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В статье представлены результаты анализа госпитальной летальности больных инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST (ИМпST) и проведенным чрескожным коронарным вмешательством (ЧКВ), в зависимости от времени, про-
шедшего с момента возникновения первых признаков заболевания до первого медицинского контакта. Полученные данные 
свидетельствуют о более высокой госпитальной летальности в случае обращения пациента за медицинской помощью 
больше чем через 4 часа от появления симптомов заболевания. Значительное повышение риска госпитальной летально-
сти наблюдается уже при ожидании обращения за медицинской помощью более 2 часов.
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The article presents the results of an analysis of hospital mortality of patients STEMI and conducted PCI, depending on the time 
elapsed from the first symptoms of the disease till the first medical contact. The findings suggest that the higher in-hospital mortality 
is observed if the patient asked for medical help more than 4 hours after the onset of symptoms. Significant increased risk of hospital 
mortality has been observed if the patient waited for medical help for more than 2 hours.
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В вопросе лечения больных с инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST (ИМпST) большое внимание 
отводится времени до восстановления коронарного 
кровотока [1, 2]. Причиной подъема сегмента ST на 
ЭКГ является окклюзирующий тромбоз коронарной 
артерии, приводящий к формированию очага не-
кроза миокарда. Результаты проведенных иссле-
дований показали связь госпитальной летальности 
со сроками восстановления перфузии миокарда [3, 
4]. На протяжении последних лет разрабатывалась 
тактика ведения пациентов с ИМпST [5, 6]. В Ре-
комендациях Европейского общества кардиологов 
по реваскуляризации миокарда (2010 г.) в качестве 
предпочтительного метода восстановления крово-
тока в коронарных артериях было предложено сво-
евременное чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ), тромболитической терапии (ТЛТ) отведено 

место замещающего варианта лечения в тех случа-
ях, когда проведение экстренного ЧКВ невозможно 
[7]. Согласно существующим рекомендациям, необ-
ходимо как можно скорее восстановить коронарный 
кровоток и на проведение реваскуляризации отво-
дится достаточно короткий промежуток времени. 
Так, после первого контакта пациента с медицин-
ским работником (ПМК), желательно проведение 
тромболизиса в течение не более 30 минут, а пер-
вичного коронарного вмешательства в соответству-
ющем оснащенном центре — в течение 60 минут 
[1, 2, 7]. В 2013 г. были опубликованы результа-
ты масштабного исследования (STREAM — Strategic 
Reperfusion Early After Myocardial Infarction) по срав-
нительной оценке эффективности двух стратегий 
лечения — первичного ЧКВ и догоспитальной ТЛТ 
с последующим ЧКВ и возможности сокращения 
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времени до восстановления коронарного кровото-
ка при фармакоинвазивной стратегии. Результаты 
исследования продемонстрировали снижение сро-
ков до реперфузии миокарда за счет использова-
ния фармакоинвазивного подхода лечения ИМпST 
[8]. Таким образом, большое внимание уделяется 
вопросам тактики ведения пациентов после ПМК. 
Вместе с тем в формировании временного окна для 
реперфузии и, следовательно, для прогноза даль-
нейшего течения ИМ большое значение имеет вре-
мя от появления симптомов заболевания до ПМК. 

Цель исследования — оценить влияние фактора 
времени от начала заболевания до ПМК на госпи-
тальную летальность ИМпST при инвазивной стра-
тегии лечения.

Материал и методы
В исследование были включены 70 больных 

ИМпST старше 18 лет, доставленных бригадами 
скорой помощи в Казанскую городскую клиниче-
скую больницу № 7 в течение первых суток от нача-
ла заболевания. Всем пациентам проводилось вос-
становление коронарного кровотока методом ЧКВ. 
Продолжительность лечения в стационаре была от 
10 до 12 дней. Все больные были разделены на 2 
группы. В 1-ю группу вошли 59 пациентов (84,3%), 
выписавшихся с благоприятным исходом, 2-ю груп-
пу составили 11 пациентов (15,7%) с летальным ис-
ходом в период пребывания в стационаре. Далее 
все больные были распределены в 5 групп в соот-
ветствии со временем, прошедшим от появления 
клинических признаков ИМпST до первого контакта 
с медицинским работником: 1-я группа — менее 2 
часов (39 человек), 2-я группа — 2-4 часа (13 чело-
век), 3-я группа — 4-6 часов (6 человек), 4-я груп-
па — 6-8 часов (4 человека) и 5-я группа — более 
8 часов (8 человек). Анализ результатов проводил-
ся методом ANOVA при помощи прикладного пакета 
программ Statistica 6.0 и Microsoft Excel. Результаты 
представлены в виде М±m, распределения частот 
исходов заболевания за время лечения в стациона-
ре в обследованных группах проводили с исполь-
зованием точного критерия Фишера и вычислением 
отношения шансов (ОШ). Для оценки связи между 
изучаемыми параметрами использовалась гамма-
корреляция. Различия считались достоверными при 
р<0,05.

Результаты и обсуждение
По результатам исследования среднее время от 

начала заболевания до ПМК среди всех обследо-
ванных составило 186,3±14,6 мин. В группе боль-
ных с летальным исходом ИМпST среднее время до 
ПМК оказалось более чем втрое выше, чем в груп-
пе с благоприятным исходом — 483,9±9,9 мин. и 
151,1±21,8 мин. соответственно (p=0,0005). Уста-
новлена прямая корреляция между временем, про-
шедшим от начала заболевания до ПМК, и леталь-
ным исходом (kγ=0,4; p=0,04).

При распределении всех пациентов по группам 
в соответствии со временем, прошедшем от появ-
ления признаков заболевания до ПМК, 1-ю группу 
(менее 2 часов) составили 37 пациентов с благо-
приятным исходом и у 2 пациентов был летальный 
исход, 2-ю группу (2-4 часа) — 12 пациентов с бла-
гоприятным исходом и 1 пациент с летальным исхо-
дом, 3 группу (4-6 часов) составили 4 и 2 пациента 
с соответственно различными исходами, 4-ю группу 
(6-8 часов) — 2 и 2 пациента соответственно и 5-ю 

группу (более 8 часов) — 5 пациентов с благопри-
ятным исходом и у 3 пациентов констатирован ле-
тальный исход (рис. 1). Частота летальных исходов 
в 1 группе составила 5,1%, во 2-й группе — 7,7%, 
в 3-й группе — 33,3%, в 4-й группе — 50% и в 5-й 
группе — 37,5% (рис. 2). Обращают внимание наи-
худшие результаты в 3-й, 4-й и 5-й группах, в то 
время как наименьшая госпитальная летальность 
наблюдалась в 1-й и 2-й группах. Мы не выявили 
достоверных различий в частоте событий между 1-й 
и 2-й группами, а также между группами 3, 4 и 5. В 
то же время частота летальных исходов в 1-й груп-
пе была достоверно ниже, чем в 3-й (р=0,03), в 4-й 
(р=0,02) и 5-й (р=0,03) группах.

 На следующем этапе сравнивали частоты ис-
ходов в определенных временных периодах: до 2 
часов и более 2 часов от появления признаков за-
болевания до ПМК, до 4 часов и более 4 часов до 
ПМК, до 6 часов и более 6 часов до ПМК, менее 8 
часов и более 8 часов до ПМК (см. табл.). Досто-
верные различия в частоте событий наблюдались 
между группами больных, ожидавших до ПМК ме-
нее и более 2 часов (р=0,017; ОШ=6,43 при 95% 
ДИ 2,05-14,36), 4 часов (р=0,0021; ОШ=10,39 при 
95% ДИ 3,92-21,72) и 6 часов (р=0,01; ОШ=7,57 
при 95% ДИ 3,41-14,93) соответственно. В каждой 
паре сравнения больший риск летального исхода 
соответствовал более позднему ПМК. Любое ожи-

Рисунок 1. 
Число событий в группах пациентов с раз-

личным временем ожидания от появления 
клинических признаков ИМпST до ПМК

Рисунок 2. 
Частота событий в группах пациентов с 

различным временем ожидания от появле-
ния клинических признаков ИМпST до ПМК 
(*р<0,05)
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дание пациента перед обращением за медицинской 
помощью более чем в течение 2 часов увеличивало 
риск смерти на 10-16%. Наиболее неблагоприят-
ные результаты получены в 3-й, 4-й и 5-й группах 
больных ИМпST, где от начала заболевания до ПМК 
проходило более 4 часов.

Выводы
1. Госпитальная летальность при ИМпST ассоции-

рована со временем от начала заболевания до ПМК.

2. Наиболее высокая госпитальная леталь-
ность наблюдается у больных ИМпST, обра-
тившихся за медицинской помощью более чем 
через 4 часа от появления первых признаков 
заболевания.

3. Обращение за медицинской помощью более 
чем через 4 часа после появления первых призна-
ков заболевания у больных ИМпST увеличивает 
риск летального исхода во время лечения в стацио-
наре в 10 раз.

Таблица. 
Частота событий 

Время до ПМК (час) Благоприятный 
исход (%)

Летальный исход 
(%) р ОШ

<2 94,9 5,1
0,017 0,16 при 95% ДИ 

0,09-0,37>2 74,2 25,8

<4 93,9 6,1
0,0021 0,10 при 95% ДИ 

0,05-0,22>4 61,1 38,9

<6 91,4 8,6
0,01 0,13 при 95% ДИ 

0,07-0,28>6 58,3 41,7

<8 88,5 11,5
0,08 0,21 при 95% ДИ 

0,11-0,42>8 62,5 37,5
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