
28 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(6). DOI: 10.18087/cardio.2023.6.n2245

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Бессонов И. С.1, Сапожников С. С.1, Шадрин А. А.1, Каштанов М. Г.1, Попов С. В.2

1  Тюменский кардиологический научный центр, Томский национальный  
исследовательский медицинский центр Российской академии наук, Томск, Россия

2  Научно-исследовательский институт кардиологии, Томский национальный  
исследовательский медицинский центр Российской академии наук, Томск, Россия

Влияние времени «дверь–баллон» на результаты 
лечения пациентов с острым инфарктом 
миокарда с элевацией сегмента ST в зависимости 
от длительности догоспитальной задержки

Цель Проанализировать влияние времени «дверь–баллон» на результаты лечения пациентов с острым 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) в зависимости от длительности догоспи-
тальной задержки.

Материал и методы В  исследовании были использованы данные госпитального регистра чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ) при ИМпST в период с 2006 по 2017 год. В анализ было включено 1333 паци-
ента. Все пациенты были разделены на 2 группы. В первую группу вошли 574 (43,1 %) пациента, 
у которых время от начала болевого синдрома до поступления в стационар было ≤120 минут, во 
вторую – 759 (56,9 %) больных, у которых время догоспитальной задержки превышало 120 минут. 
В каждой группе был проведен анализ результатов лечения в зависимости от значения времени 
«дверь–баллон»: ≤60 минут или >60 минут.

Результаты В группе пациентов с догоспитальной задержкой менее 120 минут и временем «дверь–баллон» 
≤60 минут в сравнении с пациентами с интервалом «дверь–баллон» >60 минут были отмечены: 
снижение госпитальной летальности (1,3 % против 6,8 %, p=0,001), снижение частоты развития 
основных неблагоприятных кардиальных событий (МАСЕ) (3,2 % против 8,3 %, p=0,008), сокра-
щение частоты развития феномена «no-reflow» (3,9 % против 9,4 %, p=0,007). Также у  этих 
пациентов чаще достигался непосредственный ангиографический успех ЧКВ (94,5 % против 
87,5 %, p=0,003). Помимо этого, в группе пациентов с догоспитальной задержкой ≤120 минут 
и  временем «дверь–баллон» ≤60  минут была отмечена более высокая фракция выброса 
при выписке (48 [43; 51] % против 46 [42; 51] %, р=0,038). При анализе результатов лечения 
между группами пациентов с различным значением времени «дверь–баллон» (≤60 минут либо 
>60 минут) и догоспитальной задержкой более 120 минут не было получено статистически зна-
чимых межгрупповых различий. По результатам мультивариантного анализа время «дверь–бал-
лон» ≤60 минут не являлось предиктором госпитальной летальности. Была выявлена сильная 
корреляционная связь между временем догоспитальной задержки и  общем временем ишемии 
миокарда (r=0,87; р<0,001), при  этом между временем «дверь–баллон» и  общим временем 
ишемии миокарда определялась умеренная корреляционная связь (r=0,41; р<0,001). Вместе 
с тем между временем догоспитальной задержки и временем «дверь–баллон» корреляционной 
связи не определялось.

Заключение У пациентов с ИМпST при догоспитальной задержке менее 120 минут от начала болевого син-
дрома, сокращение времени «дверь–баллон» менее 60 минут ассоциировалось с лучшими госпи-
тальными результатами лечения. При длительности догоспитальной задержки более 120 минут 
уменьшение времени «дверь–баллон» менее 60 минут не влияло на результаты лечения. Время 
догоспитальной задержки имело сильную корреляционную связь с  общим временем ишемии 
миокарда.
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Введение

Острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМпST) является наиболее опасным проявлением 
ишемической болезни сердца (ИБС) и  характеризует-
ся высокой госпитальной летальностью. За  последние 
несколько лет в  европейских странах заболеваемость 
ИМпST варьирует от 430 до 1440 на 1 млн. населения 
в  год [1]. В  Российской Федерации диагноз ИМпST 
встречается с  частотой 1003  случая на  1 млн. госпи-
тализированных в  год [2]. На  современном этапе 
для  больных с  ИМпST предпочтительной стратеги-
ей реперфузии является своевременное проведение 
первичного чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) [3, 4]. Поскольку большинство смертей, связан-
ных с ИМпST, происходят в первые часы от начала за-
болевания, отсрочка в  выполнении первичного ЧКВ 
у этих пациентов оказывает существенное негативное 
влияние на результаты лечения [5, 6].

При  проведении первичного ЧКВ важным анали-
зируемым показателем является время «дверь–бал-
лон», который рассчитывается как  время от  момен-
та подтверждения, либо постановки диагноза острый 
ИМпST в  центре ЧКВ до  проведения коронарного 
проводника в  инфаркт-связанную артерию [7]. Од-
нако в  литературе встречаются противоречивые дан-
ные относительно влияния времени «дверь–баллон» 
на результаты лечения. Так, было показано, что умень-
шение временного интервала «дверь–баллон» не всег-
да ассоциируется со  снижением госпитальной леталь-
ности [8,  9]. Между тем  представляется очевидным, 
что в  определенных клинических ситуациях время 
«дверь–баллон» может оказывать существенное влия-
ние на прогноз пациентов с ИМпST. Учитывая вышеиз-
ложенное, цель настоящей работы состояла в  анализе 
влияния времени «дверь–баллон» на результаты лече-
ния пациентов с острым ИМпST в зависимости от дли-
тельности догоспитальной задержки

Материал и методы
В  анализ было включено 1333 пациента с  острым 

ИМпST, у  которых на  базе Тюменского кардиологи-
ческого центра в  период с  2006 по  2017  год выполня-
лись первичные чрескожные коронарные вмешатель-
ства (ЧКВ). Все пациенты были включены в «Регистр 
чрескожных коронарных вмешательств у  пациентов 
с  острым инфарктом миокарда с  элевацией сегмента 
ST» [10]. Первую группу составили 574 (43,1 %) па-
циента, у которых время от начала болевого синдрома 
до поступления в стационар было ≤120 минут, вторую 
группу 759 (56,9 %) больных, у  которых время дого-
спитальной задержки превышало 120 минут. В каждой 
группе был проведен анализ результатов лечения в  за-

висимости от значения временного интервала «дверь–
баллон»: ≤60 минут или >60 минут соответственно.

Всеми пациентами было подписано информирован-
ное согласие на  участие. Исследование соответствует 
положениям Хельсинкской декларации. Протокол ис-
следования был одобрен локальным этическим комите-
том (выписка из протокола № 80 от 17.10.2013).

Догоспитальная задержка определялась как времен-
ной интервал от  начала болевого синдрома до  посту-
пления пациента в стационар. Время «дверь–баллон» 
определялось от  момента подтверждения либо поста-
новки диагноза острый ИМпST до  введения коронар-
ного проводника в инфаркт-связанную артерию.

Прямой госпитализацией являлось обращение па-
циента в стационар самостоятельно, или через службу 
скорой медицинской помощи. Непрямой госпитали-
зацией считалось изначальное поступление пациента 
в  стационар без  возможности выполнения экстренно-
го ЧКВ и  последующий перевод в  ЧКВ-центр. Веноз-
ная кровь для определения лабораторных показателей, 
используемых при построении модели бинарной логи-
стической регрессии, забиралась в  приемном отделе-
нии при поступлении пациентов в стационар.

Технические аспекты реваскуляризации не  регла-
ментировались и  определялись рентгенэндоваскуляр-
ным хирургом. Все пациенты получали антитромбоци-
тарную терапию, соответствующую актуальным стан-
дартам лечения.

Непосредственным ангиографическим успехом 
вмешательств являлось достижение кровотока, соот-
ветствующего 3-й степени по  шкале TIMI (Thrombo-
lysis In Myocardial Infarction), 3 -й степени миокарди-
ального свечения по  шкале MBG (Myocardial blush 
grade), при  отсутствии окклюзии крупных боковых 
ветвей (диаметром более 2 мм) и  осложнений, вклю-
чающих в себя диссекцию и наличие остаточных тром-
бов. Результат, характеризующийся кровотоком менее 
TIMI 3, либо при достижении кровотока TIMI 3 и мио-
кардиального свечения менее 3-й степени, определяли 
как  развитие феномена невосстановленного коронар-
ного кровотока (no reflow) [11].

При  исследовании госпитальных результатов вме-
шательств оценивали летальность, частоту рецидива 
ИМ и тромбоза стента. Помимо этого, анализировали 
частоту достижения комбинированной конечной точ-
ки МАСЕ (летальность, рецидив ИМ, тромбоз стен-
та), частоту развития осложнений инфаркта миокарда, 
а  также функциональное состояние миокарда левого 
желудочка по данным эхокардиографии при выписке.

Статистическая обработка выполнялась с помощью 
пакета программ SPSS, версия 21.0 (SPSS 1nc., США). 
Распределение количественных переменных опреде-
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ляли по  критерию Колмогорова–Смирнова. При  нор-
мальном распределении для  сопоставления количе-
ственных переменных использовали t критерий Стью-
дента. При распределении количественных переменных, 
отличном от  нормального, применяли непараметриче-
ский критерий Манна–Уитни. Для  сопоставления ка-
чественных переменных использовали критерий  χ2. 
Для  статистического изучения связи между временны-
ми интервалами использовали коэффициенты ранго-

вой корреляции Спирмена. Для определения независи-
мых предикторов летальности на  госпитальном этапе 
проводили мультивариантный анализ  – бинарную ло-
гистическую регрессию. При  этом показатель леталь-
ности являлся дихотомической зависимой переменной. 
На  первом этапе проводили унивариантный анализ. 
В  мультивариантную модель бинарной логистической 
регрессии были включены показатели, ассоциирую-
щиеся с летальном исходом при унивариантном анали-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов при различных значениях времени 
«дверь–баллон» в зависимости от длительности догоспитальной задержки

Показатели

Длительность догоспитальной 
задержки ≤120 минут (n=574)

p

Длительность догоспитальной 
задержки >120 минут (n=759)

pВремя  
«дверь–баллон» 

≤60 минут 
(n=309)

Время  
«дверь–баллон» 

>60 минут 
(n=265)

Время  
«дверь-баллон» 

≤60 минут 
(n=333)

Время  
«дверь-баллон» 

>60 минут 
(n=426)

Возраст, годы 57,9±10,3 59,3±11,7 0,144 59,9±12,2 62,2±12,2 0,020
Мужской пол 248 (80,3) 198 (74,7) 0,112 230 (69,1) 280 (65,7) 0,331
Курение 124 (40,1) 103 (39) 0,786 102 (30,6) 134 (31,5) 0,808
Ожирение 113 (36,6) 84 (31,7) 0,220 136 (40,8) 171 (40,4) 0,908
ИБС в анамнезе 100 (32,4) 104 (39,2) 0,086 120 (36) 154 (36,2) 0,974
ЧКВ в анамнезе 35 (11,3) 32 (12,1) 0,781 27 (8,1) 36 (8,5) 0,865
КШ в анамнезе 2 (0,6) 2 (0,8) 1,000 1 (0,3) 2 (0,5) 1,000
Сахарный диабет в анамнезе 50 (16,2) 40 (15,1) 0,721 66 (19,8) 88 (20,7) 0,776
Инсулинотерапия  
при сахарном диабете 23 (7,4) 11 (4,2) 0,071 22 (6,6) 30 (7,0) 0,961

Уровень глюкозы при 
поступлении (ммоль / л) 8,5±3,3 8,8±3,6 0,329 8,7±3,7 8,7±4,2 0,210

Артериальная гипертония 
в анамнезе 245 (79,3) 217 (81,9) 0,433 271 (81,4) 356 (83,6) 0,430

Хроническая болезнь почек 
в анамнезе 17 (5,5) 22 (8,3) 0,184 37 (11,1) 63 (14,8) 0,137

ИМ в анамнезе 52 (16,8) 52 (19,6) 0,386 51 (15,3) 71 (16, 7) 0,615
Хроническая обструктивная 
болезнь легких 23 (7,4) 18 (6,8) 0,763 23 (6,9) 38 (8,9) 0,311

Острая сердечная 
недостаточность 
(по Killip)

I 281 (90,9) 228 (86,1) 0,065 305 (91,6) 371 (87,1) 0,049
II 15 (4,9) 12 (4,5) 0,854 12 (3,6) 17 (4,0) 0,783
III 4 (1,3) 5 (1,9) 0,739 8 (2,4) 21 (4,9) 0,072
IV 9 (2,9) 20 (7,5) 0,011 8 (2,4) 17 (4,0) 0,224

Желудочковые  
нарушения ритма 37 (12) 39 (14,7) 0,334 24 (7,2) 34 (8,0) 0,690

Полная атриовентрикулярная 
блокада 11 (3,6) 15 (5,7) 0,228 8 (2,4) 12 (2,8) 0,724

Фибрилляция предсердий 31 (10) 21 (7,9) 0,380 21 (6,3) 31 (7,3) 0,599
Медиана времени  
«дверь–баллон», минуты 50 [40; 60] 100 [80; 145] <0,001 47 [35,5; 58,5] 100 [80; 146] <0,001

Медиана времени от начала  
болевого синдрома до поступле-
ния в стационар, минуты

85 [60; 105] 85 [60; 100] 0,516 210 [156,3; 305] 270 [180; 360] <0,001

Медиана общего времени  
ишемии миокарда, минуты 127 [105; 150] 187 [155; 235] <0,001 290 [213; 522,5] 520 [330,8; 1440] <0,001

Прямая госпитализация  
(самообращение / служба СМП) 293 (94,8) 249 (94) 0,654 289 (86,8) 360 (84,5) 0,376

Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%) или медианы и интерквартильного размаха – Me [25-й процен-
тиль; 75-й процентиль]. ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; КШ – коронарное шунти-
рование; ИМ – инфаркт миокарда; СМП – скорая медицинская помощь.
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зе. Для устранения влияния коллинеарных предикторов 
с помощью коэффициентов корреляции Пирсона между 
ними рассчитывали линейную связь. Считалось, что ко-
эффициенты корреляции Пирсона по модулю бóльшие 
0,35 указывают на наличие линейной связи между пре-
дикторами. Из групп линейно-связанных предикторов 
в  модель мультивариантной логистической регрессии 
выбирался предиктор с наибольшим уровнем статисти-
ческой значимости, определенный в унивариантной мо-
дели логистической регрессии. Для построения модели 
логистической регрессии применяли 2  метода: прину-
дительное включение переменных и прямое пошаговое 
включение (Forward). Различия считались статистиче-
ски значимыми при р<0,05.

Результаты
При анализе клинической характеристики (табл. 1) 

в  группе с  длительностью догоспитальной задержки 
≤120  минут и  временем «дверь–баллон» ≤60 минут 
было выявлено бóльшее количество пациентов с  кар-
диогенным шоком. Больные в группе с длительностью 
догоспитальной задержки >120 минут и  временем 
«дверь–баллон» ≤60 минут были моложе, у  них чаще 
диагностировался класс острой сердечной недостаточ-
ности I по Killip. Группы были сопоставимы по часто-
те сахарного диабета, курения, ожирения, ИМ в анам-

незе. Также не  было выявлено различий по  наличию 
в  анамнезе хронической болезни почек, хронической 
обструктивной болезни легких.

При  анализе ангиографической характеристики 
(табл. 2) было определено, что  инфаркт-связанной ар-
терией у  пациентов всех групп чаще являлась перед-
няя межжелудочковая артерия. В  группе с  длительно-
стью догоспитальной задержки >120 минут и  време-
нем «дверь–баллон» ≤60 минут правая коронарная 
артерия чаще являлась инфаркт-связанной в сравнении 
с пациентами, где время «дверь–баллон» было >60 ми-
нут. В группе с длительностью догоспитальной задерж-
ки ≤120 минут и временем «дверь–баллон» >60 минут 
чаще выполнялась баллонная предилатация перед стен-
тированием. При  сравнении групп не  было выявле-
но различий по  тяжести поражения коронарного рус-
ла и  большинству основных ангиографических харак-
теристик.

При  оценке госпитальных результатов лечения 
(табл. 3) было выявлено, что непосредственный ангио-
графический успех чаще достигался в группе с длитель-
ностью догоспитальной задержки ≤120 минут и време-
нем «дверь–баллон» ≤60 минут. Кроме того, в данной 
группе была ниже летальность, а  также частота воз-
никновения феномена «no-reflow». Фракция выброса 
ЛЖ при  выписке была лучше в  группе пациентов, где 

Таблица 2. Ангиографическая характеристика пациентов при различных значениях времени 
«дверь–баллон» в зависимости от длительности догоспитальной задержки

Показатели

Длительность догоспитальной 
задержки ≤120 минут (n=574)

p

Длительность догоспитальной 
задержки >120 минут (n=759)

pВремя  
«дверь–баллон» 

≤60 минут 
(n=309)

Время  
«дверь–баллон» 

>60 минут 
(n=265)

Время  
«дверь–баллон» 

≤60 минут 
(n=333)

Время  
«дверь–баллон» 

>60 минут 
(n=426)

Локализация ин-
фаркт-связанной 
артерии

Ствол ЛКА 2 (0,6) 4 (1,5) 0,422 3 (0,9) 8 (1,9) 0,261
ПМЖА 145 (46,9) 123 (46,6) 0,936 148 (44,4) 192 (45,3) 0,818
ОВ ЛКА 28 (9,1) 37 (14) 0,062 37 (11,1) 61 (14,4) 0,183
ПКА 125 (40,5) 94 (35,6) 0,234 139 (41,7) 144 (34) 0,028
артерии  
второго порядка 12 (3,9) 10 (3,8) 0,953 12 (3,6) 29 (6,8) 0,051

Многососудистое поражение 
коронарного русла 90 (29,1) 72 (27,3) 0,623 93 (27,9) 117 (27,6) 0,919

Количество баллов  
по шкале SYNTAX 14,6±7,7 14,2±8,0 0,411 15,5±9,4 14,8±8,6 0,304

Прямое стентирование  
инфаркт-связанной артерии 166 (56,1) 117 (48,3) 0,074 166 (51,4) 188 (46,5) 0,193

Балонная предилатация 131 (42,5) 134 (51) 0,044 154 (46,4) 216 (51,4) 0,170
Мануальная тромбоаспирация 19 (6,2) 18 (6,8) 0,744 26 (7,8) 28 (6,7) 0,539
Среднее количество импланти-
рованных стентов, штук 1 [1;1] 1 [1;1] 0,502 1 [1;1] 1 [1;1] 0,684

Использование  
трансрадиального доступа 179 (57,9) 154 (58,1) 0,964 238 (71,5) 320 (75,1) 0,259

Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%) или медианы и интерквартильного размаха – Me [25-й процен-
тиль; 75-й процентиль]. ЛКА – левая коронарная артерия; ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия; ОВ ЛКА – огибающая ветвь 
левой коронарной артерии; ПКА – правая коронарная артерия.



32 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(6). DOI: 10.18087/cardio.2023.6.n2245

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

при  длительности догоспитальной задержки ≤120 ми-
нут время «дверь–баллон» составило ≤60 минут. Раз-
витие основных неблагоприятных кардиальных собы-
тий (МАСЕ) с большей частотой определялось в груп-
пе при  длительности догоспитальной задержки ≤120 
и времени «дверь–баллон» >60 минут. В группе с дли-
тельностью догоспитальной задержки >120 минут раз-
личий по  частоте основных неблагоприятных карди-
альных событий (МАСЕ), а также других осложнений 
в  зависимости от  времени «дверь–баллон» не  было 
выявлено.

Результаты лечения в  группе пациентов с  длитель-
ностью догоспитальной задержки ≤120 минут без кар-
диогенного шока при поступлении представлены в таб-

лице  4. Необходимо отметить, что по  основным пока-
зателям, характеризующим госпитальные результаты 
лечения, после исключения пациентов с кардиогенным 
шоком сохранялись статистически значимые различия.

С  использованием унивариантного анализа было 
проанализировано 56 клинико-демографических, ан-
гиографических и  лабораторных факторов. В  резуль-
тате в  полную модель логистической регрессии было 
включено 15 показателей (табл. 5).

Следует отметить, что  увеличение временного ин-
тервала «дверь–баллон» >60  минут ассоциирова-
лось с  госпитальной летальностью по  данным унива-
риантного анализа (ОШ=0,45; 95 % ДИ: 0,27–0,74; 
р=0,002). Однако по  результатам мультивариантно-

Таблица 3. Госпитальные результаты лечения пациентов при различных значениях времени 
«дверь–баллон» в зависимости от длительности догоспитальной задержки

Показатели

Длительность догоспитальной 
задержки ≤120 минут (n=574)

p

Длительность догоспитальной 
задержки >120 минут (n=759)

pВремя  
«дверь–баллон» 

≤60 минут 
(n=309)

Время  
«дверь–баллон» 

>60 минут 
(n=265)

Время  
«дверь–баллон» 

≤60 минут 
(n=333)

Время  
«дверь–баллон» 

>60 минут 
(n=426)

Количество дней госпитализации 11 [10;14] 11 [10;13] 0,514 11 [10;14] 11 [10;14] 0,670
Непосредственный ангиографический 
успех 292 (94,5) 232 (87,5) 0,003 296 (88,9) 367 (86,2) 0,260

Феномен «no-reflow» 12 (3,9) 25 (9,4) 0,007 22 (6,6) 41 (9,6) 0,135
Летальность 4 (1,3) 18 (6,8) 0,001 18 (5,4) 33 (7,7) 0,201
Тромбоз стента 2 (0,6) 2 (0,8) 1,000 6 (1,8) 5 (1,2) 0,548
Рецидив ИМ 4 (1,3) 6 (2,3) 0,525 7 (2,1) 7 (1,6) 0,641
МАСЕ  
(смерть, рецидив ИМ, тромбоз стента) 10 (3,2) 22 (8,3) 0,008 25 (7,5) 39 (9,2) 0,418

Острая постинфарктная аневризма 13 (4,2) 21 (7,9) 0,06 26 (7,8) 31 (7,3) 0,783
Разрыв миокарда - 3 (1,1) 0,098 4 (1,2) 5 (1,2) 1,000
Перикардит 1 (0,3) 3 (1,1) 0,340 3 (0,9) 1 (0,2) 0,325
Тромбэндокардит - - - 1 (0,3) 2 (0,5) 1,000
Осложнения в месте пункции 17 (5,5) 12 (4,5) 0,596 19 (5,7) 18 (4,2) 0,342
Фракция выброса ЛЖ при выписке, % 48 [43;51] 46 [42;51] 0,038 46 [42;49] 46 [41;50,5] 0,601
Размер асинергии ЛЖ 25 [20;40] 30 [20;40] 0,276 30 [20;40] 30 [20;40] 0,935
Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%) или медианы и интерквартильного размаха – Me [25-й процен-
тиль; 75-й процентиль]. ИМ – инфаркт миокарда; MACE (major adverse card1ac events) – основные неблагоприятные кардиальные собы-
тия; ЛЖ – левый желудочек.

Таблица 4. Госпитальные результаты лечения пациентов без кардиогенного шока при различных 
значениях времени «дверь–баллон» и длительности догоспитальной задержки ≤120 минут

Показатели Время «дверь–баллон» 
≤60 минут (n=300)

Время «дверь–баллон» 
>60 минут (n=245) p

Непосредственный ангиографический успех 287 (95,7) 220 (89,8) 0,007
Феномен «no-reflow» 8 (2,7) 19 (7,8) 0,006
Летальность 2 (0,7) 14 (5,7) 0,001
МАСЕ (смерть, рецидив ИМ, тромбоз стента) 8 (2,7) 18 (7,3) 0,011
Острая постинфарктная аневризма 13 (4,3) 20 (8,2) 0,062
Фракция выброса ЛЖ при выписке, % 48 [43;51] 46 [42;51] 0,079
Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%) или медианы и интерквартильного размаха – Me [25-й процен-
тиль; 75-й процентиль]. ИМ – инфаркт миокарда; MACE (major adverse card1ac events) – основные неблагоприятные кардиальные собы-
тия; ЛЖ – левый желудочек.
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го анализа, увеличение временного интервала «дверь–
баллон» >60 минут не  являлось предиктором госпи-
тальной летальности, как при  принудительном вклю-
чении переменных в  модель (ОШ=0,652; 95 % ДИ: 

0,350–1,215; р=0,178), так и при  пошаговом методе 
включения.

По  результатам корреляционного анализа была вы-
явлена сильная корреляционная связь между временем 
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Рисунок  1. Зависимость общего времени ишемии миокарда 
от времени догоспитальной задержки (r=0,87; р<0,001)
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Рисунок  2. Зависимость общего времени ишемии 
миокарда от времени «дверь–баллон» (r=0,41; р<0,001)

Таблица 5. Независимые предикторы госпитальной летальности

Показатель
Унивариантный анализ

Мультивариантный анализ 
(принудительное включение 

переменных)

Мультивариантный анализ 
(пошаговое включение 

переменных)
ОШ (95 % ДИ) р ОШ (95 % ДИ) р ОШ (95 % ДИ) р

Возраст, лет 1,08 (1,06–1,1) <0,001 1,065 (1,032–1,098) <0,001 1,071 (1,041–1,102) <0,001
Мужской пол 2,62 (1,63–4,22) <0,001 0,973 (0,499–1,896) 0,936 – –
ИБС в анамнезе 2,89 (1,78–4,66) <0,001 1,580 (0,869–2,871) 0,134 – –
ХБП в анамнезе 1,95 (1,04–3,65) 0,037 1,033 (0,472–2,260) 0,936 – –
Уровень гликемии, ммоль / л 1,12 (1,07–1,17) <0,001 1,020 (0,958–1,087) 0,535 – –
Уровень гемоглобина, г / л 0,97 (0,96–0,98) <0,001 0,975 (0,957–0,993) 0,006 0,972 (0,955–0,989) 0,001
Содержание нейтрофилов, *109 / л 1,1 (1,03–1,17) 0,003 1,097 (1,012–1,189) 0,025 1,112 (1,029–1,203) 0,008
Время от начала болевого синдрома 
до поступления в стационар  
<120 минут

0,55 (0,33–0,92) 0,024 0,703 (0,371–1,333) 0,280 – –

Время «дверь-баллон» <60 минут 0,45 (0,27–0,74) 0,002 0,652 (0,350–1,215) 0,178 – –
Полная тромботическая окклюзия 
инфаркт-связанной артерии 1,87 (1,03–3,39) 0,04 1,445 (0,674–3,095) 0,344 – –

Количество баллов по шкале Syntax 1,07 (1,05–1,1) <0,001 1,045 (1,011–1,080) 0,009 1,048 (1,015–11,082) 0,004
Инфаркт-связанное  
поражение ствола ЛКА 13,2 (4,88–35,8) <0,001 10,074 (2,317–43,788) 0,002 10,481 (2,446–44,910) 0,002

Инфаркт-связанное  
поражение ПМЖА 1,86 (1,15–3,02) 0,011 2,712 (1,459–5,038) 0,002 2,962 (1,602–5,478) 0,001

Острая сердечная недостаточность 
III–IV по Killip 13,5 (7,9–22,9) <0,001 10,462 (5,257–20,820) <0,001 11,379 (5,826–22,225) <0,001

Неуспешное ЧКВ 9,53 (5,79–15,7) <0,001 7,082 (3,810–13,163) <0,001 7,430 (4,082–13,524) <0,001
ОШ – отношения шансов; ДИ – доверительный интервал; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХБП – хроническая болезнь почек; 
ЛКА – левая коронарная артерия; ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
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догоспитальной задержки и  общем временем ишемии 
миокарда (r=0,87; р<0,001) (рис. 1), при  этом между 
временем «дверь–баллон» и  общим временем ише-
мии миокарда определялась умеренная корреляцион-
ная связь (r=0,41; р<0,001) (рис. 2). Вместе с тем меж-
ду временем догоспитальной задержки и  временем 
«дверь–баллон» не было обнаружено корреляции.

Обсуждение
Полученные в нашем исследовании результаты про-

демонстрировали значимое влияние времени «дверь–
баллон» на  результаты лечения пациентов с  ИМпST 
в  том случае, если длительность догоспитальной за-
держки от  начала болевого синдрома не  превышала 
120 минут. При этом влияние сокращения временного 
интервала «дверь–баллон» нивелировалось при  пре-
вышении времени догоспитальной задержки более 120 
минут. Эти результаты подтверждаются рядом про-
веденных ранее исследований, где было установлено, 
что  основное влияние на  прогноз лечения имеют по-
казатели общего времени ишемии миокарда [12–15]. 
В  нескольких проведенных ранее исследованиях было 
показано, что  общее время ишемии миокарда являет-
ся лучшим предиктором летальности и развития основ-
ных неблагоприятных кардиальных событий (МАС Е) 
в  сравнении с  временем «дверь–баллон» [16, 17]. 
При  этом сокращение времени «дверь–баллон» ас-
социировалось со  снижением летальности и  событий 
МАСЕ лишь при небольшом времени догоспитальной 
задержки, что  подтверждают полученные в  нашем ис-
следовании данные [18].

Необходимо отметить, что  число пациентов с  кар-
диогенным шоком в  нашем исследовании было ста-
тистически значимо больше в  группе, где время дого-
спитальной задержки составляло ≤120 минут, а  вре-
мя «дверь–баллон» >60 минут. С одной стороны, это 
является закономерным, поскольку пациенты с  кар-
диогенным шоком зачастую нуждаются в  более дли-
тельной подготовке перед проведением ЧКВ, кото-
рая в  ряде случаев может включать в  себя установ-
ку систем механической поддержки кровообращения 
[19]. С  другой стороны, именно наличие большего 
числа больных с  кардиогенным шоком, а не  увеличе-
ние времени «дверь–баллон» могло явиться основной 
причиной худших результатов лечения в  этой группе. 
Для  оценки этой гипотезы мы провели дополнитель-
ный анализ, исключив из него больных с кардиогенным 
шоком. При этом между сравниваемыми группами со-
хранялись статистически значимые различия по основ-
ным показателям, характеризующим результаты лече-
ния. Кроме того, результаты мультивариантного ана-
лиза продемонстрировали, что увеличение временного 

интервала «дверь–баллон» >60 минут в общей группе 
пациентов не ассоциировалось с госпитальной леталь-
ностью. Это доказывает позитивное влияние сокраще-
ния времени «дверь–баллон» на  результаты лечения 
пациентов с  ИМпST только при  длительности дого-
спитальной задержки менее 120 минут.

В  настоящем исследовании была определена силь-
ная прямая корреляционная связь между временем до-
госпитальной задержки и  общим временем ишемии 
миокарда. При этом между временем «дверь–баллон» 
и общем временем ишемии миокарда корреляция была 
умеренной, а между временем догоспитальной задерж-
ки и  временем «дверь–баллон»  – не  была установле-
на вовсе. Длительность догоспитальной задержки мож-
но разделить на две составляющие, которые включают 
в себя длительность временной задержки, обусловлен-
ной поведением пациента, и  длительность временной 
задержки, связанной с организацией системы здра-
воохранения [1]. Последнюю, в  свою очередь, также 
можно разделить на  несколько временных интерва-
лов. К ним относятся: время от звонка в службу скорой 
медицинской помощи (СМП) до  прибытия реанима-
ционной бригады СМП, время от  прибытия бригады 
до  установки диагноза, время транспортировки боль-
ного в центр, где выполняются ЧКВ. В настоящее вре-
мя в  клинических рекомендациях Министерства здра-
воохранения установлены целевые показатели для этих 
временных интервалов [7].

С учетом полученных в данном исследовании резуль-
татов очевидно, что  строгое соблюдение рекомендо-
ванных временных интервалов, является важным фак-
тором, позволяющим сократить время догоспитальной 
задержки и  улучшить показатели лечения этой катего-
рии больных. Тем не  менее нерешенным остается во-
прос, связанный с  временной задержкой, обусловлен-
ной поздним обращением пациентов. Так, по  резуль-
татам крупного Китайского регистра, включающего 
33 386  пациентов с  острым ИМ, 69,1 % из  них посту-
пали в ЧКВ-центр более чем через 120 минут от начала 
болевого синдрома [16]. Результаты проведенных ра-
нее исследований показывают, что  объективно повли-
ять на показатель временной задержки, связанной с по-
ведением пациента, очень сложно. Разработанные ра-
нее мероприятия, направленные на  информирование 
населения о  правилах поведения при  возникновении 
загрудинных болей, в  целом были признаны неэффек-
тивными [20, 21]. Проекты, направленные на обучение 
пациентов, также были неэффективны в долгосрочной 
перспективе [21]. Таким образом, разработка целевых 
профилактических программ среди пациентов, имею-
щих высокий риск развития инфаркта миокарда и  не-
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своевременно обращающихся за  медицинской помо-
щью, представляется актуальной клинической задачей.

Необходимо отметить, что  наша работа имеет ряд 
ограничений. Прежде всего они связаны с  ретроспек-
тивным характером исследования и  включением в  ана-
лиз пациентов за  продолжительный период времени. 
В  то  же время проведение данного исследования в  на-
стоящее время было бы невозможным, так как существо-
вавшие ранее организационные недоработки, связан-
ные с увеличенным временного интервала «дверь–бал-
лон», были устранены в соответствии с действующими 
рекомендациями.

Заключение
У  пациентов с  ИМпST при  догоспитальной задерж-

ке менее 120 минут от  начала болевого синдрома со-
кращение времени «дверь–баллон» менее 60 минут ас-
социировалось с  лучшими госпитальными результата-

ми лечения. Это выражалось в  снижении показателей 
летальности, частоты развития основных неблагопри-
ятных кардиальных событий (МАСЕ), феномена ми-
кроваскулярной обструкции («no-reflow»), увеличе-
нии непосредственного ангиографического успеха ЧКВ 
и функционального состояния левого желудочка при вы-
писке. При  длительности догоспитальной задержки бо-
лее 120  минут уменьшение времени «дверь–баллон» 
менее 60 минут не влияло на результаты лечения. Время 
догоспитальной задержки имеет сильную корреляцион-
ную связь с общим временем ишемии миокарда.
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