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Цель: Выявить предикторы госпитальной леталь-

ности у больных острым инфарктом миокарда 

(ОИМ) в условиях кардиохирургической клиники. 

Обоснование: Чрескожные коронарные вме-

шательства (ЧКВ) стали важной составляющей 

в лечении острых форм ишемической болезни 

сердца. Для пациентов с ОИМ, особенно при 

инфаркте миокарда с элевацией сегмента ST 

(ИМпST), коронарное стентирование является 

процедурой, спасающей жизнь. К сожалению, 

даже в когорте пациентов с ОИМ, поступивших 

в кардиохирургическую клинику с возможно-

стью выполнения любого из способов реваску-

ляризации (тромболитическая терапия (ТЛТ), 

чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), 

коронарное шунтирование (КШ), госпитальная 

летальность может превышать 10%. Несмотря 

на важность проблемы, в литературе содержится 

крайне мало комплексной информации о таком 

аспекте, как предикторы госпитальной леталь-

ности пациентов с ОИМ в современной кардио-

хирургической клинике.

Заключение: На основании данных, представ-

ленных в настоящей работе, к предикторам 

госпитальной летальности у пациентов с ОИМ, 

поступающих в кардиохирургическую клинику 

можно отнести следующие:

1. Демографические: возраст старше 70 лет, жен-

ский пол.

2. Клинические: сроки поступления в клинику >12 

часов от начала симптомов, инфаркт миокарда 

в анамнезе, рецидивирующее течение ОИМ, 

сахарный диабет, хроническая аневризма лево-

го (АЛЖ), фракция выброса левого желудоч-

ка (ФВ ЛЖ) <40%, тяжелая острая сердечная 

недостаточность (ОСН) (Killip III-IV), ХПН, невы-

полнение коронарографии (КГ) и ЧКВ после 

поступления в клинику.

3. Ангиографические: гемодинамически значи-

мое стенозирование ствола левой коронарной 

артерии в сочетании со трехсосудистым пора-

жением коронарного русла (Ст. ЛКА+3), невоз-

можность достоверно определить инфаркт-

зависимую артерию (ИЗА).

4 Связанные с ЧКВ: неуспешное вмешательство, 

остановка кровообращения на операционном 

столе, развитие феномена «no-reflow» во время 

ЧКВ.
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ОСН – острая сердечная недостаточ-

ность

ОШ  – отношение шансов

СМП  – скорая медицинская помощь 

СтЛКА+3  – поражение ствола левой коронар-

ной артерии в сочетании с трехсо-

судистым поражением

ТЛТ  – тромболитическая терапия 

ФВ ЛЖ  – фракция выброса левого желу-

дочка

ХПН  – хроническая почечная недоста-

точность

ЧКВ –  чрескожные коронарные вмеша-

тельства

ЭКГ  – электрокардиограмма

ВВЕДЕНИЕ

Проблема лечения больных с ОИМ сохраняет 

свою актуальность во всем мире несмотря на 

совершенствование организационных, терапев-

тических, эндоваскулярных и хирургических под-

ходов к ее решению. В России проблема смерт-

ности от ОИМ за последние годы приобрела 

катастрофические размеры. В ряде оснащенных 

клиник России госпитальная летальность умень-

шилась до 10—13%, оставаясь в целом по стране 

на уровне 17—27% (1). Полученные данные – 

свидетельство актуальности проблемы лечения 

больных ОИМ. 

Значительная часть литературных данных, 

касающихся госпитальных исходов у пациентов 

с ОИМ, посвящена анализу демографических и 

клинических факторов, влияющих на краткосроч-

ный прогноз (2-16). При этом проблема выяв-

ления предикторов госпитальной летальности 

пациентов с ОИМ в современной кардиохирурги-

ческой клинике, располагающей всем арсеналом 

реваскуляризирующих вмешательств и операций, 

до настоящего времени комплексно не реше-

на. Целью данной работы явилось выявление и 

анализ совокупности клинико-демографических 

и ангиографических предикторов госпитальной 

летальности больных ОИМ в современной карди-

охирургической клинике на примере Кузбасского 

кардиоцентра.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В 2009 году в Кузбасском кардиоцентре про-

ходили лечение 1008 пациентов с ОИМ (716 

(71%) ИМпST и 292 (29%) ИМбпST). Летальность 

в общей группе пациентов ОИМ составила 12% 

(121 больной). Все больные, умершие в госпи-

тальном периоде в 2009 году, вошли в 1 груп-

пу наблюдения (n=121). В группу 2 включены 

75 последовательных пациентов, проходивших 

стационарное лечение по поводу ОИМ и выпи-

савшихся из стационара. Сопоставление анали-

зируемых групп проводилось по основным демо-

графическим (пол, возраст), клиническим (сроки 

поступления в клинику от момента начала забо-

левания, выполнение КГ и ЧКВ после госпитали-

зации, выраженность ОСН, ранее перенесенный 

инфаркт миокарда, рецидивирующее течение 

ОИМ, наличие АЛЖ, ФВ ЛЖ, сахарный диабет, 

резидуальные явления ОНМК, синдром Лериша, 

ХПН, АГ, реваскуляризация миокарда в анамнезе, 

размеры камер сердца по результатам ЭхоКГ, 

применение ВАБК) показателям.

Отдельно был произведен ангиографический 

анализ в подгруппе умерших больных (n=34) и 

контрольной группе (n=75). В подгруппы ангио-

графического анализа вошли все больные кон-

трольной группы (т.е. в группе 2 КГ выполне-

на в 100% случаев), в то время как в группе 

1 КГ выполнена только в 28% случаев (n=34). 

Причинами, по которым КГ в группе 1 выполнена 

не всем больным были следующие:

1. Смерть больного до начала КГ (6%, n=7); 

2. Позднее поступление (>12 часов) при отсут-

ствии тяжелой ОСН (6%, n=7); 

3. Тяжелая сопутствующая патология (6%, 

n=7); 

4. Возраст старше 75 лет (49,6%, n=60); 

5. Отказ больного (0,8%, n=1). 

В разделе ангиографического анализа сопо-

ставление в подгруппах производилось по сле-

дующим показателям: характер поражения коро-

нарного русла (одно-, двух-, трехсосудистое, 

СтЛКА+1, СтЛКА +2, СтЛКА+3), возможность 

определения и вид ИЗА.

Отдельно был произведен анализ подходов 

к реперфузионной терапии, особенностей и 

осложнений ЧКВ. По данному виду анализа в под-

группы включены больные, которым было выпол-

нено ЧКВ. Сопоставление между подгруппой ЧКВ 

среди умерших больных (n=25) и подгруппой 

ЧКВ контрольной группы (n=61) производилось 

по следующим показателям: успех вмешатель-

ства, остановка кровообращения на операци-

онном столе, развитие феномена «no-reflow» во 

время ЧКВ, тромбоз стента, диссекция коронар-

ной артерии. 

Выявление прогностических факторов леталь-

ного исхода основывалось на выполненном демо-

графическом, клиническом, ангиографическом 

и процедурном (ЧКВ) сопоставлении анализи-

руемых групп и подгрупп. Дискретные перемен-

ные были представлены медианой, непрерыв-

ные – средним ± стандартным отклонением. При 

оценке качественных признаков использовали 

критерий Х2. При нормальном распределении 

для первичного сравнения данных между группа-

ми использовался однофакторный дисперсион-

ный анализ (ANOVA). Статистически значимыми 

считались значения при p<0,05. Для выявления 

предикторов госпитальной летальности был про-

веден многофакторный логистический регрес-

сионный анализ. Результаты анализа для каж-

дой достоверной переменной характеризовали 

относительным риском (ОР), отношением шан-

сов (ОШ) и его 95% доверительным интервалом 

(ДИ). Результаты исследований обработаны при 
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помощи пакета прикладных программ Statistica 

for Windows 5.0 (StatSoft Inc., США). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты анализа демографических и 

клинических показателей

Средний возраст в выборке умерших паци-

ентов (группа 1) - 73±10,9 лет, в группе контроля 

(группа 2) - 58±9 лет (p<0.05). Старше 70 лет 

были 86 больных в группе 1 (71%), в группе 2 – 

лишь 11 пациентов (14,6%) (ОШ 14,3; 95% ДИ). 

Среди пациентов группы 1 превалировали боль-

ные женского пола (58%, n=71), при этом в группе 

2 количество женщин было существенно меньше 

(29%, n=22) (p<0.05), (ОШ 3,6; 95% ДИ). 77,3% 

больных данной группы поступали в клинику спу-

стя более 12 часов от начала симптомов заболе-

вания, тогда как в группе выживших пациентов 

спустя 12 часов поступило лишь 28,1% пациентов 

(p<0.05), (ОШ 1,8; 95% ДИ). На момент поступле-

ния 29% пациентов группы 1 (n=35) имели тяже-

лую острую сердечную недостаточность (ОСН) 

(Killip III-IV), в то время как в группе 2 количе-

ство больных с тяжелой ОСН было существенно 

меньше – 4% (n=3) (p<0.05), (ОШ 9,7; 95% ДИ). 

Рецидивирующее течение ОИМ диагностирова-

но в 51% случаев группы 1 (n=62) и в 13% (n=10) 

группы 2 (p<0.05), (ОШ 6,9; 95% ДИ). Инфаркт 

миокарда в анамнезе имели 42% (n=51) паци-

ентов группы 1 и 17% (n=13) больных группы 2 

(p<0.05), (ОШ 3,5; 95% ДИ). Среднее значение 

фракции выброса левого желудочка составило 

38,5±12,2% в группе 1 и 54±21,9% в группе 2 

(p<0.05), при этом значение данного показателя 

менее 40% имели 67 пациентов (55%) группы 1 и 

только 8 больных (10,6%) группы 2 (ОШ 10,4; 95% 

ДИ) (Таблица 1 и 1.1). 

Сахарный диабет встречался в 32% (n=39) 

и 5,3% (n=4) в группах 1 и 2, соответствен-

но (p<0.05), (ОШ 8,5; 95% ДИ). Хроническая 

аневризма левого желудочка диагностирована в 

группах 1 и 2 в 13% (n=15) и 2,6% (n=2) (p<0.05), 

соответственно (ОШ 5,6; 95% ДИ). ХПН имела 

место в 15% и 2,7% случаев у умерших (группа 1) 

и выживших (группа 2) больных, соответственно, 

(p<0.05), (ОШ 4,1; 95% ДИ). В 15% (n=18) и 9% 

(n=11) случаев пациенты группы 1 имели рези-

дуальные явления острого нарушения мозгового 

кровообращения и синдром Лериша. Во второй 

группе данная патология встречалась в 6,7% 

(n=5) и 4% (n=3), соответственно (p>0.05). Также 

не получено статистичеки достоверных разли-

чий по следующим клиническим, ангиографи-

ческим и процедуральным показателям в 1 и 2 

группе, соответственно: АГ (98% против 83%), 

реваскуляризация миокарда в анамнезе (7,44% 

против 4%), размеры камер сердца по результа-

там ЭхоКГ (КДР 5,98±0,92 против 5,74±0,56 см, 

КСР 4,8±1,02 против 4,18±0,7 см), применение 

ВАБК (4% против 1,33%), (p>0,05). (Таблицы 1 

и 1.1).

Результаты анализа ангиографических 

показателей, анализ подходов к реперфузи-

онной терапии, особенностей и осложнений 

ЧКВ в группе 1

Нами была выделена подгруппа А первой 

группы, куда вошли пациенты, подвергшиеся 

КГ, с которой сопоставлялись ангиографические 

показатели группы 2. Однососудистое пораже-

ние коронарного русла в подгруппе А выявле-

но в 21% случаев (n=7), двухсосудистое в 18% 

(n=6), трехсосудистое в 35% (n=12), поражение 

СтЛКА в сочетании с однососудистым пораже-

нием (СтЛКА+1), а также СтЛКА+2 – по 3% (n=1), 

СтЛКА+3 – 21% (n=7) (Таблица 2 и 3.1). 
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Таблица 1. Сопоставление групп исследования по основным 

демографическим и клиническим показателям.

Признак 

Группа 1 

(n=121)

Группа 2

(n=75) р

абс. % абс. %

Возраст, лет 73,1±10,9 58,45±9,1 <0.05

Женский пол 71 58 22 29 <0.05

ИМбпST 32 26,5 23 31 NS

ИМпST 89 73,5 52 69 NS

Cроки <12 часов от начала заболевания 34 28,1 58 77,3 <0.05

ОСН (Killip III-IV) 35 29 3 4 <0.05

Применение ВАБК 5 4 1 1,33 NS

Рецидивирующее течение ОИМ 62 51 10 13 <0.05

Сахарный диабет 39 32 4 5,3 <0.05

Артериальная гипертензия 119 98 62 83 NS

ФВ, по ЭХО-КГ 38,5±12,2 54±21,9 <0.05

КДР, см 5,98±0,92 5,74±0,56 NS

КСР, см 4,8±1,02 4,18±0,7 NS

ХПН 12 15 2 2,7 <0.05

Инфаркт миокарда в анамнезе 51 42 13 17 <0.05

Резидуальные явления ОНМК 12 15 5 6,7 NS

Реваскуляризация миокарда в анамнезе 9 7,44 3 4 NS

Синдром Лериша 11 9 3 4 NS

Аневризма левого желудочка 16 13 2 2,7 <0.05

Таблица 1.1. Значимые клинико-демографические факторы риска 

госпитальной летальности от острого инфаркта миокарда.

Показатель ОШ (95% ДИ)

Возраст старше 70 лет 14,3

Женский пол 3,6

Сроки заболевания более 12 часов до поступления в клинику 1,8

ОСН (Killp III-IV) 9,7

Рецидивирующее течение инфаркта миокарда 6,9

Сахарный диабет 8,5

ФВ левого желудочка менее 40% 10,4

ХПН 4,1

Инфаркт миокарда в анамнезе 3,5

Аневризма левого желудочка 5,6
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ЧКВ в группе 1 выполнено в 25 случаях (21%). 

В 48% случаев (n=12) вмешательство проводи-

лось на фоне ВАБК. Семи пациентам (6%) ЧКВ не 

выполнено в связи с множественным поражением 

коронарного русла и/или технической невозмож-

ностью интервенции (эти больные определены 

в группу коронарного шунтирования в срочном 

порядке). Характерным оказался тот факт, что у 

18 пациентов было проблематичным определить 

инфаркт-зависимую артерию, тогда как в 8 случа-

ях таковой являлась ПНА, в 6 ПКА, в 2 ОА. (Таблица 

2). Неуспешным ЧКВ оказалось у 36% больных 

группы 1 (n=9). При расчете на успешные ЧКВ 

среднее количество стентов, имплантированных 

одному больному составило 1,5. Средняя длина 

стента - 23±6 мм, средний диаметр – 3,2±0,5 

мм (Таблица 3). ЧКВ среди больных подгруппы 

1 первой группы сопровождались следующими 

осложнениями:

1. Смерть больного на операционном столе 

(16%, n=4);

2. Синдром «no-reflow» (16%, n=4);

3. Перфорация коронарной артерии (4%, n=1);

4. Тромбоз стента (4%, n=1);

Результаты анализа ангиографических 

показателей, анализ подходов к реперфузи-

онной терапии, особенностей и осложнений 

ЧКВ в группе 2

Однососудистое поражение коронарного 

русла выявлено в 49% случаев (n=37), двухсо-

судистое в 23% (n=17), трехсосудистое в 21% 

(n=16), поражение СтЛКА+3 – 3% (n=2). У трех 

пациентов (4%) морфологических изменений 

коронарных артерий не выявлено. ЧКВ в группе 

2 проведены в 61 случае (81%). Неуспешным 

вмешательство оказалось у 5% больных группы 2 

(n=4). Для семи больных определены показания 

к выполнению операции коронарного шунтиро-

вания в срочном порядке (9%). У 11 пациентов 

(14,6%) определить инфаркт-зависимую арте-

рию не представилось возможным, тогда как в 29 

случаях таковой являлась ПНА, в 21 ПКА, в 12 ОА. 

В двух случаях (3%) выполнено стентирование 

двух сосудов (ПНА и ОА). При расчете на успеш-

ные ЧКВ среднее количество стентов, имплан-

тированных одному больному составило 1,12. 

Средняя длина стента - 20,4±6 мм, средний диа-

метр – 3,17±0,42 мм. В качестве осложнений ЧКВ 

среди пациентов группы 2 в двух случаях имела 

место диссекция коронарных артерий (3%), по 

поводу которых имплантированы дополнитель-

ные стенты. 

Сопоставление ангиографических и ЧКВ-

показателей в подгруппе А первой группы и 

группы 2

Обращает на себя внимание тот факт, что коли-

чество пациентов группы 1, которым была выпол-

нена КГ, существенно меньше такового в группе 

2: 28% против 100%, соответственно (p<0.05) 

(Таблица 2). Также существенно отличалось коли-

чество больных, подвергшихся ЧКВ, в группе 1 и 

2 – 21% и 81%, соответственно (p<0.05) (Таблица 

3). Анализ показателей, связанных с ЧКВ, выявил 

достоверные отличия в количестве пациентов с 

поражением СтЛКА+3, 21% против 3% в группе 

1 и 2, соответственно (p<0.05), (ОШ 9,6; 95% 

ДИ). У 53% и 15% в группе 1 и 2, соответственно, 

определить ИЗА было сложно (p<0.05), (ОШ 6,5; 

95% ДИ) (Таблица 2 и 3.1). Процент неуспешного 

ЧКВ составил 36% и 4% в группе 1 и 2, соответ-

ственно (p<0.05), (ОШ 11,02; 95% ДИ). Феномен 

«no-reflow» выявлен в 16% и 0% в группе 1 и 2, 

соответственно (p<0.05) (Таблица 3). Остановка 

кровообращения на операционном столе досто-

верно чаще встречалась среди больных группы 

1 (умерших в течение госпитализации) по срав-

нению с пациентами группы 2 – 16% против 0%, 

соответственно (p<0.05) (Таблица 3). По другим 

анализируемым показателям достоверных разли-

чий между группами не выявлено (Таблица 2, 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно данным литературы, основными 

демографическими предикторами госпитальной 
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Таблица 2. Сопоставление групп исследования по ангиографиче-

ским показателям. 

Признак 

Группа 1 

(n=34)

Группа 2

(n=75) р

абс. % абс. %

Процент случаев с выполненной КГ 34 28 75 100 <0.05

Однососудистое поражение 7 21 37 49 NS

Двухсосудистое поражение 6 18 17 23 NS

Трехсосудистое поражение 12 35 16 21 NS

СтЛКА+1 1 3 0 0 NS

СтЛКА+2 1 3 0 0 NS

СтЛКА+3 7 21 2 3 <0.05

Отсутствие поражение коронарного русла 0 0 3 4 NS

Сложности при определении ИЗА 18 53 11 15 <0.05

Таблица 3. Сопоставление групп исследования по результатам и 

осложнениям ЧКВ.

Признак 

Группа 1 

(n=25)

Группа 2

(n=61) р

абс. % абс. %

Частота неуспешного ЧКВ 9 36 3 5 <0.05

Отсутствие возможности достоверно 

определить ИЗА
13 53 9 15 <0.05

Отсутствие технической возможности 

для ЧКВ
1 4 5 9 NS

Средний диаметр стентов, мм 3,2±0,5 3,17±0,42 NS

Тромбоз стента 1 4 0 0 NS

Диссекция коронарной артерии 0 0 2 3 NS

Перфорация коронарной артерии 1 4 0 0 NS

«No-reflow» синдром 4 16 0 0 <0.05

Остановка кровообращения во время ЧКВ 4 16 0 0 <0.05
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летальности у больных ОИМ являются следую-

щие: возраст старше 65-70 лет (2-5) и женский 

пол (7-11). Это связывается с тем, что женщины, 

как правило, переносят ОИМ в более пожилом 

возрасте, чем мужчины, более склонны к сахар-

ному диабету и нередко подвергаются менее 

агрессивной терапии по сравнению с мужчина-

ми. Эти данные находят свое подтверждение и 

в нашем исследовании: средний возраст паци-

ентов в группе умерших больных 73,1±10,9 лет, 

а в группе выживших 58,2±9 лет (p<0.05). Мы 

также склонны расценивать женский пол и воз-

раст старше 70 лет в качестве демографических 

предикторов госпитальной летальности у паци-

ентов с ОИМ (Таблица 1 и 1.1). Вероятнее всего, 

возраст пациента является не только самостоя-

тельным независимым предиктором летальности 

от ОИМ, но и сопряжен с таким организационным 

аспектом, как приверженность к консерватив-

ной стратегии ведения больных старше 70-75 

лет, что во многих кардиохирургических клиниках 

для данной категории пациентов делает мало 

доступной эндоваскулярную и хирургическую 

реваскуляризацию при ОИМ. Наглядным приме-

ром этого является проведенный нами анализ, 

в результате которого стало ясно, что в группе 

умерших больных (n=121) со средним возрас-

том 73,1±10,9 лет КГ была выполнена лишь 28% 

пациентов (n=34), а ЧКВ только 21% (n=25). Также 

различалось и количество больных, подвергших-

ся ЧКВ в группе 1 и 2 – 21% и 81%, соответствен-

но (p<0.05) (Таблица 3 и 3.1). Следует сказать, 

что помимо возрастных ограничений для актив-

ной эндоваскулярной или хирургической тактики 

ведения больных, существенным препятствием 

продолжает оставаться довольно высокий про-

цент пациентов, поступающих спустя 12 часов 

от начала заболевания (35%) и доля больных с 

тяжелой сопутствующей патологией (в том числе 

и онкологической) (6%). 

Одним из наиболее значимых предикторов 

госпитальной летальности в нашей работе стал 

интервал времени от момента возникновения 

симптомов заболевания до поступления в клини-

ку, превышающий 12 часов - 77,3% против 28,1% 

в группе 1 и 2, соответственно (p<0.05), (ОШ 

1,8; 95% ДИ). Эти результаты вполне согласуют-

ся с данными литературы и тесно сопряжены с 

объемом жизнеспособного миокарда, сократи-

тельной способностью ЛЖ, выраженностью ОСН 

и возможности выполнения первичного ЧКВ. 

Среди клинических предикторов госпитальной 

летальности больных ОИМ, по данным литера-

турных источников, называется сахарный диабет, 

зачастую ассоциированный с такими значимы-

ми прогностическими факторами, как тяжелое 

множественное поражение коронарного русла, 

нарушение липидного обмена и хроническая 

почечная недостаточность (6, 15, 16). В нашей 

работе также получено подтверждение этому 

факту – доля пациентов с сахарным диабетом в 

группе умерших больных составила 32% (n=39), 

в то время как в группе контроля лишь 5,3% (n=4) 

(p<0.05), (ОШ 8,5; 95% ДИ). При этом в нашем 

исследовании количество больных с ХПН также 

достоверно отличалось – 15% в группе умерших 

против 2,7% в группе выживших (p<0.05), (ОШ 

4,1; 95% ДИ) (Таблица 1 и 1.1). 

Другими клиническими предикторами небла-

гоприятного госпитального исхода, нашедшими 

отражение в проведенном нами анализе, явились 

тяжелая ОСН (Killip III-IV) и низкая сократительная 

способность левого желудочка (Таблица 1 и 1.1). 

Доля умерших больных, имевших при поступле-

нии в клинику признаки кардиогенного шока или 

отека легких, составила 29% (n=35), тогда как в 

контрольной группе только 4% (n=3) (p<0.05), 

(ОШ 9,7; 95% ДИ). При этом среднее значение 

ФВ ЛЖ в группе летального исхода составило 

38,5±12,2%, а группе контроля 54±21,9% (p<0.05). 

значение фракции выброса левого желудочка 

менее 40% имели 67 пациентов (55%) группы 1 и 

только 8 больных (10,6%) группы 2 (ОШ 10,4; 95% 

ДИ). Эта особенность согласуется с данными об 

объеме и глубине некроза миокарда и связана с 

рецидивирующим течением ОИМ (51%, n=62 в 

группе 1, 13%, n=10 в группе 2 (p<0.05)) и ранее 

перенесенным инфарктом миокарда (42%, n=51 

в группе 1, 17%, n=13 в группе 2 (p<0.05), (ОШ 

3,5; 95% ДИ)). 

Одним из принципиальных отличий нашей 

работы от ранее опубликованных исследований 

на соответствующую тему является комплекс-

ный подход к анализу предикторов госпитальной 

летальности пациентов, поступающих в кардио-

хирургическую клинику. Подавляющее большин-

ство исследований были посвящены выявлению 

клинических предикторов (1-11), тогда как мы 

попытались сделать акцент и на ангиографиче-

ские показатели, и на факторы, ассоциирован-

ные с доступностью реперфузионной терапии 

и собственно с ЧКВ. В нашей работе обраща-

ет на себя внимание крайне высокий процент 

неуспешного ЧКВ в группе умерших больных - 

36% (n=9) в сравнении с 5% (n=4) группы кон-

троля (p<0.05), (ОШ 11,02; 95% ДИ). Данный 

факт можно объяснить, в том числе, и тяжестью 

поражения коронарного русла, выражающейся 

во множественном диффузном окклюзионно-

стенотическом поражении коронарного русла, 

зачастую сопутствуя той или иной степени каль-

циноза коронарных артерий. Существенным пре-
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Таблица 3.1. Значимые ангиографические и процедуральные 

(ЧКВ) факторы риска госпитальной летальности от острого инфар-

кта миокарда

Показатель ОШ (95% ДИ)

Поражение СтЛКА+3 9,6

Сложности при определении ИЗА 6,5

Неуспешное ЧКВ 11,02



диктором госпитальной летальности от ОИМ в 

нашей работе явился и такой, как невозможность 

достоверно определить ИЗА (53%, n=18 в группе 

1, 15%, n=11 в группе 2 (p<0.05), (ОШ 6,5; 95% 

ДИ)) (Таблица 2 и 3.1), что не нашло подтвержде-

ния в литературных источниках. Подобная ситуа-

ция, как правило, встречалась в случаях ОИМ 

без элевации сегмента ST, при множественном 

гемодинамически значимом поражении коронар-

ного русла, и, в ряде случаев, была сопряжена с 

технической невозможностью выполнения ЧКВ 

или целесообразностью КШ.

В нашем анализе, в отличие от ранее про-

веденных исследований, в качестве предиктора 

госпитальной летальности пациентов, поступаю-

щих в кардиохирургическую клинику, был выде-

лен такой, как поражение СтЛКА+3 (21% в группе 

умерших против 3% в группе выживших (p<0.05), 

(ОШ 9,6; 95% ДИ)). По сути, данный результат 

подтверждает тот факт, что при данной ангиогра-

фической картине оптимальным способом рева-

скуляризации, возможно, является операция КШ, 

что было показано в исследовании SYNTAX для 

плановых больных (19). 

Особое значение в нашем исследовании уделя-

лось анализу осложнений ЧКВ, что в современных 

литературных данных не находит должного отра-

жения. Предикторами летальности, связанными 

с осложнениями ЧКВ, в нашей работе явились 

такие, как остановка кровообращения на опера-

ционном столе (16%, n=4) и синдром «no-reflow» 

(16%, n=4), которые, безусловно, были связаны 

с объемом поврежденного миокарда, нарушени-

ем локальной и глобальной сократительной спо-

собности миокарда и выраженностью ОСН. При 

этом не получено достоверных отличий по таким 

осложнениям ЧКВ, как тромбоз стента, диссек-

ция и перфорация коронарных артерий (Таблица 

3). Следовательно, такой показатель, как фено-

мен «no-reflow» в ИЗА, зачастую обусловленный 

массивным тромботическим компонентом, наря-

ду с невыполнением ЧКВ или неуспешным ЧКВ, 

выражающимися кровотоком по ИЗА TIMI 0, явля-

ются очень важными предикторами госпитальной 

летальности в нашем анализе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании данных, представленных в настоя-

щей работе, к предикторам госпитальной леталь-

ности у пациентов с ОИМ, поступающих в кар-

диохирургическую клинику, можно отнести сле-

дующие:

1. Демографические: возраст старше 70 лет, 

женский пол.

2. Клинические: сроки поступления в клинику 

>12 часов от начала симптомов, инфаркт 

миокарда в анамнезе, рецидивирующее 

течение ОИМ, сахарный диабет, хроническая 

аневризма левого (АЛЖ), фракция выброса 

левого желудочка (ФВ ЛЖ) <40%, тяжелая 

острая сердечная недостаточность (ОСН) 

(Killip III-IV), ХПН, невыполнение КГ и ЧКВ 

после поступления в клинику.

3. Ангиографические: гемодинамически зна-

чимое стенозирование Ст.ЛКА+3, невозмож-

ность достоверно определить ИЗА.

4. Связанные с ЧКВ: неуспешное вмешатель-

ство, остановка кровообращения на опе-

рационном столе, развитие феномена 

«no-reflow» во время ЧКВ.
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