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раста в отдаленном периоде после перенесенного ИМпST 

и проведенного стентирования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 606 пациентов средне-

го и пожилого возраста с диагнозом ИМпST в возрасте от 45 

до 75 лет, которым проведено ЧКВ со стентированием 

инфарктсвязанной артерии. 

Анализировали следующие параметры при поступле-

нии в стационар: возраст, пол, время от начала болей до 

поступления в стационар (время боль-дверь) и до прове-

дения ЧКВ (боль-баллон), наличие кардиогенного шока, 

фибрилляции желудочков (ФЖ), сахарного диабета типа 2 

(СД2), уровень глюкозы, показатели липидограммы: общий 

холестерин (ОХС), холестерин (ХС) липопротеидов низ-

кой (ЛПНП) и высокой (ЛПВП) плотности, триглицериды 

(ТГ); степень стеноза коронарных артерий, число дней го-

спитализации. Фиксировали следующие конечные точки: 

повторные сосудистые события – ИМ, нестабильная стено-

кардия, инсульт, тромбоэмболия легочной артерии – ТЭЛА; 

смерть от всех причин. Учитывали прием препаратов с анти-

аритмическим эффектом. Период наблюдения пациентов 

составил в среднем 2360,5 дня (от 2057,3 до 2609,2 дня, т.е. 

около 6,4 года).

Статистический анализ проводили с использованием 

теста Колмогорова–Смирнова (Кα<0,01). Для анализа были 

взяты медианные значения с межквартильным размахом – 

Ме [Q
1
; Q

3
]. Статистическую значимость различий проверяли 

с помощью критерия Манна–Уитни. Для оценки корреляции 

использовали анализ Спирмена. Прогноз у пациентов рассчи-

тывали с помощью регрессионной модели Кокса (отношение 

шансов – ОШ; 95% доверительный интервал – ДИ). Оцен-

ку скрининговых показателей летальных исходов проводили 

с помощью ROC-анализа. Уровень значимости был принят 

р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Среди обследованных мужчин было 438 (72,3%), жен-

щин – 168 (27,7%). В период долгосрочного наблюдения 

повторные сосудистые события произошли у 83 (13,7%) па-

циентов, в том числе повторный ИМ – у 54 (8,9%), острое 

нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) – у 17 

(2,8%), нестабильная стенокардия – у 11 (1,8%), развитие 

ТЭЛА – у 1 (0,2%). В период стационарного наблюдения раз-

вились кардиогенный шок – у 64 (10,6%), ФЖ – у 34 (5,6%). 

СД2 страдали 120 (19,9%) обследованных, стрессовая ги-

пергликемия зафиксирована у 55 (9,1%), антиаритмические 

препараты принимали 17 (2,8%). Смерть от всех причин со-

ставила 24 (4%). Время боль-баллон >6 ч было зарегистри-

ровано у 176 (29,7%) пациентов, кардиогенный шок при 1-м 

поступлении – у 60 (10,1%); стент в левой коронарной ар-

терии (ЛКА) установлен 333 (55%) пациентам, в правой ко-

ронарной артерии (ПКА) – 260 (42,9%), в обе коронарные 

артерии – 13 (2,1%) (табл. 1).

При поступлении выявлены следующие статистически 

значимые (p<0,05) гендерные различия: по возрасту (жен-

щины старше – 65,9 [55,9; 71,8] года, против 57,4 [52,2; 62,9] 

года по сравнению с мужчинами); у женщин задержка по 

времени боль-дверь была больше в среднем на 60 мин, вре-

мя боль-баллон – на 49 мин. У пациенток женского пола по 

сравнению с мужчинами были выше следующие показате-

ли: уровень глюкозы – 7,4 (6,2; 9,1) против 8,9 (7,5; 11,6) 

ммоль/л, ОХ – 6,01 (5,1; 6,8) против 5,45 (4,7; 6,3) ммоль/л, 
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По данным Российского статистического ежегодника, 

в 2017 г. заболеваемость при патологии системы крово-

обращения оставалась высокой и составила 4706 случаев, 

а смертность – 587,6 случаев на 100 тыс. [1]. Острый инфаркт 

миокарда (ОИМ) остается одной из лидирующих причин ин-

валидизации и смертности населения [2]. После перенесен-

ного ИМ встает вопрос об оценке прогноза у пациентов. Су-

ществующие шкалы оценивают вероятность госпитальной 

(РЕКОРД); 30-дневной, полу- или годовой смертности 

(GRACE, TIMI 2). Шкала GRACE учитывает уровень креати-

нина и маркеры поражения миокарда, а ТIMI 2 нацелена на 

пациентов после тромболитической терапии. В исследование 

РЕКОРД, на основании которого была создана шкала, вклю-

чали пациентов после ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST) 

и без его подъема. 

Созданная нами новая шкала позволяет оценить прогноз 

у пациентов среднего и пожилого возраста, которым было 

проведено стентирование (выживаемость в отдаленном пери-

оде после перенесенного ИМпST), с использованием доступ-

ных параметров из истории болезни, не прибегая к дорогосто-

ящим методам исследования.

Целью проведенного исследования была оценка прогно-

за у пациентов с ИМпST среднего и пожилого возраста, пере-

несших чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ). Зада-

чи исследования: оценить течение ИМпST на госпитальном 

этапе у пациентов среднего и пожилого возраста; определить 

выживаемость и отдаленные исходы у пациентов с ИМпST 

среднего и пожилого возраста, разработать новую шкалу 

оценки выживаемости у пациентов среднего и пожилого воз-
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ХС ЛПНП – 4,01 (3,3; 4,7) против 3,6 (2,9; 4,3) ммоль/л; 

СД2 чаще страдали женщины – 64 (38,1%) из 168 пациен-

ток, чем мужчины – 55 (12,4%) из 441 пациента.

Такие различия могли быть связаны с недооценкой со-

стояния, малосимптомным течением ИМ на фоне возраст-

ных особенностей и наличием СД2 в анамнезе. По остальным 

параметрам (повторные сосудистые события, перенесенный 

кардиогенный шок или ФЖ) статистически значимых разли-

чий не выявлено. 

Анализ проводили в 2 группах пациентов: 1-я группа – 

с ИМ передней стенки (n=275), 2-я – нижней стенки левого 

желудочка (ЛЖ) (n=302). В связи с малой численностью вы-

борки пациентов с ИМпST боковой, верхушечной, задней 

стенок ЛЖ и циркулярным ИМ (всего 29 пациентов) стати-

стический анализ в этих группах не проводился. 

Были выявлены следующие особенности (табл. 2).

Пациенты (n=121) с однососудистым поражени-

ем ПНА при переднем ИМ были моложе на 11 лет, чем с 

многососудистым – 55,8 [51,6; 63,4] года против 62,7 [56,6; 

66,8] года (р=0,61). Пациенты с гемодинамически незначи-

мым стенозом в 1 из 3 (ПНА, ОВ или ЛКА) артерий (n=2) 

и без стеноза коронарных артерий (n=1) были исключены 

из анализа.

Подробная характеристика пациентов с поражением 

нижней стенки ЛЖ (n=302) приведена в табл. 2. Нужно от-

метить, что только у 94 (31,1%) пациентов из 302 в возрасте 

45–75 лет было выявлено 3-сосудистое поражение: наряду с 

поражением ПКА – 100 (90; 100)%, отмечен стеноз >50% как 

в ПНА, так и в ОА (соответственно r=0,37 и r=0,2; р=0,55). 

Возможно, более высокая частота многососудистого по-

ражения (31,1% против 24,3% у пациентов с нижним ИМ) 

была связана с тем, что в данной группе больных СД2 было 

больше (соответственно 21,2 и 18,5%), чем при переднем 

ИМ (14,3%). Также у пациентов с многососудистым пораже-

нием и ИМ нижней стенки был более высокий индекс массы 

тела (ИМТ) – 30 кг/м2 (27,4; 33,8), чем в других подгруппах 

(табл. 3).

Прогностически значимыми критериями у пациентов 

с передним ИМ были кардиогенный шок (ОШ – 2,8 [95% 

ДИ – 0,62–12,80]; р=0,18), мужской пол (ОШ – 1,37 [95% 

ДИ – 0,37–4,90]; р=0,63), повторные сосудистые события 

(ОШ – 2,2 [95% ДИ – 0,47–10,30]; р=0,32). У пациентов с ниж-

ним ИМ прогностическими критериями были 

стеноз ПКА>87,2% (ОШ – 1,8 [95% ДИ – 0,6–

5,4]; р=0,3), повторные госпитализации по пово-

ду ИМ (ОШ – 2,1 [95% ДИ – 0,26–17,03]; р=0,48). 

Далее анализ вновь проводили в общей 

группе; 606 пациентов были распределены на 

2 группы – со стентированием в бассейне ЛКА 

и ПКА. Из анализа были исключены пациенты 

(n=13), которым проводилось стентирование в 

2 коронарных артериях. Число летальных исхо-

дов в 1-й группе составило 17 (5,1%), во 2-й – 

7 (2,7%).

Среди пациентов, которым был установлен 

стент в ЛКА (n=333), у 3 мужчин был стеноз 

<50%; у остальных 330 пациентов стеноз был 

>50%; при этом женщины составили 91 (27,6%), 

мужчины – 239 (72,4%) обследованных.

Из 3 мужчин в возрасте 53,1 [51,4; 59,9] года 

с передним ИМ и стенозом <50% в ЛКА больных 

СД2 не было, у 1 человека случился кардиоген-

ный шок. 

Среди пациентов со стенозом >50% в ЛКА (возраст – 60,2 

[53,04; 65,9] года) страдавших СД2 было 62 (19%), кардиоген-

ный шок произошел у 24 (7,3%) обследованных, повторные 

сосудистые события случились у 51 (15,3%) пациента. На 

фоне стеноза ЛКА у 52 (16%) пациентов был зарегистриро-

ван ИМ нижней стенки ЛЖ. В этой группе чаще встречались 

мужчины (71,2%) в возрасте 57,5 [51,7; 63] года, больные с 

повышенным уровнем глюкозы при поступлении – 7,8 [6,1; 

8,8] ммоль/л и уровнем ХС ЛПНП – 3,2 [2,7; 3,7] ммоль/л, 

с гемодинамически значимым поражением ОА и ее дисталь-

ных отделов – 51 (98,1%).

Таблица 1 
Анализ показателей у обследованных ИМпST; 

Ме [25–75%] (n=606)

Показатель Ме [Q1; Q3]

Возраст, годы 59,6 [53,3; 65,9]

Время боль-дверь, мин:
женщины
мужчины

200,0 [121,3; 340,0]
240 [140; 397]
180 [120; 326]

Время боль-баллон, мин:
женщины
мужчины

280 [187,5; 450]
309 [208,8; 513,5]

260 [180; 435]

Глюкоза при поступлении, ммоль/л 7,8 [6,3; 9,7]

ОХ при 1-м поступлении, ммоль/л 5,6 [4,86; 6,4]

ХС ЛПНП 3,7 [3; 4,4]

ТГ 1,3 [0,86; 2,06]

ХС ЛПВП 1,1 [0,91; 1,37]

Продолжительность лечения 
при 1-й госпитализации, дни

8,0 [8,0; 12,0]

Стеноз:
ПКА
ЛКА
ОА
ПНА

75,0 [30,0; 100,0]
95,0 [75,0; 100,0]

50,0 [0; 80,0]
80,0 [50,0; 100,0]

Примечание. Время боль-дверь – число минут от начала болей до поступ-
ления в стационар; время боль-баллон – число минут от начала болей 
до ЧКВ; ОА – огибающая артерия; ПНА – передняя нисходящая артерия.

Таблица 2 
Гемодинамически значимый стеноз (>50%) коронарных артерий; n (%)

Показатель
Поражение

1-сосудистое 2-сосудистое 3-сосудистое

Нижний ИМпST – 302 (100%)

Число больных 93 (30,8) 115 (38,1) 94 (31,1)

Пораженные артерии ПКА (n=76)
ОА (n=17)

ПКА + ПНА (n=55)
ПКА + ОА (n=51)
ПНА + ОА (n=9)

ПКА + ПНА + ОА 
(n=94)

Передний ИМпST – 272 (100%)*

Число больных 125 (45,9) 81 (29,8) 66 (24,3)

Поражение артерий ПНА (n=121)
ОВ (n=2)

ПКА (n=2)

ПНА + ОВ (n=41)
ПНА + ПКА (n=39)

ПКА + ОВ (n=1)

ПНА + ОВ + ПКА 
(n=66)

Примечание. * – 3 человека исключены из анализа с учетом 1-сосудистого стеноза <50%.
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В группе со стентом в ПКА пациенты были распределены 

следующим образом: при стенозе <50% – 1 женщина и 5 муж-

чин; >50% – 73 (28,1%) женщины и 181 (69,6%) мужчина. 

Из 6 пациентов со стентом в ПКА и стенозом <50% (воз-

раст – 64,03 [55,5; 71,1] года) кардиогенный шок случился 

у 3; больных СД2 не зафиксировано и лишь у 2 обследованных 

был повторный ИМ.

Среди пациентов со стенозом >50% (59,2 [53,6; 65,3] года) 

в ПКА кардиогенный шок был у 31 (11,9%), СД2 страдали 56 

(22,1%), повторные сосудистые события наблюдались у 30 

(11,5%) пациентов. Подробная характеристика обследован-

ных представлена в табл. 4.

В группе со стенозом ПКА>50% высокий уровень смерт-

ности ассоциировался с гипергликемией (>7,9 ммоль/л; 

r=0,13; р<0,05) при поступлении.

Далее оценка выживаемости производилась только в группе 

со стенозом ЛКА>50%. Прогностически значимыми критерия-

ми были ФЖ при поступлении (ОШ – 4,7 [95% ДИ – 1,07–21,1]; 

р=0,04), кардиогенный шок (ОШ – 3,2 [95% ДИ – 0,9–11,1]; 

р=0,07). Такие критерии как женский пол, наличие повторных 

сосудистых событий, гипергликемии, оказывали влияние на 

прогноз, однако связь была статистически недостоверной.

При создании собственной прогностической шкалы для 

оценки выживаемости у пациентов среднего и пожилого воз-

раста после стентирования в отдаленном периоде ИМпST 

нами были использованы следующие параметры: пол, кардио-

генный шок и ФЖ, отмеченная при 1-м поступлении; стенти-

рование в бассейне ЛКА, наличие повторных сосудистых со-

бытий в период наблюдения, СД2, прием антиаритмических 

препаратов. В соответствии с ранее полученными результата-

ми при регрессионном анализе Кокса были присвоены бал-

лы каждому анализируемому параметру: мужской пол – 1,5 

балла, повторная госпитализация с любой формой ИМ – 2,8 

балла, наличие ФЖ и кардиогенный шок – по 2 балла, стент 

в бассейне ЛКА – 1,5 балла, наличие СД2 – 1,6 балла, прием 

антиаритмических препаратов – 2,8 балла. Сумма >3 баллов 

связана с увеличением риска летальных исходов в 1,4 раза 

(ОШ – 1,5 [95% ДИ – 1,1–1,9]; р<0,01).

С помощью ROC-анализа мы сравнили имеющиеся про-

гностические шкалы, оценивающие риск летальных исходов 

у пациентов с ИМ (GRACE, TIMI 2, РЕКОРД) с новой шка-

лой, направленной на оценку прогноза у пациентов среднего 

и пожилого возраста после стентирования в отдаленном пе-

риоде ИМпST. В новой шкале в качестве предикторов пло-

хого прогноза учитываются такие параметры, 

как женский пол, ИМ нижней стенки ЛЖ. По 

результатам ROC-анализа новая шкала сопо-

ставима по чувствительности и специфичности 

с имеющимися (табл. 5). 

Результаты нашего исследования пере-

кликаются с данными известных регистров – 

VIENNA STEMI, РЕКОРД, VIRGO. Как и в 

них, нами были выявлены значимые возраст-

ные и гендерные различия в течении ИМпST и 

долгосрочном прогнозе у пациентов после пере-

несенного ИМпST [3–5]. Пациенты женского 

пола были старше, чаще страдали СД2, позже 

поступали в стационар и, соответственно, время 

до проведения стентирования у них возрастало. 

В метаанализе N. Sorensen и соавт. [6] не было 

выявлено статистически достоверного гендерно-

го влияния на прогноз у пациентов. По данным 

A. Gupta и соавт. [7], женский пол являлся неза-

висимым предиктором задержки в лечении, что 

сохранялось, несмотря на корректировку по со-

циальному положению и симптомам.

Мы оценивали риск летальных исходов 

у пациентов с ИМ различной локализации. В 

Таблица 4
Характеристики групп пациентов с ИМ в зависимости от стеноза; Ме [Q1–Q3] 

Показатель
Стеноз ЛКА

р
Стеноз ПКА

р
<50% (n=3) >50% (n=330) <50% (n=6) >50% (n=254)

Время боль-дверь, мин 380 [115; 390] 190 [125; 325] 0,99 145 [82,5; 215] 205 [125; 350] 0,21

Время боль-баллон, мин 428 [406; 450] 277,5 [180; 472] 0,32 227 [142,5; 312] 280 [190; 445] 0,29

ИМТ, кг/м2 29,1 [24,2; 29,6] 26,9 [24,2; 30,4] 0,98 25,8 [23,7; 27,5] 27,2 [24,6; 30,7] 0,45

Длительность госпитализации, дни 8 [8; 10] 10 [8; 12] 0,34 8 [8; 8] 8 [8; 12] 0,31

Глюкоза, ммоль/л 9 [5,6; 11,2] 7,8 [6,5; 9,5] 0,77 6,1 [5,3; 9,8] 7,9 [6,3; 10] 0,22

ОХС, ммоль/л 5,3 [3,9; 7,6] 5,6 [4,9; 6,5] 0,83 5,9 [5,2; 6,2] 5,6 [4,8; 6,3] 0,78

ХС ЛПНП, ммоль/л 5,8 [5,8; 5,8] 3,6 [3; 4,3] 0,73 4,3 [4; 5,3] 3,8 [3-4,4] 0,08

Таблица 3 
Сравнительные характеристики клинического течения ИМпST 

у пациентов при 1-м поступлении Ме [Q1–Q3]

Показатель Передний ИМпST 
(n=275)

Нижний ИМпST 
(n=302) р

Возраст, годы 59,7 [53,0; 65,5] 59 [54; 66] 0,29

Время боль-дверь, мин 190 [122,5; 337,5] 205 [125; 340] 0,44

Время боль-баллон, мин 270 [180; 500] 280 [190; 435] 0,34

Продолжительность лечения, дни 8,0 [8,0; 12,0] 10,0 [8,0; 12,0] 0,34

ИМТ, кг/м2 26,9 [24,2; 30,1] 30 [27,4; 33,4] 0,5

Число пациентов с СД2, n (%) 50 (18,2) 65 (21,2) –

 Уровень глюкозы 
при поступлении, ммоль/л

7,6 [6,4; 9,4] 11,9 [8,7; 17,6] 0,19

 ОХС, ммоль/л 5,6 [4,8; 6,4] 5,6 [4,8; 6,3] 0,32

 ХС ЛПНП, ммоль/л 3,6 [2,9; 4,3] 3,7 [2,9; 4,4] 0,27

Стеноз ПНА, % 99,0 [95,0; 100,0] 60,0 [30,0; 75,0] <0,01

Число летальных исходов, n (%) 14 (5) 9 (2,9) –
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отчете группы Американской ассоциации сердца во главе 

с Е. Benjamin и соавт. [8] указывалось, что у пациентов с ниж-

ним ИМпST риск летальных исходов выше, чем при другой ло-

кализации ИМ. Данный факт объяснялся развитием серьезных 

нарушений проводимости при нижнем ИМ. У женщин леталь-

ность была выше, причем с возрастом она увеличивалась.

В нашем исследовании чаще встречались пациенты с по-

ражением нижней стенки ЛЖ со стенозом >50% в 2 сосудах – 

115 (38,1%) пациентов и в 3 сосудах – 94 (31,1%). Статистиче-

ски значимой разницы в летальности между мужчинами – 19 

(4,3%) и женщинами – 5 (3%) случаев не выявлено. 

По нашим данным и результатам исследования V. Kanic 

и соавт. [9] на выживаемость в долгосрочном периоде нега-

тивное влияние оказывали возраст и наличие кардиогенного 

шока при поступлении. Созданная нами шкала не уступает 

существующим (GRACE, TIMI 2, РЕКОРД) в прогностиче-

ской значимости при оценке вероятности летальных исходов 

у пациентов с ИМпST. Критериям были присвоены баллы 

на основании значений ОШ. Предлагаемая шкала обладает 

более высокой прогностической значимостью у пациентов с 

более тяжелым состоянием – с задержкой поступления в ста-

ционар, после проведения ЧКВ, с наличием осложнений и 

сопутствующих заболеваний. 

Стоит отметить, что новая шкала достаточно проста в 

применении и базируется на анализе небольшого числа до-

ступных параметров, которые можно получить из историй 

болезни пациентов с перенесенным ИМ и не требует резуль-

татов дорогостоящих методов исследования.

Сочетание 2-сосудистого поражения коронарных арте-

рий (ОА и ПНА), мужского пола, наличия повторных сосуди-

стых событий значимо снижали 5-летнюю выживаемость па-

циентов (подвергшихся ЧКВ) среднего и пожилого возраста. 

Разработанная новая шкала для оценки прогноза у паци-

ентов с ИМпST после стентирования проста, удобна в при-

менении и может быть использована в рутинной практике 

кардиологами и терапевтами. 

* * *

Информация о финансировании: 
без источников финансирования.

Соответствие нормам этики: 
протокол исследования был одобрен 

локальным этическим комитетом.

Конфликт интересов авторов отсутствует.

Таблица 5
Сравнительная таблица шкал по данным ROC-анализа

Шкала Площадь под кривой Стандартная ошибка Асимптотическое значение b
Асимптотический 95% ДИ

нижняя граница верхняя граница

GRACE 0,533 0,065 0,583 0,406 0,660

TIMI 2 0,560 0,061 0,322 0,440 0,679

РЕКОРД 0,550 0,058 0,407 0,436 0,664

Авторская шкала 0,750 0,059 0,03 0,516 0,746
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