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РеЗюМе В статье освещается проблема оказания помощи больным с острым коронарным синдромом, 
учитывая высокую заболеваемость и летальность молодого населения от инфаркта миокарда 
(ИМ). Основным методом лечения острого ИМ является реперфузионная терапия — выполнение 
реваскуляризации с чрескожным коронарным вмешательством в кратчайшие сроки заболева-
ния. Только рациональное и своевременное лечение позволяет снизить летальность при ИМ и 
частоту его осложнений, а также уменьшить период стационарного лечения и инвалидизацию 
населения.
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ВАБК — внутриартериальная баллонная контрпульсация
ИМ — инфаркт миокарда
ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST
КАГ — коронароангиография
КШ — кардиогенный шок
ЛЖ — левый желудочек
МПК — механическая поддержка кровообращения
ОИМ — острый инфаркт миокарда
ОКС — острый коронарный синдром
ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема 

сегмента ST

ОКСпST — острый коронарный синдром с подъемом 
сегмента ST

ОСН — острая сердечная недостаточность
пST — подъем сегмента ST
РФ — Российская Федерация
СН — сердечная недостаточность
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство
ЭКГ — электрокардиография

ОпРеДелеНие и эпиДеМиОлОГия иНФаРКта 
МиОКаРДа, ОСНОВНые МетОДы лечеНия 

Инфаркт миокарда (ИМ) — острое повреждение 
миокарда, которое характеризуется отклонением 
уровня острофазовых биомаркеров при наличии кли-
нических, электрокардиографических или визуализа-
ционных признаков острой ишемии [1]. В настоящий 
момент острый инфаркт миокарда (ОИМ) является 
широко распространенным заболеванием с сохраняю-
щейся высокой летальностью и риском развития ослож-
нений. Распространенность ИМ у взрослых составляет 
около 2–4%. В молодом возрасте (до 39–40 лет) она 
достаточно низкая (до 0,4%), в то время как среди лиц 
старше 80 лет доля пациентов с ИМ может достигать 
17% [2]. Согласно данным зарубежных исследований, 
ежегодная заболеваемость ИМ находится в диапазоне 
от 2 до 16 случаев на 1000 населения в зависимости от 
возраста обследуемых пациентов [2]. По данным для 

Российской Федерации (РФ), в 2017 году она составля-
ла 138,2 случая на 100 000 населения. При этом около 
25% от зарегистрированных случаев ИМ приходится на 
повторные ИМ [3].

Наряду с другими формами ишемической болез-
ни сердца, ОИМ остается одной из главных причин 
смерти во всем мире [4]. Показатели летальности 
от ИМ по разным данным составляют от 3,4 до 14% 
(Самородская И.В., 2017; Virani S.S. et al., 2020), а госпи-
тальная летальность колеблется в диапазоне от 4–15% 
[3, 5, 6]. 

Несмотря на развитие в последнее десятилетие 
методов профилактики и лечения, данные относитель-
но динамики заболеваемости ИМ достаточно проти-
воречивы: в части исследований выявлено снижение 
заболеваемости ИМ, в то время как в других не показа-
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но статистически значимых различий [7]. По данным 
для РФ за 2002–2012 годы, было обнаружено снижение 
заболеваемости первичным ИМ, в то время как часто-
та выявления повторного ИМ, напротив, увеличилась 
[8]. С другой стороны, развитие методов лечения ИМ, 
в первую очередь, внедрение в клиническую практи-
ку реперфузии в ранние сроки заболевания привело 
к снижению смертности от ИМ, что подтверждается 
крупными эпидемиологическими исследованиями [9]. 
Данная тенденция характерна и для РФ: так, при срав-
нении показателей смертности за 2006 и 2015 годы 
показано ее снижение на 14%. В Москве на период 
2018–2019 годы летальность при ИМ составила 8,7%. 
При этом количество выполненных эндоваскуляр-
ных вмешательств (чрескожных коронарных вмеша-
тельств — ЧКВ) у больных с инфарктом увеличилось в 
сравнении 2005–2006 и 2019–2020 годами с 75% до 95% 
соответственно. В настоящий момент сопутствующая 
патология больного, возраст и т.д. не являются проти-
вопоказанием к выполнению ЧКВ.

Улучшение исходов у пациентов с ИМ возможно 
при своевременном, то есть наиболее раннем проведе-
нии реперфузии миокарда. При этом подъем сегмента 
ST по данным электрокардиографии (ЭКГ) у пациента 
с острым коронарным синдромом (ОКС) всегда явля-
ется показанием к проведению реперфузии (ЧКВ) [10], 
в то время как в случае ОКС без подъема сегмента 
ST (ОКСбпST) тактика зависит от тяжести состояния 
пациента и результатов оценки риска с помощью 
лабораторных и инструментальных исследований [11]. 
Основным методом реперфузии является проведе-
ние ЧКВ. Фармакологическая реперфузия (тромболи-
зис) рекомендуется к использованию только в случае 
ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST) при времени 
транспортировки в сосудистый центр, где возмож-
но проведение ЧКВ, превышающем 120 минут. При 
эффективности тромболизиса возможно отсроченное 
ЧКВ в течение 24 часов при отсутствии клинического 
ухудшения состояния пациента, в то время как отсут­
ствие электрографического улучшения или нараста-
ние симптоматики являются показаниями к проведе-
нию спасительного ЧКВ сразу после транспортировки 
в сосудистый центр. С другой стороны, по данным 
ряда исследований, наиболее раннее выполнение ЧКВ 
после тромболизиса является более эффективным 
[12]. В остальных случаях сочетание тромболизиса и 
ЧКВ, т.е. фармакоинвазивная стратегия, в настоящее 
время подлежит обсуждению. Помимо реперфузии 
важным для терапии ИМ является использование фар-
макологических препаратов (двойная дезагрегантная 
терапия, бета­блокаторы, ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента или блокаторы рецепто-
ров альдостерона, липидснижающая терапия и т.д.). 
Медикаментозная терапия направлена на профилак-
тику осложненного течения ИМ. 

В связи с широкой распространенностью и высокой 
летальностью ИМ остается актуальной медико­соци-
альной проблемой. Особенно важным является изуче-
ние эффективности применяемых методов лечения в 
отношении ИМ и его осложнений не только в клини-
ческих исследованиях, но и в реальной практике, для 
чего могут быть использованы регистры пациентов 
с ИМ. Анализ их данных позволяет как оценивать 
приверженность текущим рекомендациям по веде-
нию пациентов, так и совершенствовать применяе-
мые терапевтические тактики, а также формулировать 

гипотезы, на основе которых можно проводить новые 
фундаментальные и клинические исследования [13]. К 
наиболее крупным российским регистрам пациентов 
с ИМ и ОКС относятся РЕКОРД (2007–2008, количест-
во пациентов, n=796), РЕКОРД­2 (2009–2011, n=1656) 
и РЕКОРД­3 (март–апрель 2015, n=2370), регистры 
ОИМ (Якутск, 2004–2006, n=799), (Хабаровск, n=321), 
(Люберцы — Люберецкое исследование смертности от 
ИМ, 2005–2007, n=1133), регистр ОКС (Краснодар, 2008, 
n=776), а также Федеральный регистр ОКС [14–18].

По данным эпидемиологических исследований, в 
последние годы в РФ отмечается увеличение частоты 
использования ЧКВ в качестве метода реперфузии. 
Особенно высока доля пациентов, которым проводят 
коронароангиографию (КАГ) и первичное ЧКВ в круп-
ных федеральных и региональных сосудистых центрах 
(80–90% и 50–70% соответственно). Несколько ниже 
данные показатели в исследовании РЕКОРД­3 (70% 
и 39% для пациентов с ОКСпST и 48% и 21% — при 
ОКСбпST соответственно) [14]. Похожие результаты 
показаны в регистре ИМ (Хабаровск): КАГ проводи-
ли 65% пациентов с ИМ, а первичное ЧКВ — 65,5% 
пациентов с ИМпST и 42% — c ИМбпST. При этом при 
сравнении данных регистра РЕКОРД­3 с предыдущи-
ми регистрами РЕКОРД и РЕКОРД­2 доля пациентов, 
которым проводят КАГ и ЧКВ, статистически значимо 
увеличилась, наряду с чем наблюдалось снижение 
летальности [14, 18].

ОСНОВНые ОСлОжНеНия иНФаРКта МиОКаРДа. 
ВлияНие РепеРФУЗии На чаСтОтУ их РаЗВития 

Помимо терапии ИМ важным аспектом являет-
ся коррекция его осложнений, которые существен-
но увеличивают летальность в данной группе паци-
ентов. Согласно патофизиологическому принципу, 
среди осложнений ИМ можно выделить следующие 
группы: механические повреждения миокарда (раз-
рывы свободной стенки желудочка, межжелудочковой 
перегородки или папиллярных мышц, приводящие к 
острой митральной регургитации, и истинная анев-
ризма желудочка), кардиогенный шок (КШ), электри-
ческая нестабильность (нарушения сердечного ритма 
и проводимости), воспалительные (периинфарктный 
перикардит и постинфарктный синдром Дресслера), 
ишемические (постинфарктная стенокардия, увеличе-
ние зоны инфаркта или повторный инфаркт), а также 
эмболические (образование пристеночного тромба и 
системные эмболии) [19]. С клинической точки зрения 
также целесообразно выделить в качестве отдельных 
осложнений систолическую дисфункцию миокарда и 
острую сердечную недостаточность (ОСН). В данной 
работе преимущественно рассматриваются осложне-
ния ИМ, развивающиеся в остром и подостром пери-
одах, которые зачастую являются ургентными состоя-
ниями с высокой вероятностью смертельного исхода. 

Среди осложнений ИМ чаще всего встречается 
систолическая дисфункция левого желудочка (ЛЖ), 
распространенность которой в остром периоде ИМ, 
по разным данным, может составлять от 23 до 60%. 
ОСН наблюдается у 20–35% пациентов с ИМ еще при 
поступлении, и ее доля за время госпитализации уве-
личивается до 40–54% [20]. При этом большинство слу-
чаев приходится на левожелудочковую ОСН вследствие 
относительно редкого развития правожелудочковых 
ИМ [19]. По данным российских регистров, распростра-
ненность ОСН у пациентов с ИМ составляет 21–35%. 
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Высокую распространенность также имеют нарушения 
ритма и проводимости, частота которых колеблется от 
6% для желудочковых аритмий и до 28% — для фиб-
рилляции предсердий [21]. КШ является менее частым 
осложнением, наблюдаемым у 5–14% пациентов с ИМ 
и в подавляющем большинстве случаев развивающим-
ся в первые сутки от начала заболевания у пациентов 
с пST, КШ характеризуется крайне высокой леталь­
ностью (до 45–60%) [19]. Распространенность таких 
механических осложнений, как разрывы миокарда и 
острая митральная регургитация, которые развива-
ются преимущественно в остром периоде ИМ (первая 
неделя), достаточно низкая и составляет около 1–7%, но 
даже при условии своевременной хирургической кор-
рекции летальность в случае их развития составляет от 
25 до 75% [19]. Аневризмы ЛЖ развиваются несколько 
чаще, чем разрывы миокарда, и регистрируются у 
2–6% пациентов с ИМ [22]. Перикардиальные осложне-
ния в настоящее время встречаются достаточно редко 
(острый перикардит выявляется у 1–5% пациентов с 
ИМ, постинфарктный синдром Дресслера — примерно 
у 0,1%) [23].

Развитие методов терапии ИМ, в первую очередь 
реперфузии, привело к снижению частоты большин­
ства осложнений ИМ. В частности, после внедрения 
ЧКВ в рутинную практику частота ОСН снизилась до 
12–20% [24]. Также статистически значимое снижение 
частоты отмечено для систолической дисфункции ЛЖ. 
Подобная тенденция наблюдается и для КШ: так, в 
одном из проведенных недавно исследований показа-
но снижение частоты раннего КШ у пациентов с ИМ с 
2,2 до 1,2%, в то время как частота догоспитального КШ 
осталась прежней, что косвенно подтверждает связь 
снижения частоты с развитием методов терапии ИМ. 
В этом же исследовании показано снижение леталь-
ности при раннем и позднем КШ с 35,9% и 64,7% до 
15,8% и 39,1% соответственно [25]. По данным другого 
исследования, летальность у пациентов с ИМ­обуслов-
ленным КШ, которым проводили ЧКВ, была еще ниже 
и составила 13,2%. Также широким использованием 
ЧКВ может быть обусловлено наблюдаемое снижение 
частоты развития нарушений ритма и проводимости, 
поскольку восстановление кровотока в инфаркт­свя-
занной артерии является основным методом лечения 
нарушений ритма и проводимости в остром периоде 
за счет коррекции ишемии клеток­водителей ритма 
или проводящей системы [26]. Аналогичная динамика 
распространенности отмечается для механических и 
перикардиальных осложнений ИМ.

Влияние отдельных стратегий реперфузии мио-
карда на частоту развития отдельных осложнений 
ИМ изучено мало. Прямое сравнение влияния ЧКВ с 
тромболизисом на риск развития осложнений ИМ не 
проводилось, а большинство крупных исследований, 
в которых сравнивали между собой ЧКВ с фармако-
инвазивной стратегией, не включали риск развития 
СН или КШ в качестве отдельной конечной точки. С 
другой стороны, показано, что СН регистрируется реже 
при сочетании тромболизиса с последующей ЧКВ по 
сравнению с первичной ЧКВ, однако в случае фарма-
коинвазивной стратегии повышается риск развития 
геморрагического инсульта [27]. Риск развития КШ 
также ниже при сочетании тромболизиса и ЧКВ при 
невозможности раннего выполнения последнего по 
сравнению с первичным ЧКВ. Однако данные резуль-
таты не позволяют сделать однозначных выводов о 

преимуществе фармакоинвазивной стратегии в отно-
шении развития КШ или ОСН у пациентов с ИМ.

теРапия ОСтРОй СеРДечНОй НеДОСтатОчНОСти 
и КаРДиОГеННОГО шОКа пРи иНФаРКте МиОКаРДа 

Поскольку ОСН и КШ являются достаточно часты-
ми осложнениями ИМ, приводящими к ухудшению 
исходов и ассоциированными с более высоким рис-
ком смерти в данной группе пациентов, исследование 
методов их диагностики и лечения имеет особенно 
важное значение [28]. ОСН диагностируют на основе 
типичной клинической картины и данных рентгено­
графии грудной клетки. Для определения причины 
ОСН, среди которых могут быть потеря жизнеспо-
собного миокарда и, как следствие, систолическая 
дисфункция ЛЖ, механические осложнения или нару-
шения ритма, используют ЭКГ и эхокардиографию. 
Критериями КШ являются тенденция к стойкой гипо-
тензии (систолическое артериальное давление менее 
90 мм рт.ст. и (или) потребность в инотропной подде-
ржке) при удовлетворительном наполнении сосудис-
того русла и наличие признаков гипоперфузии или 
застоя по малому кругу. В 2019 году была предложена 
новая классификация КШ, согласно которой выделяют 
5 стадий: А (at risk) — в группе риска (пациенты с ОИМ, 
ОСН или декомпенсацией хронической СН без клини-
ческих признаков КШ); В (beginning) — начинающийся 
(относительная гипотензия без признаков гипоперфу-
зии); С (classic) — классический (гипоперфузия, требу-
ющая дополнительных вмешательств помимо коррек-
ции волемии); D (deteriorating) — ухудшающийся (нет 
ответа на интенсивную терапию в течение 30 минут); E 
(extremis) — терминальный (циркуляторный коллапс).

Реваскуляризация остается главным методом лече-
ния, который способен улучшить исходы у пациентов 
с инфаркт­связанными СН и КШ. При этом основным 
используемым методом является ЧКВ, которое, по дан-
ным исследований, сопоставимо по эффективности с 
хирургической реваскуляризацией с помощью аорто-
коронарного шунтирования и более эффективно, чем 
фармакологическая реперфузия. Следует отметить, что 
развитие КШ у гемодинамически стабильных пациен-
тов во время проведения КАГ и ЧКВ, напротив, встре-
чается достаточно редко (около 0,2%) и ассоциировано 
с более тяжелым поражением коронарных артерий 
(многососудистыми стенозами или поражением ствола 
левой коронарной артерии) и ИМпST. Эффективность 
первичного ЧКВ у пациентов с ИМ, осложненным КШ, 
подтверждена в крупных исследованиях, при этом 
отмечается, что увеличение задержки реваскуляриза-
ции ассоциировано с высокой летальностью в данной 
группе пациентов. С другой стороны, в реальной кли-
нической практике зачастую именно этим пациентам 
высокого риска реваскуляризацию проводят реже и 
в более поздние сроки, чем пациентам без КШ, что 
может обусловливать высокую летальность (Kochar A. 
et al., 2018) [29, 30]. В связи с этим важным аспектом 
является разработка оптимальных алгоритмов, позво-
ляющих уменьшить срок до начала ЧКВ. 

Поскольку у пациентов с ИМ и КШ часто встречает-
ся многососудистое поражение коронарных артерий, 
важным вопросом проведения ЧКВ является объем 
выполняемой реваскуляризации. Согласно данным 
крупных исследований и метаанализов, проведение 
ЧКВ с реваскуляризацией только инфаркт­связанной 
артерии имеет преимущество в виде меньшей крат-
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косрочной летальности и более низкого риска остро-
го почечного повреждения по сравнению с мульти-
сосудистой реваскуляризацией. С другой стороны, в 
проведенном недавно исследовании не было обнару-
жено статистически значимых различий в отноше-
нии выживаемости или развития острого почечного 
повреждения между группами, которым проводили 
реваскуляризацию инфаркт­связанной артерии или 
мультисосудистую ЧКВ, в связи с чем выбор тактики 
ЧКВ у данных пациентов требует дальнейшего изуче-
ния. Принимать решение о мультисосудистом ЧКВ все 
же необходимо индивидуально, учитывая гемодина-
мические и клинические показатели каждого паци-
ента.

Интенсивная фармакологическая терапия и мето-
ды вспомогательного кровообращения также явля-
ются чрезвычайно важными компонентами лечения 
пациентов с СН и КШ, обусловленными ИМ. Двумя 
основными направлениями терапии СН являются кор-
рекция застоя и гипоперфузии. При левожелудочковой 
ОСН для уменьшения застоя используют диуретики и 
нитраты, а для коррекции дыхательной недостаточнос-
ти возможно применение кислородотерапии и морфи-
на [31]. Для коррекции гипотензии после исключения 
механических осложнений используют инфузионную 
терапию кристаллоидами. Кроме того, как и в случае 
неосложненного ИМ пациентам необходимо раннее 
назначение ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента или блокаторов рецепторов ангиотензина 
(при отсутствии противопоказаний), а также бета­бло-
каторов. В случае правожелудочковой ОСН, напротив, 
следует избегать назначения нитратов, диуретиков и 
бета­блокаторов, которые уменьшают преднагрузку.

При развитии КШ у пациентов с ИМ важным ком-
понентом терапии является поддержание адекватной 
перфузии, для чего могут быть использованы фарма-
кологические препараты или механические методы 
вспомогательного кровообращения. Однако данных в 
отношении эффективности отдельных препаратов при 
КШ недостаточно. Согласно современным рекомен-
дациям, при преобладании гипотензии необходимо 
назначение вазопрессоров (норадреналина), в то время 
как при низком сердечном выбросе рекомендуется 
назначение инотропных препаратов (добутамина).

При неэффективности фармакологических методов 
коррекции гипоперфузии у пациентов с ИМ, ослож-
ненным ОСН и КШ, применяют методы механической 
поддержки гемодинамики. К основным используемым 
методам вспомогательного кровообращения отно-
сят внутриартериальную баллонную контрпульсацию 
(ВАБК) и имплантируемые устройства для механичес-
кой поддержки кровообращения (МПК). У пациентов с 
рефрактерным КШ возможно применение экстракор-
поральной мембранной оксигенации [32]. Принцип 
работы ВАБК заключается в снижении постнагрузки 
для уменьшения потребности миокарда в кислороде 
и повышении диастолического давления, улучшающе-
го коронарное кровообращение в зоне повреждения. 
Имплантируемые устройства для МПК действуют за 
счет активного перекачивания крови из полости серд-
ца в магистральные сосуды, что позволяет поддержи-
вать адекватный уровень перфузии вне зависимости 
от сократимости миокарда желудочков и сердечного 
выброса. В современной практике используют МПК 
для перекачивания крови как из левых отделов сердца 

в аорту или ее ветви, так и из правых отделов (или 
крупных вен большого круга) в легочную артерию. 

В настоящее время широко обсуждается степень 
эффективности рутинного использования методов 
МПК у пациентов с ИМ, осложненным ОСН или КШ. 
Так, в наиболее крупном исследовании IABP-SHOCK II 
и метаанализах однозначно не подтверждено статис-
тически значимых различий между группой пациен-
тов, у которых применяли ВАБК, и группой сравне-
ния, в связи с чем данный метод не рекомендуется к 
рутинному использованию при развернутом КШ [33]. 
В отношении эффективности рутинного применения 
МПК крупных клинических исследований не прово-
дили, хотя в небольших исследованиях подтверждена 
лучшая выживаемость в группе пациентов с ранним 
началом МПК (до введения инотропных и вазопрес-
сорных препаратов и проведения ЧКВ), в связи с чем 
отмечают возможную эффективность раннего исполь-
зования данного метода у отдельных пациентов с ИМ 
и КШ. Кроме того, недостаточно данных по сравни-
тельной эффективности ВАБК и МПК, хотя в неболь-
шом исследовании не подтвердилось статистически 
значимых различий в 30­дневной смертности между 
группами, в которых применяли ВАБК или импланти-
ровали МПК Impella [34]. По результатам метаанализа 
исследований, посвященных использованию ВАБК и 
МПК, у пациентов во время ЧКВ высокого риска не 
отмечено статистически значимых различий в отно-
шении летальности [35].

Помимо поддержания гемодинамики все боль-
шее внимание уделяется использованию методов 
вспомогательного кровообращения для «разгрузки» 
(unloading) миокарда, что может представлять собой 
альтернативный метод патогенетической терапии 
ИМ. Предполагается, что снижение гемодинамической 
нагрузки на миокард при использовании имплан-
тируемых ассистивных устройств может способство-
вать уменьшению размера зоны инфаркта и ослабить 
ремоделирование миокарда. На сегодняшний день 
эффективность «разгрузки» при ИМ показана в иссле-
дованиях in vitro и ex vivo. C другой стороны, в клини-
ческих исследованиях не подтверждена более высокая 
эффективность сочетания разгрузки с отсроченным 
ЧКВ по сравнению с первичным ЧКВ в отношении 
исходов или размера зоны инфаркта. Для окончатель-
ных выводов об эффективности МПК у пациентов с 
ИМ, в особенности, в случае его осложнения ОСН или 
КШ, необходимо получение результатов проводимых в 
настоящее время исследований. 

Ряд авторов рекомендуют своевременно и согласно 
показаниям применять методы механической поддерж­
ки гемодинамики.

ЗаКлючеНие

Учитывая широкое распространение инфаркта мио-
карда и связанную с этим высокую летальность, поиск 
эффективных методов его лечения, а также оценка 
их использования в реальной клинической практике 
остаются актуальной проблемой современной меди-
цины. На сегодняшний день главным методом тера-
пии инфаркта миокарда является раннее выполнение 
реперфузии в начальные сроки заболевания, при-
чем предпочтение отдают проведению первичного 
чрескожного коронарного вмешательства, которое, 
согласно данным регистров пациентов с инфарктом 
миокарда, получают в настоящее время около 50–70% 
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пациентов. С другой стороны, увеличение количества 
сосудистых центров делает осуществление первич-
ного чрескожного коронарного вмешательства более 
доступным, в связи с чем отмечается возрастание час-
тоты его проведения за последние годы.

Распространение чрескожного коронарного вме-
шательства позволило снизить летальность от инфар-
кта миокарда и частоту большинства его осложнений, 
включая острую сердечную недостаточность, кардио­
генный шок, нарушения сердечного ритма, механи-
ческие и перикардиальные осложнения. Несмотря на 
это, острая сердечная недостаточность и кардиоген-
ный шок остаются достаточно частыми осложнениями 
инфаркта миокарда. Основным методом, позволяю-
щим улучшить исходы в данной группе пациентов, 

является проведение реваскуляризации с чрескожным 
коронарным вмешательством, хотя данных по срав-
нительной эффективности реперфузии с фармако-
инвазивной стратегией достаточно мало. Кроме того, 
важным аспектом ведения данных пациентов являет-
ся симптоматическая терапия острой сердечной недо-
статочности и кардиогенного шока, включая фармако-
логическую и механическую инотропную поддержку. 
Следует отметить, что последняя также может приме-
няться в качестве альтернативной стратегии патогене-
тической терапии инфаркта миокарда путем разгрузки 
миокарда, однако ее эффективность  при этом, в осо-
бенности в случаях инфаркта миокарда, осложненного 
острой сердечной недостаточностью и кардиогенным 
шоком, требует дальнейших исследований. 
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ABStRACt The article highlights the problem of providing care for patients with acute coronary syndrome, given the high myocardial infarction (MI) morbidity 
and mortality among the youth population. The main method of managing acute myocardial infarction is reperfusion therapy, performing revascularization with 
percutaneous coronary intervention (PCI) in the shortest possible time from the disease onset. Only rational and timely treatment can reduce mortality after MI, 
the frequency of its complications, as well the period of inpatient treatment and disability of the population.
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