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АННОТАЦИЯ
Обоснование.  В лечении инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST (ИМ↑ST) как в грудных, так и в других 

отведениях, избран единый курс обязательного применения чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) в первые  
12 ч от начала болевого синдрома . Однако значительная часть больных, чаще старших возрастных групп, госпитали-
зируется в более поздние сроки . В этой связи представляет интерес изучение результативности первичных ЧКВ в раз-
ных возрастных группах с учетом сроков госпитализации и особенностей танатогенеза в отсутствие реперфузионной 
терапии и при ее применении .

Цель. Оптимизация тактики лечения больных с ИМ↑ST в грудных отведениях посредством использования первич-
ных чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) при госпитализации в первые 12 и последующие 12–72 ч с учетом 
исходного риска смерти в разных возрастных группах . 

Материалы и методы. В исследование включены 804 больных с передним ИМ↑ST, поступившие в институт с 2008 
по 2017 год . Из них 311 выполнены ранние ЧКВ в первые 12 ч, еще 272 — отсроченные при госпитализации через  
12–72 ч; 221 больному, в том числе 124 с коронарографией при поздней госпитализации, проводилась медикамен-
тозная терапия . При  ранних ЧКВ соотношение лиц младше 65 лет, 65–75 и старше 75 лет составило 176, 73 и 62; 
при отсроченных ЧКВ — 164, 66 и 42 и без вмешательств — 126, 47 и 48 соответственно . У 26 умерших после ЧКВ 
и 39 без вмешательств определяли состояние коронарных артерий (КА), площадь поражения левого желудочка (ЛЖ) 
и причину смерти . 

Результаты. Установлено, что отсутствие реперфузионной терапии в виде ЧКВ при переднем ИМ↑ST приводит 
к прогрессивному снижению сократительной функции миокарда, формированию обширной аневризмы ЛЖ и высо-
кой летальности, особенно в старших возрастных группах . Ранние ЧКВ позволяют сохранить сократительную функ-
цию, предотвратить формирование аневризмы ЛЖ, значительно снизить летальность . Использование отсроченных 
ЧКВ дает возможность предотвратить прогрессирование дисфункции ЛЖ, ограничить формирование аневризмы ЛЖ, 
снизить летальность, остающуюся высокой в отсутствие ЧКВ . Однако отсроченные ЧКВ в отличие от ранних вмеша-
тельств, применяемых без возрастных ограничений, используются преимущественно при изолированном поражении, 
значительно реже при множественном, чаще присутствующем у лиц пожилого и старческого возраста . Тяжелое по-
ражение КА у этих категорий больных повышает риск интрапроцедурных осложнений, тем не менее в отсутствие ЧКВ 
у многих из них смертельный исход неизбежен . В основе танатогенеза при переднем ИМ↑ST лежит проксимальное по-
ражение передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) в сочетании с трехсосудистым поражением КА, обуславливающее 
обширную площадь инфаркта с развитием фатальных осложнений . 

Заключение. Использование отсроченных ЧКВ по аналогии с ранними процедурами, применяемыми без ограни-
чений, позволяет оптимизировать тактику лечения ИМ с элевацией сегмента ST в грудных отведениях и максимально 
снизить летальность во всех возрастных группах .

Ключевые слова: инфаркт миокарда; подъем сегмента ST в грудных отведениях; ранние и отсроченные ЧКВ; 
возрастные группы; младше 65 лет; 65–75 лет; старше 75 лет; тактика лечения .
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Optimizing the treatment approach for ST-segment 
elevation myocardial infarction in the chest leads
Georgy A . Gazaryan, Lyalya G . Tyurina, Galina A . Nefedova, Georgy G . Gazaryan,  
Igor V . Zakharov, Vasiliy V . Chestukhin, Aleksandr S . Yermolov
N .V . Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Moscow, Russia

ABSTRAСT

BACKGROUND: The treatment of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) in both chest and other leads chose a 
single course of mandatory use of percutaneous coronary interventions (PCI) in the first 12 h from the onset of pain . However, 
a significant proportion of patients, often older age groups, are hospitalized at later terms . Thus, studying the efficiency of pri-
mary PCIs in different age groups is of interest, considering the terms of hospitalization and characteristics of thanatogenesis 
in the absence of reperfusion therapy and with its use .

AIM: This study aimed to optimize the treatment approach of patients with STEMI in the chest leads using the primary per-
cutaneous coronary interventions (PCI) during hospitalization in the first 12 h and subsequent 12–72 h, taking into account the 
initial risk of death at different ages groups .

MATERIALS AND METHODS: The study included 804 patients with anterior STEMI, who were admitted to the institute from 
2008 to 2017 . Early PCI was performed in the first 12 h in 311 patients, whereas 272 patients underwent delayed interventions 
at hospitalization after 12–72 h; additionally, 221 patients, including 124 cases with coronary angiography with late hospitaliza-
tion, received drug therapy . In early PCI, the ratio of individuals under 65 years, 65–75 years, and over 75 years were 176, 73, 
and 62, whereas 164, 66, and 42 in delayed PCI, and 126, 47, and 48 without intervention, respectively . In 26 deceased patients 
after PCI and 39 patients without interventions, the state of the coronary arteries (CA), the area of left ventricular (LV) lesion, 
and the cause of death were determined . 

RESULTS: The absence of reperfusion therapy in the form of PCI in anterior STEMI was established to lead to a progressive 
decreased myocardial contractile function and formation of an extensive LV aneurysm and high mortality rate, especially in 
older age groups . Early PCI preserves the contractile function, prevents the LV aneurysm, and significantly reduces mortal-
ity . The use of delayed PCI prevents LV dysfunction progression, limits the formation of LV aneurysm, and reduces mortality, 
which remains high in the absence of PCI . However, delayed PCI, contrary to early used interventions without age restrictions, 
is mainly performed for isolated lesions, much less often for multiple lesions that are more often present in elderly and senile 
people . Severe CA disease in these categories of patients increases the risk of intraprocedural complications . Nevertheless, 
without PCI, a lethal outcome is inevitable in many of them . Thanatogenesis in anterior STEMI is based on the proximal lesion 
of the anterior interventricular branch in combination with three-vessel CA disease, which causes an extensive infarction area 
with fatal complications .

CONCLUSIONS: The delayed PCI, by analogy with early used procedures without limitations, optimizes the treatment ap-
proach of MI with ST-segment elevation in the chest leads and minimizes mortality in all age groups .

Keywords: myocardial infarction; ST-segment elevation in the chest leads; early and delayed PCI; age groups; under 65 years 
old; 65–75 years old; over 75 years old; treatment approach .
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ВВЕДЕНИЕ
Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST (ИМ ↑ST) 

в грудных отведениях является независимым предикто-
ром риска смерти (РС) . Основной компонент его лечения, 
как и при других локализациях, — первичные чрес кожные 
коронарные вмешательства (ЧКВ) . В западных странах 
изначально был избран курс на применение ЧКВ в первые 
12 ч с сокращением сроков от начала болевого синдро-
ма, многие специалисты придерживаются этой тактики 
и в настоящее время . Однако значительная часть больных 
с ИМ  ↑ST госпитализируется позднее первых 12 ч, когда 
применение первичных ЧКВ уже не считается обязатель-
ным . Поздняя госпитализация характерна для предста-
вителей старших возрастных групп с исходно высоким 
РС . До середины 2010-х годов ЧКВ у этих больных вы-
полнялись редко даже в рекомендуемые сроки; при этом 
результаты были хуже, чем в общей популяции [1] . ЧКВ 
стали применять чаще после введения в практику феде-
ральных стандартов, не предусматривающих возрастных 
ограничений . С увеличением количества выполняемых 
ЧКВ стала актуальной их оценка в том числе с учетом 
осложнений, возникающих в ходе процедур . В крупных 
рандомизированных исследованиях и международных 
рекомендациях этой проблеме уделяется недостаточ-
ное внимание [2–4] . Повышение результативности при-
менения первичных ЧКВ в старших возрастных группах, 
в том числе при поздней их госпитализации, представляет 
большую практическую значимость . Каково соотношение 
больных с первичными ЧКВ с учетом госпитализации их 
в первые 12 и последующие 12–72 ч в разных возрастных 
группах, каковы исходный РС и летальность у пациентов 
с ранними вмешательствами, отсроченными при поздней 
госпитализации и без вмешательств, каковы особенности 
танатогенеза в отсутствии реперфузионной терапии (РТ) 
и при применении первичных ЧКВ?

НИИ СП им . Н .В . Склифосовского располагает большим 
клиническим материалом, позволяющим осветить эти во-
просы [5] . Многолетний опыт использования первичных 
ЧКВ с учетом исходного РС свидетельствует, что срав-
нительная оценка эффективности различных стратегий 
лечения предпочтительнее при ИМ ↑ ST в грудных отве-
дениях, при котором значительно чаще развиваются фа-
тальные осложнения и более отчетливо прослеживаются 
на электрокардиограмме (ЭКГ) признаки реперфузии [6] . 

Цель работы — оптимизация тактики лечения боль-
ных с передним ИМ  ↑ST посредством использования пер-
вичных ЧКВ при госпитализации в первые 12 и последую-
щие 12–72 ч с учетом исходного РС в разных возрастных 
группах .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 804 больных в возрас-

те от 28 до 91 года с ИМ  ↑ST в грудных отведениях 

без тромболитической терапии, поступившие в клинику 
неотложной кардиологии НИИ СП им . Н .В . Склифосов-
ского с 2008 по 2017 год, из них 311 выполнены ранние 
ЧКВ в первые 12 ч, еще 272 — отсроченные при госпи-
тализации через 12–72 ч от начала болевого синдрома; 
221 больной получил медикаментозную терапию, в том 
числе 124 с коронарографией при позднем поступлении . 
Соотношение отсроченных ЧКВ в интервале 12–24, 24–48 
и 48–72 ч составило 79, 76 и 117 соответственно . Время 
с момента госпитализации до подачи в ангиографию ва-
рьировалось от 12 до 24 ч . Первичные ЧКВ выполнялись 
в рентген-хирургическом отделении, сопровождение вме-
шательств осуществлялось анестезиологической службой 
института .

Среди больных с ранними ЧКВ соотношение лиц 
младше 65 лет, 65–75 и старше 75 лет составило 176, 73 
и 62; с отсроченными ЧКВ — 164, 66 и 42, и без вмеша-
тельств — 126, 47 и 48 соответственно . У всех пациентов 
определяли количественный РС по TIMI [7] . Ангиографи-
ческий успех оценивали по достижению кровотока TIMI 3 
в инфаркт-связанной артерии (ИСА) в сопоставлении 
с выявленными на ЭКГ признаками реперфузии в виде 
редукции сегмента ST, превышающей 50% от максималь-
ной элевации через 1 ч после ЧКВ . Показатели общей 
и локальной сократимости левого желудочка (ЛЖ) оце-
нивали методом ЭКГ . По данным аутопсии у 26 умерших 
после ЧКВ и 39 без вмешательств определяли состояние 
коронарных артерий (КА), площадь поражения ЛЖ и не-
посредственную причину смерти .

РЕЗУЛЬТАТЫ
В предшествующих работах мы акцентировали вни-

мание на практической значимости использования от-
сроченных ЧКВ у больных с ИМ ↑ST при исходно высоком 
РС . Показаниями для них являются сохраняющиеся при-
знаки ишемии, на практике вмешательства при поздней 
госпитализации выполняются чаще по усмотрению рент-
ген-хирургов широкого профиля . За 10 лет отсроченные 
вмешательства были выполнены 272 (69%) из 394 боль-
ных с коронарографией при поздней госпитализации . 
При этом соотношение больных с ранними и отсрочен-
ными процедурами составило 39 и 34% соответствен-
но . При сопоставлении независимых предикторов РС 
у больных с ранними ЧКВ, отсроченными процедурами 
и без вмешательств частота наиболее весомых из них — 
старческого возраста — составила соответственно 20, 
15 и 22%; частота сердечных сокращений (ЧСС) — более 
100 уд ./мин: 12, 11 и 24%; систолическое + артериаль-
ное давление менее 100 мм рт . ст .: 8, 8 и 19% (табл . 1) . 
Исходный РС среди больных с ЧКВ при поздней госпи-
тализации по сравнению с ранними вмешательствами 
оказался повышенным только за счет несвоевремен-
ности применения . Он составил в среднем 5,5 баллов 
(14%) и 4,5 баллов (10%) соответственно . Среди больных 
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без вмешательств РС оказался значительно выше —  
6,3 балла (17%) .

Еще более выраженные различия в исходном РС были 
выявлены с учетом разных возрастных групп . Они опреде-
лялись не только весомостью самого возрастного факто-
ра, но и учащением ярких проявлений острой сердечной 
недостаточности в виде тахикардии и гипотонии . Исход-
ный РС среди лиц среднего, пожилого и старческого воз-
раста составил 3,7 балла (7%), 6 баллов (15%) и 7,5 баллов 
(25%) соответственно . Различия в исходном РС могут быть 
обусловлены большей зоной ИМ  ↑ST при множествен-
ном поражении коронарных артерий (КА) . По данным  
НИИ СП имени Н .В . Склифосовского, у умерших с ИМ 
в бассейне одной и той же инфаркт-связанной артерии 
(ИСА) площадь некроза значительно больше при трехсо-
судистом поражении по сравнению с изолированным [8] . 
На наш взгляд, более высокий РС среди старших возраст-
ных групп подчеркивает приоритетность больных к меха-
нической реперфузии, что приобретает особую ценность 
при поздней госпитализации .

При коронарографии, как и следовало ожидать, ча-
стота окклюзий в ИСА зависела от сроков ее применения . 
В первые 12 ч она достигала 79%, еще в 11% выявлялась 
субокклюзия; в сроки 12–72 ч это соотношение составило 
44 и 35% . Проксимальный и средний уровень поражения 
инфаркт-связанной передней межжелудочковой ветви 
(ПМЖВ) распределился поровну . С учетом сроков выпол-
нения коронарографии существенные различия были об-
наружены в соотношении изолированного и трехсосуди-
стого поражения . В первые 12 ч оно составило 56 и 12%, 
в сроки 12–72 ч — 40 и 30% соответственно . Более вы-
раженные различия в этом соотношении были обнаруже-
ны с учетом разных возрастных групп . Среди лиц младше  
65 лет оно составило 64 и 15%; в возрасте 65–75 лет —  
29 и 26%; старше 75 лет — 18 и 42% соответственно  
(табл . 2) . Эти данные указывают на то, что поздняя госпи-
тализация более характерна для лиц с множественным по-
ражением КА, чаще встречающимся в старших возрастных 
группах . Соотношение изолированного и трехсосудистого 
поражения КА при применении ранних и отсроченных ЧКВ 
составило 56 и 12, 48 и 21% соответственно, тогда как сре-
ди больных с коронарографией при поздней госпитализа-
ции без последующих ЧКВ — 23 и 50% (табл . 3) . 

При применении первичных ЧКВ различий в достиже-
нии ангиографического успеха в зависимости от сроков 
их применения выявлено не было . Кровоток TIMI 3 в ин-
фаркт-связанной ПМЖВ составил в среднем 90%, с уче-
том среднего, пожилого и старческого возраста — 95, 85 
и 79% соответственно . На ЭКГ признаки реперфузии отме-
чались реже . Через 1 ч после ранних ЧКВ редукция сег-
мента ST, превышающая 50% от максимальной элевации, 
выявлена у 47% пациентов, с учетом среднего, пожилого 
и старческого возраста — у 53, 44 и 10% соответствен-
но . У 14% больных с недостаточной редукцией сегмента 
ST она нарастала к концу 1-х суток . После отсроченных 

ЧКВ ускоренная и замедленная эволюция ЭКГ-изменений 
распределилась поровну . У больных с редукцией сегмен-
та ST менее 50% после ранних процедур и замедленной 
эволюцией ЭКГ после отсроченных при пересмотре ан-
гиограмм кровоток в ИСА, ранее расцененный как нор-
мальный, в части наблюдений оказался ослабленным . 
Эти различия могут быть связаны с завышенной оценкой 
эпикардиального кровотока, определяемого визуально, 
с целью уточнения ангиографического успеха были раз-
работаны дополнительные шкалы TIMI: MBG (Myocardial 
Blush Grade), TMPG (TIMI Myocardial Perfusion Grade) 
и TIMI frame count, — отражающие степень достижения 
миокардиального кровотока, но в связи с трудоемкостью 
метода не получившие распространения в клинической 
практике [9–11] .

Достижение миокардиальной реперфузии, в том чис-
ле отсроченной, сопровождалось улучшением сократи-
тельной функции ЛЖ, разрешением проявлений острой 
сердечной недостаточности . Этот эффект был выражен 
в большей мере после ранних ЧКВ .  Число  больных 
с фракцией выброса (ФВ) ЛЖ менее 40% уменьшилось 
к выписке с 23 до 9%, после отсроченных ЧКВ — с 25 
до 12,5% . В среднем это соотношение у больных с вме-
шательствами составило 24 и 11% . С повышением воз-
раста групп пациентов независимо от сроков примене-
ния ЧКВ число больных с улучшением сократительной 
функции ЛЖ после процедур сокращалось . С учетом 
среднего, пожилого и старческого возраста соотноше-
ние больных с ФВ ЛЖ в динамике менее 40% составило 
23 и 7%, 27 и 13%, 29 и 17% соответственно (табл . 4) . 
Частота формирования аневризмы ЛЖ с вовлечением  
2 и 4 сегментов у больных с ранними ЧКВ составила 
21 и 7%, с вмешательствами при поздней госпитализа-
ции — 14 и 4% соответственно (табл . 5) . Меньшая часто-
та локальных и обширных аневризм у больных с отсро-
ченными процедурами обусловлена избирательным их 
характером . Отсроченные вмешательства выполнялись 
при ЭХГ признаках локальной аневризмы, но не исполь-
зовались при дискинезе с истончением четырех верху-
шечных сегментов .

Применение первичных ЧКВ, в том числе при поздней 
госпитализации, сопровождалось значительным сниже-
нием летальности . Среди больных с ранними ЧКВ она 
составила 4,2%, с отсроченными при поздней госпитали-
зации — 4,8% . С учетом возрастных групп летальность 
повышалась с 2,3 и 3% среди лиц младше 65 лет до 4,1 
и 4,5% в возрасте 65–75 лет, с 9,7 до 11,9% среди лиц 
старше 75 лет (табл . 6) . Однако при сопоставлении ле-
тальности с исходным РС оказалось, что она снижалась 
практически в равной мере во всех возрастных группах . 
С 2002 по 2007 год после реорганизации отделения не-
отложной кардиологии под специализированное исполь-
зование рентген-эндоваскулярных методов диаг ностики 
и лечения острого коронарного синдрома, отсрочен-
ные ЧКВ при исходно высоком РС у больных с ИМ ↑ ST 
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Таблица 1. Предикторы риска смерти по TIMI у больных с передним инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST с учетом разных 
стратегий лечения
Table 1. Risk of death predictors by TIMI in patients with anterior ST-segment elevation myocardial infarction, taking into account different 
treatment strategies

Предикторы  
риска смерти Ранние ЧКВ, n=311, % Отсроченные ЧКВ, n=272, % Без ЧКВ, n=221, % р

Возраст >75 62 (20) 42 (15) 48 (22) 0,695
0,860

Возраст >65 73 (23) 66 (24) 47 (21) 0,621
0,497

ИБС/ГБ/СД 253 (81) 223 (82) 190 (86) 0,197
0,284

 ST в гр . от . 311 (100) 272 (100) 221 (100) –

Killip II–IV 168 (54) 145 (53) 130 (59) 0,312
0,256

ЧСС >100 уд . 37 (12) 31 (11) 52 (24) 0,001
0,001

АД <100 мм рт . ст . 25 (8) 22 (8) 42 (19) 0,001
0,001

Вес <67 кг 26 (8) 24 (9) 20 (9) 0,903
0,943

РТ несвоевр . – 272 (100) 221 (100) –

Примечание: р — достоверность по сравнению с больными без вмешательств, р <0,05 . АД — артериальное давление;  
ГБ — гипертоническая болезнь; ИБС — ишемическая болезнь сердца; РТ — реперфузионная терапия; СД — сахарный диабет; ЧКВ — чре-
скожные коронарные вмешательства; ЧСС — частота сердечных сокращений .

Таблица 2. Одно-, двух- и трехсосудистое поражение коронарных артерий у больных с передним инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST с учетом разных возрастных групп
Table 2. One-, two-, and three-vessel coronary artery disease in patients with anterior ST-segment elevation myocardial infarction, taking 
into account different age groups

Вид поражения
Возрастные группы больных

p
младше 65 лет, n=403, % 65–75 лет, n=183, % старше 75 лет, n=121, %

Однососудистое 257 (64) 53 (29) 22 (18) 0,0001
0,0001

Двухсосудистое 87 (21) 85 (45) 48 (40) 0,001
0,001

Трехсосудистое 59 (15) 45 (26) 51 (42) 0,0001
0,0001

Примечание: * p — достоверность в сравнении с больными младше 65 лет, р <0,05 .

Таблица 3. Одно-, двух- и трехсосудистое поражение коронарных артерий у больных с передним инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST с учетом разных стратегий лечения
Table 3. One-, two-, and three-vessel coronary artery disease in patients with anterior ST-segment elevation myocardial infarction, taking 
into account different treatment strategies

Вид поражения Ранние ЧКВ, n=311, % Отсроченные ЧКВ, n=272, % Без ЧКВ, n=124, % p

Однососудистое 173 (56) 131 (48) 28 (23) 0,0001
0,0001

Двухсосудистое 101 (32) 85 (31) 34 (27) 0,361
0,514

Трехсосудистое 37 (12) 56 (21) 62 (50) 0,0001
0,0001

Примечание: * p — достоверность в сравнении с больными без вмешательств, р <0,05 . ЧКВ — чрескожные коронарные вмешательства .
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позволили достичь снижения госпитальной летальности  
с 12,6 до 7,2% [5] . Более высокие показатели летальности 
в пожилом и старческом возрасте, выявленные в 2008–
2017 годах, ассоциируются с тяжелым многососудистым 
поражением КА, чаще присутствующем у этих категорий 
больных . Умерло 26 пациентов с ЧКВ, из них лица по-
жилого и старческого возраста составили 6 и 11 соответ-
ственно . У всех умерших, за исключением 2 пациентов 
младше 65 лет, проксимальное поражение ПМЖВ соче-
талось с трехсосудистым, у большей части из них крово-
ток в ИСА соответствовал TIMI 0–1 . Во всех наблюдениях 
элевация сегмента ST оставалась на исходном уровне, 
площадь инфаркта превышала 30% миокарда ЛЖ, наи-
более частой причиной смерти становился нарастающий 
отек легких .

Из представленных данных следует, что успешное 
применение первичных ЧКВ, в том числе при поздней 
госпитализации, снижает частоту прогрессирования дис-
функции ЛЖ, ограничивает формирование аневризмы 
ЛЖ, существенно сокращает летальность по сравнению 
с исходным РС . Однако отсроченные ЧКВ выполняются 
выборочно, преимущественно при изолированном, зна-
чительно реже — при множественном поражении КА, 
чаще присутствующем в старших возрастных группах . 
На наш взгляд, применение их по аналогии с ранними 
вмешательствами без возрастных ограничений позво-
лит значительно улучшить результаты лечения, макси-
мально снизить летальность . Не вызывает сомнения, 
что при тяжелом поражении КА, чаще встречающемся 
в старших возрастных группах, повышается риск ослож-
нений, возникающих в ходе вмешательств, в отсутствии 
же ЧКВ значительно больше площадь инфаркта и выше 
РС, что находит подтверждение при сопоставлении ре-
зультатов инвазивного лечения с консервативным .

Среди больных на медикаментозной терапии, в том 
числе с коронарографией при поздней госпитализации 
без последующих ЧКВ, эволюция изменений ЭКГ чаще 
носила застывший или замедленный характер . Среди вы-
живших число больных с ФВ ЛЖ менее 40% в динамике 
не сокращалось, составив перед выпиской 33% . Часто-
та локальных и обширных аневризм достигала 30 и 27% 
соответственно . Летальность соответствовала исходно 
высокому РС . В среднем она составила 17,6%, с учетом 
среднего, пожилого и старческого возраста — 10,3; 19,1 
и 35,4% соответственно . Эти показатели оказались в не-
сколько раз выше, чем при применении ранних и отсро-
ченных ЧКВ, свидетельствуя об их эффективности во всех 
возрастных группах (табл . 6) .

Анализ смертельных исходов свидетельствовал  
o крайней тяжести исходного состояния больных . В боль-
шинстве наблюдений РС достигал верхнего уровня шка-
лы TIMI . Из 39 умерших 9 и 17 составили лица пожилого 
и старческого возраста . Из поступивших в первые 12 
и через 12–72 ч умершие составили 28 и 11 соответ-
ственно . Во всех наблюдениях независимо от возраста 

имело место проксимальное поражение ПМЖВ с трех-
сосудистым, площадь инфаркта превышала 50%, наибо-
лее частой причиной смерти являлся кардиогенный шок 
или выраженный отек легких . Из поступивших в первые 
12 ч только треть летальных исходов зафиксирована 
в течение 1-го часа, еще треть — к концу первых суток, 
оставшаяся — в последующие дни . Из госпитализиро-
ванных через 12–72 ч только 2 летальных исхода состоя-
лись в течение 1-го часа, еще 2 — через несколько ча-
сов, остальные 7 — в последующие дни . На наш взгляд, 
с учетом исходно высокого риска смертельный исход 
у этих больных могло предотвратить только успешное 
применение первичных ЧКВ, в том числе при поздней 
госпитализации . По данным литературы, вмешательства 
при кардиогенном шоке позволяют снизить летальность 
до 50% [12] .

Из представленных данных следует, что в отсутствие 
РТ ИМ ↑ ST в грудных отведениях приводит к прогрес-
сивному снижению сократительной функции миокар-
да, формированию нередко обширной аневризмы ЛЖ 
и высокой летальности, особенно в старших возрастных 
группах . Основной компонент лечения ИМ  ↑ST в виде 
ранних ЧКВ, выполненных в первые 12 ч, позволяет 
сохранить сократительную функцию миокарда, предот-
вратить формирование аневризмы ЛЖ, значительно 
уменьшить частоту фатальных осложнений и летальных 
исходов . Использование отсроченных ЧКВ при более 
поздней госпитализации, через 12–72 ч от начала боле-
вого синдрома, дает возможность предотвратить про-
грессирование дисфункции ЛЖ, прервать формирование 
аневризмы и снизить летальность, сохраняющуюся вы-
сокой в отсутствии вмешательств . Однако отсроченные 
ЧКВ при поздней госпитализации, в отличие от ранних 
вмешательств, применяемых без возрастных ограниче-
ний, используются преимущественно при изолирован-
ном поражении, значительно реже при множественном, 
чаще присутствующем у лиц пожилого и особенно стар-
ческого возраста . Тяжелое многососудистое поражение 
КА у этой категории больных повышает риск интрапро-
цедурных осложнений, в отсутствие же ЧКВ для мно-
гих из них смертельный исход неизбежен . В основе 
танатогенеза при ИМ ↑ ST в грудных отведениях лежит 
проксимальная окклюзия ПМЖВ при трехсосудистом по-
ражении КА, обуславливающая обширную площадь ин-
фаркта с развитием фатальных осложнений . Успешное 
использование отсроченных ЧКВ по аналогии с ранними 
процедурами, применяемыми без ограничений, позво-
лит оптимизировать тактику лечения ИМ ST в грудных 
отведениях и максимально снизить летальность во всех 
возрастных группах .

ВЫВОДЫ
ИМ ↑ ST в грудных отведениях в отсутствие РТ приводит 

к прогрессирующей дисфункции ЛЖ, частому развитию 
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Таблица 4. Соотношение больных с фракцией выброса левого желудочка менее 40% в динамике при применении первичных чрес-
кожных коронарных вмешательств, в том числе отсроченных, в разных возрастных группах
Table 4. The ratio of patients with a left ventricular ejection fraction of <40% over time with the use of primary percutaneous coronary 
interventions, including delayed ones, in different age groups

Возраст Исходно, % В динамике, % p

<65 лет, n=340 23 7 0,0001
65–75 лет, n=139 27 13 0,0001
>75, n=104 29 17 0,0001

Примечание: * p — достоверность в сравнении с исходными показателями, р <0,05 .

Таблица 5. Частота локальных и обширных аневризм левого желудочка у больных с передним инфаркт миокарда с подъемом 
сегмента ST с учетом разных стратегий лечения
Table 5. Incidence of local and extensive left ventricular aneurysms in patients with anterior ST-segment elevation myocardial infarction, 
taking into account different treatment strategies

Виды аневризм Ранние ЧКВ, n=311 Отсроченные ЧКВ, n=272 Без ЧКВ, n=124 p

Локальные, % 21 14 30 0,63
0,003

Обширные, % 7 4 27 0,001
0,001

Примечание: * p — достоверность в сравнении с больными без вмешательств, р <0,05 . ЧКВ — чрескожные коронарные вмешательства .

Таблица 6. Летальность при различных стратегиях лечения больных с передним инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST  
с учетом исходного риска смерти в разных возрастных группах
Table 6. The mortality rate in different treatment strategies in patients with anterior ST-segment elevation myocardial infarction, taking into 
account the initial risk of death in different age groups

Возрастные группы, исход-
ный риск смерти

Ранние ЧКВ, n=311, 
летальность, %

Отсроченные ЧКВ, 
n=272, летальность, %

без ЧКВ, n=221,
летальность, % p

<65 лет (3,7 балла — 7%) 4 (2,3) 5 (3) 13 (10,3) 0,06
0,022

65–75 лет (6 баллов — 17%) 3 (4,1) 3 (4,5) 9 (19,1) 0,018
0,030

>75 лет (7,5 баллов — 25%) 6 (9,7) 5 (11,9) 17 (35,4) 0,002
0,019

Примечание: * p — достоверность летальности по сравнению с больными без чрескожных коронарных вмешательств, р <0,05 . ЧКВ — чре-
скожные коронарные вмешательства .

фатальных осложнений и летальных исходов, особенно 
среди лиц старших возрастных групп .

При тяжелом многососудистом поражении КА, чаще 
присутствующем у больных пожилого и старческого воз-
раста, исходный РС значительно превышает риск нераз-
решенных осложнений, возникающих в ходе ранних и от-
сроченных ЧКВ .

В основе танатогенеза ИМ ↑ ST лежит проксимальная 
окклюзия клинически более значимой ПМЖВ в сочетании 
с множественным поражением КА, обуславливающих об-
ширную площадь поражения .

Использование отсроченных ЧКВ при поздней госпи-
тализации по аналогии с ранними процедурами позволит 
оптимизировать тактику лечения ИМ  ↑ST в грудных отве-
дениях и максимально снизить летальность во всех воз-
растных групп .
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