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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
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Шкала оценки риска госпитальной летальности 
у пациентов с острым инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST электрокардиограммы

Цель Разработка шкалы (балльной системы) прогнозирования индивидуального риска госпитальной 
летальности у пациентов с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST электрокардио-
граммы (ИМпST) с учетом результатов проведенного чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ).

Материал и методы В анализе были использованы данные 1 649 последовательных пациентов c ИМпST, включенных 
в госпитальный регистр ЧКВ в период с 2006 по 2017 г. Для проверки адекватности предсказа-
ния модели исходную выборку разделили на две группы: обучающую – 1150 (70 %) пациентов 
и тестовую  – 499 (30 %) пациентов. С  использованием обучающей выборки для  каждой пере-
менной был рассчитан индивидуальный балл. Для  этого проводили линейное преобразование 
β-коэффициентов каждой из  переменных, полученных на  последнем этапе модели мультивари-
антной логистической регрессии. Для проверки шкалы использовали тестовую выборку.

Результаты Было определено 7 независимых предикторов госпитальной летальности: возраст ≥65 лет, острая 
сердечная недостаточность (класс III–IV по Killip), общее время ишемии миокарда ≥180 минут, 
передняя локализация инфаркта миокарда, неуспешное ЧКВ, количество баллов по  шкале 
SYNTAX ≥16, уровень гликемии при поступлении ≥7,78 ммоль / л для пациентов без сахарного 
диабета в анамнезе и ≥14,35 ммоль / л для пациентов с сахарным диабетом в анамнезе. Вклад зна-
чения каждого показателя в риск развития госпитальной летальности был ранжирован от 0 до 7. 
Установлен пороговый уровень суммы баллов, равный 10: ≥10 баллов соответствуют высокой 
вероятности госпитальной летальности (18,2 %). В обучающей выборке чувствительность соста-
вила 81 %, специфичность 80,6 %, площадь под кривой (AUC) составила 0,902. В тестовой выбор-
ке чувствительность составила 96,2 %, специфичность 83,3 %, AUC 0,924.

Заключение Разработанная шкала позволяет с  хорошей прогностической точностью определять пациентов 
с острым ИМпST, имеющих высокий риск развития летального исхода на госпитальном этапе.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания продолжают зани-

мать лидирующие позиции среди причин смертности на-
селения большинства экономически развитых стран ми-
ра. При  этом развитие инфаркта миокарда (ИМ) зача-
стую является причиной инвалидизации и  смертности 
трудоспособного населения, что наносит наиболее значи-
мый ущерб экономике [1, 2].

В лечении острого ИМ с подъемом сегмента ST элек-
трокардиограммы (ИМпST) используют патофизио-
логической подход, направленный на  скорейшую ре-
перфузию миокарда путем реваскуляризации инфаркт-
связанной коронарной артерии. На  сегодняшний день 

приоритетной является инвазивная стратегия реперфу-
зии, когда коронарный кровоток восстанавливается в хо-
де проведения чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ). В ряде случаев, когда своевременное выполнение 
ЧКВ невозможно (более 120 минут от первичного меди-
цинского контакта), применяется фармакоинвазивная 
стратегия. При  этом проводится догоспитальный тром-
болизис с  последующим ЧКВ в  диапазоне от  2 до  24 ча-
сов либо экстренное спасительное ЧКВ при неэффектив-
ности тромболитической терапии (ТЛТ) [3, 4].

С  внедрением в  широкую клиническую практику ин-
вазивной стратегии реперфузии удалось добиться значи-
тельного снижения показателей летальности у  пациен-
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тов с острым ИМпST [5]. При этом частота летального 
исхода существенно различается в  подгруппах пациен-
тов. С целью оценки индивидуального риска летальности 
у больных с острым ИМпST был предложен ряд прогно-
стических шкал (систем балльной оценки) [6–14]. Среди 
них можно выделить шкалы, как включающие только кли-
нические параметры, так и  более комплексные системы, 
использующие методы машинного обучения [6, 8, 10]. 
Наиболее распространенными на  сегодняшний день яв-
ляются шкалы GRACE, TIMI, CADILLAC, PAMI.

Предложенные для  использования в  клинической 
практике шкалы оценки риска летального исхода среди 
пациентов с  ИМпST характеризуются рядом недостат-
ков. Так, некоторые из них были разработаны на основе 
клинических исследований, имеющих строгие критерии 
включения. В этих случаях могли не учитываться данные 
наиболее тяжелых пациентов, зачастую соответствую-
щих критериям исключения. Также существенным об-
щим недостатком большинства предложенных шкал яв-
ляется тот факт, что они не учитывают результаты прове-
денного ЧКВ [6–13]. При этом непосредственный успех 
вмешательства является важнейшим залогом благопри-
ятного прогноза в лечении пациентов с острым ИМпST 
[14, 15]. 

К сожалению, оптимально восстановить коронарный 
кровоток при проведении ЧКВ удается далеко не всегда. 
Неоптимальный результат вмешательства чаще всего об-
условлен развитием феномена невосстановленного ко-
ронарного кровотока («no-reflow»), окклюзии крупных 
боковых ветвей, наличием остаточной диссекции, тромба. 
Кроме того, в ряде случаев имплантировать стент в коро-
нарную артерию не представляется возможным из-за ана-
томических особенностей, таких как  выраженная каль-
цификация, извитость, аномальное отхождение коронар-
ных артерий.

Учитывая вышеизложенное, разработка новой шкалы 
(балльной системы) прогнозирования индивидуально-
го риска госпитальной летальности с учетом результатов 
проведенного ЧКВ у пациентов с острым ИМпST остает-
ся важной клинической задачей. Разработка такой шкалы 
явилась целью настоящего исследования.

Материал и методы
В  анализе были использованы данные 1649 последо-

вательных пациентов c ИМпST, включенных в госпиталь-
ный регистр ЧКВ в период с 2006 по 2017 г. [16]. Крите-
риями включения были:
• наличие ангинозного приступа длительностью до 12 ча -

сов либо до 24 часов при сохраняющейся ишемии;
• подъем сегмента ST на электрокардиограмме ≥1 мм 

в 2-х и более последовательных отведениях от конеч-
ностей и / или ≥2 мм в грудных отведениях,

• проведение ЧКВ в сроки ≤12 часов от начала боле-
вого синдрома или до 24 часов при сохраняющейся 
ишемии.
У  всех пациентов проводили комплексную оцен-

ку клинико-ангиографических показателей. При  анали-
зе лабораторных показателей использовали результаты 
при поступлении в стационар. У всех больных определя-
ли общее время ишемии миокарда. При выполнении пер-
вичных ЧКВ общее время ишемии миокарда рассчиты-
вали, как интервал от возникновения болевого синдрома 
до  введения коронарного проводника в  инфаркт-связан-
ную артерию [3, 4]. В случае выполнения у пациентов до-
госпитального тромболизиса общим временем ишемии 
миокарда считали интервал от  начала болевого синдро-
ма до введения тромболитического препарата. При неэф-
фективности ТЛТ общее время ишемии миокарда оцени-
вали, как при первичных ЧКВ.

При  фармакоинвазивной стратегии на  догоспиталь-
ном этапе вводилась полная доза препарата тенектепла-
за. При  этом эффективность лечения оценивали через 
90 мин. При отсутствии электрокардиографических при-
знаков резолюции сегмента ST более чем на  50 %, либо 
при наличии полной тромботической окклюзии инфаркт-
связанной артерии при  проведении коронарографии, 
ТЛТ считалась неэффективной. В  случае эффективной 
ТЛТ ЧКВ проводили в  течение 24 часов. При  неэффек-
тивности ТЛТ выполняли спасительное ЧКВ.

Технические аспекты проведения ЧКВ определялись 
врачом по  рентгенэндоваскулярным диагностике и  лече-
нию. Неуспешным ЧКВ считалось при наличии хотя бы 
одной из  следующих ангиографических характеристик: 
финальный кровоток менее TIMI 3, степень миокарди-
ального пропитывания менее 3, наличие пристеночного 
тромба, окклюзия крупных (более 2 мм) боковых ветвей, 
наличие остаточной диссекции коронарной артерии. Пе-
ред ЧКВ всем пациентам назначали соответствующую ак-
туальным стандартам лечения антитромбоцитарную те-
рапию.

При поступлении в стационар все пациенты подписа-
ли добровольное информированное согласие на участие 
в  исследовании, которое соответствовало положениям 
Хельсинкской декларации.

Статистическую обработку полученных данных вы-
полняли с  использованием пакета статистических про-
грамм SPSS, версия 21.0 (SPSS 1nc., США). Результа-
ты представлены в виде М±SD при нормальном распре-
делении; при  асимметричном распределении значения 
представлены медианой (Ме) с интерквартильным раз-
махом. Распределение количественных переменных 
определяли с  помощью критерия Колмогорова–Смир-
нова. Для  проверки адекватности предсказания моде-
ли исходную выборку разделили на  две группы: обуча-
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ющую, по которой непосредственно строилась модель, 
и  тестовую, которая использовалась для  оценки ста-
бильности и  проверки точности предсказания модели. 
Выборки формировались на  основе механизма случай-
ного отбора в соотношении 70 % и 30 % соответственно. 
Летальность на госпитальном этапе являлась дихотоми-
ческой зависимой переменной в модели. В обучающей 
выборке взаимосвязь каждой исследуемой перемен-
ной с  летальностью была проанализирована с  исполь-
зованием унивариантного анализа. В  мультивариант-

ную модель бинарной логистической регрессии были 
включены показатели, связанные с летальным исходом 
при  унивариантном анализе. Для  устранения влияния 
коллинеарных предикторов с  помощью коэффициен-
тов корреляции Пирсона между ними рассчитывали ли-
нейную связь. Считалось, что  коэффициенты корреля-
ции Пирсона по  модулю больше 0,35 указывают на  на-
личие линейной связи между предикторами. Из  групп 
линейно связанных предикторов в  модель мультивари-
антной логистической регрессии выбирался предиктор 

Таблица 1. Клинико-ангиографическая характеристика пациентов обучающей и тестовой выборок

Показатель
Всего,  

n=1649
Обучающая 

выборка, n=1150
Тестовая 

выборка, n=499

Возраст, лет 59,6±11,6 59,8±11,6 59,2±11,5

Мужской пол 1210 (73,4) 844 (73,4) 366 (73,3)

Индекс массы тела, кг/м² 29,0±5,2 29,1±5,2 28,9±5,0

Глюкоза, ммоль/л 8,7±3,7 8,7±3,7 8,6±3,7

Нейтрофилы, 109/л 8,5±3,3 8,5±3,3 8,6±3,3

Курение 597 (36,2) 418 (36,4) 179 (35,9)

ИБС в анамнезе 559 (33,9) 376 (32,7) 183 (36,7)

Дислипидемия* 1426 (86,5) 994 (86,4) 432 (86,6)

ЧКВ в анамнезе 161 (9,8) 111 (9,7) 50 (10)

АКШ в анамнезе 9 (0,5) 5 (0,4) 4 (0,8)

СД в анамнезе 292 (17,7) 200 (17,4) 92 (18,4)

ИМ в анамнезе 276 (16,7) 185 (16,1) 91 (18,2)

АГ 1324 (80,3) 923 (80,3) 401 (80,4)

Инсульт в анамнезе 111 (6,8) 82 (7,7) 29 (5,8)

Хроническая болезнь почек 156 (9,5) 114 (9,9) 42 (8,4)

Тромболизис на догоспитальном этапе 316 (19,2) 209 (18,2) 107 (21,4)

Многососудистое поражение коронарного русла 443 (26,9) 304 (26,5) 139 (27,9)

Полная тромботическая окклюзия инфаркт-связанной артерии 1040 (63,2) 744 (64,8) 296 (59,4)

Инфаркт- 
связанная  
артерия

Ствол левой коронарной артерии 21 (1,3) 18 (1,6) 3 (0,6)

Передняя межжелудочковая артерия 750 (45,6) 535 (46,6) 215 (43,2)

Правая коронарная артерия 628 (38,2) 430 (37,5) 198 (39,8)

Огибающая ветвь левой коронарной артерии 200 (12,2) 142 (12,4) 58 (11,6)

Диагональные ветви 23 (1,4) 17 (1,5) 6 (1,2)

Ветви тупого края 34 (2,1) 18 (1,6) 16 (3,2)

Интермедиарная артерия 17 (1,0) 13 (1,1) 4 (0,8)

Прямое стентирование инфаркт-связанной артерии 863 (54,9) 609 (55,6) 254 (53,4)

Трансрадиальный доступ 512 (31,0) 349 (30,3) 163 (32,7)

Время от начала болевого 
синдрома до поступления 
в стационар, минуты

<180 942 (57,1) 672 (58,4) 270 (54,1)

≥180 ≤360 367 (22,3) 253 (22,0) 114 (22,8)

>360 340 (20,6) 225 (19,6) 115 (23)

Общее время ишемии  
миокарда, минуты

<180 603 (36,6) 442 (38,4) 161 (32,3)

≥180 ≤360 530 (32,1) 356 (31,0) 174 (34,9)

>360 516 (31,3) 352 (30,6) 164 (32,9)

Передняя локализация инфаркта миокарда 769 (46,6) 537 (46,7) 232 (46,5)

Острая сердечная недоста-
точность (класс по Killip)

I-II 1544 (85,4) 1070 (93,1) 474 (95,0)

III-IV 105 (6,4) 807 (7,0) 25 (5,0)

* – дислипидемия определялась на основании актуальных Российских рекомендаций по диагностике и коррекции нарушений липид-
ного обмена с целью профилактики и лечения атеросклероза.Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%) 
или М±SD. ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; АКШ – аорто-коронарное шунтирова-
ние; СД – сахарный диабет; ИМ – инфаркт миокарда; АГ – артериальная гипертензия. 
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с  наименьшим уровнем статистической значимости, 
определенным в унивариантной модели логистической 
регрессии. Оптимальная модель логистической ре-
грессии строилась из полной модели методом обратно-
го шага. Различие считалось статистически значимым 
при  p<0,05. В  полную модель регрессии были включе-
ны следующие переменные: возраст, пол, курение, ише-
мическая болезнь сердца в  анамнезе, хроническая бо-
лезнь почек в анамнезе, локализация ИМ, класс острой 
сердечной недостаточности по Killip, общее время ише-
мии миокарда, количество баллов по  шкале SYNTAX, 
неуспешное ЧКВ, полная атрио-вентрикулярная блока-
да, фибрилляция предсердий, фибрилляция желудочков, 
прямая госпитализация в центр, где выполняются ЧКВ, 
гипергликемия, прямое стентирование инфаркт-свя-
занной артерии, использование стентов с антипролифе-

ративным покрытием. Для  каждой количественной пе-
ременной с использованием ROC-анализа были рассчи-
таны оптимальные пороговые значения, позволяющие 
прогнозировать госпитальную летальность. При  этом 
пороговые значения уровня гликемии рассчитывали 
отдельно для  пациентов с  сахарным диабетом (СД) и 
без СД в анамнезе. 

Все значимые предикторы были использованы 
для  создания шкалы оценки риска госпитальной ле-
тальности у пациентов с острым ИМпST. Индивидуаль-
ный балл для  каждой переменной был рассчитан на  ос-
нове ее коэффициента регрессии (β-коэффициент) 
на  последнем этапе модели множественной логисти-
ческой регрессии. Каждый балл был получен посред-
ством линейного преобразования соответствующе-
го β-коэффициента регрессии, который был разделен 

Таблица 2. Результаты лечения пациентов в обучающей и тестовой выборках

Показатель
Всего,  

n=1649
Обучающая  

выборка, n=1150
Тестовая  

выборка, n=499

Неуспешное ЧКВ 155 (9,4) 107 (9,3) 48 (9,6)

Развитие феномена «no-reflow» 114 (6,9) 80 (7,0) 34 (6,8)

Летальность 84 (5,1) 58 (5,0) 26 (5,2)

Тромбоз стента 22 (1,3) 17 (1,5) 5 (1)

Рецидив ИМ 32 (1,9) 23 (2,0) 9 (1,8)

МАСЕ (смерть, рецидив ИМ, тромбоз стента) 113 (6,9) 77 (6,7) 36 (7,2)

Инсульт 4 (0,2) 2 (0,2) 2 (0,4)

Осложнения в месте пункции 80 (4,9) 58 (5,0) 22 (4,4)

Фракция выброса ЛЖ при выписке, % 47 [42;51] 47 [42;51] 47 [42;51]

Размер асинергии ЛЖ, % 35 [20;40] 35 [20;40] 35 [20;40]

Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%) или медианы и интерквартильного  
размаха – Me [25-й процентиль; 75-й процентиль]. ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ИМ – инфаркт миокарда;  
MACE (major adverse cardiac events) — основные неблагоприятные кардиальные события; ЛЖ — левый желудочек.

Таблица 3. Независимые предикторы госпитальной летальности и рассчитанные скоринговые баллы

Показатель ОШ (95% ДИ) р
β-коэф- 

фициент
Скоринговый 

балл

Возраст, лет
≥65

5,73 (2,76–11,9) <0,001 1,746
4

<65 0

Острая сердечная недостаточность, класс по Killip
III–IV

9,32 (4,45–19,6) <0,001 2,233
5

I–II 0

Общее время ишемии миокарда, минуты
≥180

4,07 (1,48–11,2) 0,006 1,403
3

<180 0

Передняя локализация инфаркта миокарда
да

2,32 (1,17–4,58) 0,015 0,842
2

нет 0

Неуспешное ЧКВ
да

4,87 (2,27–10,5) <0,001 1,584
4

нет 0

Количество баллов по шкале SYNTAX 
≥16

3,03 (1,55–5,93) 0,001 1,109
3

<16 0

Гипергликемия при поступлении*
да

2,31 (1,15–4,66) 0,019 0,838
2

нет 0

* – гликемия при поступлении ≥7,78 ммоль/л у пациентов без сахарного диабета в анамнезе;  
≥14,35 ммоль/л у пациентов с сахарным диабетом в анамнезе. 
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал. 
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на 0,838 (наименьшее значение β, соответствующее по-
казателю гипергликемия), умножен на  константу (2), 
а  затем округлен до  ближайшего целого числа. Общий 
балл пациента представлял собой сумму всех индивиду-
альных баллов. Проверку шкалы проводили на тестовой 
выборке. Для  оценки прогностической значимости мо-
дели и  нахождения порогового значения общего балла 
использовали ROC-анализ с расчетом площади под кри-
вой (AUC), чувствительности, специфичности, поло-
жительной и  отрицательной прогностической значимо-
сти. Выбор оптимальной точки отсечения был основан 
на индексе Юдена (максимальной сумме чувствительно-
сти и  специфичности). Сравнение разработанной шка-
лы со шкалами GRACE, TIMI, CADILLAC, PAMI прово-
дили с использованием обучающей выборки. Для этого 
всем пациентам были присвоены соответствующие бал-
лы и построены ROC-кривые.

Результаты
Обучающую выборку составили 1150 (70 %) пациен-

тов, тестовую  – 499 (30 %) больных. Основные клини-
ко-ангиографические характеристики и  результаты ле-
чения в  обучающей и  тестовой выборках представлены 
в таблицах 1 и 2. В обучающей выборке летальный исход 
определялся у  58 (5 %) пациентов, в  тестовой выборке  – 
у 26 (5,2 %) больных.

По  результатам бинарной логистической регрессии 
было определено 7 независимых предикторов госпиталь-
ной летальности (табл.  3). Среди них возраст ≥65  лет, 
острая сердечная недостаточность по  Killip  III–IV, об-
щее время ишемии миокарда ≥180 минут, передняя ло-
кализация ИМ, неуспешное ЧКВ, количество баллов 
по  шкале SYNTAX ≥16, уровень гликемии при  посту-
плении ≥7,78 ммоль / л для  пациентов без  СД в  анамне-
зе и ≥14,35 ммоль / л для пациентов с СД в анамнезе. Эти 
предикторы были использованы для  построения клини-
ческой шкалы (балльной системы) для  прогнозирова-
ния риска развития госпитальной летальности. Шкала 
ранжирована от 0 до 23 баллов. Был установлен порого-
вый уровень скорингового балла – 10: до 10 баллов – низ-
кая вероятность госпитальной летальности, которая со-
ставила 1,2 %; ≥10 баллов  – высокая вероятность госпи-
тальной летальности, которая составила 18,2 % (табл. 4). 
Шкала была валидирована на тестовой выборке. В обуча-
ющей выборке чувствительность составила 81 %, специ-
фичность  – 80,6 %, площадь под  кривой (AUC)  – 0,902 
(95 % ДИ: 0,87–0,94). В  тестовой выборке чувствитель-
ность составила 96,2 %, специфичность  – 83,3 %, AUC  – 
0,924 (95 % ДИ: 0,87–0,98) (рис. 1).

По  результатам анализа AUC для  шкалы GRACE со-
ставила 0,853 (95 % ДИ 0,80–0,91), для  шкалы TIMI  – 
0,876 (95 % ДИ 0,84–0,91), для  шкалы CADILLAC  – 

Таблица 4. Чувствительность и специфичность 
для каждого значения скорингового балла в оценке 
риска госпитальной летальности в тестовой выборке

Балл 
шкалы

Леталь-
ность n 

(%)

Чувстви- 
тель- 

ность, %

Специ- 
фич- 

ность, %
PPV NPV

2 0 100 5,1 5,5 100

3 0 100 14,8 6,1 100

4 1 (1.3) 100 28,8 7,2 100

5 1 (0,4) 96,2 32,2 7,2 99,3

6 1 (1,1) 96,2 48,1 9,3 99,6

7 1 (1,7) 96,2 55,7 10,7 99,6

8 0 96,2 69,1 14,6 99,7

9 6 (4,4) 96,2 75,4 17,7 99,7

10 5 (6,8) 96,2 83,3 24,0 99,7

11 8 (12,1) 84,6 88,1 28,2 99,0

12 7 (10,3) 73,1 91,7 32,8 98,4

13 2 (12,5) 65,4 94,5 39,5 98,0

14 11 (19,6) 61,5 94,5 38,1 97,8

15 6 (24,0) 42,3 96,8 42,3 96,8

16 13 (59,1) 38,5 97,7 47,6 96,6

17 5 (55,6) 26,9 98,5 50,0 96,1

18 10 (55,6) 15,4 98,7 40,0 95,5

19 3 (50,0) 7,7 99,6 50,0 95,1

20 1 (100,0) - 100 100,0 94,8

PPV – положительная прогностическая значимость,  
NPV – отрицательная прогностическая значимость.
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Рисунок  1. ROC-анализ в обучающей и тестовой выборках
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0,867 (95 % ДИ 0,81–0,93), для шкалы PAMI – 0,827 (95 % 
ДИ 0,78–0,87) (рис. 2).

Обсуждение
По  результатам нашего исследования была разрабо-

тана шкала (бальная система) прогнозирования риска 
летального исхода у  пациентов, подвергшихся эндова-
скулярной реваскуляризации по  поводу ИМпST. Дан-
ная шкала быстро и с  хорошей прогностической точ-
ностью позволяет определить пациентов с высоким ри-
ском летальности на госпитальном этапе лечения.

Необходимо отметить, что по  результатам нашего 
анализа наиболее распространенные на  сегодняшний 
день прогностические шкалы, такие как GRACE, TIMI, 
CADILLAC, PAMI, обладают очень хорошей дискрими-
национной способностью в  отношении прогнозирова-
ния летального исхода на госпитальном этапе у пациен-
тов с острым ИМпST. Так, при проведении анализа пло-
щадь под ROC-кривой в тестируемых шкалах составила 
от 0,827 до 0,876, что соответствует очень хорошему ка-
честву моделей. Площадь под ROC-кривой для разрабо-
танной в нашем исследовании шкалы в обучающей и те-
стовой выборках составила >0,9, что  соответствует от-
личному качеству модели.

Нужно отметить, что 3 из 7 предикторов в разрабо-
танной шкале госпитальной летальности являются пол-
ностью немодифицируемыми. К  ним относятся: воз-
раст, передняя локализация ИМ, количество баллов 
по шкале SYNTAX.

Влияние возраста на  результаты лечения пациентов 
с  острым ИМпST было отмечено в  ряде исследований 
[17, 18]. Увеличение показателей летальности в  стар-
ших возрастных группах во  многом обусловлено бо-
лее частым наличием у  них сопутствующей патологии 
и  тяжестью поражения коронарного русла. Также сре-
ди факторов, оказывающих потенциальное влияние 
на  прогноз, выделяют: снижение частоты непосред-
ственного ангиографического успеха ЧКВ, увеличение 
времени задержки до выполнения вмешательства, более 
частое использование стентов без  антипролифератив-
ного покрытия [18–21]. Возраст, как один из наиболее 
значимых предикторов, был включен в большинство су-
ществующих шкал оценки риска летального исхода у па-
циентов с острым ИМпST [6–10].

Передняя локализация ИМ прогностически явля-
ется наиболее неблагоприятной [22]. В  большинстве 
случаев при  переднем ИМ инфаркт-связанной являет-
ся передняя межжелудочковая артерия, на  зону крово-
снабжения которой приходится от  45 до  55 % миокар-
да левого желудочка (ЛЖ). При передней локализации 
ИМ часто возникают такие осложнения, как  форми-
рование аневризмы и  образование тромба в  ЛЖ [23]. 

Кроме того, передняя локализация ИМ обусловлива-
ет развитие неблагоприятного ремоделирования и про-
грессирование сердечной недостаточности [24].

Количество баллов по  шкале SYNTAX опреде-
ляет комплексность поражения коронарного рус-
ла и  может иметь значимое влияние на  прогноз паци-
ентов с  острым ИМпST [25, 26]. Тяжесть поражения 
по  шкале SYNTAX имела сильную корреляцию с  по-
казателем летальности и  частотой развития осложне-
ний при ИМпST независимо от исходных клинических 
и  временных характеристик, а  также используемой ре-
перфузионной стратегии [25]. После реваскуляриза-
ции инфаркт-связанной артерии остаточное количество 
баллов по шкале SYNTAX ≥9 ассоциировалось с небла-
гоприятным отдаленным прогнозом [26]. В нашем ана-
лизе значение по  шкале SYNTAX ≥16 баллов являлось 
предиктором госпитальной летальности. При  этом 
в  своем исследовании мы анализировали значение по-
казателя SYNTAX с  учетом степени тяжести пораже-
ния инфаркт-связанной коронарной артерии. На  наш 
взгляд, при  прогнозировании госпитальной летально-
сти такой подход является более оправданным, посколь-
ку позволяет учитывать комплексность инфаркт-связан-
ного поражения.

Результаты нашего исследования показали: условно 
модифицируемыми можно считать 4 из 7 предикторов. 
Согласно полученным нами данным, развитие выражен-
ной острой сердечной недостаточности (III–IV  клас-
са по Killip) являлось важным прогностическим факто-
ром летального исхода у  пациентов с  острым ИМпST. 
Внед рение в широкую клиническую практику инвазив-
ной стратегии реперфузии позволило значительно со-
кратить число пациентов с  кардиогенным шоком [27]. 
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Можно предполагать, что дальнейшее сокращение вре-
менного интервала от начала боли до реваскуляризации 
позволит снизить вероятность развития выраженной 
острой сердечной недостаточности. Однако на  практи-
ке этого не происходит. В странах с развитой системой 
оказания помощи пациентам с  острым ИМпST и  ши-
рокой распространенностью инвазивной реперфузи-
онной стратегии частота развития выраженной сердеч-
ной недостаточности (III–IV класса по Killip) составля-
ет 6–7 %, что сопоставимо с результатами, полученными 
в нашем исследовании [28]. Преимущественно это свя-
зано с  невозможностью сокращения общего времени 
ишемии миокарда ниже определенного уровня. Было 
показано, что  общее время ишемии миокарда во  мно-
гом зависит от временнóй задержки, обусловленной по-
ведением пациента при  развитии болевого синдрома, 
и  объективно повлиять на  этот временной показатель 
практически невозможно [29]. С  учетом этого законо-
мерным является тот факт, что  общее время ишемии 
мио карда является более точным предиктором леталь-
ности по  сравнению с  традиционно оцениваемым вре-
менным интервалом от  первичного медицинского 
контакта до  проведения реваскуляризации [30]. Об-
щепринятым считается, что  время общей ишемии ми-
окарда при  идеальном сценарии не  должно превышать 
120 мин [31]. В  ряде исследований статистически зна-
чимое влияние на показатель летальности определялось 
при увеличении общего времени ишемии более 180 мин, 
что подтверждает полученные нами данные [32, 33].

Также условно модифицируемым предиктором ле-
тальности можно считать уровень гликемии. В  настоя-
щее время не сформировано единой концепции относи-
тельно того, является ли гипергликемия при остром ИМ 
самостоятельным повреждающим фактором, либо толь-
ко маркером тяжести состояния. Гипергликемия при по-
ступлении ассоциируется с  увеличением летальности 
вне зависимости от  наличия СД [34]. При  этом значе-
ния гликемии могут быть значительно выше у  пациен-
тов с СД в анамнезе [35]. С учетом этих данных в нашем 
исследовании значения показателей гликемии были рас-
считаны отдельно для пациентов с и без СД в анамнезе.

На  наш взгляд, наиболее поддающимся модифи-
кации предиктором летального исхода у  пациентов 
с ИМпST является неуспех выполненного ЧКВ. По на-
шим данным, в  ⅔ случаев неуспех вмешательства был 
обусловлен развитием феномена невосстановленно-
го коронарного кровотока «no-reflow». Среди причин 
развития этого феномена выделяют эндотелиальную 
дисфункцию, дистальную микротромбоэмболизацию, 
реперфузионное и  ишемическое повреждение миокар-
да [36, 37]. Поиск оптимальных путей предотвраще-
ния развития, либо эффективных методов лечения это-

го осложнения является важной клинической задачей. 
Так, по  данным регистра USpella Registry, превентив-
ное использование устройств механической поддерж-
ки кровообращения у  пациентов с  кардиогенным шо-
ком позволило сократить частоту развития феномена 
«no-reflow» (финальный кровоток TIMI 0–1) c 11,9 % 
до  4,6 %, что  сопровождалось увеличением выживае-
мости на  37 % [38]. Возможность оценки влияния ан-
гиографического успеха вмешательства при  прогнози-
ровании госпитальной летальности больных с  острым 
ИМпST является основным отличием разработанной 
в  настоящем исследовании шкалы по  сравнению с  тра-
диционно используемыми шкалами.

Стратификация по  степени риска летального исхо-
да может помочь в  выборе тактики ведения пациента, 
а также проанализировать качественные показатели ра-
боты центра, где выполняются первичные ЧКВ. В част-
ности, это позволит сравнить показатели летальности 
в  различных центрах у  пациентов с  одинаковым значе-
нием прогнозируемого риска, а также выявить клиники, 
где инвазивная стратегия реперфузии применяется не-
достаточно широко у категории тяжелых больных. Дан-
ная проблема является актуальной, так как в  россий-
ской популяции пациентов до сих пор существует опи-
санный ранее «treatment-risk paradox» (парадокс риска 
лечения), когда из-за  опасения развития осложнений, 
наиболее тяжелые больные (пожилого возраста, с  вы-
раженной острой сердечной недостаточностью) не  по-
лучают эндоваскулярного лечения [39]. Так, по данным 
Федерального регистра острого коронарного синдрома, 
в 2018 году летальность у пациентов с признаками кар-
диогенного шока составила 41,4 %. При этом ЧКВ были 
выполнены лишь у 47 % пациентов с кардиогенным шо-
ком [40], в то  время как  скорейшая реваскуляризация 
имеет наибольшие преимущества именно у этой катего-
рии больных [41].

Заключение
Таким образом, разработанная шкала оценки риска 

развития летальности на госпитальном этапе у пациен-
тов с  острым ИМпST базируется на  7 показателях, та-
ких как возраст, класс острой сердечной недостаточно-
сти по Killip, общее время ишемии миокарда, передняя 
локализация инфаркта миокарда, неуспешное ЧКВ, ко-
личество баллов по шкале SYNTAX, гипергликемия. Ис-
пользование шкалы позволяет с  хорошей прогностиче-
ской точностью определять пациентов с  высоким ри-
ском развития летального исхода на госпитальном этапе.
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