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РЕЗЮМЕ
Многие пациенты с инфарктом миокарда без подъема сегмента ST имеют много-
сосудистое заболевание коронарных артерий, которое усложняет течение забо-
левания и связано с летальными исходами. Большинству пациентов с инфарктом 
миокарда без подъема сегмента ST проводят коронароангиографию и реваску-
ляризацию во время первичной госпитализации. Однако решение о проведении 
полной или неполной реваскуляризации и о том, проводить ли полную реваску-
ляризацию при поступлении в отделение или на этапе ее проведения, является 
сложным и должно быть адаптировано к возрасту, общему состоянию пациента 
и сопутствующим заболеваниям. Поскольку у большинства пациентов с инфар-
ктом миокарда без подъема сегмента ST имеется многососудистое поражение, 
лечение и сроки являются критическими компонентами для обеспечения благо-
приятных исходов. Ранняя реваскуляризация связана с улучшением отдаленных 
результатов лечения пациентов, но оптимальный подход к реваскуляризации у 
пациентов с инфарктом миокарда без подъема сегмента ST с многососудистым 

поражением остается недостаточно изученным. Тем не менее, этому контингенту 
пациентов рекомендуется мультидисциплинарный кардиологический подход для 
определения вариантов реваскуляризации. Опубликованные данные предполага-
ют, что оценка соотношения риска и пользы, связанного с будущими инвазивны-
ми процедурами, должна основываться на анализе общего состояния пациента 
и факторов сердечно-сосудистого риска, возможности выявления артерии-ви-
новника, технической возможности выполнения многососудистой реваскуляри-
зации и местоположения, степень стеноза и тяжесть поражений. Вопрос о том, 
дает ли многососудистое чрескожное коронарное вмешательство или аортоко-
ронарное шунтирование лучшие результаты у пациентов с инфарктом миокарда 
без подъема сегмента ST, остается в значительной степени спорным. В связи с 
чем актуальным является проведение проспективных исследований для изучения 
оптимальных стратегий реваскуляризации. 
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SUMMARY
Many patients with non-ST elevation myocardial infarction have multivessel coronary 
artery disease, which complicates the course of the disease and is associated with 
fatal outcomes. Most patients with non-ST elevation myocardial infarction undergo 
coronary angiography and revascularization during initial hospitalization. However, the 
decision to perform total or incomplete revascularization and whether to perform total 
revascularization on admission or at the stage of its implementation is complex and 
must be adapted to the age, general condition of the patient and comorbidities. Since 
the majority of patients with non-STelevation myocardial infarction have multivessel 
disease, treatment and timing are critical components to ensure favorable outcomes.
Early revascularization is associated with improved long-term patient outcomes, but 
the optimal approach to revascularization in patients with non-ST elevation myocardial 

infarction with multivessel disease remains poorly understood. However, in this 
patient population, a multidisciplinary cardiac approach is recommended to determine 
revascularization options. Published data suggest that evaluation of the risk-benefit 
associated with future invasive procedures should be based on an analysis of the 
patient's general condition and cardiovascular risk factors, the ability to identify the 
culprit artery, the technical feasibility of performing multivessel revascularization, 
and the location, degree of stenosis, and severity of lesions.Whether multivessel 
percutaneous coronary intervention or coronary artery bypass grafting provides better 
outcomes in patients with non-ST elevation myocardial infarction remains largely 
debatable. In this connection, it is relevant to conduct prospective studies to study the 
optimal revascularization strategies.
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ВВЕДЕНИЕ
Острый инфаркт миокарда (ОИМ) остается тяжелым событи-

ем для пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями во 
всем мире. Инфаркт миокарда (ИМ) без подъема сегмента ST 
(ИМбпST) является одним из наиболее частых проявлений ОИМ 
и встречается примерно в 2 раза чаще, чем инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента ST [1]. Многие пациенты с ИМбпST име-
ют многососудистое заболевание коронарных артерий, которое 
связано с летальными исходами. Отмечается, что у пациентов с 
ИМбпST многососудистое поражение коронарных артерий рас-
пространено и колеблется в интервале 35-70% [2-4].

Большинству пациентов с ИМбпST проводят коронароангио-
графию и реваскуляризацию во время первичной госпитализа-
ции. Вместе с тем, у пациентов со сложным многососудистым 
заболеванием, сопровождающимся ИМбпST, решение о прове-
дении полной или неполной реваскуляризации и о том, прово-
дить ли полную реваскуляризацию при поступлении в отделе-
ние или на этапе ее проведения, является сложным и должно 
быть адаптировано к возрасту, общему состоянию пациента и 
сопутствующим заболеваниям. Оптимальная стратегия рева-
скуляризации для пациентов с многососудистым поражением 
коронарных артерий и ИМбпST остается спорной, при этом 
большинство сравнительных исследований зачастую исключа-
ли эту подгруппу пациентов. Поскольку у большинства пациен-
тов с ИМбпST имеется многососудистое поражение, лечение и 
сроки являются критическими компонентами для обеспечения 
благоприятных исходов.

Цель настоящего исследования – систематический обзор 
данных современных исследований о реваскуляризации паци-
ентов с многососудистым поражением, перенесших инфаркт 
миокарда без подъема сегмента ST. 

Поиск был выполнен по Ovid MEDLINE, Ovid Embase, Web of 
Science, Pub Med, Scopus, Yandex в период с 1 января 2018 года 
по 30 сентября 2021 года. Поисковыми терминами были: острый 
коронарный синдром, инфаркт миокарда, реваскуляризация, 
сегмент ST, многососудистое поражение коронарных артерий. 

По данным исследований, частота ИМбпST по сравнению с 
ИМ с подъемом сегмента ST продолжает увеличиваться [5]. Это 
имеет важные последствия, поскольку ИМбпST имеет более 
высокую смертность после выписки [6]. В отличие от ИМпST, 
оптимальные сроки проведения инвазивной коронарографии и 
реваскуляризации при ИМбпST являются спорными, и есть не-
которые доказательства того, что ранняя инвазивная стратегия 
приносит пользу пациентам с высоким риском [7].

Для пациентов с ОКСбпST и множественным коронарным 
атеросклерозом сложно определить оптимальное лечение и 
достигнуть субоптимальных результатов [8]. Согласно совре-
менным рекомендациям, пациентам с острым коронарным 
синдромом без падения сегмента ST (ОКСбпST) и многососу-
дистым поражением предпочтительнее проводить полную ре-
васкуляризацию, хотя консенсус относительно того, что непол-
ная реваскуляризация оказывает негативное прогностическое 
влияние, основан только на обсервационных исследованиях 
[9]. У пациентов со сложной коронарной анатомией полная ре-
васкуляризация, как чрескожная, так и хирургическая, может 
нести чрезмерный риск, поэтому следует учитывать возраст 
пациента, сопутствующие заболевания и общее клиническое 
состояние. 

Текущие рекомендации предлагают раннюю инвазивную 
стратегию в течение 24 часов после госпитализации у паци-
ентов с ИМбпST и профилем высокого риска, в частности, по 
шкале риска GRACE (Глобальный регистр острых коронарных 

событий) >140 [10]. Помимо этого, рекомендуется немедлен-
ная инвазивная стратегия (в течение 2 часов) для пациентов с 
очень высоким риском и ранняя инвазивная стратегия (в тече-
ние 24 часов) или инвазивная стратегия (в течение 72 часов) 
для пациентов с другими уровнями риска [11]. Тем не менее, 
в рекомендациях Европейского общества кардиологов 2020 г. 
признается, что существует пробел в доказательствах лечения 
ИМбпST в отношении оптимального времени ангиографии и 
реваскуляризации, и необходимы дальнейшие исследования 
[10].

Известно, что основная этиология ИМбпST, такая как раз-
рыв бляшки, эрозия бляшки, спонтанная диссекция коронар-
ной артерии, ИМ с необструктивными артериями или стресс-
индуцированная ишемия, может резко различаться. Более того, 
проявления могут варьироваться от клинически стабильного 
состояния до кардиогенного шока. С диагностической точки 
зрения отсутствие подъема сегмента ST не является надежным 
неинвазивным диагностическим признаком окклюзии. Дей-
ствительно, у пациентов с боковым или задним ИМ может не 
наблюдаться изменений ST, несмотря на полную окклюзию ар-
терии, и задержка в лечении может быть пагубной. Кроме того, 
у некоторых пациентов с ИМбпST может быть частично откры-
тая артерия, но недостаточный приток крови к уязвимому су-
бэндокарду, что приводит к ишемии и некрозу миокарда и даже 
при адекватном кровотоке бляшка может быть нестабильной 
из-за перекрывающего ее тромба и снова подвергаться окклю-
зии, вызывая повторный инфаркт [12].

Нужно отметить, что все клинические исследования, оценива-
ющие раннюю инвазивную стратегию по сравнению со стандарт-
ной стратегией, различаются как по методам, так и по результа-
там. Клинические исследования различаются по срокам ранней 
инвазивной стратегии по сравнению со стандартной инвазивной 
стратегией. Так, очень ранняя инвазивная стратегия в исследова-
нии VERDICT (Very Early Versus Deferred Invasive Evaluation Using 
Computerized Tomography – очень ранняя инвазивная оценка по 
сравнению с отсроченной инвазивной оценкой с использовани-
ем компьютерной томографии) длилась <12 часов; однако это 
не было последовательным во всех исследованиях [12]. В не-
которых клинических испытаниях ранняя инвазивная стратегия 
длилась всего 1 час, тогда как в других — до 24 часов. Сама 
временная метка варьировалась в разных исследованиях, что 
означает, что ранняя инвазивная стратегия могла начаться, когда 
пациент поступил в отделение неотложной помощи, тогда как в 
других исследованиях она начиналась после того, как пациент 
дал согласие на исследование, потенциально задерживая время 
начала в целом. Первичные конечные точки и эти результаты 
варьировались в разных рандомизированных клинических ис-
пытаниях [1]. В исследовании TIMACS (Timing of Intervention in 
Acute Coronary Syndromes – сроки вмешательства при острых ко-
ронарных синдромах) 3031 пациент с ОИМ был рандомизирован 
для проведения коронарографии ≤24 (медиана 14) часов про-
тив ≥36 (медиана 50) часов. Через 6 месяцев первичный исход 
(смерть, ИМ, инсульт или рефрактерная ишемия) произошел у 
9,6% в группе раннего и 11,3% в группе отсроченного вмеша-
тельства (ОР 0,85; 95% ДИ 0,68–1,06; Р=0,15) [13]. Однако, при-
анализеподгрупп, раннее вмешательство улучшило первичный 
исход у трети исследуемых пациентов с показателем GRACE 
≥140 (ОР 0,65; 95% ДИ 0,48–0,89), но не у двух третей с показа-
телем GRACE <140 (ОР 1,12; 95% ДИ, 0,81–1,56; взаимодействие 
Р=0,01). Поскольку общее исследование не было положитель-
ным, польза для пациентов с показателем GRACE ≥140 считалась 
подтверждающей гипотезу.

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ИНфАРКТА МИОКАРДА бЕЗ пОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST
пРИ МНОГОСОСУДИСТОМ пОРАЖЕНИИ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ
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Имеются сообщения о проведенных клинических исследо-
ваниях, рассматривающих очень ранний подход к пациентам 
с более высоким риском. Например, исследование RIDDLE‐
NSTEMI (Randomized Study of Immediate Versus Delayed Invasiv 
eIntervention in Patients With Non–ST Segment Elevation Myocardial 
Infarction – рандомизированное исследование немедленного и 
отсроченного инвазивного вмешательства у пациентов с ин-
фарктом миокарда без подъема сегмента ST) показало сниже-
ние суммарной смертности плюс ИМ через 30 дней и 1 год у 
пациентов, получавших немедленное (≤2 [медиана 1,4] часа), а 
не отсроченное (≤72 [медиана 61] часов) вмешательство [14]. 
В тоже время исследование LIPSIA NSTEMI (Leipzig Immediate 
Versus Earlyand Late Percutaneous Coronary Intervention Trialin 
NSTEMI – Лейпцигское исследование немедленного раннего и 
позднего чрескожного коронарного вмешательства в NSTEMI) 
не выявило пользы от немедленной реваскуляризации (<2 ча-
сов против 10-48 часов), но было недостаточно для сердечно-
сосудистых событий [15]. В исследовании ранняя или отсро-
ченная реваскуляризация 709 пациентов с ОКСбпST среднего 
и высокого риска были рандомизированы для очень ранней 
(<2 часов) или отсроченной (12-72 часа) инвазивной стратегии. 
Первичный исход через 30 дней сердечно-сосудистой смерти 
или повторной ишемии составил 4,4% при ранней и 21,3% при 
отсроченной стратегии (Р<0,001), в основном из-за повторной 
ишемии. Однако частота смерти от сердечно-сосудистых забо-
леваний составила 0,6% и 1,1% (р=0,69), а от ИМ – 1,2% и 0,8% 
(р=0,72) при ранней и отсроченной стратегиях соответственно. 
В небольшом исследовании АBOARD (Angioplasty to Bluntthe 
Rise of Troponinin Acute Coronary Syndromes Randomized for 
an Immediateor Delayed Intervention – ангиопластика для сни-
жения уровня тропонина при острых коронарных синдромах, 
рандомизированном для немедленного или отсроченного 
вмешательства), в котором приняли участие 372 пациента, не 
было выявлено преимуществ очень ранней реваскуляризации 
по сравнению с отсроченной [16]. Напротив, в исследовании 
ISAR-COOL (Intracoronary Stenting with Antithrombotic Regimen 
Cooling Off – внутрикоронарное стентирование с антитромбо-
тическим режимом охлаждения-выключения) с участием 410 
пациентов было выявлено преимущество ранней реваскуляри-
зации [17]. В исследовании «Early or Late Interventioninun Stable 
Angina – раннее или позднее вмешательство при нестабильной 
стенокардии» с участием 220 пациентов было высказано пред-
положение о преимуществах ранней реваскуляризации [18]. В 
исследовании OPTIMA-2 (Optimal Management of Antithrombotic 
Agents 2 – оптимальное управление антитромботическими 
агентами 2) с участием 249 пациентов не было обнаружено раз-
личий в размере инфаркта между ранней и немедленной ре-
васкуляризацией [19]. По данным A. Jobsetal. [7], при медиане 
наблюдения 180 дней не было значительного снижения смерт-
ности в группе ранней инвазии по сравнению с группой отсро-
ченной инвазии (HR, 0,81; 95% ДИ, 0,64–1,03; P=0,0879). Однако 
в предварительных анализах пациентов высокого риска авторы 
обнаружили более низкую смертность при ранней инвазивной 
стратегии у пациентов с повышенными сердечными биомарке-
рами на исходном уровне, хотя тесты на взаимодействие были 
статистически незначимыми. При этом, 8 рандомизированных 
контролируемых исследований, включенных в этот мета-ана-
лиз, различались по срокам применения различных стратегий, 
набору участников, предопределенным исходам и результатам, 
что затрудняло получение окончательных выводов.

Полная реваскуляризация связана с лучшими исходами при 
наличии многососудистого поражения, которое часто встре-

чается у пациентов с ОКСбпST [4]. Для этой цели может быть 
выбрано аортокоронарное шунтирование (АКШ). Мета-анализ 
данных отдельных участников 3 рандомизированных исследо-
ваний показал более низкий риск летального исхода от ИМ в 
группе пациентов с АКШ по сравнению с группой с чрескожным 
коронарным вмешательством (ЧКВ) [20]. Мета-анализ, сравни-
вающий АКШ и ЧКВ у пациентов с ОКСбпST, был ограничен 
недостаточными возможностями для сравнения смертности 
от всех причин между группами, с общим размером выбор-
ки 1246 пациентов (634 в группе АКШ и 612 в группе ЧКВ) и 
121 событием, с ЧСС 0,81 (95% ДИ 0,57-1,16) в пользу АКШ.  
R. Hamaya et al. [21] также отмечают тенденцию к преимуществу 
АКШ по сравнению с ЧКВ при более длительном наблюдении 
за пациентами с ОКСбпST. Обсервационное исследование 5112 
пациентов показало благоприятную 10-летнюю выживаемость 
после коронарного шунтирования по сравнению с ЧКВ после 
корректировки вмешивающихся факторов [22]. В тоже время, 
другое крупное проспективноекогортное исследование, осно-
ванное на данных регистра, продемонстрировало более низкую 
3-летнюю выживаемость после АКШ у пациентов с ОКСбпST и 
многососудистым поражением [23]. T. Lietal. [24] отмечают, что 
у пациентов с ОКСбпST и многососудистым поражением АКШ 
не превосходит ЧВК при однососудистом поражении с точки 
зрения долгосрочных серьезных неблагоприятных сердечно-
сосудистых и цереброваскулярных событий. Ретроспективный 
анализ Национальной базы данных повторных госпитализаций 
за 2016 г. выявил 748463 госпитализаций с ИМбпST. Из этих 
госпитализаций 34,1% были связаны с реваскуляризацией [25]. 
Из реваскуляризированных пациентов 77,6% подверглись ЧКВ 
и 22,4% — АКШ. Хотя ЧКВ часто выполнялось в день госпи-
тализации, в большинстве случаев оно проводилось в течение 
следующих нескольких дней. Уровень госпитальной летально-
сти увеличился после 1-го дня (от 2,1% в день 0 до 6,6% в день 
10) у пациентов, перенесших ЧКВ, а 30-дневная госпитальная 
смертность увеличилась по мере отсрочки реваскуляризации 
(от 3,5% в день 0 до 9,7% в день 6). Это исследование подчер-
кивает, что пациенты, перенесшие раннюю реваскуляризацию, 
отличаются от пациентов, перенесших более позднюю реваску-
ляризацию, более высокой смертностью при отсроченной ре-
васкуляризации [25].

Исследование C.Correia et al. [26] показало защитный эффект 
многососудистой реваскуляризации по сравнению с реваску-
ляризацией только сосуда-виновника в отношении возникно-
вения долгосрочных неблагоприятных клинических событий 
после корректировки исходных характеристик с помощью со-
поставления показателей склонности. В этом проспективном 
исследовании сообщается о значительном снижении частоты 
повторного инфаркта, незапланированной реваскуляризации, 
незапланированного ЧКВ и комбинированных конечных точек 
повторного инфаркта и незапланированной реваскуляризации, 
а также смерти, повторного инфаркта и незапланированной 
реваскуляризации. По данным J.S. Jang et al. [27] многососу-
дистое ЧКВ сократило повторную реваскуляризацию без суще-
ственных преимуществ с точки зрения смертности или ИМ при 
длительном наблюдении у пациентов с ОКСбпST и многососу-
дистой коронарной болезнью. 

Мета-анализ не подтверждает снижение частоты реваскуляри-
зации во время наблюдения и даже предполагает, что в неко-
торых случаях наблюдается повышенная смертность, повторный 
инфаркт или серьезные неблагоприятные сердечно-сосудистые 
события при многососудистой стратегии реваскуляризации [28], 
что противоречит результатам C. Correia et al. [26].

REVASCULARIZATION OF MYOCARDIAL INFARCTION WITHOUT ST SEGMENT ELEVATION 
IN MULTIVESSEL CORONARY ARTERY DISEASE



62 ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 3, 2024

Более высокая заболеваемость и смертность у пациентов с 
ОКСбпST и многососудистой ИБС по сравнению с пациентами 
только с поражением одного сосуда может быть обусловлена 
различными механизмами, включая множественные неста-
бильные бляшки и нарушения перфузии или сократимости 
миокарда, что может привести к ИМ, аритмиям и смерти [29].

Варианты лечения включают реваскуляризацию только ви-
новного сосуда или проведение более полной реваскуляри-
зации как виновного, так и других сосудов со значительными 
стенозами. Потенциальные преимущества многососудистой 
реваскуляризации в этом контексте включают предотвращение 
ишемии или повторного инфаркта и связанных с ними ослож-
нений, уменьшение площади миокарда, подверженной риску, 
и улучшение функции миокарда за счет увеличения притока 
крови к периинфарктной области. Однако многососудистая ре-
васкуляризация также может иметь недостатки, включая более 
длительные процедуры, требующие большего использования 
контраста и более высокой дозы облучения, а также большее 
количество осложнений, связанных со стентом (тромбоз в 
стенте и рестеноз), из-за большего количества имплантируе-
мых стентов. Тем не менее, использование новых антитромбо-
цитарных средств, радиального доступа и стентов нового по-
коления с лекарственным покрытием может помочь повысить 
безопасность процедуры. В исследовании C. Correiaetal. [26] 
многососудистая реваскуляризация не была связана с худшим 
краткосрочным прогнозом по сравнению с реваскуляризацией 
только сосуда-виновника. Следовательно, можно полагать, что 
многососудистая реваскуляризация так же безопасна, а в не-
которых случаях и безопаснее, чем реваскуляризация только 
сосуда-виновника.

Оптимальные подходы к реваскуляризации у пациентов с 
многососудистым поражением коронарных артерий остаются 
спорными, несмотря на многочисленные рандомизированные 
исследования и ретроспективные исследования [30; 31]. Ре-
зультаты исследования I. Morawska et al. [32] показали, что у 
пациентов с ИМбпST и высоким риском тотальной окклюзии 
инфаркт-связанной артерии немедленная, но не ранняя, инва-
зивная стратегия является разумным вариантом для спасения 
миокарда и улучшения прогноза.

L.V. Huckaby et al. [30] продемонстрировали улучшенную 
выживаемость и отсутствие серьезных неблагоприятных сер-
дечных и цереброваскулярных событий, а также более низкую 
частоту повторных госпитализаций у пациентов, перенесших 
АКШ, по сравнению с ЧКВ. В частности, частота ИМ и повтор-
ных реваскуляризаций была значительно ниже среди пациен-
тов, перенесших АКШ, без существенных различий в частоте 
инсультов. Кроме того, учитывая сильно различающиеся по-
казатели полной реваскуляризации в группах, был проведен 
субанализ только тех пациентов, которым была выполнена 
полная реваскуляризация, и выявлено, что исходы, включая 
смертность, отсутствие серьезных неблагоприятных сердечных 
и цереброваскулярных событий, и частота повторных госпи-
тализаций последовательно благоприятствовала АКШ. Таким 
образом, проведенный анализ пациентов с ИМбпSTи моного-
сосудистым поражением поддерживает реваскуляризацию с 
АКШ в этих условиях [30]. С результатами этого исследования 
согласуются данные мета-анализа, который продемонстриро-
вал значительное снижение смертности, ИМ и повторной рева-
скуляризации с АКШ [33], 

M.C. Kim et al. [34] представили результаты сравнения 3-х 
летних клинических исходов в зависимости от стратегии ре-
васкуляризации у пациентов с ИМбпST и многососудистым 

поражением. Авторы обнаружили, что многососудистая рева-
скуляризация (одноэтапная и многоэтапная) была связана со 
значительно более низкими показателями серьезных небла-
гоприятных сердечных событий и смерти от всех причин, чем 
стратегия реваскуляризации лишь сосуда виновника. Кроме 
того, не было никаких существенных различий в частоте лю-
бого из первичных или вторичных исходов между группами 
1-этапной и многоэтапной многососудистой реваскуляриза-
ци. Однако анализ подгрупп, стратифицированный по шкале 
GRACE, выявил значительно более низкий риск серьезных не-
благоприятных сердечных событий при одноэтапной многосо-
судистой реваскуляризацииу пациентов с низким и средним 
риском (оценка GRACE <140) по сравнению с многоступенчатой 
многососудистой реваскуляризации, но не у пациентов с высо-
ким риском (оценка GRACE ≥140).

G. Alici et al. [35] не получили статистической разницы в об-
щей смертности между двумягруппами пациентов с ИМбпST и 
многососудистым поражением, перенесших полную коронар-
ную реваскуляризациюс использованием одноэтапного ЧКВ и 
многоэтапногоЧКВ. 

В крупнейшем исследовании с участием 21857 пациентов 
с ИМбпST и многососудистым поражением 53,7% этих паци-
ентов подверглись полной реваскуляризацииво время ЧКВ по 
поводу ИМбпST, в то время как у остальных проводилось ЧКВ 
только по артерии, связанной с инфарктом.При среднем пери-
оде наблюдения (4,6 лет) уровень смертности от всех причин 
был значительно ниже в группе с полной реваскуляризации 
по сравнению с группой только реваскуляризации артерии, 
связанной с инфарктом (22,5% против 25,9% соответствен-
но, р=0,0005). После многофакторной корректировки полная 
реваскуляризация была связана с более низкой смертностью 
(HR=0,90; 95%ДИ: 0,85–0,97) [36].

За последнее десятилетие изменился подход к реваскуля-
ризации пациентов с ИМпST с многососудистым поражением. 
Первоначальная парадигма заключалась в выполнении подхода 
к только инфаркт-связанной артерии у стабильных пациентов и 
полной реваскуляризации у пациентов с кардиогенным шоком; 
который был основан преимущественно на наблюдательных 
исследованиях. С появлением рандомизированных данных мы 
узнали, что подход полной реваскуляризации при поражениях, 
с инфаркт-не связанной артерией, (за исключением хрониче-
ской тотальной окклюзии), связан с улучшением результатов. 
Исследование COMPLETE показало, что подход к полной рева-
скуляризации снижает риск сердечно-сосудистой смертности 
или ИМ, обусловленный уменьшением ИМ. Основываясь на 
результатах этого исследования, а также других рандомизиро-
ванных контрольных исследованиях среднего размера, вероят-
но, будут представлены рекомендации с более убедительными 
доказательствами в поддержку рекомендации по подходу пол-
ной реваскуляризации. Тем не менее, важно подчеркнуть, что 
пациенты, включенные в клинические испытания, часто менее 
тяжелы, чем те, с которыми приходится сталкиваться в клини-
ческой практике, о чем свидетельствует тот факт, что показа-
тель SYNTAX для инфаркт не связанной артерии в исследова-
нии COMPLETE был низким [37].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, выше перечисленные исследования были 

сосредоточены на актуальном вопросе, в результате были по-
лучены интересные результаты, но проблема остается в силе. 
Ранняя реваскуляризация связана с улучшением отдаленных 
результатов лечения пациентов, но оптимальный подход к 
реваскуляризации у пациентов с ИМбпST с многососудистым 

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ИНфАРКТА МИОКАРДА бЕЗ пОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST
пРИ МНОГОСОСУДИСТОМ пОРАЖЕНИИ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ



63EURASIAN HEART JOURNAL, 3, 2024

поражением остается недостаточно изученным. Тем не менее, 
этому контингенту пациентов рекомендуется мультидисципли-
нарный кардиологический подход для определения вариантов 
реваскуляризации. 

Опубликованные данные предполагают, что оценка соотно-
шения риска и пользы, связанного с будущими инвазивными 
процедурами, должна основываться на анализе общего со-
стояния пациента и факторов сердечно-сосудистого риска, 
возможности выявления артерии-виновника, технической воз-
можности выполнения многососудистой реваскуляризации и 
местоположения, степень стеноза и тяжесть поражений. Во-
прос о том, дает ли многососудистое ЧКВ или АКШ лучшие 
результаты у пациентов с ИМбпST остается в значительной 
степени спорным. В связи с чем, актуальным является прове-
дение проспективных исследований для изучения оптимальных 
стратегий реваскуляризации. 
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