
Инфаркт миокарда (ИМ) представляет собой кульмина-
цию и самый опасный вариант ишемической болезни сердца 
(ИБС). В большинстве развитых стран ИМ является одной 
из ведущих причин инвалидизации и смертности среди 
взрослого населения, поэтому на протяжении всей истории 
изучения ИМ, которая насчитывает около 140 лет, отноше-
ние к этой проблеме было не только как к медицинской, но, 
в значительной степени, социальной и государственной. 
В течение почти 100 лет, с начала ХХ в., повсеместно отме-
чался значительный рост заболеваемости ИМ, обусловлен-
ный как абсолютным ростом числа больных, так и 
улучшением диагностики. В последние 25–30 лет наблюда-
ется снижение заболеваемости ИМ во многих странах, в ос-
новном за счет коррекции обратимых факторов риска ИБС 
и ИМ. Несмотря на большую распространенность и харак-
терные клинические проявления, прижизненная постановка 
диагноза ИМ стала возможна только с начала ХХ в. Это свя-
зано, главным образом, с тем, что для верификации диагноза 
требуется использовать инструментальные и лабораторные 

методики, которые в прежние времена были недоступны. 
При посмертном изучении сердца, начиная с древних времен, 
обнаруживали рубцовые изменения, характерные для ИМ. 
В истории изучения ИМ ключевой датой считается 1877 г., 
когда немецкий врач Adam Hammer впервые поставил диаг-
ноз ИМ, который был впоследствии подтвержден на сек-
ционном исследовании [1]. В тот период и в последующие 
десятилетия подтвердить диагноз при жизни больного не 
представлялось возможным. Постепенно накапливался кли-
нический опыт, и в 1909 г. киевские профессора В.П. Об-
разцов и Н.Д. Стражеско впервые в мире подробно описали 
клиническую картину ИМ. Свои наблюдения они предста-
вили в виде доклада «Симптоматология и диагностика коро-
нарного тромбоза» на 1-м Съезде российских терапевтов 
в Москве [2] и через год опубликовали в немецком журнале 
[3]. В основу доклада легли три клинических случая ИМ, 
подтвержденных патологоанатомами. Эти же авторы сфор-
мулировали первую клиническую классификацию ИМ, в ко-
торой были представлены три варианта манифестации: 
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status anginosus, status gastralgicus, status astmathicus. Сле-
дующая важная дата в истории изучения ИМ – 1920 г., когда 
американец H. Pardee описал изменения электрокардио-
граммы при ИМ [4]. Здесь нельзя не упомянуть голландского 
физиолога Willem Einthoven – основоположника электрокар-
диографии (ЭКГ), который в 1906 г. впервые использовал 
эту методику в диагностических целях [5]. F. Wroblewski 
и соавт. в 1955 г. показали характерную для ИМ динамику 
уровней трансаминаз крови. С тех пор повышение уровней 
маркеров повреждения миокарда является основным диагно-
стическим критерием ИМ [6]. Последняя редакция алгорит-
мов диагностики ИМ изложена в 4-м Универсальном 
определении ИМ, опубликованном в 2018 г. [7]. 

В лечении ИМ можно выделить четыре исторические 
вехи, каждая из которых была связана с существенным про-
грессом и сопровождалась выраженным улучшением выжи-
ваемости больных. 

1. С начала ХХ в., с периода, когда появилась возмож-
ность прижизненной диагностики ИМ с помощью ЭКГ, до 
начала 60-х годов ХХ в. По сути врачи пассивно наблюдали 
за развитием болезни. Кроме обезболивания опиоидами, 
строгого постельного режима в течение длительного вре-
мени, никаких серьезных лечебных мероприятий не прово-
дилось. Госпитальная летальность, которую можно считать 
естественной при ИМ, достигала 30–40%. Такой неблагопри-
ятный прогноз объясняется в том числе тем, что в те годы 
выявляли только явные случаи ИМ, сопровождающиеся вы-
раженными изменениями на ЭКГ, которые при отсутствии 
эффективного лечения протекают неблагоприятно.  

2. С начала 60-х до середины 80-х годов ХХ в. Открытие 
специализированных палат интенсивного наблюдения 
(ПИТ), которые оснащены оборудованием для постоянного 
мониторирования ЭКГ, электрическим дефибриллятором, 
средствами измерения показателей центральной гемодина-
мики, возможностью временной электрокардиостимуляции, 
аппаратом искусственной вентиляции легких и т. д. Благо-
даря повсеместному открытию ПИТ удалось резко снизить 
смертность, связанную с опасными желудочковыми нару-
шениями ритма. Постоянное наблюдение за состоянием 
больного, показателями гемодинамики, диуреза и т. д. по -
зволило раньше выявлять и купировать проявления острой 
левожелудочковой недостаточности, что также положи-
тельно отразилось на прогнозе. Госпитальная летальность 
от ИМ в этот период снизилась до 20–25%. 

3. С середины 80-х до конца 90-х годов ХХ в. – период 
широкого применения тромболитической терапии (ТЛТ). Не-
смотря на то что тромболитик впервые использован при ИМ 
в 1958 г., прошло несколько десятилетий, прежде чем этот 
наиболее эффективный способ лечения ИМ, доказав свою 
состоятельность и относительную безопасность, повсе-
местно распространился и стал основой терапии ИМ. Кроме 
того, начиная с этого времени все шире используют лекарст-
венные препараты с доказанным положительным влиянием 
на прогноз – антиагреганты, ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента, бета-адреноблокаторы, статины. Госпи-
тальную летальность удалось понизить до 10–15%. 

4. С конца 90-х годов ХХ в. до настоящего времени. Этот 
период знаменуется восстановлением коронарного крово-
тока с помощью чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ). В развитых странах частота проведения ЧКВ при 
ИМ превышает 70%, а в некоторых достигает 90%. Сейчас 

абсолютному большинству больных назначают препараты 
с доказанной эффективностью. Используются все возмож-
ности интенсивной терапии, сердечно-легочной реанимации. 
Госпитальная летальность снизилась до 3–8%. 

Ко второму и третьему из перечисленных этапов, начи-
ная с проведения научных исследований и заканчивая внед-
рением в клиническую практику новых достижений, имеют 
прямое отношение Е.И. Чазов и сотрудники организован-
ного им отделения неотложной кардиологии (отделением 
после Е.И. Чазова много лет руководил М.Я. Руда).  

Создание палат интенсивной терапии 
для лечения инфаркта миокарда 
и специализированных бригад скорой 
медицинской помощи 
Основной причиной для создания ПИТ для лечения боль-

ных ИМ была возможность купирования тяжелых желудоч-
ковых аритмий, прежде всего фибрилляции желудочков 
(ФЖ). Постепенно функциональные возможности ПИТ рас-
ширялись. ФЖ – наиболее опасное нарушение ритма при 
ИМ, и в отсутствие своевременной помощи она неминуемо 
оканчивается летальным исходом. Из всех больных, поги-
бающих в острый период ИМ, 50% умирают до контакта 
с врачами, и в этих случаях основным механизмом смерти 
является ФЖ. До 40-х годов прошлого века не существовало 
технических возможностей для купирования ФЖ и почти все 
больные с этой аритмией погибали. C.F. Beck и соавт. 
в  1956  г. впервые опубликовали сообщение об успешной 
электрической кардиоверсии у больного с острым ИМ [8]. 
В 1960 г. D.G. Julian из Эдинбурга описал успешную реани-
мацию у больного с ИМ, которая включала прямой массаж 
сердца и дефибрилляцию на открытом сердце. Им же 
в 1961 г. сформулирована концепция создания палат интен-
сивной терапии/наблюдения, которые предусматривали по-
стоянное мониторирование ЭКГ и быстрое купирование ФЖ 
[9]. Вскоре после этого открываются ПИТ в Сиднее, Торонто 
и нескольких штатах США [10]. Примерно в это же время, 
в начале 60-х годов, Е.И. Чазов открывает ПИТ в отделении, 
которым он руководил. ПИТ была оснащена мониторами для 
постоянного контроля ЭКГ, дефибрилляторами и средствами 
сердечно-легочной реанимации. Когда появилась возмож-
ность записывать и анализировать длительную запись ЭКГ, 
Е.И. Чазов и сотрудники провели исследования, в которых 
показали неблагоприятное прогностическое значение ряда 
нарушений ритма: желудочковая тахикардия, политопная 
желудочковая экстрасистолия, мерцательная аритмия [11]. 
В дальнейшем в ПИТ стали использовать катетеры Swan-
Gans для мониторирования показателей центральной гемо-
динамики у больных с острой недостаточностью 
кровообращения. В последующие годы по инициативе 
Е.И. Чазова ПИТ организовывали повсеместно. Выживае-
мость больных в стационарах резко улучшилось. В моногра-
фии «Инфаркт миокарда» Е.И. Чазов пишет: «В настоящее 
время не возникает сомнений в  значимости создания в 
крупных городах специализированных центров для лечения 
больных инфарктом миокарда. В Институте кардиологии 
им. А.Л. Мясникова АМН СССР создание такого центра 
привело к снижению летальности среди больных инфарк-
том миокарда с 26,4% в 1962 г. до 16,2% в 1968 г.» [12]. 
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Другой важной и на тот момент неразрешимой пробле-
мой были тяжелые нарушения проводимости у больных 
ИМ. Е.И. Чазов и М.Я. Руда одними из первых стали исполь-
зовать метод эндокардиальной трансвенозной кардиостиму-
ляции при полных атриовентрикулярных блокадах. Они 
провели фундаментальные экспериментальные и клиниче-
ские исследования, в которых показали, что уровень бло-
кады и ее клиническое/прогностическое значение во многом 
определяются локализацией ИМ. Приводим цитату из 
статьи 1977 г. [13]: «При задних инфарктах поперечная 
блокада, как правило, развивается постепенно, последо-
вательно наблюдаются все ее степени (если она доходит 
до полной), частота идиовентрикулярного ритма обычно 
не менее 50 в минуту, форма желудочковых комплексов 
мало отличается от той, которая была при нормальной 
предсердно-желудочковой проводимости… гемодинамика 
нарушается незначительно. В этих случаях проводимость 
в дальнейшем почти всегда восстанавливается. При пе-
редних инфарктах миокарда картина иная: полная по-
перечная блокада может развиваться очень быстро, 
скачкообразно, минуя промежуточные степени, частота 
идиовентрикулярного ритма небольшая (20–30 в минуту), 
комплексы QRS аберрантны, гемодинамика нарушается 
резко». Далее авторы пишут, что блокада при заднем ИМ 
проксимальная – на уровне атриовентрикулярного узла, при 
переднем – дистальная, на уровне системы Гиса–Пуркинье. 
В первом случае отмечается желудочковый ритм с частотой 
40–50 в минуту, часто гемодинамически эффективный. 
Во втором – ритм с частотой желудочкового ответа 20–30, 
что близко к остановке кровообращения. На основании этих 
работ разработана тактика лечения нарушений проводимо-
сти при ИМ в зависимости от его локализации, которая ак-
туальна до настоящего времени. Сейчас устройства для 
временной кардиостимуляции входят в обязательный пере-
чень необходимого оборудования ПИТ. 

Организация помощи больным 
инфарктом миокарда 
При ИМ события происходят драматически быстро. 

После развития тромботической окклюзии крупной коро-

нарной артерии уже через 30 мин начинается гибель кардио-
миоцитов. Через 3 ч после начала ИМ погибает около 90% 
миокарда из зоны ишемии, через 6 ч – почти 100% (рис. 1) 
[14]. Раннее восстановление коронарного кровотока – крае-
угольный камень лечения ИМ. Борьба идет буквально за 
каждую минуту. Для эффективного лечения ИМ крайне 
важна организация логистики на каждом этапе, где воз-
можна задержка, с целью сокращения времени от начала 
приступа до проведения реперфузионной терапии. Идеально, 
чтобы этот промежуток времени не превышал 1 ч. В этом 
случае эффективность восстановления кровотока макси-
мальна, удается спасти основную часть миокарда из зоны 
риска. Е.И. Чазов в течение десятилетий, сначала как иссле-
дователь, позже – и как организатор здравоохранения, зани-
мался созданием системы оказания помощи больным ИМ, 
которая ранее отсутствовала.  

Для максимальной эффективности помощи больным 
с ИМ необходимо научно обоснованное планирование ле-
чебного процесса на всех этапах. В 1970 г. Е.И. Чазов в мо-
нографии «Инфаркт миокарда» сформулировал основные 
принципы организации помощи больным с ИМ, которые 
через 50 лет совершенно не потеряли актуальности; более 
того, по ряду направлений еще много предстоит сделать [12]. 

Цитаты из монографии: «Острый период инфаркта 
миокарда должен протекать под постоянным контролем 
врача, так как именно этот период чреват фатальными 
осложнениями, в первую очередь нарушениями ритма. Ска-
занное выше явилось той предпосылкой, которая опреде-
лила создание советской организационной схемы лечения 
больных инфарктом миокарда, признанной в настоящее 
время лучшей в мировой медицинской практике. 

1. Организация специализированных бригад скорой по-
мощи, оснащенных специальным транспортом, аппарату-
рой, укомплектованных хорошо подготовленными кадрами 
специалистов. Создание этих бригад преследовало цель 
приблизить высококвалифицированную врачебную помощь 
к больному инфарктом миокарда с тем, чтобы с первых 
часов болезни в полном объеме обеспечить использование 
всех методов лечения, особенно в осложненных случаях ин-
фаркта миокарда. Значение этого этапа лечения больных 
подчеркнул президент Международного кардиологического 

Значение работ Е.И. Чазова в лечении инфаркта миокарда 

Ðèñ. 1. Äèíàìèêà íåêðîçà ìèîêàðäà ó áîëüíûõ ÈÌ.

Нормальная ткань

Ишемия

Некроз

15 ìèí 
 
 
40 ìèí 
Начинается некроз 
кардиомиоцитов 
 

3 ÷ 
До 90% миокарда зоны 
ишемии погибает 
 

áîëåå 6 ÷ 
До 100% миокарда зоны 
ишемии погибает

Развитие некроза при инфаркте миокарда

 

ЭКОНОМИЯ ВРЕМЕНИ

 

СОХРАНЕНИЕ МИОКАРДА

После начальных функциональных 
нарушений некроз быстро 

распространяется (в зависимости 
от размеров действующих 

коллатералей) изнутри кнаружи и, 
как правило, достигает 

максимальной выраженности 
в течение нескольких часов
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общества Meddox: “Летальность при инфаркте миокарда 
велика потому, что больные в самое опасное время 
остаются без соответствующего высококвалифициро-
ванного лечения. Заслугой советских врачей является то, 
что они приблизили высококвалифицированную помощь 
к больным. Новые методы лечения вместе с прогрессивной 
организацией позволяют им убедительно улучшать про-
гноз при инфаркте миокарда. Имело значение и достигну-
тое сокращение времени от возникновения болезни до 
поступления в больницу”. 

2. Ранняя (с первых часов заболевания) госпитализация 
больных. 

3. Создание специализированных отделений, “цент-
ров” по лечению больных инфарктом миокарда, хорошо 
оборудованных, обеспеченных высококвалифицирован-
ными кадрами. 

4. Создание системы реабилитации. 
Только в условиях стационара можно провести в пол-

ном объеме необходимую терапию и обеспечить доста-
точное медицинское наблюдение с использованием новой 
клинико-диагностической аппаратуры, в частности кар-
диомониторов». 

Для ускорения лечебного процесса при ИМ полезно раз-
делить временной отрезок от начала сердечного приступа до 
восстановления коронарного кровотока на ряд этапов, орга-
низация помощи на каждом из которых имеет свою специ-
фику и самостоятельное значение. Таких этапов пять. 

1. Время от начала ангинозного приступа до вызова ско-
рой медицинской помощи (СМП). Самая большая задержка 
происходит именно на этом этапе, который напрямую не 
связан с лечебным процессом, а значит не зависит от его ор-
ганизации. Многие больные не осведомлены о клинических 
проявлениях ИМ и важности экстренного обращения за по-
мощью. По данным мониторинга Минздрава, менее 25% 
больных с острым коронарным синдромом с подъемом сег-
мента ST (ОКСпST) госпитализируются в первые 2 ч от на-
чала ИМ. Что еще хуже – значительное количество больных 
с ИМ обращаются за помощью через 12 ч и даже сутки от 
начала ИМ, когда восстановление кровотока почти бес-
полезно. Чтобы изменить эту ситуацию, врачам нужно про-
водить разъяснительную работу с пациентами, особенно 
с теми, у кого есть сердечно-сосудистые заболевания и фак-
торы риска ИБС. Другое перспективное направление – со-
циальная реклама, в которой просто и наглядно описывается 
алгоритм действий при развитии сердечного приступа. Для 
этого можно использовать электронные и бумажные сред-
ства массовой информации, наружную рекламу, социальные 
сети, рассылки на электронную почту и т. д. 

2. Время от вызова до приезда бригады СМП. Целевое 
время до приезда СМП, принятое в большинстве крупных 
городов в Российской Федерации, – не более 20 мин. По-ви-
димому, это время можно считать оптимальным как с точки 
задачи ускорения процесса, так и с точки зрения достижи-
мости. В отдаленных населенных пунктах, особенно неболь-
ших, это время может быть значительно больше по 
объективным причинам.  

3. Время, необходимое для постановки диагноза бригадой 
СМП. Этот этап включает сбор анамнеза, жалоб, физикаль-
ный осмотр и регистрацию ЭКГ с ее расшифровкой. Со-
гласно последним рекомендациям, это время не должно 
превышать 10 мин. Если принимается решение о догоспи-
тальной ТЛТ, она должна быть начата немедленно в течение 
10 мин. 

4. Время транспортировки больного в стационар. Со-
гласно правилам маршрутизации больные ИМ должны гос-
питализироваться в специализированные отделения для 

лечения ИМ. Приоритетом должна быть госпитализация 
в инвазивный центр, в котором есть возможности проведе-
ния рентгенэндоваскулярного лечения. Вместе с тем продол-
жительная транспортировка сопряжена с неоправданно 
высоким риском. Нужно стремиться, чтобы это время не 
превышало 1 ч. В городах, в которых находятся инфарктные 
отделения, реально ставить задачу, чтобы больные были до-
ставлены в течение 20–30 мин. 

5. Последний этап актуален в случае планирования первич-
ного ЧКВ. От момента подтверждения ОКСпST с помощью 
ЭКГ до проведения проводника в инфаркт-связанную артерию 
в инвазивном центре должно пройти не больше 60 мин. 

Тромболитическая терапия 
ТЛТ – основной патогенетический метод лечения ИМ 

с подъемом сегмента ST (ИМпST). Ангиографические дан-
ные демонстрируют, что ИМпST в 90% случаев сопровож-
дает развитие окклюзирующего внутрикоронарного 
тромбоза [15]. С помощью ТЛТ удается восстановить коро-
нарную перфузию у 50–85% больных ИМ. Именно с ТЛТ 
связывают революционное снижение летальности при ИМ 
за счет уменьшения размера пораженного участка миокарда. 
История клинического использования ТЛТ начинается 
1958 г., когда А.Р. Fletcher с коллегами впервые применили 
стрептокиназу для системного тромболизиса при ИМ [16]. 
Все тромболитики являются активаторами плазминогена, 
способствуют образованию плазмина, который, в свою оче-
редь, растворяет тромб через деградацию фибрина и фибри-
ногена. Если тромболитик активирует как свободный, так 
и  связанный с фибрином плазмин, его принято называть 
фибрин-неспецифичным. Такими были первые тромболи-
тики – стрептокиназа, фибринолизин, урокиназа. Следую-
щие поколения тромболитиков преимущественно влияют на 
плазмин, связанный с фибрином. Их, соответственно, назы-
вают фибрин-специфичными. Интересно, что ТЛТ не так 
легко пробивала себе дорогу в клиническую практику. Не-
большие исследования, проведенные в 60–70-е годы XX в., 
далеко не однозначно показывали пользу применения ТЛТ 
при ИМ. S. Yusuf и соавт., в 1985 г. обобщившие результаты 
33 рандомизированных исследований, убедительно проде-
монстрировали пользу ТЛТ, которая, согласно этому ана-
лизу, снижает летальность на 22% [17]. Для Е.И. Чазова 
всегда была очевидна польза применения ТЛТ, поэтому с на-
чала 60-х годов, одними из первыми в мире, во Всесоюзном 
кардиологическом научном центре АМН СССР (ВКНЦ) 
стали изучать и активно использовать ТЛТ при ИМ. Первые 
исследования были посвящены изучению отечественно ори-
гинального тромболитика фибринолизина. Уже в 1962 г. 
опубликованы данные, согласно которым эффективность 
ТЛТ была выше, если она проводилась в первые сутки ИМ 
[18]. При достижении предположительной реперфузии ин-
фаркт-связанной артерии (на этом этапе не было ангиогра-
фического контроля) купировался ангинозный приступ и, 
главное, был ниже уровень маркеров повреждения по 
сравнению с контрольной группой, которой не проводили 
ТЛТ (рис. 2). Кроме того, активно изучался и использовался 
основной тромболитик тех лет – стрептокиназа. 

Результатом многолетних исследований по изучению 
ТЛТ при ИМ стало успешное селективное внутрикоронар-
ное введение тромболитического препарата в 1975 г., про-
изведенное впервые в мире. Учитывая, что речь идет об 
общепринятом приоритете отечественной кардиологии, 
остановимся на этом вопросе подробнее, опираясь на пуб-
ликацию в журнале «Терапевтический архив» от 1976 г. [19] 
(рис. 3). 
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Статья написана группой исследователей из ВКНЦ во 
главе с Е.И. Чазовым, которые непосредственно подгото-
вили и провели внутрикоронарную ТЛТ. Идея такого под-
хода основана на том, что для увеличения эффективности 
тромболизиса необходимо обеспечить высокую концентра-
цию тромболитика в зоне расположения тромба. Здесь воз-
можны два пути: или вводить большую дозу системно, или 
вводить препарат селективно. Первый вариант имеет 
ограничения, связанные с дозозависимым повышением 
риска кровотечений. Вторая возможность, позволяющая 
с помощью локального введения небольшой дозы тромбо-
литика добиться его моментального контакта с тромбом при 
минимальном риске системных осложнений, представлялась 
очень перспективной. Ранее такой способ введения сталки-
вался со сложностями дислокации катетера в устье коронар-
ной артерии. Ситуация изменилась, когда появились 
катетеры для селективной коронароангиографии (КАГ). 
В статье описаны два похожих клинических случая. В обоих 
случаях это были мужчины с острым ИМ нижней локали-
зации. На исходной КАГ, выполненной по методу Sones до-
ступом через правую плечевую артерию, выявляли 
тромботическую окклюзию правой коронарной артерии 
(ПКА). Левая коронарная артерия была проходима. После 
контрастирования коронарной артерии и обнаружения места 
тромбоза в обоих случаях интракоронарно вводили смесь, 
содержащую 5000 Ед фибринолизина (примерно в 10 раз 
меньше, чем при системной ТЛТ) и 2500 Ед гепарина. По 

окончании введения литической смеси выполняли контроль-
ную КАГ. Инфузию проводили в течение 50 мин. В дальней-
шем под контролем показателей свертывающей системы 
крови внутривенно вводили гепарин и фибиринолизин 
в течение 2–4 дней, затем в течение 7 дней – только гепарин, 
после чего переходили на прием непрямых антикоагулянтов. 
У первого больного через 30 мин после начала введения 
тромболитика на ЭКГ выявлялись признаки реперфузии 
в виде снижения сегмента ST. Через 50 мин на контрольной 
КАГ ПКА проходима на всем протяжении, что подтвердило 
эффективность ТЛТ. У второго больного не удалось вос-
становить коронарный кровоток. Через 30 дней после начала 
ИМ согласно данным КАГ у первого больного инфаркт-свя-
занная артерия была проходима, у второго – сохранялась ок-
клюзия. Второй больной был госпитализирован в более 
поздние сроки – через 11 ч после начала ангинозного при-
ступа, с чем авторы связали неэффективность ТЛТ. Надо 
сказать, что внутрикоронарное введение фибринолизина 
было довольно смелым шагом, учитывая, что предыдущие 
попытки его полуселективного введения (в луковицу аорты) 
сопровождались, согласно некоторым публикациям, выра-
женным кардиодепрессивным ээффектом. В представлен-
ных случаях больные хорошо перенесли введение препарата, 
что, возможно, связано со снижением дозы благодаря селек-
тивности. Кроме публикации, эти данные доложены на Ев-
ропейском конгрессе кардиологов. Во всех авторитетных 
международных руководствах по кардиологии, в частности 
Braunwald′s Heart Disease, всегда отмечалось, что 
Е.И. Чазов с коллегами впервые ввели тромболитик интра-
коронарно. В дальнейшем внутрикоронарный тромболизис 
как рутинный подход не получил широкого распространения 
по двум причинам. Во-первых, этот способ трудно осуще-
ствим технически и требует наличия сложного оборудова-
ния и высококвалифицированного персонала, в отличие от 
системной ТЛТ, которую может проводить даже фельдшер 
СМП. Во-вторых, буквально через 2 года после первого про-
ведения внутрикоронарной ТЛТ, в 1977 г., А. Gruntzig от-
крыл новую эру в восстановлении коронарного кровотока, 
первым выполнив баллонную ангиопластику коронарной ар-
терии. ЧКВ, обладая рядом преимуществ по сравнению 
с ТЛТ, постепенно внедрялось в клиническую практику, и 
в настоящее время оно является «золотым стандартом» ре-
перфузионной терапии. Если системную ТЛТ продолжают 
использовать в случае невозможности провести ЧКВ в бли-
жайшее время, то в случае осуществления доступа к коро-
нарной артерии очевиден выбор в пользу ЧКВ по сравнению 
с ТЛТ (подробнее про ЧКВ – далее в тексте). Вместе с тем 
при тромботической окклюзии артерии при проведении 
ЧКВ спасительная внутрикоронарная ТЛТ вполне леги-
тимна и с успехом используется. Основные показания для 
ТЛТ при ИМ представлены в табл. 1. 

Специализированные бригады скорой 
медицинской помощи.  
Догоспитальный тромболизис 
Общепринятый приоритет отечественной кардиологии 

и лично Е.И. Чазова – организация специализированных кар-
диореанимационных бригад СМП, прежде всего нацеленных 
на проведение догоспитальной ТЛТ и лечение опасных 
осложнений. Основоположник концепции ПИТ D.G. Julian 
цитирует Е.И.Чазова в обзорной статье [21]: «In 1968 Cha-
zov wrote: “Fibrinolytic therapy (streptokinase) is started within 
the first hours after the onset of the disease. The treatment is de-
rived from the fact that thrombosis of the coronary arteries is 
revealed in 70–80% of myocardial infarction cases. When 

Значение работ Е.И. Чазова в лечении инфаркта миокарда 

Ðèñ. 2. Èç ñòàòüè ×àçîâà Å.È., Àíäðååíêî Ã.Â. «Ïåðâûé îïûò 
òåðàïèè òðîìáîçà îòå÷åñòâåííûì ôèáðèíîëèçèíîì» [18].

Ðèñ. 3. Ñòàòüÿ «Âíóòðèêîðîíàðíîå ââåäåíèå ôèáðèíîëè-
çèíà ïðè îñòðîì èíôàðêòå ìèîêàðäà» â æóðíàëå «Òåðàïåâ-
òè÷åñêèé àðõèâ» [19].
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started early and carried out for a sufficiently long time... this 
therapy leads to marked improvement in the course of myocar-
dial infarction-rapid control of pain, less cardiac failure, less 
rise of blood transaminase, and more rapid signs of ECG heal-
ing…”» [«В 1968 г. Чазов написал: “Фибринолитическую 
терапию (стрептокиназа) начинали в первые часы после 
начала болезни. При лечении исходили из факта, что 
тромбоз обнаруживается в 70–80% случаев при ИМ. Когда 
начинается рано и проводится достаточно долго… эта 
терапия приводит к значительному улучшению течения 

ИМ – быстрое купирование боли, менее выраженная сер-
дечная недостаточность, меньше уровень трансаминаз 
крови, быстрее восстанавливается ЭКГ”». 

Как это ни странно в наше время слышать, но вплоть до 
70-х годов ХХ в. активно дискутировался вопрос о целесо-
образности ранней госпитализации больных ИМ. Это было 
связано с тем, что за неимением других возможностей основ-
ным принципом лечения ИМ было создание условий макси-
мального покоя. В реальности больные находились на 
строгом постельном режиме в течение многих дней, не 
меньше месяца. В связи с этим транспортировка больных 
в стационар в острейшую стадию болезни считалась неоправ-
данно опасной, тем более что лечение в больнице не очень 
отличалось от домашнего лечения. Ситуация стала посте-
пенно меняться в 60-е годы прошлого века, когда появилась 
возможность проводить сердечно-легочную реанимацию, по-
явились дефибрилляторы, а главное – начали проводить ТЛТ. 
Е.И. Чазов вспоминает [22]: «В моей памяти и сегодня оста-
ется первая реанимационная машина для больных с ин-
фарктом миокарда, на которой первый, тогда еще 
неофициальный врач, кардиолог-реаниматолог В. Белкин 
привез более 40 лет назад в только что созданный в Ин-
ституте блок интенсивного наблюдения первого больного. 
С этого началась новая эра в судьбе больных с инфарктом 
миокарда. Но сколько усилий пришлось приложить, чтобы 
пробить косность не только чиновников здравоохранения 
различного уровня, но и консерватизм многих деятелей ме-
дицины. Несколько позже на первый план выступило ис-
пользование на этом этапе тромболитических средств...» 
Таким образом, настаивая на безусловной экстренной госпи-
тализации больных ИМ, Е.И. Чазов убеждал в этом прежде 
всего своих коллег. С течением времени стало понятно, что 
при специальной подготовке проводить догоспитальную 
ТЛТ, транспортировать больных в стационар, при необходи-
мости – лечить осложнения ИМ могут не только врачи, но 
и хорошо обученные фельдшеры. 

В настоящее время считается общепринятым, что если 
в качестве метода восстановления коронарного кровотока 
выбирается ТЛТ, то она должна проводиться догоспитально. 
Преимущество догоспитальной ТЛТ подтверждено в круп-
ных исследованиях. В частности, в European Myocardial In-
farction Project Group участвовало 5469 больных [23]. 
Больные рандомизированы на догоспитальную или госпи-
тальную ТЛТ алтеплазой. Догоспитально алтеплазу вводили 
в среднем на 60 мин раньше, чем госпитально (130 и 190 мин, 
соответственно). В результате 30-дневная летальность сни-
зилась на 15%, а если разница во времени начала терапии 
превышала 90 мин, летальность снижалась на 47%.  

Для проведения догоспитальной ТЛТ должны быть со-
блюдены следующие условия, которые еще в 60-е годы 
ХХ в. сформулировал Е.И. Чазов: 

1. Персонал, отвечающий за решение о назначении ТЛТ, 
должен хорошо разбираться в клинической и ЭКГ-диагно-
стике ИМ, показаниях и противопоказаниях к ТЛТ, знать 
дифференциальную диагностику боли в грудной клетке.  

2. Врачи (или другой медицинский персонал) должны 
владеть всеми приемами сердечно-легочной реанимации, 
включая купирование ФЖ, проведение временной кардио-
стимуляции, интубацию трахеи и т. д. 

3. Бригада СМП должна быть оснащена электрокардио-
графом, дефибриллятором, аппаратом искусственной венти-
ляции легких, оборудованием для подачи кислорода и всем 
необходимым для проведения реанимационных мероприятий. 

4. Необходимо поддерживать связь между бригадой 
СМП и принимающими врачами в стационаре для коорди-
нации действий, подготовки к инвазивному лечению и т. д. 

Р.М. Шахнович, М.Я. Руда

Òàáëèöà 1. ÒËÒ ïðè ÈÌïST (Åâðîïåéñêèå ðåêîìåíäàöèè 
ïî ëå÷åíèþ ÎÊÑïST 2017 ã. [20])
Рекомендация Класс Уровень

ТЛТ проводится в первые 12 ч от на-
чала ИМ при невозможности выпол-
нить первичное ЧКВ в течение 120 мин 
от постановки диагноза ИМпST

I А

ТЛТ необходимо начать в течение 10 ч 
после постановки диагноза ИМпST

I С

Предпочтительными являются фиб-
рин-специфические тромболитики (те-
нектеплаза, альтеплаза, ретеплаза)

I A

½ дозы тенектеплазы у больных 
старше 75 лет (STREAM) IIa B

Òàáëèöà 2. Ïåðâè÷íàÿ ×ÊÂ ïðè ÈÌïST (Åâðîïåéñêèå ðå-
êîìåíäàöèè ïî ëå÷åíèþ ÎÊÑïST 2017 ã. [20])
Рекомендация Класс Уровень
Полная реваскуляризация при прове-
дении первичного ЧКВ IIa C

Стенты с лекарственным покрытием 
предпочтительнее голометаллических 
стентов

I A

Радиальный доступ I A
Тромбоэкстракция при проведении 
первичной ЧКВ III B

Òàáëèöà 3. ×ÊÂ ïîñëå ÒËÒ ïðè ÈÌïST (Åâðîïåéñêèå ðåêî-
ìåíäàöèè ïî ëå÷åíèþ ÎÊÑïST 2017 ã. [20])
Рекомендация Класс Уровень
Немедленный перевод в инвазивный 
центр показан всем больным после 
проведения ТЛТ

I A

Спасительное ЧКВ показано незамед-
лительно после неудачной ТЛТ (сни-
жение сегмента ST <50% в течение 
60–90 мин), а также в любой момент 
при появлении признаков гемодинами-
ческой либо электрической неста-
бильности или при усилении ишемии

I A

Ангиография и ЧКВ инфаркт-связан-
ной артерии (если показано) рекомен-
дуется между 2 и 24 ч после успешной 
ТЛТ

I A

Экстренная ангиография и ЧКВ (если 
необходимо) показаны в случае по-
вторного появления симптомов ише-
мии или признаков повторной 
окклюзии артерии после первичной 
успешной ТЛТ

I B
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Чрескожное коронарное вмешательство 
при инфаркте миокарда 
История баллонной ангиопластики коронарных артерий 

ведет свое начало с 1977 г., когда A. Gruntzig впервые ус-
пешно c помощью баллона расширил артерию сердца [24]. 
С этого времени ЧКВ стало стремительно распространяться 
по всему миру. Вскоре в западных странах ЧКВ по частоте 
применения у больных ИБС опередило операцию аортоко-
ронарного шунтирования (АКШ). В 1982 г. Мейер описал 
успешное ЧКВ после тромболизиса. В 1983 г. G. Hartzler 
провел серию первичных ангиопластик при остром ИМ: про-
веденная у 12 больных, она была успешной в 11 случаях [25]. 
Первичный успех ЧКВ, т. е. возможность полного восста-
новления коронарного кровотока до уровня 3 (TIMI), у боль-
ных с острым ИМ очень высок и составляет 93–96% [26]. 
При проведении ТЛТ эти значения не превышают 60% [27]. 
В настоящее время почти все процедуры первичного ЧКВ 
сопровождает имплантация стента. Есть еще ряд преиму-
ществ ЧКВ по сравнению с ТЛТ: 

1) меньшее количество противопоказаний; 
2) устранение инфаркт-связанных и, при необходимости, 

других стенозов; 
3) низкий риск геморрагических осложнений; 
4) во многих случаях, когда отсутствуют ЭКГ-критерии 

для проведения ТЛТ, по данным КАГ обнаруживают тяжелое 
поражение артерий, вплоть до тромботической окклюзии, т. е. 
ЧКВ охватывает более широкий контингент больных с ОКС.  

Основные принципы проведения ЧКВ при ИМ представ-
лены в табл. 2 и 3. 

Крайне важный вопрос – выбор между ТЛТ и ЧКВ, или 
реперфузионная стратегия. Согласно последним рекоменда-
циям, если ЧКВ успевают выполнить в течение 120 мин от 

постановки диагноза до проведения проводника в коронарную 
артерию, то ТЛТ не осуществляют. В остальных случаях при 
наличии клинических и ЭКГ-показаний проводят ТЛТ. По -
дробнее реперфузионная стратегия представлена на рис. 4. 

В России существует национальная программа по откры-
тию сосудистых центров, оснащенных ангиографической 
лабораторией. У истоков создания этой программы и ее реа-
лизации стоял Е.И. Чазов. Еще 10 лет назад существовало 
много субъектов федерации, где отсутствовали возможно-
сти квалифицированной современной помощи больным ИМ. 
В настоящее время сосудистые центры открыты во всех ре-
гионах Российской Федерации. Более чем 50% больных 
с  ИМ проводится первичная ЧКВ или ЧКВ после ТЛТ. 
В ближайшие 5 лет планируется открытие новых инфаркт-
ных отделений с ангиографической операционной, в основ-
ном в крупных районных центрах, и переоснащение 
существующих так, чтобы обеспечить максимальную до-
ступность ЧКВ больным с острым ИМ.  

Острая сердечная недостаточность.  
Кардиогенный шок 
Острая сердечная недостаточность и ее крайнее проявле-

ние – кардиогенный шок, который осложняет ИМ, являются 
основной причиной госпитальной смертности. Проблема 
кардиогенного шока всегда была актуальной, но несколько 
десятилетий назад она была еще насущнее, смертность до-
стигала 90%. Уже в начале 60-х годов в ВКНЦ Е.И. Чазов, 
М.Я. Руда с сотрудниками проводили экспериментальные 
исследования по изучению контрпульсации (тогда ее назы-
вали противопульсацией) при ИМ [28]. Контрпульсация 
представляет собой прерывистое, синхронизированное 
с  сердечным циклом нагнетание крови, предварительно 

Ðèñ. 4. Ðåïåðôóçèîííàÿ ñòðàòåãèÿ ïðè ÎÊÑïST (àäàïòèðîâàíî èç Åâðîïåéñêèõ ðåêîìåíäàöèé ïî ëå÷åíèþ ÎÊÑïST [20]).
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аспирированной из крупной артерии или аорты, в ту же или 
другую артерию без промежуточной оксигенации. Аспира-
ция крови в камеру аппарата производится во время систолы 
сердца. Этим достигается снижение систолического давле-
ния, т. е. постнагрузки. Во время диастолы кровь возвраща-
ется в артерию, за счет чего повышается диастолическое 
давление и улучшается кровоснабжение миокарда. Экспери-
менты проводили на собаках, используя оригинальное оте-
чественное оборудование, включая кардиосинхронизатор. 
Большое внимание уделяли разработке протокола синхро-
низации насоса с сердечным циклом. Показали сложности 
синхронизации при тахикардии и мерцании предсердий. На 
модели кардиогенного шока продемонстрировали возмож-
ность повышать и длительно поддерживать артериальное 
давление. Эти на тот период революционные работы стали 
предтечей большого количества исследований по изучению 
контрпульсации. Впоследствии для этого стали использо-
вать специальные баллоны, которые размещали в аорте. 
Принцип был тот же, но такой подход позволял избежать 
выхода крови в открытый контур, что связано с риском по-
вреждения форменных элементов крови. Раздувание баллон-
чика прерывает кровоток в аорте и, повышая 
диастолическое давление, улучшает коронарный и мозговой 
кровоток. Внутриаортальная баллонная контрпульсация 
(ВАБК) используется при комплексном лечении кардиоген-
ного шока, в основном как «мост» перед проведением инва-
зивного вмешательства, и особенно эффективна при шоках, 
связанных с механическими осложнениями ИМ.  

Препараты с положительным инотропным действием 
практически не влияют на выживаемость при шоке. Основ-
ные успехи в лечении кардиогенного шока в последние годы 
связаны с ранней (экстренной) реваскуляризацией. Эффек-
тивность раннего инвазивного лечения кардиогенного шока 
изучалась в исследовании SHOCK [29]. Через 30 дней за-
фиксировано четкое преимущество инвазивной стратегии – 
абсолютное снижение летальности на 9,3% (47 и 56%). 
Больные, которым проводилось АКШ, составляли более тя-

желую группу: у них чаще встречались поражение ствола 
левой коронарной артерии, трехсосудистое поражение, са-
харный диабет. Несмотря на эти различия, прогноз при про-
ведении АКШ и ТБКА не различался. Результаты 
исследования SHOCK подтверждены в более масштабном 
регистре SHOCK [30]. Преимущество ранней реваскуляри-
зации сохранялось и при длительном наблюдении. Через год 
летальность в инвазивной группе составляла 53%, в консер-
вативной – 66% [30]. Через 6 лет летальность составила 67 
и 80%, соответственно [31]. На основании результатов ис-
следования и регистра SHOCK, а также ряда других иссле-
дований, согласно принятым Рекомендациям, больным 
с кардиогенным шоком показана экстренная реваскуляриза-
ция (ЧКВ или АКШ), независимо от времени, прошедшего 
от начала ИМ [20]. Если больной находится в стационаре, 
в котором нет возможностей хирургического лечения, сле-
дует немедленно перевести его в инвазивный центр. Не стоит 
рассчитывать на положительный результат консервативной 
терапии, так как вероятность этого очень мала. Основные 
положения современной тактики лечения больных с шоком 
представлены в табл. 4. 

Тем не менее, даже несмотря на восстановление коронар-
ного кровотока, смертность при шоке остается высокой и 
приближается к 50%. Проблема лечения кардиогенного шока 
остается очень актуальной и неразрешимой до настоящего 
времени. Одним из перспективных направлений, которое 
могло изменить ситуацию, может быть использование новых 
устройств для вспомогательного кровообращения и оксиге-
нации – экстракорпоральная мембранная оксигенация, Im-
pella, искусственный левый желудочек и т. д. Эффективность 
использования этих устройств у больных с острым ИМ пока 
не доказана, проводятся исследования. Неудовлетворительная 
ситуация с лечением кардиогенного шока индуцировала со -
здание так называемых «шоковых центров», в которых кон-
центрируются такие больные; там работает опытный 
персонал и есть все возможности для инвазивного и неин-
вазивного лечения, включая ЧКВ, АКШ, экстракорпораль-
ную мембранную оксигенацию, Impella и т. д.  

Заключение 
В последние десятилетия мы наблюдаем значительный 

прогресс в лечении ИМ благодаря эффективному восста-
новлению коронарного кровотока, раннему выявлению 
и лечению осложнений, широкому использованию лекарст-
венных препаратов с доказанным влиянием на прогноз. 
Определяющим фактором, от которого зависит результат 
лечения ИМ, является организация и согласованность лече-
ния на всех этапах – догоспитальном, госпитальном и амбу-
латорном. Общепризнанные заслуги Е.И. Чазова 
в существенном улучшении результатов лечения ИМ свя-
заны, прежде всего, с открытием ПИТ, созданием специали-
зированных кардиологических бригад СМП, с изучением 
и клиническим использованием ТЛТ. Е.И. Чазов по сути со -
здал всю систему кардиологической помощи больным ИМ 
на пространстве бывшего СССР.  

Вместе с тем важно понимать, что ИМ до сих пор пред-
ставляет собой опасное заболевание с высоким риском 
осложнений, включая фатальные. Многие обращают вни-
мание на то, что по мере имплементации нового эффектив-
ного лечения, в частности ЧКВ, смертность от ИМ 
в развитых странах снижалась вплоть до 2008–2010 гг. В по-
следние 8–10 лет показатель смертности достиг плато 
и  остается неизменным. Современная кардиология вновь 
стоит перед вызовом: какие еще есть возможности для улуч-
шения прогноза у больных ИМ? 

Р.М. Шахнович, М.Я. Руда

Òàáëèöà 4. Òàêòèêà ëå÷åíèÿ áîëüíûõ ñ êàðäèîãåííûì 
øîêîì (Åâðîïåéñêèå ðåêîìåíäàöèè ïî ëå÷åíèþ ÎÊÑïST 
2017 ã. [20], Åâðîïåéñêèå ðåêîìåíäàöèè ïî ðåâàñêóëÿðè-
çàöèè 2018 ã. [32])

Рекомендация Класс Уровень

Показано проведение экстренной ЧКВ 
(при необходимости перевод в инвазив-
ный центр) у больных с кардиогенным 
шоком и тяжелой левожелудочковой 
недостаточностью, независимо от вре-
мени от начала ИМ

I А

Тромболитическая терапия у больных 
с кардиогенным шоком при невозмож-
ности выполнить первичное ЧКВ в 
течение 120 мин (при условии исклю-
чения механических осложнений)

IIа С

ВАБК должна рассматриваться 
у больных с кардиогенным шоком 
и механическими осложнениями

IIа С

Рутинная интрааортальная баллонная 
контрпульсация проводится у больных 
с кардиогенным шоком

III B

При кардиогенном шоке рутинная ре-
васкуляризация не инфаркт-связанной 
артерии во время первичного ЧКВ не 
рекомендуется

III B
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