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Эндоваскулярная реваскуляризация при остром 
инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST: 
результаты 10‑летнего наблюдения

Цель  Изучение отдаленных результатов и выявление предикторов смерти у пациентов с острым инфар-
ктом миокарда с подъемом сегмента ST (ОИМпST), подвергшихся эндоваскулярной реваскуля-
ризации.

Материал и методы В  исследование были включены 283 пациента, вошедших в  госпитальный регистр чрескожных 
коронарных вмешательств (ЧКВ) при ОИМпST в период с 2006 по 2009 г. При анализе 10-лет-
них результатов оценивали общую смертность и смертность от сердечно-сосудистых заболеваний, 
частоту повторного инфаркта миокарда (ИМ), повторной реваскуляризации, инсультов, ресте-
нозов и тромбозов стентов. Кроме того, оценивали комбинированную конечную точку МАССЕ 
(Major Adverse Cardiovascular and Cerebrovascular Events), которая включает смерть, рецидив 
ИМ, повторное ЧКВ, рестеноз и тромбоз стента, коронарное шунтирование, инсульт.

Результаты Информация о  состоянии здоровья была получена у  204 (72,1 %) пациентов. Средний пери-
од наблюдения составил 120,1±9,5 мес. Смертность от  всех причин составила 25,5 %, при  этом 
смерть от сердечно-сосудистых причин определялась в 19,1 % случаев. Повторный ИМ развился 
у 21,6 % больных, при этом в 1,5 % случаев – вследствие тромбоза имплантированных ранее стен-
тов. Повторные ЧКВ были выполнены у 31,9 % пациентов, в 13,7 % случаев по поводу рестеноза 
в стенте. Коронарное шунтирование было выполнено у 5,4 % больных. Частота развития инсульта 
составила 10,3 %. Основные сердечно-сосудистые и сосудисто-мозговые осложнения (МАССЕ) 
за период наблюдения определялись у 60,3 % пациентов. По данным регрессионной модели про-
порциональных рисков Кокса, возраст ≥65 лет (отношение рисков – ОР 3,75 при 95 % довери-
тельном интервале  – ДИ от  1,75 до  8,03; р=0,001) и  неполная реваскуляризация коронарного 
русла (ОР 3,09 при 95 % ДИ от 1,52 до 6,30; р=0,002) явились независимыми предикторами смер-
ти по данным 10-летнего наблюдения.

Заключение Таким образом, через 10 лет после эндоваскулярной реваскуляризации у пациентов с ОИМпST 
определялись умеренные показатели смертности при  высокой частоте развития основных сер-
дечно-сосудистых и сосудисто-мозговых осложнений (МАССЕ). При этом ведущими причинами 
летальных исходов были повторные сердечно-сосудистые осложнения. Основными предиктора-
ми смерти в предстоящий 10-летний период являлись возраст ≥65 лет и неполная реваскуляриза-
ция миокарда.
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В  настоящее время чрескожные коронарные вмеша-
тельства (ЧКВ) являются «золотым стандартом» ле-

чения пациентов с  острым инфарктом миокарда с  подъ-
емом сегмента ST (ОИМпST) [1]. Широкое внедрение 
в клиническую практику методов эндоваскулярной рева-

скуляризации и развитие сети региональных сосудистых 
центров в  Российской Федерации сыграли значитель-
ную роль в снижении смертности от инфаркта миокарда 
(ИМ) и  сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [2, 3]. 
Однако оценка прогноза этих больных и  выявление по-
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тенциальных предикторов, определяющих этот прогноз, 
остаются актуальной клинической задачей.

В большинстве исследований, посвященных изучению 
отдаленных результатов лечения пациентов с острым ИМ, 
эндоваскулярная реперфузионная стратегия применя-
лась лишь у малого числа больных [4–6]. В доступной ли-
тературе мы обнаружили только два исследования, анали-
зирующих результаты за длительный период наблюдения 
у  пациентов с  ИМ после эндоваскулярной реваскуля-
ризации [7, 8]. В  исследовании A.  Barchielli и  соавт. [7], 
по  данным 8-летнего наблюдения, частота развития ос-
новных кардиальных осложнений, включающих смерть, 
ИМ и  экстренную реваскуляризацию, в  группе выпол-
нения ЧКВ составила 47,7 %. В  другом исследовании 
при регулярном использовании стратегии эндоваскуляр-
ной реваскуляризации при ОИМпST, по данным за 9 лет 
наблюдения, смертность колебалась от 16,8 до 23,5 % в за-
висимости от  типа используемых коронарных стентов 
[8]. Отсутствие аналогичных исследований в российской 
популяции больных обусловливает актуальность насто-
ящего анализа. В  связи с  изложенным целью настоящей 
работы явились изучение 10-летних результатов и  выяв-
ление предикторов смерти у пациентов с ОИМпST, под-
вергшихся эндоваскулярной реваскуляризации.

Материал и методы
В исследование были включены 283 пациента, вошед-

ших в  госпитальный регистр ЧКВ при  ОИМпST Тю-
менского кардиологического научного центра в  период 
с 2006 по 2009 г. В период с 2016 по 2019 г. у пациентов 
были проанализированы 10-летние результаты вмеша-
тельств. Для получения информации о пациентах исполь-
зовали следующий алгоритм: первоначально анализиро-
вали данные из  электронной истории болезни для  выяв-
ления повторных госпитализаций и визитов к кардиологу, 
проводили телефонные контакты с  приглашением паци-
ентов на  очный визит, при  невозможности очного визи-
та выполняли опрос по телефону. В случае, если за пери-
од наблюдения пациент был госпитализирован в другую 
клинику, при  телефонном опросе просили зачитать вы-
писной эпикриз. В  ряде случаев проводили письменное 
анкетирование по почте. Для повышения достоверности 
полученных результатов сверяли данные своей базы с ба-
зой смертности Государственного автономного учрежде-
ния Тюменской области «Медицинский информацион-
но-аналитический центр».

У всех пациентов до и после ЧКВ оценивали степень 
коронарного кровотока в  инфарктсвязанной артерии 
(ИСА) по шкале TIMI. Ангиографический успех опреде-
ляли как восстановление коронарного кровотока TIMI 3, 
отсутствие пристеночных тромбов в  артерии, окклю-
зии крупных боковых ветвей, 3-ю  степень миокардиаль-

ного свечения по  шкале MBG (myocardial blush grade). 
При  оценке госпитальных результатов лечения анали-
зировали летальность, частоту рецидива ИМ, тромбо-
за стента и  развития феномена no-reflow, который опре-
делялся как  отсутствие перфузии миокарда (MBG 0–2 
и / или кровоток менее TIMI 3) после восстановления 
проходимости инфарктсвязанной коронарной артерии 
(КА). Кроме того, оценивали комбинированный показа-
тель  – развитие основных сердечно-сосудистых и  сосу-
дисто-мозговых осложнений (MACСE  – Major Adverse 
Cardiovascular and Cerebrovascular Events), включающий 
смерть, повторный нефатальный ИМ, повторное ЧКВ, 
рестеноз и / или тромбоз стента, коронарное шунтирова-
ние (КШ), инсульт.

Все вмешательства выполнялись с  использованием 
трансфеморального доступа. Перед проведением ЧКВ 
все пациенты получали в нагрузочной дозе ацетилсалици-
ловую кислоту (150–300 мг), клопидогрел (300–600 мг). 
Во  время проведения ЧКВ всем пациентам интракоро-
нарно вводился нефракционированный гепарин в  дозе 
7500 МЕ. В случае проведения догоспитального тромбо-
лизиса использовалась тенектеплаза. При неэффективно-
сти догоспитального тромболизиса выполнялось «спа-
сительное» ЧКВ. Догоспитальный тромболизис считал-
ся неэффективным в  следующих случаях: при  снижении 
сегмента ST менее чем на 50 % от исходного уровня через 
90  мин, наличии гемодинамических нарушений, неадек-
ватной электрической активности, усугублении симпто-
мов ишемии. У  всех больных анализировали временны́е 
показатели, такие как  длительность болевого синдрома 
до поступления в стационар, время от поступления в ста-
ционар до реканализации артерии (время дверь–баллон), 
в  случае применения догоспитального тромболизиса  – 
время от начала болевого синдрома до введения тромбо-
литического препарата и  время от  введения тромболи-
тического препарата до проведения ЧКВ. В случае нали-
чия двух- или многососудистого поражения коронарного 
русла эндоваскулярная реваскуляризация проводилась 
только на ИСА. В зависимости от ангиографической кар-
тины и  клинического статуса пациентам рекомендова-
лось проведение ЧКВ поэтапно либо КШ после стабили-
зации состояния.

При анализе 10-летних результатов оценивали общую 
смертность и  смертность от  ССЗ, частоту развития по-
вторного ИМ, повторной реваскуляризации (повторное 
ЧКВ и / или КШ в случае, если эти вмешательства не бы-
ли запланированы при выписке), рестенозов и тромбозов 
ранее имплантированных стентов, а  также частоту раз-
вития инсультов. Кроме того, оценивали комбинирован-
ную конечную точку МАССЕ, а  также число пациентов, 
у  которых полная реваскуляризация коронарного русла 
не была выполнена. Состояние неполной реваскуляриза-
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ции коронарного русла констатировали при наличии сте-
ноза более 50 % от диаметра и / или окклюзии хотя бы од-
ной из эпикардиальных КА диаметром более 1,5 мм [8].

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с  использованием пакета статистических при-
кладных программ (SPSS Inc., версия 21.0). Результаты 
представлены в  виде среднего и  стандартного отклоне-
ния (М±SD) при нормальном распределении; при асим-
метричном распределении значения представлены меди-
аной (Ме) с  интерквартильным размахом [25-й процен-
тиль; 75-й процентиль]. Распределение количественных 
переменных определяли с  помощью критерия Колмого-
рова–Смирнова. При  сопоставлении количественных 
переменных при  нормальном распределении использо-
вали критерий t Стьюдента, при  распределении, отлич-
ном от нормального, применяли непараметрический кри-
терий Манна–Уитни. Для  сопоставления качественных 
переменных использовали критерий хи-квадрат. Разли-
чия между группами считали статистически значимы-
ми при р<0,05. Для определения факторов риска смерти 
за  период наблюдения использовали регрессионную мо-
дель пропорциональных рисков Кокса. Выживаемость 
оценивали по методу Каплана–Мейера с использованием 
F-критерия Кокса и логарифмического рангового крите-
рия (log-rank test).

Результаты
Информация о  состоянии здоровья была получена 

у 204 (72,1 %) пациентов – у 32 (15,7 %) больных на очном 
визите, у 172 (84,3 %) при телефонном опросе или пись-
менном анкетировании.

При  анализе клинической характеристики (табл. 1) 
необходимо отметить, что  большинство составили муж-
чины трудоспособного возраста. ИМ передней локализа-
ции, а также поражение передней межжелудочковой арте-
рии были выявлены примерно в половине случаев. У боль-
шинства пациентов выполнялось первичное ЧКВ. У ряда 
пациентов на  догоспитальном этапе проводилась тром-
болитическая терапия, при  этом в  13 случаях догоспи-
тальный тромболизис был неэффективен. В этих случаях 
выполнялись «спасительные» ЧКВ. Более чем у ⅓ боль-
ных определялось многососудистое поражение коро-
нарного русла. Стенты с  антипролиферативным покрыти-
ем имплантировались менее чем в ¼ всех случаев, а прямое 
стентирование ИСА (без предилатации и / или тромбоаспи-
рации) было выполнено менее чем у 50 % пациентов.

Госпитальные результаты лечения и результаты 10-лет-
него наблюдения представлены в табл. 2. При анализе ре-
зультатов необходимо отметить, что  летальность соста-
вила менее 4 %. Средний период наблюдения достигал 
120,1±9,5 мес. За период наблюдения смертность от всех 
причин составила 25,5 %. У 75 % всех больных смерть на-

Таблица 1. Исходная клинико-ангиографическая 
характеристика пациентов

Показатель
Число пациентов

абс. %
Средний возраст, годы (М±SD) 57,1±9,7
Мужской пол 159 77,9
Курение 95 46,6
Ожирение 74 36,3
Артериальная гипертония в анамнезе 164 80,4
СД в анамнезе 32 15,7
Инсулинотерапия 16 50
Хроническая болезнь почек 2 1
ИБС в анамнезе 79 38,7
ИМ в анамнезе 36 17,6
ЧКВ в анамнезе 17 8,3

Острая сердечная 
недостаточность  
(класс по Killip)

I 181 88,7
II 12 5,9
III 5 2,5
IV 6 2,9

ИМ передней локализации 99 48,5
Тромболизис  
на догоспитальном этапе 24 11,8

Первичное ЧКВ 180 88,2
«Спасительное» ЧКВ 13 6,4

Локализация 
ИСА

• ствол ЛКА – –
•  передняя  

межжелудочковая артерия 91 44,6

• огибающая ветвь ЛКА 34 16,7
• правая коронарная артерия 75 36,8
• диагональные ветви – –
• ветви тупого края 5 2,5
• интермедиарная артерия 2 1

Характер 
поражения 
коронарного 
русла

• однососудистое 100 49
• двухсосудистое 40 19,6

• многососудистое 64 31,4

Неинфарктсвязанное гемодинамически 
значимое поражение ствола ЛКА 4 2

Среднее число имплантированных  
стентов (М±SD) 1,2±0,5

Прямое стентирование ИСА 82 40,2
Стенты с антипролиферативным покрытием 45 23,4
Время от начала болевого синдрома до 
поступления в стационар, мин Ме [25 %; 75 %] 120 [80; 210]

Время от поступления в стационар 
до проведения ЧКВ, мин Ме [25 %; 75 %] 60 [45; 80]

Время от начала болевого синдрома 
до проведения тромболизиса, мин (М±SD) 121,7±92,0

Время от проведения тромболизиса до ЧКВ, 
мин (М±SD) 411,5±230,1

СД – сахарный диабет; ИБС – ишемическая болезнь сердца; 
ИМ – инфаркт миокарда; ЧКВ – чрескожное коронарное вмеша-
тельство; ЛКА – левая коронарная артерия; ИСА – инфарктсвя-
занная артерия.
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ступила от  сердечно-сосудистых причин. Более чем 
у 50 % больных за период наблюдения регистрировались 
основные сердечно-сосудистые и сосудисто-мозговые ос-
ложнения (МАССЕ). За период наблюдения у ⅓ пациен-
тов так и  не  была достигнута полная реваскуляризация 
миокарда.

В  табл. 3 представлены данные одно- и  многофактор-
ного регрессионного анализа пропорциональных рисков 
Кокса. Предикторами смерти в предстоящий 10-летней пе-
риод по данным многофакторного анализа явились возраст, 
а также неполная реваскуляризация коронарного русла.

На рис. 1 представлен анализ Каплана–Мейера, харак-
теризующий общую выживаемость пациентов, а  также 
выживаемость в зависимости от возраста и полноты рева-
скуляризации миокарда.

В конце периода наблюдения кумулятивная выживае-
мость пациентов составила 69 % (рис. 1А). При  этом ку-
мулятивная выживаемость у больных в возрасте <65 лет 
составила 79,2 %, в группе пациентов в возрасте ≥65 лет – 

37,2 % (p<0,001; рис. 1Б). Кумулятивная выживаемость 
пациентов в группе, где была выполнена полная реваску-
ляризация миокарда, составила 82,4 %, а в  группе непол-
ной реваскуляризации – 34 % (p<0,001; рис. 1В).

Обсуждение
Полученные в  нашем исследовании результаты про-

демонстрировали, что смертность при 10-летнем наблю-
дении пациентов после эндоваскулярной реваскуляриза-
ции по поводу ОИМпST составила 25,5 %. Тем не менее 
в  ряде проведенных ранее исследований, в  которых так-
же изучались отдаленные результаты пациентов после пе-
ренесенного ИМ, отдаленная смертность была выше. Так, 
по результатам анализа Томского регистра острого ИМ, 
смертность больных через 1  год наблюдения составила 
11 %, а через 5 лет наблюдения – 35 % [4]. По результатам 
исследования TACOS, за 10 лет наблюдения смертность 
у пациентов с ОИМпST составила 52,5 % [5]. При анали-
зе данных Новозеландского регистра острого коронар-

Таблица 2. Госпитальные результаты лечения и результаты 10-летнего наблюдения

Показатель
Госпитальные результаты Результаты 10‑летнего наблюдения

абс. число % абс. число %
Смерть от всех причин 8 3,9 52 25,5
Смерть от сердечно-сосудистых причин 8 3,9 39 19,1
Рецидив / повторный нефатальный инфаркт миокарда 2 1,0 44 21,6
Тромбоз стента 2 1,0 3 1,5
Повторное ЧКВ 2 1,0 65 31,9
Рестеноз в стенте – – 28 13,7
Коронарное шунтирование – – 11 5,4
Инсульт – – 21 10,3
МАССЕ 10 4,9 123 60,3
Неполная реваскуляризация коронарного русла 103 50,5 55 27,0
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; МАССЕ – смерть, повторный нефатальный инфаркт миокарда, повторное ЧКВ, рестеноз 
и / или тромбоз стента, коронарное шунтирование, инсульт.

Таблица 3. Регрессионная модель пропорциональных рисков Кокса,  
демонстрирующая влияние переменных на смертность по данным 10-летнего наблюдения

Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОР (95 % ДИ) р ОР (95 % ДИ) р
Возраст ≥ 65 лет 4,09 (от 2,26 до 7,41) <0,001 3,75 (от 1,75 до 8,03) 0,001
Мужской пол 1,55 (от 0,69 до 3,48) 0,289 2,21 (от 0,93 до 5,26) 0,074
Курение 0,62 (от 0,33 до 1,14) 0,123 0,92 (от 0,41 до 2,07) 0,838
СД в анамнезе 0,65 (от 0,26 до 1,66) 0,369 0,52 (от 0,19 до 0,45) 0,522
ИМ в анамнезе 1,52 (от 0,77 до 3,02) 0,227 0,87 (от 0,39 до 1,93) 0,865
Многососудистое поражение коронарного русла 2,04 (от 1,13 до 3,70) 0,019 1,16 (от 0,58 до 2,32) 0,673
Неполная реваскуляризация 4,41 (от 2,43 до 8,00) <0,001 3,09 (от 1,52 до 6,30) 0,002
Прямое стентирование ИСА 0,75 (от 0,40 до 1,39) 0,359 1,04 (от 0,54 до 2,01) 0,899
Уровень глюкозы при поступлении ≥7,77 ммоль / л 0,72 (от 0,38 до 1,37) 0,317 0,70 (от 0,34 до 1,45) 0,337
Передняя локализация ИМ 1,22 (от 0,68 до 2,21) 0,508 1,05 (от 0,56 до 1,97) 0,871
Использование фармакоинвазивной стратегии 0,16 (от 0,02 до 1,19) 0,074 0,23 (от 0,03 до 1,77) 0,160
Сниженная сократительная функция ЛЖ 2,04 (от 1,13 до 3,70) 0,018 1,14 (от 0,60 до 2,16) 0,692
ОР – отношение рисков; ДИ – доверительный интервал; СД – сахарный диабет; ИМ – инфаркт миокарда; ЛЖ – левый желудочек; 
ИСА – инфарктсвязанная артерия.
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ного синдрома (ОКС), по  данным наблюдения длитель-
ностью от 10 лет до 13,5 года, смертность составила 58 % 
[6]. Следует отметить, что результаты оценки отдаленной 
смертности в  двух последних исследованиях более чем 
в 2 раза превышают наши данные.

При  анализе причин различий по  смертности, по-
лученных в  ряде проведенных ранее исследований с  ре-
зультатами нашего анализа, можно выделить два основ-
ных аспекта. Во-первых, в представленных исследованиях 
большинству пациентов не  выполнялись ЧКВ. Так, в  ис-
следовании TACOS доля больных с выполненной эндова-
скулярной реваскуляризацией составила лишь 24 %. Па-
циентам, включенным в  Новозеландский и  Томский ре-

гистры, ЧКВ также регулярно не выполнялись. Вероятно, 
низкая частота использования эндоваскулярной страте-
гии реваскуляризации в  приведенных исследованиях об-
условливает высокую летальность как на  госпитальном 
этапе (9,6 % в исследовании TACOS, 14 % по данным Но-
возеландского регистра ОКС, 17,1 % по данным Томско-
го регистра ОКС), так и при  отдаленном наблюдении. 
О  важности эндоваскулярной стратегии реваскуляри-
зации также свидетельствуют результаты исследования 
A. Barchielli и соавт. [7], в котором, по данным 8-летнего 
наблюдения 875 пациентов с ОИМпST, проведение ЧКВ 
было независимым предиктором снижения смертно-
сти от всех причин (ОР 0,72 при 95 % ДИ от 0,59 до 0,88; 
р=0,001).

Второй вероятной причиной более высокой смертно-
сти, полученной в ряде проведенных ранее исследований, 
является различие в возрасте пациентов. Так, по данным 
исследования Y. Plakht и соавт. [9], у пациентов в возрасте 
<65 лет 10-летняя смертность после перенесенного ИМ 
составила 18,5 %, а в возрасте ≥65 лет – 69,7 %. Нужно от-
метить, что  медиана возраста в  исследовании TACOS 
(жители Финляндии) на момент включения была 69 [59; 
77] лет, в  исследовании по  данным Новозеландского ре-
гистра ОКС – 72 [58; 81] года, в то время как в нашем ис-
следовании медиана возраста больных составила 56 [50; 
64] лет. Закономерно, что у  пациентов более старшего 
возраста смертность была выше. Это подтверждают ре-
зультаты проведенного нами регрессионного анализа 
пропорциональных рисков Кокса, при  котором возраст 
≥65 лет был одним из независимых предикторов смерти 
по данным 10-летнего наблюдения. При этом смертность 
от ССЗ в структуре общей смертности в нашем исследо-
вании была сопоставима с  полученной в  исследовании 
TACOS (75 и 73,9 % соответственно) [5].

В  ряде проведенных ранее исследований, в  кото-
рых также регулярно применялась стратегия эндова-
скулярной реваскуляризации, показатели смертности 
за  8  и  9  лет наблюдения были сопоставимы с  данными, 
полученными в  нашей работе [7, 8]. При  этом результа-
ты нашего исследования продемонстрировали высокую 
частоту развития у  пациентов основных сердечно-сосу-
дистых и  цереброваскулярных осложнений (МАССЕ). 
Во  многом это обусловлено прогрессированием атеро-
склероза, частым развитием повторных ИМ, инсультов, 
проведением повторных реваскуляризаций. Все это дик-
тует необходимость строгого соблюдения рекомендаций 
по  вторичной профилактике ССЗ и  поиска возможных 
путей увеличения приверженности пациентов к  назна-
ченному лечению.

Результаты нашего исследования продемонстрирова-
ли, что  неполная реваскуляризация миокарда у  пациен-
тов с ОИМпST является одним из основных предикторов 

А – выживаемость в общей группе пациентов; Б – выживаемость 
в зависимости от возрастной группы; В – выживаемость в зави-
симости от полноты реваскуляризации.
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Рисунок  1. Выживаемость по данным 10-летнего 
наблюдения (анализ Каплана–Мейера).
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смерти в отдаленный период. Эти данные имеют большое 
значение для клинической практики, особенно в свете того, 
что современные рекомендации по реваскуляризации мио-
карда при ОКС не регламентируют данный вопрос [1].

Влияние неполной реваскуляризации на  прогноз изу-
чалось в  ряде исследований. Так, в  недавно опублико-
ванном крупном рандомизированном исследовании 
COMPLETE, включавшем более 4000 пациентов, вы-
полнение полной реваскуляризации миокарда при  мно-
гососудистом поражении коронарного русла ассоции-
ровалось со  значительным снижением сердечно-сосуди-
стой смертности и числа случаев развития ИМ (ОР 0,74 
при 95 % ДИ от 0,60 до 0,91; р=0,004) [10]. Медиана на-
блюдения в  этом исследовании составила 3  года. Полу-
ченные в нашем исследовании результаты продемонстри-
ровали, что  позитивный эффект полной реваскуляри-
зации миокарда реализовывался уже на  ранних сроках 
наблюдения, однако прогрессивное снижение кумулятив-
ной выживаемости у пациентов с неполной реваскуляри-
зацией миокарда определялось после 50 мес наблюдения. 
Влияние полной реваскуляризации миокарда на выжива-
емость при ОИМпST также было показано в ряде неболь-
ших рандомизированных исследований [11–13]. Важным 
представляется соблюдение лимитированного интерва-
ла времени между ЧКВ на ИСА и других КА, имеющих 
гемодинамически значимые поражения [14]. При  этом 
ЧКВ на инфаркт-несвязанных КА могут быть выполнены 
поэтапно, в течение 45 дней после выписки из стациона-
ра [15]. В настоящее время отсутствует убедительная до-
казательная база в отношении оптимального временного 
интервала выполнения КШ после ЧКВ на ИСА [1].

В  проведенных нами ранее исследованиях выявлены 
факторы, в  значительной степени влияющие на  госпи-
тальные результаты лечения пациентов с  ОИМпST [16, 
17]. Среди них возраст пациентов ≥65 лет, высокий уро-
вень гликемии при  поступлении, возможность проведе-
ния прямого стентирования ИСА. Однако по  результа-

там многофакторного анализа, влияние этих показателей 
на отдаленный прогноз не обнаружено.

Необходимо отметить, что  наше исследование име-
ет ряд ограничений. В первую очередь они связаны с ре-
троспективным характером, а также с тем, что отдельные 
пациенты были потеряны для наблюдения. Мы выполня-
ли сверку своих данных с базой ГАУ ТО «Медицинский 
информационно-аналитический центр», где содержится 
информация обо всех случаях смертности на территории 
Тюменской области. При этом некоторые пациенты мог-
ли переехать в другой регион. Кроме того, в проведенном 
исследовании мы не анализировали медикаментозную те-
рапию и приверженность пациентов к лечению. При этом 
проблема низкой приверженности к лечению у больных 
после перенесенного ИМ является актуальной. Низкая 
приверженность к  медикаментозной терапии является 
одним из факторов развития повторного ИМ [18].

Заключение
Через 10  лет после эндоваскулярной реваскуляриза-

ции у  пациентов с  острым инфарктом миокарда с  подъ-
емом сегмента ST определялись умеренные показате-
ли смертности при  высокой частоте развития основных 
сердечно-сосудистых и сосудисто-мозговых осложнений 
(МАССЕ). Высокая частота развития таких осложнений 
была обусловлена частым развитием повторных инфар-
ктов миокарда, инсультов, проведением повторной рева-
скуляризации вследствие прогрессирования атероскле-
роза. Ведущими причинами летальных исходов были по-
вторные сердечно-сосудистые осложнения. Основными 
предикторами смерти в  предстоящий 10-летний период 
являлись возраст ≥65  лет и  неполная реваскуляризация 
миокарда.
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