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В 2008 году в Российской Федерации в рамках Приоритетного национального проекта «Здоровье» началась реализация мероприятий по снижению смертности от острых сосудистых заболеваний – инсультов и острого коронарного синдрома (ОКС). Данный комплекс мероприятий получил неофициальное название «сосудистой программы». В 2008 году в «сосудистую программу» включились первые 12 регионов страны - республики Башкортостан, Карелия, Чувашия, Алтайский, Красноярский,  Ставропольский края, а также  Белгородская, Воронежская,  Ивановская,  Иркутская, Сахалинская и Свердловская области. В 2009 году  реализация мероприятий по снижению смертности от острых сосудистых заболеваний началась еще в 12 регионах - в республиках Коми, Мордовия,  Удмуртской республике, а также   в Архангельской, Курской, Орловской, Ростовской, Рязанской, Самарской, Смоленской, Ульяновской и Ярославской областях. Наконец, в 2010 году в «сосудистую программу» входят еще 14 регионов страны – республики Саха (Якутия), Татарстан, Карачаево-Черксская республика, Краснодарский край,  Амурская, Владимирская, Калужская,  Кемеровская, Магаданская,  Нижегородская, Пензенская, Тамбовская, Тверская области и г.Санкт-Петребург. 
Непосредственное оказание помощи больным инсультом и при ОКС в рамках «сосудистой программы» осуществляется в  региональных сосудистых центрах и первичных сосудистых отделениях. Кардиологические подразделения региональных сосудистых центров, создаваемых, как правило, на базе республиканских, краевых или областных больниц, помимо рентгенэндоваскулярной лаборатории, которая обслуживает одновременно и неврологические подразделения центра, включают в себя кардиологическое отделение с блоком/палатой интенсивной терапии и/или отделение неотложной кардиологии. Основная задача региональных сосудистых центров в плане оказания помощи больным с ОКС заключается в широком внедрении в практику лечения данной патологии рентгенэндоавскулярных методов. В первичных сосудистых центрах, которые создаются, как правило, в больницах муниципальных образований (районных городов) или городских больницах, в части, касающейся кардиологической составляющей данной программы, предполагается реализация преимущественно организационных мероприятий и создание (или воссоздание) кардиологических отделений с блоками интенсивной терапии, оснащенных современным оборудованием. Суть этих организационных мероприятий, направленных на повышение эффективности имеющейся системы лечения больных ОКС, заключается в существенном увеличении практики тромболитической терапии (ТЛТ) и создании механизма своевременного направления таких больных на лечение в региональные сосудистые центры.
В целях оперативной оценки процесса диагностики и лечения острого коронарного синдрома в лечебно-профилактических учреждениях субъектов Российской Федерации, участвующих в реализации «сосудистой программы», с 1 октября 2008 года начал свою работу Регистр острого коронарного синдрома (Регистр ОКС), созданный при поддержке Минздравсоцразвития Российской Федерации силами сотрудников Российского кардиологического научно-производственного комплекса (г. Москва) и Саратовского НИИ кардиологии. Зарубежный и отечественный опыт, накопленный в учреждениях здравоохранения бывшего СССР и Российской Федерации показал, что регистр больных с ОКС может быть достаточно объективным инструментом оценки организации и качества медицинской помощи больным инфарктом миокарда и нестабильной стенокардией. В течение последнего десятилетия время в мире функционировало или функционирует более 30 национальных (Испания, Португалия, Мексика, Австралия, Польша) и международных (European Heart Survey ACS I и II,  GRACE) регистров больных с ОКС синдромом, работающих с использованием современных информационных технологий [1-12] .

Специалистами РКНПК совместно с Саратовским НИИ кардиологии разработана инновационная интернет-технология системы оценки качества медицинской помощи больным с ОКС на догоспитальном и госпитальном этапах (Регистр ОКС). В основу Регистра ОКС положена динамическая модель с получением доказательной  информации, позволяющей оценить организацию процесса диагностики и лечения, а также качественные и количественные характеристики медикаментозной терапии, включая ТЛТ, а также частоту и организацию выполнения чрескожных коронарных вмешательств, в том числе и транслюминальной коронарной ангиопластики (ТБКА). 

Регистр ОКС отличается от других отечественных регистров инфаркта миокарда возможностью получения практически в любой момент времени данных о диагностике и лечении больных с ОКС как администрацией конкретных стационаров (в этом случае информация касается только данного лечебного учреждения), так  и руководителями органов управления здравоохранением субъектов РФ (в данном случае информация может быть получена по любому лечебному учреждению региона, включенному в Регистр ОКС, или по их совокупности).   
Регистр ОКС начал функционировать с 1 октября 2008 г. Информация о больных с ОКС в режиме on-line поступает на сервер РКНПК. Данные о каждом конкретном больном заносятся в Регистр ОКС после завершенная история болезни, то есть после выписки больного или наступления летального исхода. За период с 01.01.2009 по 01.01.2010 г в Регистр ОКС введена информация по 14378 больным (из них с ОКС 12400) из 81 медицинского учреждения 26 субъектов РФ. Однако подключение большого числа стационаров к Регистру ОКС происходит в самое последнее время (в конце 2009 года), поэтому  объем информации, предоставленной 47 стационарами (12 региональных и 35 первичных сосудистых центров)  регионов, участвующих в реализации «сосудистой программы» мероприятий с 2008 года, на 30 декабря 2009 года составил 96,1% от объема суммарной выборки. 

Сравнительная характеристика Регистра ОКС  с наиболее крупными зарубежными регистрами ОКС представлена в таблице 1. Из данной таблицы видно, что  по количеству включенных больных Регистр ОКС уступает только Польскому регистру и регистру GRACE, а по числу центров, принимающих участие в его работе,  этим же регистрам, а также регистрам European Heart Survey ACS I и II (EHS ACS I и II). Cредний возраст больных во всех регистрах существенно не различался – минимальный средний возраст оказался в Мексиканском регистре (62 года), максимальный – в Испанском (69 лет), а в Регистре ОКС – 64 года. Соотношение больных с ОКС с подъемом сегмента ST/ОКС без подъема сегмента ST (ОКСпST/ОКСбпST) на момент поступления в стационар в Регистре ОКС составило 39,6%/52,8% (7,6% - другие диагнозы) и было максимально близко по данному параметру к регистру EHS ACS I (42,3%/51,2%; 6,5% - другие диагнозы). Наименьшая доля больных с  ОКСпST имела место в Австралийском (22%) и Польском (26,%) регистрах ОКС. Доля мужчин в выборках больных с ОКСпST/ОКСбпST в Регистре ОКС максимально близка по своим значениям (64%/58%) к данным Польского регистра (66%/58%) и несколько меньше, чем в международных Регистрах GRACE (71%/66%),  EHS ACS I (72%/64%) и EHS ACS II (74%/67%). 

Таблица 1 

Сравнительная характеристика Российского и зарубежных Регистров ОКС 

Как говорилось выше, одной из основных задач Регистра ОКС является оценка качества диагностики и всех основных видов лечения этих больных на догоспитальном и госпитальном этапах, включая тромболитическую терапию (ТЛТ), чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ), в том числе  транслюминальную баллонную ангиопластику (ТБКА). По данным Регистра ОКС доля больных с ОКСпST, которым проводилась ТЛТ, составила только 21,4%, при этом 25% указанных больных получали ТЛТ на догоспитальном этапе (таблица 2). При сопоставлении общей частоты проведения ТЛТ с аналогичным показателем регистров EHS ACS I (35,1%),  EHS ACS II (41,2%), GRACE (35%), Мексиканского (37%) и особенно Португальского регистра (75%), очевидно, что ТЛТ  больным с ОКСпST в регионах, участвующих в «сосудистой программе» пока  выполняется недостаточно. 

Анализ причин, по которым ТЛТ не была проведена у больных с ОКСпST в рамках Регистра ОКС, показал, что основной причиной невыполнения данного вида реперфузионной терапии было непопадание в расширенное терапевтическое окно (допустимый интервал времени от начала симптомов ОКС до возможного начала проведения ТЛТ равен 12 часам), что имело место в 45,4% случаев. Наличие противопоказаний к ТЛТ имелись у 7,3% больных с ОКСспST, у 28,9% больных с ОКСспST имелись прочие причины, документально зафиксированные в истории болезни, и у 18,4% причины не были указаны.
Таблица 2

Сравнительная характеристика применения лекарственных средств  у больных с ОКС по данным Регистра  ОКС и зарубежных регистров ОКС

Одним из достоинств Регистра ОКС является возможность детальной оценки временных характеристик реперфузионной, в т.ч. тромболитической, терапии. Это особенно важно потому, что около половины больных с ОКСпST погибает в первые 90 минут от начала заболевания. Длительность интервала времени от начала болевого синдрома до вызова скорой медицинской помощи (СМП), как показано в таблице 3, по данным Регистра ОКС составила 80 мин. и оказалась даже значительно меньше, чем  в регистре EHS ACS I (120 мин.) и  EHS ACS II (105 мин.). Возможно, это обусловлено тем, что в европейских регистрах в этот интервал времени, по всей видимости, включена информация по больным с ОКСбпST.
Интервал «боль – ТЛТ» по данным Регистра ОКС (177 мин. для стационара и 125 мин. для СМП) в сравнении с результатами обоих европейских регистров оказался не только сопоставимым, но даже несколько лучше (216 и 182 мин. соответственно для Euro Heart Survey ACS I и II). При этом показатель  «боль – ТЛТ» для  Регистра ОКС в данной публикации рассчитывался путем суммации интервалов «боль – вызов СМП» + «вызов – приезд СМП» + «СМП – стационар» + «поступление в стационар – ТЛТ» для тех случаев, когда ТЛТ проводилась в стационаре и  путем суммации интервалов «боль – вызов СМП» + «вызов – приезд СМП» +  «приезд СМП– ТЛТ» для тех случаев, когда ТЛТ проводилась силами СМП. Показатель «боль-ТЛТ» для обоих Euro Heart Survey ACS рассчитывался как сумма показателей «боль-дверь» и «дверь-ТЛТ» и составил  216 мин. (176 + 40) для Euro Heart Survey ACS I и 182 мин. (145 + 37) для Euro Heart Survey ACS II. В Регистре ОКС расчетное значение величины «боль-дверь стационара» составило 147 мин., а «дверь стационара - ТЛТ» - 30 мин. 
Таблица 3. 
Временные характеристики оказания помощи больным ОКСпST, подвергнутым ТЛТ по данным  Регистра ОКС и регистров EHS ACS
Важнейшим критерием качества проведения лечебных мероприятий по восстановлению коронраного кровотока при ОКСпST является процент достижения реперфузии. По данным Регистра ОКС достижение реперфузии зафиксировано у 61,5% больных с ОКСпST после проведения догоспитального и у 70,2% больных после госпитального тромболизиса. Разница в эффективности между этими двумя вариантами проведения ТЛТ составила 8,7% не в пользу догоспитального способа введения тромболитика. Однако, учитывая, что интервал «боль-ТЛТ» в случае реперфузии силами СМП оказался на 52 мин. меньше (таблица 3), становится очевидной оправданность более широкого использования догоспитального тромболизиса. 
Из таблицы 4 видно, что в зарубежных регистрах ОКС (GRACE, EHS ACS I и II, Австралийском, Польском) доля чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) и транслюминальной баллонной коронарной ангиопластики (ТБКА) у больных с ОКСпST и особенно с ОКСбпST была существенно больше, чем в Регистре ОКС. Данный факт свидетельствует о необходимости увеличения темпов более широкого внедрения интервенционных способов реперфузии при ОКСпST, несмотря на то, что в сравнении с 2008 годом число ЧКВ в регионах, участвующих в сосудистой программе, возросло на 66%. Доля больных с ОКС, 

Таблица 4
Сравнительная характеристика  ЧКВ и ТБКА по данным Регистра ОКС и зарубежных регистров ОКС
подвергнутых ЧКВ составила 12,8%,  при этом доля больных с ОКСпST была равна 22,3%, а среди больных с ОКСбпST всего лишь 7,6%. Безусловно, особое внимание при проведении реперфузионной терапии интервенционным методом должно уделяться больным с ОКСпST. Однако больные с ОКСбпST также относятся к категории самого высокого сердечно-сосудистого риска и поэтому для них выполнение ТБКА является также приоритетным методом лечения, что подтверждается данными зарубежных регистров ОКС. Особенно это важно для больных, проживающих вне зоны реальной быстрой доступности  до региональных сосудистых центров. Среди всех больных с ОКСпST первичная ТБКА была в  89% случаев, дополнительная ТБКА выполнена у 2% больных и спасительная ТБКА у 0,7% больных.
Показателем, характеризующим четкость организации лечебно-диагностического процесса у больных с ОКС с подъемом сегмента  ST и своевременность обращения пациентов за помощью является, интервал «боль-ЧКВ» (ЧКВ – вмешательство, включающее как коронароангиографию, так и ТБКА со стентированием или без него). Согласно данным Регистра ОКС (таблица 5) средняя продолжительность интервала «боль - ЧКВ» составила 290 минут (188-
Таблица 5. 
Временные характеристики оказания помощи больным ОКСпST, подвергнутым ЧКВ и ТБКА, по данным  Регистра ОКС и Регистров EHS ACS 

390). Учитывая то, что в 89%, больным подвергнутым ЧКВ, выполнялась ТБКА, можно допустить, что показатель «боль-ЧКВ» в Регистре ОКС близок по значению показателю «боль-баллон».   В  регистре EHS ACS I показатель «боль-баллон» составил 269 мин., а в  регистре EHS ACS II - 215 мин. Показатель «боль-баллон» для обоих EHS ACS рассчитывался как сумма показателей «боль-стационар» и «дверь-баллон»: (176 + 93) для EHS ACS I и (145 + 70) для EHS ACS II. В Регистре ОКС расчетное значение величины «боль - стационар» составило 150 мин., а «дверь-ЧКВ» - 140 мин. Последний показатель может быть рассчитан по формуле: интервал «боль-ЧКВ» минус интервал «боль-стационар» или 290 мин. – 150 мин. = 140 мин., что в 2 раза больше, чем в EHS ACS II.
Важнейшим критерием качества оказания помощи больным с ОКСпST является суммарный показатель общей доли реперфузионной терапии (ТЛТ + ТБКА). В Регистре ОКС он оказался равным 40%, что примерно в полтора раза меньше аналогичного показателя как в регистре EHS ACS II – 64% (2004 г.), так и в регистре  EHS ACS I – 56% (2000 г.). В то же время использования согласно данным Регистра ОКС и зарубежных регистров ОКС медикаментозных средств, рекомендуемых национальными и международными клиническими рекомендациями по диагностике и лечению  больных с ОКС, показало, что по ряду основных позиций (использование клопидогреля, ингибиторов АПФ/блокаторов рецепторов ангиотензина II, β-блокаторов, антикоагулянтов и статинов) качество лечения больных с ОКС не уступает, а в некоторых случаях даже превосходит (β-блокаторы, антикоагулянты) зарубежную практику (таблица 2).    

Полученные данные могут отчасти объяснять тот факт, что показатели летальности в Регистре ОКС существенно не отличаются от показателей летальности в международном регистре GRACE и даже несколько ниже, чем в некоторых национальных регистрах ОКС (таблица 4).  Однако обращает на себя внимание, что летальность при ОКСпST в регистре EHS ACS II (2004 г.) в 1,5 раза ниже, чем в Регистре ОКС, что, по всей видимости, может быть объяснено в 1,5 раза более частой реперфузионной терапией в европейском регистре.
Таблица 6
Сравнительная характеристика показателей летальности у больных с ОКС по данным Регистра ОКС и зарубежных регистров ОКС 
Сопоставление данных Регистра ОКС с данными международных и национальных регистров ОКС позволяет сделать заключение, что качество оказания помощи больным  ОКС  в регионах, принимающих участие в реализации «сосудистой программы», в целом соответствует критериям современной международной практики за исключением недостаточной частоты обоих видов реперфузионной терапии при ОКСпST.  
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