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П рогноз пациентов с острым инфарктом миокарда с
подъемом сегмента ST (ОИМпST) обусловлен тактикой

ведения, возможностью выполнения догоспитальной тром-
болитической терапии (ТЛТ), чрескожного коронарного
вмешательства (ЧКВ). Вторым важным фактором является
время первого медицинского контакта до выполнения ре-
перфузионной терапии больным с ОИМпST. Пациента не-
обходимо доставить в стационар для первичного ЧКВ в пер-
вые 120 мин, в ангиографическую лабораторию. Если
ожидаемое время более 120 мин, оценивают возможность
выполнения ТЛТ на догоспитальном этапе. Быстрая репер-
фузия инфарктсвязанной коронарной артерии первичным
ЧКВ или ТЛТ с последующим ЧКВ является основой лече-
ния ОИМпST. По данным исследования Comparison of Pri-
mary Angioplasty and Pre-hospital Fibrinolysis in Acute Myo-
cardial Infarction (CAPTIM) не получено статистически
значимых различий по конечным точкам: смерть, рецидив
острого инфаркта миокарда (ОИМ) и инсульт. В первые 3 ч
ОИМ нет преимуществ стратегий медикаментозной репер-

фузии или ЧКВ, у больных после 3 ч развития ОИМпST
приоритет имеет коронарная ангиопластика [1]. При сни-
жении сегмента ST по данным электрокардиограммы (ЭКГ)
на 50% и более через 60–90 мин после введения тромболи-
тика тромболизис считается эффективным. При безуспеш-
ной ТЛТ пациента направляют на спасительное ЧКВ [2]. От-
сроченное ЧКВ выполняется при эффективной ТЛТ через
3–24 ч после введения тромболитика. По данным исследо-
вания Analysis of the Assessment of the Safety and Efficacy of a
New Thrombolytic Regime (ASSENT-4), ранние ЧКВ ассоции-
руются с увеличением развития геморрагических инсультов,
а при позднем ЧКВ увеличивается риск повторной ишемии
миокарда и рецидивов ИМ [3].

Возраст является одним из весомых факторов, влияющих
на прогноз пациентов с ОИМ [4]. Несмотря на проведение
реваскуляризации, летальность больных старческого воз-
раста остается высокой при ОИМпST по сравнению с мо-
лодыми пациентами [5]. Данные метаанализа Rescue Angio-
plasty Versus Conservative Treatment or Repeat Thrombolysis
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Аннотация

Цель. Изучить клинико-лабораторную характеристику пациентов с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ОИМпST) в зависимости

от тактики ведения.

Материалы и методы. Включены 133 больных с диагнозом ОИМпST. Оценивали клинико-лабораторную характеристику при госпитализации, в ди-

намике стационарного лечения. Прогноз госпитальной летальности пациентов рассчитывали по шкале GRACE. Все пациенты с ОИМпST разделены

на группы медикаментозной терапии, чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ), тромболитической терапии. Статистическая обработка с

применением программ Statistica 10.0 for Windows.

Результаты. Возраст пациентов с ОИМпST в группе ЧКВ моложе, чем у больных с медикаментозной (р<0,05) и тромболитической терапией (р<0,05).

Наименьшим риском госпитальной летальности по шкале GRACE обладали пациенты группы ЧКВ. Уровень мозгового натрийуретического пептида

(NTproBNP) у больных с ОИМпST сохранялся высоким в течение госпитального этапа лечения. Уровень стимулирующего фактора роста (ST2) при

выписке из стационара снижался до референтных значений. Более 90% пациентов с ОИМпST получали двойную дезагрегантную, антикоагулянтную

терапию, блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы независимо от тактики ведения.

Заключение. Тактика ведения ОИМпST отражает прогноз пациентов. Уровень NTproBNP и ST2 увеличатся в 1-е сутки заболевания. Выполнение

ЧКВ приводит к снижению значений ST2 до нормальных, что отражает улучшение прогноза. 
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Abstract

Aim. To study the clinical and laboratory characteristics of patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) depending on management

tactics.

Materials and methods. 133 patients with a diagnosis of STEMI were included. We evaluated the clinical and laboratory characteristics of hospitalization, in the

dynamics of inpatient treatment. The prognosis of hospital mortality of patients was calculated on the GRACE scale. All patients with STEMI are divided into

groups of drug therapy, percutaneous coronary intervention (PCI), and thrombolytic therapy (TLT). Statistical processing with application programs Statistica

10.0 for Windows.

Results. The age of STEMI patients in the PCI group is younger than in patients with drug therapy (p<0.05) and TLT (p<0.05). Patients in the PCI group had the

lowest risk of hospital fatality on the GRACE scale. The level of NTproBNP in patients with STEMI remained high during the hospital stage of treatment. The

level of ST2 at discharge from the hospital decreased to reference values. More than 90% of patients with STEMI received double disaggregant, anticoagulant

therapy, and blockers of the renin-angiotensin-aldosterone system, regardless of management tactics.

Conclusion. The management of STEMI reflects the prognosis of patients. The level of NTproBNP and ST2 will increase in the first day of the disease. Performing

a PCI reduces ST2 values to normal values, which reflects an improvement in the forecast.

Key words: acute myocardial infarction, reperfusion therapy.

For citation: Khorolets E.V., Shlyk S.V. Possibilities of reperfusion therapy for patients with acute myocardial infarction. Consilium Medicum. 2020; 22 (5): 87–91.

DOI: 10.26442/20751753.2020.5.200182



Ekaterina V. Khorolets, et al. / Consilium Medicum. 2020; 22 (5): 87–91.

88                                                                                                                                                                       CONSILIUM MEDICUM 2020 | ТОМ 22 | №5 / CONSILIUM MEDICUM 2020 | Vol. 22 | No. 5

(REACT) подтверждают, что спасительное ЧКВ у пациентов
≥75 лет имеет преимущества по сравнению с тромболизи-
сом и медикаментозной терапией (МТ) [6]. Целесообразно
проведение спасительного ЧКВ (рекомендация IА) для па-
циентов с ОИМ независимо от возраста [7]. 

Комплексная оценка клинической и лабораторной характе-
ристики пациентов на госпитальном этапе предопределяет
прогноз пациентов. Мониторинг лабораторных маркеров сер-
дечной недостаточности (СН) в течение госпитализации паци-
ентов с ОИМ позволяет оценить прогноз. Маркером нейрогор-
мональной активации является мозговой натрийуретический
пептид (NTproBNP) в развитии ОИМ [8]. Ишемия миокарда
способствует увеличению синтеза NTproBNP, который опреде-
ляет развитие СН, выживаемость у больных с острым коро-
нарным синдромом (ОКС) [9]. Уровень одного из современных
лабораторных маркеров – стимулирующего фактора роста
(ST2), не зависит от пола пациента, индекса массы тела (ИМТ),
наличия сопутствующих заболеваний. Увеличение значений
ST2 отражает высокий риск развития неблагоприятных исхо-
дов в популяции, а также риск смерти, госпитализации у боль-
ных с сердечно-сосудистыми заболеваниями [10].

Цель исследования – изучить клинико-лабораторную ха-
рактеристику пациентов с ОИМпST в зависимости от так-
тики ведения.

Материалы и методы
В исследование включены 133 больных с диагнозом

ОИМпST. Согласно рекомендациям Российского кардиоло-
гического общества (2007 г.), диагноз ОИМпST подтвер-
жден на основании клиники, динамики ЭКГ и лаборатор-
ных значений кардиоспецифических маркеров: тропони-
на I, кретининфосфокиназы (КФК), МВ-КФК.

Критерии включения: ОИМпST в 1-е сутки от начала забо-
левания, возраст 45 лет и старше, артериальная гипертония,
острая СН (ОСН) по классификации T. Killip II–IV степени.

Критерии исключения: сахарный диабет, почечная недо-
статочность, печеночная недостаточность, женщины фер-
тильного возраста, известные онкологические заболевания,
системные заболевания соединительной ткани, инфекцион-
ные заболевания.

Оценивали объективные данные: частоту сердечных со-
кращений (ЧСС), систолическое артериальное давление
(САД), диастолическое (ДАД), ИМТ. Лабораторные данные
биохимического анализа крови: аланинаминотрансфераза
(АЛТ), аспартатаминотрансфераза (АСЛ), мочевина, креа-
тинин, рассчитывали скорость клубочковой фильтрации
(СКФ) по формуле CKD EPI, данные липидограмм, маркеры
некроза миокарда. Инструментальные методы: ЭКГ в дина-
мике лечения, эхокардиография.

Уровень NTproBNT определяли в плазме иммунометри-
ческим методом с использованием реактивов иммунодиаг-
ностических продуктов VITROS. Уровень ST2 определяли
в плазме иммуноферментным методом (с помощью тест-си-
стем фирмы Presage ST2 Assay Critical Diagnostics, UC). Всем
пациентам с ОИМпST проводились клиническое, лабора-
торное и инструментальное обследования на визите госпи-
тализации и при выписке из стационара. Забор крови у
больных выполнялся при поступлении до начала госпи-
тального лечения и в день выписки. Пациенты разделены
на группы, в зависимости от тактики ведения: получившие
догоспитальную ТЛТ, ЧКВ, МТ. 

Учитывая шкалу Global Registry of Acute Coronary Events
(GRACE), рассчитывали прогноз госпитальной летально-
сти пациентов: <126 баллов – низкий риск (<2%) госпиталь-
ной летальности; 126–154 балла – средний риск (2–5%);
>154 баллов – высокий риск (>5%), а также летальность в
течение 6 мес после ОИМ [11]. В шкале GRACE используют
клинико-инструментальные критерии: возраст, класс ОСН
по классификации T. Killip (1967 г.), регистрация остановки
сердца, определение ЧСС, САД, оценка сегмента ST по дан-

ным ЭКГ, уровень креатинина в крови, концентрация мар-
керов некроза миокарда. 

Статистическая обработка проводилась с применением па-
кета статистических программ Statistica 10.0 for Windows. Ста-
тистические различия оценивали с помощью непараметриче-
ских критериев: Уилкоксона и Манна–Уитни. С целью оценки
зависимостей между переменными использовали метод вы-
числения коэффициентов корреляции Спирмена. Количе-
ственные данные представлены в виде средних значений M±σ.
Статистически значимыми различия считали при р<0,05.

Результаты
Своевременная реперфузионная терапия ОИМпST яв-

ляется залогом благоприятного прогноза и качества жизни
пациентов. При этом в реальной клинической практике
выбор реперфузии обусловлен рядом факторов: временем
от начала заболевания, возможностью в короткий срок до-
ставить пациента в отделение хирургического лечения, на-
личием сопутствующих заболеваний, согласия пациента на
проведение медицинских вмешательств. Пациенты, вклю-
ченные в исследование, разделены на группы в зависимости
от тактики ведения ОИМпST: ТЛТ, ЧКВ, контрольную
группу составили пациенты МТ. Современная МТ пациен-
тов с ОИМпST направлена на достижение целевого уровня
показателей гемодинамики, липидного и углеводного об-
мена, а также коррекции факторов риска, влияющих на раз-
витие неблагоприятных сердечно-сосудистых событий [12]. 

Во все изучаемые группы пациентов с ОИМпST преиму-
щественно включены мужчины:

1) в группе МТ – 73,8% мужчин и 26,2% женщин;
2) ЧКВ – 81,8% мужчин и 18,2% женщин;
3) ТЛТ – 69% мужчин и 31% женщин.
По гендерному критерию во всех группах сопоставимо

число мужчин и женщин (р>0,05). 
Причинами отказа от ТЛТ у изучаемых больных с

ОИМпST являются позднее обращение пациентов за меди-
цинской помощью, наличие недавно перенесенных опера-
тивных вмешательств, у пациентов с кардиогенным шоком
на догоспитальном этапе выполнялась пункция подклю-
чичной артерии. У женщин наличие сопутствующих забо-
леваний – причина отказа от выполнения коронарографи-
ческого исследования. После выполнения коронарографии
принималось решение о выполнении ЧКВ или необходимо-
сти аортокоронарного шунтирования.

Известно, что при небольшом объеме некроза – 15–20%
массы миокарда левого желудочка (ЛЖ) глобальная функ-
ция сердечной мышцы остается сохраненной за счет уве-
личения сократительной способности неповрежденного
миокарда. При поражении миокарда ЛЖ более 25% воз-
можно развитие СН. Повреждение более 35% массы мио-
карда ЛЖ приводит к развитию отека легких, кардиоген-
ного шока. Необходимо отметить, что ЧКВ эффективнее
ТЛТ при кардиогенном шоке в первые 36 ч от начала раз-
вития ОИМ и при выполнении ангиопластики не позднее
18 ч от начала развития ОСН. При развитии тяжелой СН,
отека легких, желудочковых аритмий, рецидивирующей
ишемии миокарда через 12–24 ч от начала ОИМ рекомен-
довано проведение первичного ЧКВ. 

У больных с ОИМпST зависимость от степени ОСН по 
T. Killip в группе МТ: Killip II – 73,8%, III – 13,9%, IV – 12,3%;
группе ЧКВ: Killip II – 94,5%, IV – 5,5%; группе догоспиталь-
ной ТЛТ: Killip II – 69,2%, III – 7,7%, IV – 23,1%. В группе
ЧКВ у пациентов с ОИМпST отек легких и кардиогенный
шок развивались реже на госпитальном этапе наблюдения. 

В табл. 1 представлена клинико-лабораторная характери-
стика пациентов с ОИМпST в зависимости от тактики ве-
дения. Средний возраст пациентов с ОИМпST с ЧКВ стати-
стически значимо моложе, чем в группе пациентов МТ
(р<0,05) и ТЛТ (р<0,05); пациенты в группе МТ и после ТЛТ
сопоставимы (р>0,05). 
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По данным литературы, увеличение возраста и наличие са-
харного диабета являются предиктором поздней госпитали-
зации [13]. Известно, что среднее время от начала развития
ОИМ до госпитализации больных старше 75 лет в клиниче-
ской практике больше, чем в рандомизированных исследо-
ваниях: 4,7 ч против 2,1 ч. Выполнения реперфузии у 
больных с ОИМпST старческого возраста в клинической
практике меньше, чем у пациентов более молодого возраста
[14, 15]. Возможность выполнения реперфузионных меро-
приятий ограничена у пациентов старческого возраста, так
как они имеют особенное восприятие боли, отсутствие ти-
пичного ангинозного приступа, что приводит к позднему об-
ращению за медицинской помощью. Затруднение установки
диагноза ОИМ у больных старшего возраста обусловлено из-
менением ЭКГ: полная блокада левой ножки пучка Гиса –
33,8% пациентов старше 85 лет и 5% пациентов моложе 
65 лет; перенесенный ранее ОИМ. Задержка госпитализации
связана с когнитивными нарушениями, сопутствующими за-
болеваниями и социальными проблемами [16]. 

У пациентов с ОИМ по данным различных шкал оцени-
вался риск госпитальной летальности в течение 30 дней, 
3 и 6 мес, 1 года. При оценке госпитальной летальности по
шкале GRACE в общей характеристике число пациентов с
ОИМпST высокого риска составляет 60,9%, среднего – 30,8%,
низкого – 8,3%. При риске летальности через 6 мес увели-
чится число пациентов высокого риска до 94,8% и среднего
риска – всего лишь 5,2%. При оценке госпитальной леталь-
ности пациентов по шкале GRACE в группу МТ включены
преимущественно больные с ОИМпST высокого риска –
70,7% и среднего – 29,3%; в группе ЧКВ: большинство высо-
кого риска – 43,6%, среднего – 36,4%, низкого – 20,0%; в
группе ТЛТ: пациенты высокого риска – 84,6% и среднего –
15,4%. Расчет 6-месячной летальности пациентов с ОИМпST
в группе МТ и после ТЛТ: 100% имели высокий риск, а у
больных после ЧКВ: высокий риск – 87,3%, средний – 12,7%.

Так большинство пациентов с ОИМпST после реперфузион-
ной терапии составили группу низкого и среднего риска гос-
питальной летальности по шкале GRACE; только 12,7% боль-
ных после ЧКВ имели средний риск 6-месячной летальности.

По данным авторов, выявлены дополнительные фак-
торы: наличие в анамнезе инсульта и инфаркта миокарда, 
ОСН и острого почечного повреждения, которые ассоции-
рованы с летальностью больных с ОКС и исходной 
СКФ<60 мл/мин/1,73 м2. Для пациентов с ЧКВ указанные
факторы являются более эффективными в прогнозе, чем
шкала GRACE [17]. 

Общая смертность при ОИМпST – 15–25%, при этом 
1/2 фатальных исходов развивается в первые 2 ч заболева-
ния, проявляясь желудочковыми тахиаритмиями. Исполь-
зование ТЛТ, ЧКВ, ацетилсалициловой кислоты (АСК) поз-
волило снизить 30-дневную летальность до 6–8%. 

В нашем исследовании госпитальная летальность в общей
группе пациентов с ОИМпST составила 5,3%, при этом в
группе МТ – 7,7%, ЧКВ – 3,6%, в группе успешной ТЛТ гос-
питальных летальных исходов не было. Необходимо отме-
тить, что летальный исход в группе без реперфузионной те-
рапии обусловлен: 6,2% – кардиогенным шоком, 1,5% –
отеком легких; в группе ЧКВ: 1,8% – кардиогенным шоком,
1,8% – нарушением ритма.

При анализе гемодинамики пациентов с ОИМпST
(см. табл. 1) уровни САД, ДАД, ЧСС в изучаемых группах со-
поставимы (р>0,05). Группа пациентов после ТЛТ имели ИМТ
и объем талии статистически значимо выше, чем в группе МТ
(р<0,05) и после ЧКВ (р<0,05). При изучении биохимической
картины пациенты с ОИМпST в анализируемых группах не
отличаются по уровню АСТ, АЛТ, КФК, креатинина (р>0,05).
При этом наибольшее значение СКФ имеют пациенты после
ЧКВ. Максимальный уровень МВ-КФК выявлен у больных
после МТ в отличие от пациентов после ЧКВ (р<0,05). 

Уровень тропонина I отражает объем повреждения мио-
карда при ОИМ. В нашем исследовании максимальный уро-
вень тропонина I выявлен в группе после ЧКВ, что стати-
стически значимо выше, чем в группе МТ. Значения
тропонина I не отличаются в группе ТЛТ и ЧКВ (р>0,05).
Проанализировав клинико-лабораторную характеристику,
необходимо отметить, что пациенты после ЧКВ моложе,
объем повреждения миокарда подтвержден поздним мар-
кером некроза миокарда – тропонином I. 

Таким образом, максимальный уровень МВ-КФК вы-
явлен у пациентов МТ, что отражает объем повреждения
миокарда, а наибольший уровень тропонина I рассчитан у
пациентов с ЧКВ и обусловлен более поздним временным
промежутком от начала заболевания.

Важно оценить прогноз пациентов с ОИМпST на госпи-
тальном этапе лечения и выбрать своевременную тактику
ведения больных. В настоящие время основными биомар-
керами для оценки СН являются натрийуретические пеп-
тиды. При этом существует большое количество факторов,
влияющих на изменение уровня NTproBNP [18].

В общей группе больных с ОИМпST уровень NTproBNP
на визите поступления составлял 2683,95±299,05 пг/мл и на
визите выписки – 2489,46±275,06 пг/мл (р>0,05), статисти-

Таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика пациентов с ОИМпST в зависимости от тактики ведения

Показатель МТ (n =65) ТЛТ (n=13) ЧКВ (n=55)
p

МТ и ТЛТ МТ и ЧКВ ЧКВ и ТЛТ

Возраст, лет 65,92±1,42 66,07±2,99 56,81±1,47 >0,05 <0,05 <0,05

Шкала GRACE, баллы 175,76±4,19 181,61±7,32 151,83±3,44 >0,05 <0,05 <0,05

САД, мм рт. ст. 134,98±3,92 129,23±8,60 139,63±3,25 >0,05 >0,05 >0,05

ДАД, мм рт. ст. 80,78±2,02 79,61±4,10 84,54±1,87 >0,05 >0,05 >0,05

ЧСС, уд/мин 83,45±2,59 83,23±4,34 83,09±2,27 >0,05 >0,05 >0,05

ИМТ, кг/м2 29,33±0,46 31,80±1,12 29,01±0,41 <0,05 >0,05 <0,05

Объем талии, см 90,87±1,17 97,30±3,55 88,43±0,95 <0,05 >0,05 <0,05

АСТ, ЕД/л 78,64±7,69 98,41±8,21 95,17±6,98 >0,05 >0,05 >0,05

АЛТ, ЕД/л 48,72±10,05 40,33±7,06 44,18±6,13 >0,05 >0,05 >0,05

КФК, ЕД/л 315,46±56,36 325,66±38,18 333,01±19,89 >0,05 >0,05 >0,05

МВ-КФК, ЕД/л 83,76±12,17 52,75±11,03 42,96±9,87 >0,05 <0,05 >0,05

Тропонин I, нг/мл 7,87±1,47 13,05±3,47 19,38±2,92 >0,05 <0,05 >0,05

Мочевина, ммоль/л 8,28±1,54 6,70±0,47 6,25±0,30 >0,05 >0,05 >0,05

Креатинин, мкмоль/л 87,07±5,03 87,91±6,94 80,24±3,54 >0,05 >0,05 >0,05

СКФ, мл/мин/1,73 м2 75,69±3,21 75,41±6,25 87,04±3,14 >0,05 <0,05 >0,05
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чески значимо не отличался. В 1-е сутки ОИМпST уровень
NTproBNP увеличивался и сохранялся высоким в течение
госпитального этапа лечения. Рассчитаны положительные
корреляции: уровень NTproBNP при поступлении с визитом
выписки пациентов r=0,67 (р<0,01); уровень NTproBNP на
визите поступления с функциональным классом хрониче-
ской СН r=0,20 (р<0,04) и шкалой GRACE r=0,38 (р<0,01),
что свидетельствует о неблагоприятном прогнозе. Значения
NTproBNP не имеют существенной динамики на госпиталь-
ном этапе лечения, что отражает неблагоприятный прогноз.

На рис. 1 представлены данные NTproBNP у пациентов с
ОИМпST в зависимости от выбранной терапии. Макси-
мальные значения NTproBNP выявлены у пациентов МТ в
сравнении с пациентами ТЛТ (р<0,05) и ЧКВ, получены ста-
тистически значимые различия (р<0,05) на визитах госпи-
тализации и выписки. Уровень NTproBNP у больных ТЛТ и
ЧКВ сопоставим (р>0,05). Необходимо отметить, что в ди-
намике стационарного лечения уровень NTproBNP стати-
стически не отличался во всех изучаемых группах (р>0,05).

Таким образом, уровень NTproBNP увеличивался в 
1-е сутки ОИМпST, определял развитие СН, но имел зави-
симости от возраста и других сопутствующих заболеваний.
Независимо от выбора тактики ведения пациентов с
ОИМпST уровень NTproBNP не изменялся в течение гос-
питального этапа лечения.

В отличие от NTproBNP современный маркер СН ST2 не
зависит от возраста, пола, наличия сопутствующей патоло-
гии. ST2 является предиктором госпитализации, смерти от
всех причин и от сердечно-сосудистых заболеваний [18]. 

В 1-е сутки в общей группе пациентов с ОИМпST сред-
ний уровень ST2 составил 70,48±7,80 нг/мл, а при выписке
из стационара выявлено снижение значений ST2 до
35,25±4,70 нг/мл (р<0,05). Концентрация ST2 имеет поло-
жительную корреляцию с уровнем тропонина I (r=0,21,
р<0,05) и отрицательную корреляцию с фракцией выброса
ЛЖ (r=0,21, р<0,05). Полученные данные подтверждают
взаимосвязь уровня ST2 с объемом повреждения миокарда,
а снижение ST2 до нормальных значений в динамике лече-
ния отражает влияние на прогноз ОИМпST.

При изучении уровня ST2 у больных с ОИМпST в дина-
мике госпитального лечения в зависимости от тактики ве-
дения получены статистически значимые различия (рис. 2).
Уровень ST2 у пациентов с ОИМпST сопоставим в 1-е сутки
заболевания во всех группах тактики ведения. Обращает на

себя внимание, что значения ST2 снижаются за время гос-
питального лечения в группе МТ и ЧКВ (р<0,05), при этом
у пациентов после ЧКВ – достигают нормального уровня; у
пациентов после ТЛТ – сохраняются высокими (р>0,05).

Таким образом, пациенты с ОИМпST после ЧКВ дости-
гали нормальных значений ST2 на госпитальном этапе
лечения, а у пациентов, получавших МТ и ТЛТ, уровень ST2
сохранялся высоким.

В регистре РЕКОРД-3 назначения МТ у пациентов с ОКС
составляет: АСК – 90%, клопидогрел/тикагрелор – 93%,
двойная дезагрегантная терапия – 81%, варфарин/новые
оральные антикоагулянты – 5%, b-адреноблокаторы (b-АБ) –
87%, ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента
(ИАПФ)/блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА) –
86%, статины – 84%. В регистр РЕКОРД-3 включены 2370
пациентов среднего возраста 64,6±12,0 года, из которых 37%
пациентов с ОИМпST [19].

В нашем исследовании назначение терапии у всех изучае-
мых пациентов с ОИМпST составило: АСК – 90,9%, клопидо-
грел/тикагрелор – 98,5%, варфарин/новые оральные антикоа-
гулянты – 6,8%, b-АБ – 84,2%, ИАПФ/БРА – 93,9%, статины –
87,9% (табл. 2), что соответствует данным литературы.

При оценке МТ во всех группах больных с ОИМпST по-
лучено, что число пациентов, применяющих двойную деза-

Рис. 1. Динамика уровня NTproBNP у пациентов с ОИМпST в за-
висимости от тактики ведения.

*р<0,05 – группа МТ статистически отличается от пациентов ТЛТ
и ЧКВ на визите госпитализации в стационар и визите выписки
пациента.

Рис. 2. Динамика уровня ST2 у пациентов с ОИМпST в зависи-
мости от тактики ведения.

*р<0,05 в динамике лечения групп МТ и ЧКВ.

Таблица 2. Базисная терапия пациентов с ОИМпST на госпиталь-
ном этапе лечения, тактика в зависимости от ведения

Показатель МТ, % ТЛТ, % ЧКВ, %

Антикоагулянты 89,2 100 90,9

АСК 89,2 100 90,9

Клопидогрел /тикагрелор 98,5 100 98,2

b-АБ 80 84,6 89,1

Статины 80 100 94,5

ИАПФ 81,5 84,6 90,9

БРА 13,8 7,7▲ 3,6

ИАПФ/БРА 93,8 92,3 94,5

Нитраты 74,8 92,3 89,1

Антагонисты Са2+ 40 34,5 38,2

Фуросемид, внутривенно 27,7 34,5 21,8

Индапамид 29,2 100▲■ 18,2

Верошпирон 32,3 23,1 40,0

Тригрим 43,1 61,5 38,2

Инотропная терапия 12,3 7,7 0

▲р<0,05 между группой ЧКВ и ТЛТ; ■р<0,05 между группой МТ и ТЛТ.
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грегантную терапию, b-АБ, ИАПФ, антикоагулянты, диуре-
тики, сопоставимо. Следует обратить внимание, что меньше
пациентов получают статины в группе МТ по сравнению с
группой ЧКВ (р<0,05). БРА преимущественно получали па-
циенты МТ по сравнению с больными после ЧКВ и ТЛТ. 
В структуре базисной терапии пациентов с ОИМпST двой-
ная дезагрегантная терапия и блокаторы ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы составляют более 90%. Учитывая
показатели гемодинамики, биохимические показатели, нали-
чие сопутствующих заболеваний, часть пациентов не полу-
чали статины и b-АБ. Независимо от выбора тактики веде-
ния недостаточно факта назначения статинов и b-АБ, а
необходима титрация доз с целью улучшения прогноза забо-
левания. Назначение комплексной терапии ОИМпST на гос-
питальном этапе увеличивает приверженность терапии па-
циентов на этапе амбулаторного лечения. 

Таким образом, более 90% пациентов с ОИМпST полу-
чали двойную дезагрегантную, антикоагулянтную терапию,
блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы;
статины в группах ЧКВ и ТЛТ. 

заключение
Пациенты с ОИМпST без реперфузии были старше, имели

выше риск госпитальной летальности по шкале GRACE по
сравнению с пациентами после ЧКВ. Маркеры неблагопри-
ятного прогноза NTproBNP и ST2 увеличивались в 1-е сутки
ИМ. За время стационарного лечения ОИМпST уровень ST2
достигал референтных значений у пациентов, получивших
хирургическую реперфузию. Оценку концентрации ST2 в ди-
намике стационарного лечения пациентов с ОИМпST воз-
можно использовать в качестве критерия успешной терапии.
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