
васкулярного вмешательства: первичная реваскуля-
ризация – без предшествовавшей тромболитической 
терапии; спасительная реваскуляризация – после 
неудачного тромболизиса; отсроченная реваскуля-
ризация – через 1–7 дней после тромболизиса [6, 14]. 
Выбор вида реваскуляризации на догоспитальном 
этапе зависит от доступности Центра чрескожных 
вмешательств (ЧКВ) в пределах временного интер-
вала 120 мин [5]. В случае доступности Центра ЧКВ за 
время менее 120 мин пациент доставляется в Центр, 
целевое время задержки до раздувания баллона при 
этом составляет менее 60 мин [2]. В Республиканском 
сосудистом центре (РСЦ) Республики Бурятия Центр 
ЧКВ в круглосуточном режиме стал работать с января 
2015 г. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ 

Оценить результаты инвазивной реваскуляри-
зации у пациентов с острым коронарном синдромом 
с подъёмом сегмента ST, находившихся на лечении 
в Региональном сосудистом центре Республики 
Бурятия, за 6 месяцев работы Центра чрескожных 
вмешательств в режиме 24 ч / 7 дней.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Исследованы 273 истории болезни пациентов, 
поступивших за период с июля по декабрь 2015 г. 
в отделение неотложной кардиологии с диагнозом: 
ИБС. ОКС с подъёмом сегмента ST. 

Всем пациентам проводилось общеклиническое 
обследование с верификацией диагноза и определе-
ние тактики лечения. Диагноз ОКСпST устанавливал-
ся на основании клинической картины, динамики 
ЭКГ и изменений специфических ферментов. Все 
больные на догоспитальном этапе, согласно стан-
дарту оказания помощи при ОКС, получали 500 мг 
аспирина, клопидогрель 300 мг при возрасте < 75 
лет, 75 мг – при возрасте ≥ 75 лет (для оказания по-
мощи больным с ОКС бригады Скорой медицинской 
помощи в регионе оснащены клопидогрелем в каче-
стве второго антиагреганта в дозе 300 мг/пациента), 
гепарин болюсно 4–5 тыс. Ед. в/в. Купирование 
болевого синдрома в 95 % случаев осуществлялось 
наркотическим анальгетиком (морфин). У 6 больных 
с ОКСпST выполнена догоспитальная тромболити-
ческая терапия (ТЛТ) препаратом тенектоплазой 
(метализе), у 51 больного ТЛТ была проведена в 
стационаре препаратом альтеплазой по схеме. Боль-
шинство получивших ТЛТ пациентов составили лица, 
переведённые из районов. 

Пациенты разделены на две группы: первая 
группа – пациенты с ОКСпST, которым проведено ЧКВ, 
стентирование коронарных артерий (КА); вторая 
группа – пациенты с ОКСпST без проведения ЧКВ, 
стентирования КА. 

Перед ЧКВ пациентам в рентген-операционной 
давался клопидогрель 300 мг дополнительно к дозе 
300 мг, полученной на догоспитальном этапе (общая 
нагрузочная доза – 600 мг) либо тикагрелор 180 мг, 
а после проведённого ЧКВ в стационаре пациенты 

получали поддерживающую дозу тикагрелора 90 мг 
дважды в день. 

За конечные точки оценивания эффективности 
проведённого лечения взяты частота развития ин-
фаркта миокарда, частота летальных исходов при 
STEMI (общая и досуточная). Статистическая обра-
ботка результатов

Вычислялись выборочные средние арифметиче-
ские величины, которые представлены в виде М ± m, 
где М – среднее, а m – ошибка среднего, а также от-
носительных показателей (%). Оценка значимости 
статистических различий абсолютных значений при 
парном сравнении групп больных проводилась с по-
мощью непараметрического U-критерия Манна – Уит-
ни, относительных величин – с помощью критерия χ2. 
Статистически значимым считали значение p < 0,05. 
Указанные вычисления проводились с помощью уни-
версальных программ MS Excel 2000 (Microsoft, США) 
и Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Среди пациентов с ОКСпST, поступивших в РКБ им. 
Н.А. Семашко в указанный период времени, 62 % со-
ставляли мужчины (средний возраст 59,6 ± 0,98 года), 
38 % – женщины (средний возраст 70,7 ± 1,0 года). 
По возрасту женщины были статистически значимо 
старше мужчин (р < 0,004). Из множества комор-
бидных состояний и факторов риска у пациентов с 
ОКСпST наиболее часто встречались: дислипидемия 
(85 %), артериальная гипертензия (АГ) (82 %), ги-
пертрофия левого желудочка (ЛЖ) (71 %), стабиль-
ная стенокардия напряжения (45 %). Только треть 
пациентов поступали в первые 3 часа с момента 
появления симптомов, остальные – гораздо позже, в 
том числе, 21 % пациентов поступили в сроки позже 
суток с момента возникновения симптомов. При 
оценке тяжести состояния (ОСН) по шкале Killip 26 % 
пациентов имели II–IV класс тяжести, из них с отёком 
лёгких поступили 8 %, с кардиогенным шоком – 18 %. 
Общая летальность составила 20 (7,3 %) человек. 

Из 273 поступивших пациентов с ОКСпST 
223 пациентам проведена коронарография (КАГ). 
При визуализации коронарного русла у 43 % паци-
ентов выявлен проксимальный и средний уровень 
поражения коронарных артерий, треть пациентов 
имели трёхсосудистое поражение коронарного русла 
(30 %). 

Из 273 пациентов с ОКСпST 174 пациентам 
проведена реваскуляризация: в 23 (8 %) случаях – 
фармакологическая тромболитическая терапия 
(ТЛТ), в 117 (43 %) – первичное ЧКВ, стентирование 
коронарных артерий (КА), в 34 (13 %) – ТЛТ с после-
дующим ЧКВ. В случае с ТЛТ 51 пациенту проведён 
догоспитальный тромболизис, 6 пациентам – госпи-
тальный тромболизис. Госпитальный тромболизис 
имел место в основном у пациентов, переведённых 
из отдалённых районов (≥ 200 км от РСЦ). Таким об-
разом, среди видов реваскуляризации наибольший 
вес приходился на первичное ЧКВ (в первые минуты 
от поступления – 49 %), у 6 % пациентов ЧКВ было 
отсроченным ввиду длительности ОКСпST более 
12 часов и наличия тромботических масс в инфаркт-
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зависимой артерии. Среднее время «симптом – бал-
лон» составило 300 мин.

Причины непроведённой экстренной инвазив-
ной реваскуляризации при известной анатомии 
коронарного русла (проведённой КАГ) – многосо-
судистое выраженное поражение коронарного русла 
(Syntax ≥ 32 балла), дистальный характер поражения, 
высокий риск развития феномена «no-reflow». Среди 
случаев проведенного ЧКВ доля первичного ЧКВ со-
ставила 77 %, ТЛТ + ЧКВ (вторичная спасительная и 
вторичная отсроченная) – 23 %. 

При оценке эффективности ЧКВ, инвазивной ре-
вакуляризации статистически значимых различий по 
частоте развития ИМ между группами с проведенным 
ЧКВ и без ЧКВ не выявлено (94 % и 98 %), однако 
летальность при ИМ была статистически значимо 
ниже в группе с проведённой инвазивной реваскуля-
ризацией – 4 % против 12 % в группе без ЧКВ (рис. 1).
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Рис. 1.  Исходы  ОКСпST  по  частоте  развития  ИМ  и 
летальности.

Fig. 1.  Outcomes  of  ST  elevation  acute  coronary  syndrome 
according to myocardial infarction incidence and mortality.

Положительные результаты получены по сниже-
нию как общей, так и досуточной летальности при 
ИМ (рис. 2). 

При попарном сравнении исходов ИМ в группах 
с разными видами реваскуляризации с таковыми 
в группе пациентов без реваскуляризации (каждая 
группа с реваскуляризацией поочерёдно сравнива-
лась с группой без реваскуляризации) статистически 
значимо лучший  показатель выживания выявлен у 

пациентов при проведении первичной ЧКВ: леталь-
ность – 2,7 % против 12 % в группе без реваскуля-
ризации (р = 0,01), досуточная летальность – 2 % 
против 9 % соответственно (р = 0,03). При других 
видах реваскуляризации статистически значимых 
результатов улучшения прогноза в данной выборке 
не получено (табл. 1).
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Рис. 2.  Показатели летальности при ОКСпST. 
Fig. 2.  Mortality rate in ST elevation acute coronary syndrome. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ

Полученные в Региональном сосудистом центре 
за указанный период времени результаты лечения 
пациентов с ОКСпST подтверждают лучший эффект 
ЧКВ, инвазивной реваскуляризации, что объясняется 
более полным и более «адресным» восстановлением 
кровотока по окклюзированной КА, по сравнению с 
ТЛТ. При сравнении исходов лечения при первичном 
и вторичном ЧКВ преимущество имело первичное 
ЧКВ. В ряде случаев в качестве причины худших ис-
ходов ИМ при вторичном ЧКВ можно предположить 
позднюю транспортировку пациентов в Центр ЧКВ 
после неуспешного тромболизиса. Также по лите-
ратурным данным очевидны преимущества ЧКВ 
при осложнённом ИМ, а в нашей выборке ИМ в 26 % 
случаев осложнялся ОСН. 

Отсутствие различий по частоте развития инфар-
кта миокарда между группами с проведённым ЧКВ и 
без ЧКВ отражает проблему позднего поступления 
пациентов в стационар, то есть неоптимального вре-
мени «симптом – баллон». Таким образом, дальней-

Таблица 1
Сравнительная эффективность видов реваскуляризации 

Table 1
Comparative efficacy of revascularization types 

Исходы ОКС пST 
ТЛТ (–), ЧКВ (–)

n = 99 
ТЛТ (+), ЧКВ (–)

n = 23 
ТЛТ (–), ЧКВ (+)

n = 117 
ТЛТ (+), ЧКВ (+) 

n = 34 
n n р n р n р 

ИМ 99 21 0,78 110 0, 75 32 0, 83 

Летальность при ИМ 12 (12 %) 2 (9,5 %) 0,76 3 (2,7 %) 0,01* 3 (9,3 %) 0,70 

Досуточная летальность 9(9,1%) 2 (9,5%) 0,95 2 (2 %) 0,03* 0 0,09 

 Примечание. * – различия, по сравнению с группой ТЛТ (–) ЧКВ (–), статистически значимы при р < 0,05. 
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шие исследования для оптимизации лечения должны 
планироваться с учётом всех составляющих времени 
«симптом – баллон», мониторинга времени транспор-
тировки пациента после проведённой ТЛТ до Центра 
ЧКВ, особенно в случае неуспешного тромболизиса. 

ВЫВОДЫ

1. Пациенты с ОКСпST имеют высокий риск го-
спитальной смерти: летальность в РСЦ за указанный 
период времени составила 7,3 %. Из 273 пациентов 
с ОКСпST, госпитализированных в РСЦ, 26 % имели 
ОСН – отёк лёгких и кардиогенный шок. КАГ с воз-
можным ЧКВ с целью незамедлительной реваскуля-
ризации проведена у 86 % поступивших пациентов.

2. ЧКВ-инвазивная реваскуляризация прове-
дена в 55 % случаев проведённой КАГ. Удельный 
вес первичной ЧКВ среди всех случаев инвазивной 
реваскуляризаци составил 77 %, первичной ЧКВ, про-
ведённой после ТЛТ – 23 %.

3. По частоте развития инфарктов миокарда раз-
личий между группами с проведённой инвазивной 
реваскуляризацией и без неё не наблюдалось, что 
требует улучшения организации работы по своев-
ременной реваскуляризации (уменьшения времени 
«симптом – баллон»). Частота ЧКВ-реваскуляризации 
при STEMI cоставила 58 %. 

4. При сравнении эффективности методов рева-
скуляризации относительно исходов ОКСпST в группе 
без реваскуляризации статистически значимо луч-
шие результаты получены в группе первичной ЧКВ 
(меньшие общая и досуточная летальности при ИМ), 
в группах ТЛТ и ТЛТ + ЧКВ статистически значимых 
результатов по улучшению прогноза не получено. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С учётом большой доказательной базы эффек-
тивности эндоваскулярной реваскуляризации при 
ОКСпST и полученных собственных результатов улуч-
шения госпитального прогноза STEMI приоритетным 
методом реваскуляризации при ОКСпST является 
эндоваскулярная реперфузия. Основной задачей при 
оказании помощи пациентам с ОКСпST является 
быстрая доставка пациента в первые минуты, часы 
в Центр ЧКВ. ТЛТ необходимо проводить только при 
невозможности доставки пациента в Центр ЧКВ в 
период быстрее 120 мин. 
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