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Резюме
Острый инфаркт миокарда (ИМ) – наиболее грозное осложнение ишемической болезни сердца, развивается у 2–4 % паци
ентов с различными злокачественными новообразованиями. Цель исследования. Изучить особенности течения ИМ с подъе
мом сегмента ST (ИМпST) у пациентов со злокачественными новообразованиями, а также их влияние на краткосрочный 
прогноз. Материалы и методы. В период с 01.01.15 по 01.01.17 были госпитализированы 45 пациентов с ИМпST (1я груп
па), имевших в анамнезе онкологическое заболевание (58 % мужчин, средний возраст 69,1±11,6 года). Для изучения осо
бенностей ведения пациентов с ИМпST, имевших онкологические заболевания, был проведен подбор пар пациентов, сопо
ставимых по полу и возрасту в соотношении 1:2 среди пациентов с ИМпST без онкологических заболеваний, и 2ю группу 
составили 90 пациентов (58 % мужчин, средний возраст 68,2±11,8 года). Результаты. Пациенты обеих групп не различа
лись по основным факторам риска развития сердечнососудистых заболеваний, за исключением более частого поражения 
периферических артерий у онкологических пациентов (22,2 % против 5,6 % во 2й группе; р=0,025). На момент поступле
ния пациенты обеих групп также не различались по клиническим характеристикам, однако у пациентов с онкологическими 
заболеваниями в анамнезе оказались достоверно ниже, чем в группе пациентов с ИМпST без онкологических заболеваний, 
концентрация гемоглобина (115,56±23,07 г / л против 133,70±16,45 г / л; р<0,001), уровень эритроцитов (3,95±0,66×1012 / л 
против 5,57±0,72×1012 / л; р<0,001), тромбоцитов (93±3,97×109 / л против 186±18,3×109 / л; p<0,001), общего холестери
на (4,12±2,17 ммоль / л против 6,24±2,56 ммоль / л; р<0,001). Различия по антитромбоцитарной терапии отмечались толь
ко на догоспитальном этапе, на котором ацетилсалициловая кислота применялась у 48,9 % пациентов с онкологическими 
заболеваниями против 77,8 % во  2й группе (р=0,044). Клопидогрел и  тикагрелор также достоверно реже назначались 
пациентам с  онкологическими заболеваниями. Частота проведения тромболитической терапии и  чрескожных коронар
ных вмешательств не  различалась, у  пациентов с  онкологическими заболеваниями не  выявлено особенностей поражения 
коронарного русла. Исследуемые группы достоверно различались по частоте назначения статинов (68,9 % против 77,8 %; 
р=0,021) и ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента (55,6 % против 82,2 %; р=0,008). У пациентов обеих групп 
не различалась частота развития осложнений в виде кровотечений, отека легких, кардиогенного шока, использования вну
триаортальной баллонной контрпульсации, временной электрокардиостимуляции. Однако у пациентов с онкологическими 
заболеваниями чаще возникали желудочковые тахиаритмии (15,6% против 2,2% во 2й группе; р=0,007). Единственным 
предиктором их возникновения в модели множественной логистической регрессии оказалось наличие онкологического 
заболевания (отношение шансов 8,11 при 95% доверительном интервале от 1,11 до 40,83; р=0,011). Госпитальная леталь
ность пациентов обеих групп составила 4,4%. Заключение. Частота выполнения реваскуляризации миокарда у пациентов 
с ИМпST и злокачественными новообразованиями и пациентов с ИМпST в общей популяции сопоставима. Несмотря на 
одинаковую госпитальную летальность, выявленные особенности течения ИМпST у пациентов со злокачественными ново
образованиями могут влиять на ранний и отдаленный прогноз. Подтверждение данной гипотезы требует проведения спла
нированных проспективных исследований. 
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Сердечно-сосудистые и онкологические заболевания – 
две лидирующие причины смерти в  современном 

мире [1]. Вместе с тем изменившиеся подходы к ведению 
больных с данными заболеваниями привели к значитель-
ному увеличению продолжительности жизни, а  также 
улучшению прогноза у  таких больных [2]. В  настоящее 
время в  практике как  кардиологов, так и  онкологов еже-
дневно встречаются пациенты, имеющие сочетание обо-
их заболеваний.

Острый инфаркт миокарда (ИМ) – наиболее грозное 
осложнение ишемической болезни сердца, развивается 
у  2–4 % пациентов с  различными злокачественными 
новообразованиями [3]. Исследований, посвященных 
ведению ИМ у  пациентов со  злокачественными забо-
леваниями, крайне мало [4–7]. Поэтому ведение таких 
пациентов осуществляется по  традиционным клини-
ческим рекомендациям, но  с  учетом не  только данных 
доказательной медицины, а и собственного опыта [8, 9]. 
Известно, что  у  пациентов с  онкологическими заболе-
ваниями в структуре ИМ доля ИМ без подъема сегмен-
та ST составляет до 85 % [4]. При этом пациенты с ИМ 
с  подъе мом сегмента ST (ИМпST) имеют существен-
но более высокий риск развития осложнений в  пери-
од нахождения в  стационаре. Несмотря на  худший 
прогноз, пациенты с  ИМ, имеющие онкологические 

заболевания, реже получают препараты с  доказанным 
эффектом, а также подвергаются реперфузии и реваску-
ляризации [4].

Цель исследования  – изучить особенности течения 
ИМпST у  пациентов со  злокачественными новообразо-
ваниями, а также их влияние на краткосрочный прогноз.

Материалы и методы
Ретроспективно проанализированы данные пациен-

тов с ИМпST, включенных в госпитальный регистр остро-
го коронарного синдрома ГБУЗ «Самарский областной 
клинический кардиологический диспансер» за  период 
с 01.01.15 по 01.01.17.

За  указанный период были госпитализированы 
45  пациентов с  ИМпST (1-я  группа), имевших в  анам-
незе онкологическое заболевание (58 % мужчин, сред-
ний возраст 69,1±11,6 года). Структура онкологических 
заболеваний представлена в  табл. 1. На  момент прове-
дения исследования 18 (45 %) пациентов находились 
на этапе активного лечения онкологических заболеваний, 
а  у  остальных различные вмешательства выполнялись 
в  период 2–14  лет до  развития ИМпST (средний срок 
4,3±3,4  года). В  целом хирургические вмешательства 
были выполнены у  30 (66,7 %) пациентов, лучевая тера-
пия – у 21 (46,7 %), химиотерапия – у 18 (40 %).

ST-Elevation Myocardial Infarction 
in Patients With Malignancies
Keywords: myocardial infarction; cancer; percutaneous coronary intervention.
For citation: Luboyatnikova E. S., Kiselev A. R., Komarova M. V., Rodionova V. A., Kapp E. V., Duplyakov D. V. 
ST-Elevation Myocardial Infarction in Patients With Malignancies. Kardiologiia. 2018;58(12):5–12.

Summary
Acute myocardial infarction (MI), the most severe complication of coronary artery disease, develops in 2–4 % of patients with various 
malignancies. Purpose: to explore the specific properties of STsegment elevation myocardial infarction (STEMI) course in patients 
with cancer and its effect on shortterm outcome. Materials and methods. We included in this study 45 patients with STEMI and history 
of cancer hospitalized in the period from 01.01.2015 to 01.01.2017 (group I; 58 % men, mean age 69.07±11.60 years). In the comparison 
group (group II) we selected 90 age and gender matched persons (58 % men, mean age 68.16±11.75 years) from patients with STEMI 
without oncological diseases. Results. There were no differences between groups in main risk factors of cardiovascular diseases, except 
greater proportion of patients with damage of peripheral arteries in group 1 (22.2 % compared with 5.6 % in group 2, p=0.025). There 
were also no differences between groups in clinical characteristics at admission. However values of the following parameters were signif
icantly lower in group I: concentration of hemoglobin (115.56±23.07 vs. 133.70±16.45 g / l in group 2, р<0.001), red blood cell count 
(3.95±0.66×1012 / l vs. 5.57±0.72×1012 / l in group 2, р<0.001), platelets (93±0.97×109 / l vs 186±18.3×109 / l in group 2, p<0.001), total 
cholesterol (4.12±2.17 vs. 6.24±2.56 mmol / L in group 2, р<0.001). There were differences in the frequency of use of antiplatelet drugs: 
at prehospital stage acetylsalicylic acid was given to 48.9 % and 77.8 % of patients in groups 1 and 2, respectively (p=0.044); clopidogrel 
and ticagrelor were also significantly more rarely used in group 1. There was no difference in use of thrombolysis and percutaneous coro
nary interventions (4.4 and 53.3 % vs 5.6 and 56.6 % in groups 1 and 2, respectively). In group 2 greater portion of patients was given 
statins (68.9 vs. 77.8 %, p=0.021) and angiotensinconverting enzyme inhibitors (55.6 vs. 82.2 %, p=0.008). Inhospital mortality was 
the same in both groups (4.4 %). Occurrence of complications (bleeding, pulmonary edema, cardiogenic shock), and frequency of use 
of intraaortic balloon counterpulsation, temporary cardiac pacing were similar. However in group 1 greater portion of patients had 
ventricular tachyarrhythmias (15.6 vs 2.2 % in group 2, р=0.007); the presence of cancer was the only independent predictor of their 
emergence in multiple logistic regression (OR 8.11 [1.11–40.83], p=0.011). Conclusions. Rates of application of myocardial reperfusion 
in STEMI patients with and without history of cancer were the same. Despite similar hospital mortality revealed peculiarities of STEMI 
course could affect longterm outcomes. Confirmation of this hypothesis requires planned prospective studies.
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Для  изучения особенностей ведения пациентов 
с  ИМпST, имевших онкологические заболевания, был 
проведен подбор пар пациентов, сопоставимых по  полу 
и возрасту, в соотношении 1:2 среди пациентов с ИМпST 
без  онкологических заболеваний [10]. Таким образом, 
2-ю группу составили 90 пациентов (58 % мужчин, сред-
ний возраст 68,2±11,3 года).

Сравнение частоты назначения основных групп пре-
паратов проводили на  каждом этапе оказания медицин-
ской помощи.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с  помощью программы SPSS 21.1. Для  сравне-
ния количественных независимых параметров исполь-

зовали критерий Манна–Уитни, для  анализа различий 
частот – критерий Пирсона χ2 или точный тест Фишера 
при  малом количестве наблюдений в  какой-либо 
из  групп. Влияние клинических факторов на  риск раз-
вития осложнений и  госпитальную летальность изуча-
ли с  помощью логистической регрессии с  пошаговым 
включением или  исключением предикторов. Оценку 
качества модели проводили по  F-критерию Фишера 
и коэффициенту детерминации (R2), а также по стати-
стической значимости отдельных предикторов в  моде-
ли. Различия признавали статистически значимыми 
при р<0,05.

Результаты
Пациенты обеих групп не  различались по  основным 

факторам риска развития сердечно-сосудистых заболева-
ний (табл. 2). Однако у пациентов 1-й группы достоверно 
чаще встречалось поражение периферических артерий 
(22,2 % против 5,6 % во 2-й группе; р=0,025).

Пациенты с  онкологическими заболеваниями значи-
тельно позже обращались за  медицинской помощью. 
Время от начала болей до вызова бригады скорой меди-
цинской помощи у них оказалось больше, чем во 2-й груп-
пе (215±19 мин против 169±22 мин; р=0,047), в  отсут-
ствие различий по  времени обращения за  медицин-

Таблица 1. Структура онкологических 
заболеваний у пациентов 1-й группы

Показатель
Число пациентов

абс. %
Рак молочной железы 6 13,3
Рак легких 3 6,7
Лимфома 2 4,4
Рак кожи 7 15,6
Рак желудочнокишечного тракта 14 31,1
Рак урогенитального тракта 11 24,5
Рак органов малого таза 2 4,4

Таблица 2. Исходная характеристика групп
Показатель 1‑я группа (n=45) 2‑я группа (n=90)

Возраст, годы 69,07±11,60 68,16±11,75
Мужчины, абс. (%) 26 (57,8) 52 (57,8)
ИМ в анамнезе, абс. (%) 10 (22,2) 19 (21,1)
Инсульт, абс. (%) 11 (24,4) 21 (23,3)
Поражения периферических артерий, абс. (%) 10 (22,2) 5 (5,6) *
Гипертоническая болезнь, абс. (%) 37 (82,2) 78 (86,7)
ХСН, абс. (%) 16 (35,6) 34 (37,8)
ФК по NYHA
• II 7 (43,75) 15 (44,2)
• III 8 (50) 1 (50)
• IV 1 (6,25) 2 (5,9)

Сахарный диабет, абс. (%) 10 (22,2) 21 (23,3)
Курение, абс. (%) 11 (24,4) 19 (21,1)
ЧСС, уд / мин 75,4±18,4 79,62±22,25
Систолическое АД, мм рт. ст. 128,0±34,2 136,72±30,92
ФВ ЛЖ, % 47,76±10,68 49,55±10,04
Давление в ЛА, мм рт. ст. 31,69±10,90 29,81±8,94
Креатинин, мкмоль / л 118,60±53,22 106,49±40,75
СКФ, мл / мин / 1,73 м2 58,72±27,37 61,08±23,44
Эритроциты, 1012 / л 3,95±0,66 5,57±0,72**
Гемоглобин, г / л 115,56±23,07 133,70±16,45**
Тромбоциты, 109 / л 93±3,97 186±18,31**
Общий холестерин, ммоль / л 4,12±2,17 6,24±2,56
* – р=0,025; ** – р<0,01. ИМ – инфаркт миокарда; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФК – функциональный класс; 
NYHA – НьюЙоркская ассоциация сердца; ЧСС – частота сердечных сокращений; АД – артериальное давление; ФВ ЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка; ЛА – легочная артерия; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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ской помощью–баллон (257±25 мин против 249±21 мин) 
и  вре ме ни дверь–баллон (89±17 мин против 82±13 мин). 
На  момент поступления пациенты обеих групп не  раз-
личались по  частоте сердечных сокращений, уровням 
систолического артериального давления и  давления 
в легочной артерии, фракции выброса левого желудочка, 
концентрации креатинина в  сыворотке крови, скоро-
сти клубочковой фильтрации, рассчитанной по  форму-
ле Кокрофта–Голта. Вместе с тем у пациентов с ИМпST 
и онкологическими заболеваниями по сравнению с паци-
ентами без онкологических заболеваний были достовер-
но ниже концентрация гемоглобина (115,56±23,07 г / л 
против 133,70±16,45 г / л; р<0,001), уровень эритро-
цитов (3,95±0,66×1012 / л против 5,57±0,72×1012 / л; 
р<0,001), общего холестерина (4,12±2,17 ммоль / л про-
тив 6,24±2,56 ммоль / л; р<0,001).

Особенности ведения пациентов на различных этапах 
оказания помощи представлены в табл. 3 и 4.

На  догоспитальном этапе антитромбоцитарные пре-
параты реже назначались пациентам с  онкологическими 
заболеваниями в  анамнезе. Так, в  1-й группе ацетилсали-
циловая кислота (АСК) применялась только у 48,9 % паци-
ентов против 77,8 % во 2-й группе (р=0,044). Клопидогрел 
и  тикагрелор также достоверно реже назначались 
пациентам с  онкологическими заболеваниями. Вместе 
с тем на госпитальном этапе частота назначения антитром-
боцитарных препаратов достоверно не различалась.

Двухкомпонентная антитромбоцитарная терапия 
(ДАТТ) на  всех этапах оказания помощи достоверно 
реже назначалась пациентам с  онкологическими заболе-
ваниями в  анамнезе, но  наиболее существенные разли-
чия наблюдались на  догоспитальном этапе (26,7 % про-
тив 80 % во 2-й группе; р<0,001). На госпитальном этапе 
ДАТТ получали около 80 % пациентов с  онкологически-
ми заболеваниями против 90 % пациентов группы сравне-
ния (р=0,283).

Таблица 3. Лечение пациентов на этапах оказания медицинской помощи
Показатель 1‑я группа (n=45) 2‑я группа (n=90) р

Догоспитальный этап
АСК 22 (48,9) 70 (77,8) 0,044
Клопидогрел 30 (66,7) 73 (81,1) 0,031
Тикагрелор 1 (2,2) 7 (7,8) 0,012
ДАТТ (АСК+клопидогрел) 12 (26,7) 70 (77,8) 0,008
ДАТТ (АСК+тикагрелор) 0 2 (2,2) н. д.
НФГ 34 (75,6) 69 (76,7) н. д.
НМГ 2 (4,4) 5 (5,6) н. д.
βАдреноблокаторы 22 (48,9) 46 (51,1) н. д.
Наркотические анальгетики 23 (51,1) 45 (50) н. д.
Тромболизис 2 (4,4) 5 (5,6) н. д.
Госпитальный этап
АСК 38 (84,4) 78 (86,7) н. д.
Клопидогрел 36 (80) 74 (82,2) н. д.
Тикагрелор 3 (6,7) 6 (6,7) н. д.
ДАТТ (АСК+клопидогрел) 32 (71,1) 73 (81,1) 0,038
ДАТТ (АСК+тикагрелор) 3 (6,7) 5 (5,6) н. д.
НФГ 9 (20) 20 (22,2) н. д.
НМГ 7 (15,6) 10 (11,1) н. д.
Статины 31 (68,9) 70 (77,8) 0,021
βАдреноблокаторы 36 (80) 77 (85,6) н. д.
Ингибиторы АПФ 25 (55,6) 74 (82,2) 0,008
Рекомендуемые препараты после выписки из стационара
АСК 40 (88,9) 82 (91,1) н. д.
Клопидогрел 38 (84,4) 76 (84,4) н. д.
Тикагрелор 3 (6,7) 5 (5,6) н. д.
ДАТТ (АСК+клопидогрел) 32 (71,1) 76 (84,4) 0,018
ДАТТ (АСК+тикагрелор) 3 (6,7) 5 (5,6) н. д.
Статины 31 (68,9) 76 (84,4) 0,006
βАдреноблокаторы 42 (93,3) 88 (97,8) н. д.
Ингибиторы АПФ 36 (80) 79 (87,8) 0,036
Данные представлены в виде абсолютного числа больных и %. АСК – ацетилсалициловая кислота; ДАТТ – двухкомпонентная анти
тромбоцитарная терапия; НФГ – нефракционированный гепарин; НМГ – низкомолекулярные гепарины; АПФ – ангиотензинпревра
щающий фермент; н. д. – недостоверно.
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Антикоагулянтные препараты (нефракционирован-
ный и низкомолекулярный гепарины) одинаково часто 
назначались на  этапах оказания медицинской помощи. 
Следует отметить, что на догоспитальном этапе исполь-
зовался преимущественно нефракционированный 
гепарин.

Частота назначения β-адреноблокаторов на  всех эта-
пах оказания медицинской помощи оказалась сопостави-
мой. Группы достоверно различались по  частоте назна-
чения статинов и  ингибиторов ангиотензинпревраща-
ющего фермента (АПФ). Статины реже назначались 
пациентам с  онкологическими заболеваниями на  госпи-
тальном этапе (68,9 % против 77,8 % во  2-й группе; 
р=0,021), а  также их  прием реже рекомендовался паци-
ентам этой группы после выписки из стационара (68,9 % 
против 84,4 % во  2-й группе; р=0,006). Для  препаратов 
из  группы ингибиторов АПФ эти значения составили 
на  госпитальном этапе 55,6 % против 82,2 % (р=0,008) 
и 80 % против 87,8 % (р=0,036) при выписке.

Тромболитическая терапия (ТЛТ) на догоспитальном 
этапе была выполнена у 2 (4,4 %) пациентов в 1-й группе 
и у 5 (5,6 %) пациентов во 2-й группе, а на госпитальном 
этапе она не проводилась.

Попытка выполнить реваскуляризацию миокарда была 
предпринята более чем у 50 % пациентов в обеих группах. 
Наиболее частой причиной невыполнения коронарогра-
фии (КГ) явилась госпитализация более чем  через 48 ч 
от момента заболевания у 11 (24,4 %) пациентов в 1-й груп-
пе и  21 (23,3 %) во  2-й группе, еще  7  (15,6 %) пациентов 
в 1-й группе и 13 (14,4 %) во 2-й группе оформили инфор-
мированный отказ от выполнения КГ. У 3 (6,7 %) пациентов 
1-й группы и 6 (6,7 %) пациентов 2-й группы КГ не прово-
дилась по другим причинам (выраженная гипокоагуляция, 
на  фоне бесконтрольного приема варфарина; желудочно-

кишечное кровотечение в момент развития ИМ, заведомо 
известная коронарная анатомия с неоперабельным много-
сосудистым поражением коронарного русла и т. д.).

Чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) 
выполнены у  23 (51,1 %) пациентов в  1-й группе 
и  44 (48,9 %) пациентов во  2-й группе (см. табл. 4). 
Особенностей поражения коронарного русла у  онколо-
гических пациентов отмечено не  было. Отдельно стоит 
отметить, что пациентам с онкологическими заболевани-
ями в анамнезе достоверно реже рекомендовалось выпол-
нение коронарного шунтирования после выписки из ста-
ционара (8,3 % против 28 % во 2-й группе; р=0,039).

Пациенты обеих групп не отличались по частоте ослож-
нений в виде развития кровотечений, отека легких, кардио-
генного шока, использования внутриаортальной баллон-
ной контрпульсации, временной электрокардиостиму-
ляции (табл. 5). Однако у  пациентов с  онкологическими 
заболеваниями чаще возникали желудочковые тахиарит-
мии (15,6 % против 2,2 % во 2-й группе; р=0,007). Следует 
отметить, что  единственным статистически значимым 
предиктором их возникновения в модели множественной 
логистической регрессии оказалось наличие онкологиче-
ского заболевания (отношение шансов 8,11 при 95 % дове-
рительном интервале от 1,11 до 40,83; р=0,011).

Госпитальная летальность пациентов обеих групп 
достоверно не  различалась и  составила 4,4 %. Причины 
летальных исходов представлены в табл. 5.

Изучить влияние различных клинических факто-
ров на  краткосрочные исходы на  основе логистическо-
го регрессионного анализа оказалось невозможно, так 
как  создаваемые аналитические модели не  достига-
ли необходимого уровня статистической значимости. 
По нашему мнению, это было обусловлено относительно 
низкой частотой летальных исходов в обеих группах.

Таблица 4. Особенности реваскуляризации миокарда
Показатель 1‑я группа (n=45) 2‑я группа (n=90)

КГ 24 (53,3) 50 (55,6)
ЧКВ 23 (51,1) 44 (48,9)
Срочное КШ 0 1 (1,1)
Ствол ЛКА 0 1 (2)
ПМЖВ 9 (37,5) 19 (38)
ДА 1 (4,2) 2 (4)
ОА 4 (16,7) 7 (14)
ВТК 0 1 (2)
ИМА 3 (12,5) 5 (10)
ПКА 7 (29,1) 15 (30)
50–74 % 2 (8,2) 4 (8)
75–99 % 13 (54,2) 29 (58)
Окклюзия 9 (37,5) 17 (34)
Здесь и в табл. 5: данные представлены в виде абсолютного числа больных (%). КГ – коронарография; ЧКВ – чрескожное коронар
ное вмешательство; КШ – коронарное шунтирование; ЛКА – левая коронарная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь; 
ДА – диагональная артерия; ОА – огибающая артерия; ВТК – ветвь тупого края; ИМА – интермедиальная артерия; ПКА – правая 
коронарная артерия; ДА – диагональная артерия.
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Обсуждение
Основной стратегией ведения больных ИМпST явля-

ется восстановление кровотока в  инфаркт-зависимой 
коронарной артерии. Опыт выполнения ЧКВ у  онколо-
гических пациентов увеличивается с каждым годом [11]. 
По  результатам проведенного исследования, реперфу-
зия (ТЛТ или первичное ЧКВ) была выполнена у 55,6 и 
54,4 % пациентов в  1-й и  2-й группах соответственно. 
Следует отметить, что у всех пациентов ТЛТ была выпол-
нена на догоспитальном этапе.

В  проведенном исследовании госпитальная леталь-
ность у пациентов с ИМпST и злокачественными новооб-
разованиями оказалась сопоставимой с  таковой у  паци-
ентов без этих заболеваний. Вместе с тем анализ оказания 
медицинской помощи на  различных ее этапах позволил 
выявить определенные особенности.

В настоящее время назначение антитромбоцитарных 
препаратов у  онкологических пациентов нельзя считать 
однозначно решенным вопросом ввиду сложных измене-
ний в системе гемостаза при некоторых злокачественных 
новообразованиях [12]. Кроме того, имеются противо-
речивые данные о  влиянии тикагрелора на  смертность 
от злокачественных новообразований [13].

В  нашем исследовании пациенты с  ИМпST и  онко-
логическими заболеваниями в  анамнезе имели меньше 
шансов на назначение антитромбоцитарных препаратов 
на  догоспитальном этапе. Вероятно, это было связано 
с опасениями врачей в отношении более высокого риска 
развития кровотечений. В подтверждение этому мы дей-
ствительно обнаружили более низкий уровень эритро-
цитов и  гемоглобина в  группе онкологических пациен-
тов. Вместе с тем в целом ряде исследований был показан 
положительный эффект АСК на выживаемость и сниже-
ние риска смерти у онкологических больных с ИМ [6, 9].

Известно, что  применение статинов у  пациентов 
с  онкологическими заболеваниями способствует сниже-
нию смертности [14, 15]. В нашем исследовании на всех 
этапах оказания помощи статины назначались более 60 % 

пациентов в  обеих группах. Однако на  госпитальном 
этапе, а  также после выписки из  стационара пациентам 
с  онкологическими заболеваниями статины назначались 
реже, что, возможно, связано с  более низким уровнем 
общего холестерина у пациентов этой группы.

Замедление ремоделирования сердца и  сосудов, воз-
никающее из-за патологической активации ренин-ангио-
тензиновой системы, достигается с  помощью ингибито-
ров АПФ. Более того, они являются препаратами пер-
вой линии при  лечении кардиотоксичности, возникшей 
в  результате химиотерапевтического лечения, и  способ-
ствуют увеличению продолжительности жизни у  паци-
ентов с  онкологическими заболеваниями [16]. Частота 
назначения ингибиторов АПФ на  всех этапах оказалась 
ниже в  группе онкологических пациентов, несмотря 
на  одинаковую распространенность и  тяжесть хрониче-
ской сердечной недостаточности, а также отсутствие раз-
личий в уровнях систолического артериального давления.

Еще  один важный момент  – плановое коронарное 
шунтирование рекомендовалось меньшему числу боль-
ных со  злокачественными заболеваниями, несмотря 
на отсутствие достоверных различий по тяжести пораже-
ния коронарного русла.

В  заключение следует подчеркнуть, что  группа паци-
ентов с  онкологическими заболеваниями не  являлась 
однородной по локализации процесса, а также цитологи-
ческим характеристикам. Возможно, дальнейшие иссле-
дования в этой области должны быть более конкретными, 
а именно – ограничиваться пациентами, имеющими опре-
деленную онкологическую патологию.

Ограничения исследования
Приведенные нами результаты лечения ИМпST 

у  пациентов с  онкологическими заболеваниями, несо-
мненно, имеют ряд ограничений. Во-первых, это значи-
тельная гетерогенность данной группы, в которую входи-
ли пациенты как с активными процессами, так и с «изле-
ченным раком». Вместе с тем во всех случаях это был ИМ 

Таблица 5. Осложнения и исходы
Осложнения 1‑я группа (n=45) 2‑я группа (n=90)

Кровотечения 2 (4,4) 3 (3,3)
Отек легких 7 (15,6) 13 (14,4)
Кардиогенный шок 3 (6,7) 6 (6,7)
ВАБКП 1 (2,2) 2 (2,2)
Желудочковые тахиаритмии 7 (15,6) 2 (2,2)*
ВЭКС 2 (4,4) 1 (1,1)
Госпитальная летальность 2 (4,4) 4 (4,4)
Фибрилляция желудочков 2 (4,4) 2 (2,2)
Разрыв свободной стенки миокарда 0 1 (1,1)
Кардиогенный шок 0 1 (1,1)
* – р=0,007. ВАБКП – внутриаортальная баллонная контрпульсация; ВЭКС – временная электрокардиостимуляция.
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1-го типа, связанный со  стенозирующим поражением 
коронарного русла. Хотя полностью исключить, напри-
мер, токсическое влияние химиопрепаратов на  атеро-
склеротическую бляшку не  представляется возможным. 
Во-вторых, у  ряда пациентов невозможно или  нецелесо-
образно было выполнение инвазивных вмешательств.

Заключение
Частота выполнения реваскуляризации миокарда 

у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмен-

та ST и злокачественными новообразованиями и паци-
ентов с  инфарктом миокарда с  подъемом сегмента ST 
в  общей популяции сопоставима. Однако, несмотря 
на одинаковую госпитальную летальность, выявленные 
особенности течения инфаркта миокарда с  подъе мом 
сегмента ST у пациентов со злокачественными ново об-
разованиями могут оказать влияние на  ранний и  отда-
ленный прогноз. Подтверждение данной гипотезы тре-
бует проведения специально спланированных проспек-
тивных исследований.
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