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Представлены данные литературы, свидетельствующие о том, что прогноз течения острого инфаркта миокарда за-
висит от комплекса факторов: особенностей клинических проявлений заболевания, возрастных и гендерных характе-
ристик больного, корректности и оперативности диагностики и лечения заболевания.
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The prognosis of acute myocardial infarction depends upon a complex of factors: clinical manifestations of the disease, age 
and gender characteristics of a patient, the correctness and efficiency of diagnosis and treatment of the disease.
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Прогнозирование течения ургентных ситуаций, 
обусловленных развитием острого коронар-
ного синдрома, в настоящее время является 

одной из значимых организационных задач. Методоло-
гия прогнозирования риска возникновения жизнеугро-
жающих осложнений во многом определяет результаты 
лечения в целом и представляет собой многофакторный 
анализ возраста,  пола, анамнестических данных, свиде-
тельствующих о предшествующих эпизодах возникно-
вения острых коронарных синдромов, наличие артери-
альной гипертензии, сахарного  диабета,  пораженных 
коронарных сосудов [1, 2]. Очевидно, корректность диа-
гностики проявлений острого коронарного синдрома 
имеет существенное значение при определении тяжести 
состояния больного [3,4]. 

Показано наличие гендерных особенностей клини-
ческих проявлений острого инфаркта миокарда, вплоть 
до существенно больших показателей госпитальной ле-
тальности. R. Birkemeyer [2014] приводит данные о двух-

кратном увеличении летальности в стационаре у женщин, 
по сравнению с мужчинами (10% против 5%) [5]. Имеют-
ся доказательства различий между  интенсивностью боле-
вого синдрома и эмоциональной окраски  женщин и теми 
же параметрами у мужчин, а также большей средней про-
должительности догоспитального периода у женщин [5]. 

Однако исследования F. Fath-Ordoubadi  опроверга-
ют существующее в литературе мнение о большем риске 
развития неблагоприятного исхода у женщин по сравне-
нию с мужчинами. Был проведен анализ в группе из 1640 
больных (1268 мужчин (77%) и 372 женщин (23%) с ОКС. 
Особо следует отметить, что указанное исследование 
являлось международным мульцентровым и включало  
125 лечебных учреждений. Было установлено, что жен-
щины были, в среднем, на 5 лет старше мужчин, что в 
определенной степени повлияло на распространенность 
сопутствующих заболеваний (артериальная гипертензия, 
сахарный диабет, почечная недостаточность). Однако, 
указанные различия не носили значимого характера. Ис-
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следователями были установлены некоторые тенденции 
большей смертности в группе женщин.  Установлено, 
что случаи смерти вследствие заболеваний сердечно-со-
судистой системы  в течение первого года имели место в 
1,3% в группе мужчин и в 2,7% случаев в группе женщин;  
указанный показатель в течение второго года наблюдения 
составил 5,7% и 7,3% соответственно [2]. 

Наличие сахарного диабета называется независимым 
фактором риска неблагоприятного течения ИБС [6].  
Приводятся данные о худших результатах стентирования 
и иных коронарных хирургических вмешательств у ука-
занного контингента больных [7].   Вместе с тем, имеются 
свидетельства о том, что на прогноз течения заболевания 
влияет не столько наличие сахарного диабета, столько 
корректность его лечения [8].   

Установлено влияние почечных факторов на течение 
ИБС с сопутствующей почечной патологией [9-11]. 

Обострение течения бронхиальной астмы указыва-
ется в качестве причины возникновения критической 
ситуации с развитием кардиогенного шока и жизнеугро-
жающих форм нарушения ритма  вследствие спонтанно-
го спазма нескольких венечных артерий [12].  Большим 
числом работ показано, что разносторонние патофизио-
логические процессы, в том числе воспаление, нарушение 
функционирования парасимпатической системы, повы-
шенные уровни циркулирующего эндотелина, тромбокса-
на А2, серотонина, оказывают патологическое протектив-
ное воздействие на развитие спазма коронарных артерий 
у больных бронхиальной астмой; более того, ангинозный 
приступ у указанного контингента больных имеет более 
злокачественное течение по сравнению с пациентами без 
сопутствующих бронхо-легочных заболеваний  [12-13]. 

Очевидно, что, являясь отражением тяжести повреж-
дения миокарда, характер реакции системы гемодинами-
ки во многом определяет прогноз течения острого инфар-
кта миокарда. Изложенное приобретает особое значение 
в условиях выраженных гемодинамических, гемореологи-
ческих и метаболических нарушений, имеющих место при 
кардиогенном шоке [14].  По нашему мнению, высокую 
актуальность содержит заключение результатов иссле-
дований S.Ostenfeld [2014] о том, что кардиогенный шок 
является самостоятельным фактором неблагоприятного 
прогноза, однако эпизод острой остановки кровообраще-
ния не должен рассматриваться в качестве самостоятель-
ного фактора. Указанное заключение было сформули-
ровано на основании анализа показателей семидневной 
летальности в группе больных ОИМ, осложненным кар-
диогенным шоком, а также в группе больных, у которых 
на фоне кардиогенного шока была зафиксирована острая 
остановка кровообращения: в первой группе летальность 
составила 56%, во второй – 63%. Исследователи подчер-
кивают отсутствие существенных различий показателя 
семидневной выживаемости, что диктует необходимость 
выполнения полного лечебного и диагностического ком-
плекса у больных, перенесших острую остановку крово-
обращения. Риск выполнения инвазивных процедур в 
последней группе больных соответствовал риску, опреде-
ляемому у больных в состоянии кардиогенного шока [15].  
По опубликованным M. Schoos [2015] данным, выжива-
емость в течение 30 суток больных, перенесших острую 
остановку кровообращения на фоне ургентных сердечно-
сосудистых заболеваний, достигает 11,6% [16]. 

Общеизвестно, что кардиогенный шок характеризует-
ся неадекватной перфузии тканей вследствие нарушений 

функций сердца [14]. Смертность больных в состоянии 
кардиогенного шока при терапевтическом подходе их ве-
дения исключительно высока и превышает 70-80%.  Со-
гласно существующим протоколам лечения, реваскуля-
ризация миокарда должна быть выполнена не позднее 36 
часов после начала кардиогенный шока [17]. При исполь-
зовании хирургических методов лечения внутрибольнич-
ная летальность больных, находящихся в состоянии кар-
диогенного шока, составляет около 30% [18]. 

Очевидные признаки тромбоза коронарной арте-
рии имеют место в 50% случаев. Показано, что наличие 
окклюзии является фактором, в значительной степени 
увеличивающим риск неблагоприятного исхода инфар-
кта миокарда. В частности, P.Ong и коллеги [2011] сви-
детельствуют о том, что в группе больных, ангинозный 
статус которых был обусловлен вазоспазмом, не было 
выявлено ни одного случая летальных исходов, обуслов-
ленных острым инфарктом миокарда (авторы указывают 
на один случай смерти больного от некардиологической 
причины). Летальность в группе больных, у которых при 
ангиографическом исследовании были диагностированы 
окклюзионные поражения коронарных сосудов, состави-
ла 14,9%: 11,1% вследствие причин, обусловленных ин-
фарктом миокарда, 4,8% вследствие некардиологических 
причин [19].  

Течение острого инфаркта миокарда при отсутствии 
окклюзии коронарных артерий имеет более благоприят-
ный характер. Приводятся данные о том, что постоянная 
или рецидивирующая форма стенокардии являлась по-
казанием к выполнению повторной ангиографии в 10% 
случаях у больных с поражением коронарных артерий и 
3,9% случаев у больных, тяжесть состояния которых была 
обусловлена развитием спазма коронарных сосудов [19]. 

Следует отметить, что установлены расовые различия 
в частоте возникновения спазма коронарных артерий. В 
частности, указанный патологический процесс наблюда-
ется у коренного населения Японии и Кореи чаще, чем у 
европейцев [20, 21]. 

Патогенетические предпосылки к спазму коронарных 
артерий имеют место у лиц со сниженной базальной се-
крецией оксида азота (NO) вследствие эндотелиальной 
дисфункции, патологически повышенной сократитель-
ной способностью гладкой мускулатуры сосудистой 
стенки, дисбалансом функционирования вегетативной 
нервной деятельности, дефицитом магния.  Генетические 
факторы риска связаны с полиморфизмом гена эндоте-
лиальной NO-синтазы (NOS), параоксоназы и других 
генов. Следует отметить, что перечисленные патологи-
ческие изменения косвенно способствуют повышенному 
тромбообразованию, что, безусловно, влияет на прогноз 
течения ишемической болезни сердца. Также к факторам 
риска относят анатомические особенности строение ар-
териальной и венозной сетей сердца, присущие лицам с 
определенными соматотипами [22-24]. Медикаментозная 
коррекция повышенной склонности к спазму коронар-
ных сосудов осуществляется за счет назначения больным 
блокаторов кальциевых каналов и пролонгированных 
нитратов.  Вместе с тем, до настоящего времени не раз-
работаны методы лекарственной профилактики, позво-
ляющие полностью избежать возникновения указанного 
патологического процесса [20-21].  

Диагностика повреждений миокарда при ишемиче-
ской болезни сердца осуществляется с использованием 
таких методов, как мультиспиральная компьютерная 
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коронарная ангиография, магнитно-резонансная томо-
графия сердца и сосудов, стресс-эхокардиография, пер-
фузионная стинциграфия, позиционно-эмиссионная то-
мография, применение методов гибридной визуализации 
путем единовременной регистрации двух изображений. 
Неинвазивное определение степени ишемии миокар-
да позволяет определить дальнейшую тактику ведения 
больного [25-30]. Доступны к широкому применению в 
рутинной практике методы диагностики, характеризую-
щиеся высокой степенью информативности. К числу ука-
занных методов относится позиционно-эмиссионная то-
мография (чувствительность метода 92%, специфичность 
метода 85 %) [28]. 

Чтобы оценить тяжесть состояния больного и прогно-
зирования риска возникновения жизнеугрожающих ос-
ложнений, используются следующие шкалы: EuroSCORE 
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation), 
SYNTAX Score calculator, National Cardiac Data Registry 
(NCDR) risk score for prediction of mortality(США) [31-33]. 
Для больных и ИБС существенным является своевремен-
ное выявление больных, относящихся в группе высокого 
риска развития тромбоэмболии легочной артерии [34, 
35].  

Все перечисленные шкалы имеют определенные огра-
ничения практического применения: ни одна из про-
гнозных моделей не позволяет определить приоритет-
ные методы лечения. Таким образом, протокол лечебных 
мероприятий разрабатывается индивидуально с учетом 
клинических, лабораторных и инструментальных дан-

ных, характеризующих степень органных повреждений 
при остром инфаркте миокарда. 

Как было отмечено ранее, хирургические методы лече-
ния обеспечивают существенно лучший прогноз течения 
заболевания. Показанием к использованию чрезкожных 
коронарных вмешательств являются следующие состоя-
ния: артериальная гипотензия (включая кардиогенный 
шок), поражение инфаркт-связанной артерии при ин-
фаркте миокарда с подъемом сегмента ST, острый коро-
нарный синдром без подъема сегмента ST, поражение од-
ной или двух коронарных артерий, нерецидивирующий 
рестеноз. Отсроченная реваскуляризая допустима при 
клинических состояниях, обусловленных поражением 
коронарных артерий у больных с хронической сердеч-
ной недостаточностью при высоком и крайне высоком 
рисках развития сердечно-сосудистых осложнений, на-
личием почечной недостаточности (клиренс креатини-
на < 60 мл/мин), поражением нескольких коронарных 
артерий у больных без гипотензии, выявление факторов 
высокого риска выполнения чрезкожных коронарных 
вмешательств [36]. Большим числом работ показана эф-
фективность использования системного тромболизиса на 
догоспитальном этапе [37-39]. 

Таким образом, представленные данные литературы 
свидетельствуют о том, что прогноз течения острого ин-
фаркта миокарда зависит от комплекса факторов: особен-
ностей клинических проявлений заболевания, возраст-
ных и гендерных характеристик больного, корректности 
и оперативности диагностики и лечения заболевания
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