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Факторы, ассоциированные с госпитальной 
летальностью при остром инфаркте миокарда

Цель	 Определить у пациентов с острым инфарктом миокарда клинико-лабораторные показатели, ассо-
циирующиеся с госпитальной летальностью, и разработать многофакторную прогностическую 
модель госпитальной летальности.

Материал и методы	 Исследование по регистру острого коронарного синдрома за 2019–2020 гг. Тюменского кардио
логического научного центра филиала Томского НИМЦ. В  исследование включено 477 боль-
ных острым инфарктом миокарда (ОИМ) с подъемом сегмента ST, 617 – без подъема сегмента 
ST и 26  – с  неуточненным ОИМ. Госпитальная летальность составила 6,0 % (n=67). Клинико-
лабораторные параметры оценивали в  день поступления. Разделительная способность пока-
зателей, ассоциированных с  госпитальной летальностью, определена с  помощью ROC-анализа. 
Массив данных каждого количественного параметра переведен в бинарную переменную соглас-
но полученным порогам отсечения с последующим созданием многофакторной модели прогно-
за госпитальной летальности методом пошагового анализа с  обратным включением (Вальда). 
Нулевую гипотезу отвергали при p<0,05.

Результаты	 В многофакторную модель прогноза госпитальной летальности вошли: возраст (порог отсечения 
72 года) – ОШ 3,0 (95 % ДИ: 1,5–5,6); модифицированный индекс шока (порог отсечения 0,87) – 
ОШ 1,5 (95 % ДИ: 1,1–2,0); креатинфосфокиназа МВ (порог отсечения 32,8 ед / л) – ОШ 4,1 (95 % 
ДИ: 2,2–7,7); гемоглобин (121,5 г / л) – ОШ 1,7 (95 % ДИ: 1,2–2,3); лейкоциты (11,5×109 / л) – 
ОШ 1,9 (95 % ДИ: 1,3–2,6); скорость клубочковой фильтрации (60,9 мл / мин) – ОШ 1,7 (95 % 
ДИ: 1,2–2,2); фракция выброса левого желудочка (42,5 %) – ОШ 4,1 (95 % ДИ: 2,0–8,3); размер 
асинергии миокарда (32,5 %) – ОШ 2,6 (95 % ДИ: 1,4–5,0).

Выводы	 Независимыми предикторами госпитальной летальности при  ОИМ являются возраст, модифи-
цированный индекс шока, креатинфосфокиназа МВ, количество лейкоцитов в периферической 
крови, концентрация гемоглобина, фракция выброса левого желудочка, размер асинергии мио-
карда и скорость клубочковой фильтрации. Модель госпитальной летальности отличалась высо-
ким прогностическим потенциалом: AUC 0,930 (95 % ДИ: 0,905–0,954; р<0,001), при  пороге 
отсечения 0,15 чувствительность 0,851, специфичность 0,850.
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Введение
Острый коронарный синдром (ОКС) является наи-

более частым проявлением сердечно-сосудистого забо-
левания с высоким уровнем смертности [1, 2], несмотря 
на  внедрение современных методов диагностики, дости-
жений в лечении и реализации мер первичной и вторич-
ной профилактики. Для принятия ключевых управленче-
ских решений в  отношении тактики и  лечения больных 
с ОКС необходима оценка рисков, поскольку преимуще-
ство агрессивного и дорогостоящего лечения максималь-
но у пациентов с более высоким риском неблагоприятных 
клинических событий [3]. Рутинно оценка рисков прово-
дится с помощью шкал. Широко распространенными яв-
ляются шкалы GRACE [3], основанная на  данных Гло-
бального регистра острых коронарных событий, TIMI 
для  оценки тромболизиса при  остром инфаркте мио

карда (ОИМ) [4], CADILLAC для выявления пациентов 
с низким риском неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий после инфаркта миокарда с  подъемом сегмен-
та ST, которым проводилось первичное чрескожное ко-
ронарное вмешательство (ЧКВ) [5] и  PAMI, позволяю-
щая надежно прогнозировать госпитальную 30‑дневную 
и  6‑месячную смертность у  пациентов с  ОИМ, получав-
ших первичную ангиопластику [6]. Лучшая информатив-
ность шкал определяется «географией» создания, так 
как они адаптированы к критериям включения и невклю-
чения, тактике ведения пациентов, материально-техниче-
ским возможностям и  потоку госпитализируемых паци-
ентов, имевшим место на момент разработки. Постоянно 
разрабатываются новые балльные системы, позволяющие 
прогнозировать осложнения при  ОИМ [7]. Исследова-
ния, направленные на  поиск «идеального показателя» 
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прогноза риска смерти для  конкретного медицинского 
учреждения, адаптированного к  его материально-техни-
ческой базе и существующему потоку пациентов с ОКС, 
являются актуальной проблемой.

Цель исследования
Цель: определить у  пациентов с  острым инфарктом 

миокарда клинико-лабораторные показатели, ассоции-
рующиеся с  госпитальной летальностью, и  разработать 
многофакторную прогностическую модель госпиталь-
ной летальности.

Материал и методы
Ретроспективное исследование по  данным регистра 

острого коронарного синдрома Тюменского кардиоло-
гического научного центра филиала Томского НИМЦ. 
Обязательное условие  – подписание информированно-
го согласия и стандартные подходы ведения больных со-
гласно существующим на  тот момент клиническим ре-
комендация. Для  постановки диагноза ОИМ согласно 
четвертому универсальному определению Европейско-
го общества кардиологов (2018 г.) пациентам выполняли 
электрокардиографию, серийные измерения сердечного 
тропонина, эхокардиографию и, по  показаниям, допол-
нительную инструментальную диагностику [8]. Неуточ-
ненный ОИМ устанавливался при наличии объективных 
трудностей в диагностике. Из всех поступивших с напра-
вительным диагнозом ОКС за 2019 г. и 2020 г. (n=1310) 
пациентов, была отобрана когорта (n=1120) с подтверж-

денным диагнозом ОИМ (см. таблицу  1 в  дополнитель-
ных материалах на сайте издания).

Лечение, включая медикаментозную и  немедикамен-
тозную терапию, диетотерапию, обезболивание, меди-
цинские показания и  противопоказания к  применению 
методов лечения проводилось согласно действующим 
на  тот момент рекомендациям Российского кардиологи-
ческого общества, одобренным Научно-практическим 
советом Минздрава РФ. Клинические исследования про-
водились на  гематологическом анализаторе XN L 450 
компании Sysmex (Япония), биохимические – на анализа-
торе «Cobas Intergra 400 plus» фирма «Roche Diagnostics 
GnbH» (Германия), тропонин T  – на  экспресс-анализа-
торе иммунохимическом Cobas h 232, (Германия) и  вы-
сокочувствительный I  – на  иммунохемилюминесцент-
ном экспресс-анализаторе PATHFAST производства 
LSI Medience Corporation (Япония). Модифицирован-
ный индекс шока (МИШ) рассчитывался как соотноше-
ние частоты сердечных сокращений (ЧСС) и  среднего 
артериального давления (САД). Двухмерная эхокардио
графии (2D-ЭхоКГ) выполнялась на  аппарате General 
Electric VIvid IQ, (США). Статистическая обработка ма-
териала выполнена с  использованием пакета программ 
IBM SPSS Statistics 26. После проверки на нормальность 
распределения с  применением критерия Шапиро–Уил-
ка результаты представлены в  виде среднего значения 
со среднеквадратичным отклонением М±σ или медианы 
с интерквартильным размахом Ме (Q25; Q75). Для срав-
нения групп использованы параметрические и непараме-

477 с подъемом сегмента ST, 
617 – без подъема сегмента ST 
26 – не уточненный 
Госпитальная летальность 6,0% (n=67)

Регистр ОКС за 2019–2020 год 
ТКНЦ (ОИМ, n=1120)

Возраст, лет
 
Модифицированный 
индекс шока 
(ЧСС/АДср), балл
 
КФК– МВ, ед/л
 
Нb , г/л
 
Лейкоцитов ×109/л
 
СКФ,  мл/мин
 
ФВЛЖ, %
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≥72 – в 3 раза 
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≤ 121,5 – в 1,7 раза
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Модель прогноза госпитальной летальности при их совместном использовании: 
AUC – 0,930 (95 % ДИ 0,905–0,954), (р<0,001), Se-0,851, Sp-0,850

Центральная иллюстрация. Факторы, ассоциированные с госпитальной летальностью при остром инфаркте миокарда

ОКС – острый коронарный синдром, ОИМ – острый инфаркт миокарда, ДИ – доверительный интервал,  
ТКНЦ – Тюменский кардиологический научный центр, ЧСС – частота сердечных сокращений,  
АДср – среднее артериальное давление, КФК-МВ – креатинфосфокиназа MB, СКФ – скорость клубочковой фильтрации,  
ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка, Hb – гемоглобин, AUС – площадь, Se – чувствительность, Sp – специфичность.
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трические критерии. Порог отсечения, чувствительность 
и  специфичность каждого параметра определены с  при-
менением ROC-анализа. Массив данных каждого количе-
ственного параметра переведен в бинарную переменную 
согласно полученным порогам отсечения с последующей 
оценкой отношения шансов риска развития госпиталь-
ной летальности и  созданием многофакторной модели 
прогноза госпитальной летальности методом пошагово-
го анализа с обратным включением (Вальда). Нулевую ги-
потезу отвергали при p<0,05.

Результаты
В  2019–2022 гг. в  стационар поступило 1310 паци-

ентов с  подозрением на  ОКС и  госпитальной летально-
стью 8,4 % (n=110). Из  исследования исключены паци-
енты с  неподтвердившимся диагнозом ОИМ (n=147) 
и умершие (n=43), которым не удалось выполнить весь 
комплекс запланированных исследований (в  основном 
больные с досуточной летальностью). В результате в ис-
следование вошло 1120 больных с ОИМ с госпитальной 
летальностью 6 % (n=67) (таблица  1 в дополнительных 
материалах). Непосредственной причиной летально-
го исхода в  исследуемой когорте больных с  ОИМ бы-
ли: у 32 – острая сердечно-сосудистая недостаточность, 
у  19  – прогрессирование полиорганной недостаточно-
сти, у 15  – кардиогенный шок, у 1  – разрыв миокарда. 
В таблице 2 (см. в дополнительных материалах на сайте 
издания) отражены результаты сравнения данных умер-
ших в  стационаре и  выживших пациентов. Статистиче-
ски значимые различия не  выявлены по  следующим па-
раметрам: индекс массы тела, количество тромбоцитов, 
процентное содержание лимфоцитов, концентрации хо-
лестерина липопротеидов высокой плотности и  тригли-
церидов.

После определения порога отсечения ROC-анализом 
массив данных каждого количественного параметра пе-
реведен в  бинарную переменную с  последующей оцен-
кой отношения шансов риска развития госпитальной ле-
тальности с  использованием логистической регрессии 
(табл. 1).

Из  полученных результатов, представленных в табли-
це  1, наибольшее значение отношения шансов установ-
лено для фракции выброса, так как при ее значениях ме-
нее 42,5 % риск неблагоприятного исхода возрастает 
в 15,4 раза.

Для  создания оптимальной модели госпитальной ле-
тальности и определения независимых предикторов раз-
вития летального исхода проведен многофакторный ло-
гистический регрессионный анализ (р<0,001) (табл. 2).

Многофакторная модель, оцененная с  помощью 
ROC-анализа (рис. 1), имела высокий прогностиче-
ский потенциал: AUC  – 0,930 (95 % ДИ: 0,905–0,954; 

Таблица 1. Отношение шансов развития  
госпитальной летальности при разделении показателей 
согласно полученным пороговым значениям

Независимые 
переменные

Порог 
отсе­
чения

ОШ

95% 
доверительный 

интервал для ОШ р
нижняя 
граница

верхняя 
граница

Возраст, лет ≥71,5 2,109 1,116 3,987 0,001
МИШ ≥0,87 2,161 1,568 4,367 <0,001
КФК, ед/л ≥234,7 3,398 2,054 5,621 <0,001
КФК МВ, ед/л ≥32,8 8,928 5,281 15,092 <0,001
Эритроциты, 
1012/л ≤4,27 1,901 1,176 3,074 0,009

Гемоглобин, г/л ≤121,5 2,564 1,592 4,423 <0,001

Лейкоциты, 
109/л ≥11,5 4,306 2,58 7,186 <0,001

Холестерин, 
ммоль/л ≥5,2 2,178 1,252 3,789 0,006

Холесте-
рин – ЛПНП, 
ммоль/л

≥3,1 0,037 0,343 0,968 0,037

СКФ-MDRD, 
мл/мин ≤60,9 3,435 2,07 5,701 <0,001

Фракция вы-
броса левого 
желудочка, %

≤42,5 15,385 8,663 27,32 <0,001

Размер  
асинергии, % ≥32,5 7,003 4,111 11,93 <0,001

Гликемия, 
ммоль/л ≥9,1 4,413 2,668 7,3 <0,001

ОШ – отношение шансов; МИШ – модифицированный 
индекс шока; КФК МВ – креатинфосфокиназа фракция МВ; 
СКФ-MDRD – скорость клубочковой фильтрации, 
ЛПНП – липопротеины низкой плотности.

Таблица 2. Модель прогноза  
госпитальной летальности пациентов с ОИМ

Независимые 
переменные В ОШ

95% 
доверительный 

интервал для ОШ р
нижняя 
граница

верхняя 
граница

Возраст, лет 1,096 2,991 1,606 5,569 0,001
МИШ 0,374 1,453 1,067 1,980 0,018
КФК МВ, ед/л 1,417 4,124 2,195 7,747 <0,001
Гемоглобин, г/л 0,502 1,652 1,165 2,343 0,005

Лейкоциты, 109/л 0,616 1,851 1,296 2,644 0,001

СКФ-MDRD,  
мл/мин 0,501 1,650 1,223 2,226 0,001

Фракция  
выброса левого 
желудочка, %

1,400 4,055 1,992 8,255 <0,001

Размер  
асинергии, % 0,967 2,630 1,397 4,949 0,003

Константа –12,578 – – – <0,001

МИШ – модифицированный индекс шока; КФК МВ – креатинфос-
фокиназа фракция МВ; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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р<0,001), при пороге отсечения 0,15 чувствительность – 
0,851 и специфичность – 0,850.

Обсуждение
Установлено, что  возраст и  пол тесно ассоциирова-

ны с  летальностью при  инфаркте миокарда в  основном 
за  счет «вклада» женщин более старшего возраста [9]. 
Согласно полученным результатам риск госпитальной ле-
тальности у женщин в 2,4 раза выше, чем у мужчин. В ра-
боте возраст женщин 70 (63; 82) лет был статистически 
значимо выше (р<0,001), чем у мужчин – 61 (55; 96) год – 
и значения ≥ 72 лет независимо от половой принадлежно-
сти при ОИМ были ассоциированы с увеличением госпи-
тальной летальности в 2,1 раза.

МИШ является легкодоступным показателем, кото-
рый не  зависит от  субъективной информации, результа-
тов ЭКГ или анализов крови [10], он также является кли-
нически значимым предиктором госпитальной леталь-
ности у экстренно поступающих в стационар пациентов. 
Известно, что  каждый из  его компонентов тесно свя-
зан с риском летального исхода у больных с ОКС. Нарав-
не с систолическим артериальным давлением [11] более 
низкое САД при поступлении (САД <79 мм рт. ст.) ассо-
циировано с более высоким уровнем внутрибольничной 
летальности у  пациентов с  первичным ЧКВ [12]. В  об-
сервационном исследовании Dobre et al., в  которое во-
шло 22 398 пациентов с ОИМ и сердечной недостаточно-
стью, показано, что более высокая ЧСС была независимо 
связана со  смертностью от  всех причин и  смертностью 
от  сердечно-сосудистых заболеваний [13]. Эффектив-
ность МИШ в  качестве прогноза госпитальной леталь-
ности доказана у  пациентов с  ИМпST [14] при  поро-
ге 0,91 чувствительность – 80,0 и специфичность – 56,2. 
В работе разделительный порог составил 0,86 с соответ-
ствующими значениями для  чувствительности и  специ-
фичности 0,716 и 0,797. Значения выше порога повышали 
риск госпитальной летальности в  2,2  раза. Предложено 
несколько объяснений связи между МИШ и  смертно-
стью у  пациентов с  ОКС [15]. Во-первых, САД может 
указывать на  любое ухудшение функции левого желу-
дочка  – снижение ударного объема сердца и  сердечно-
го индекса [16] в  результате обширного ремоделирова-
ния левого желудочка и  сердечной недостаточности, ко-
торая сопровождается более высокой смертностью [15]. 
Во-вторых, более высокая ЧСС может свидетельство-
вать о гиперактивности симпатической нервной системы, 
что приводит к более выраженной дисфункции ЛЖ [17] 
и  фатальным желудочковым аритмиям, которые являют-
ся распространенным осложнением со  значительной до-
лей внезапной сердечной смерти [18]. Однако несмотря 
на  то, что  оценка МИШ практична и  удобна, она имеет 
более низкую прогностическую ценность по сравнению 

с оценкой GRACE [19]. Кроме того, известно, что ЧСС 
связана с госпитальной летальностью не линейно, а име-
ет J-образную зависимость [20]. Bangalore et al. [20] по-
казали, что летальность повышается при значениях ЧСС 
<50 ударов и >130 ударов в минуту.

Концентрация креатинфосфокиназы (КФК) MB при 
ОКС быстро возрастает в первые 4–8 часов, достигая пи-
кового уровня через 12–24 часов, и снижается до исход-
ного уровня в  течение 3–4  суток. В  существующих ис-
следованиях дается оценка возможности прогноза вну-
трибольничной 3 [21]  – и  6‑месячной [22] смертности 
по  пиковым значениям показателя. В  отличие от  преды-
дущих работ в нашем исследовании уровень КФК и КФК 
МВ оценивался в первые 3 часа поступления в стационар, 
и оба показателя были ассоциированы с госпитальной ле-
тальностью. При  повышении уровня КФК >234,7 ед / л 
и КФК МВ >32,8 риск неблагоприятного исхода увеличи-
вается соответственно в 3,4 и 8,9 раза.

Известно, что переливание крови ассоциируется с уве-
личением летальности при ОКС [23]. Однако McKechnie 
et al. (2004 г.) сделали крайне важный вывод о  том, что 
не гемотрансфузия, а анемия является независимым фак-
тором риска неблагоприятных сердечно-сосудистых ис-
ходов у пациентов с сердечной недостаточностью и у па-
циентов, перенесших ЧКВ [24]. В своей работе они пока-
зали, что пациенты с анемией имеют более выраженный 
коморбидный фон, вследствие чего ОИМ в этой группе 
протекает более тяжело с повышенной госпитальной ле-
тальностью. В более поздних исследованиях подтвержде-
но, что женский пол, прием антитромбоцитарных препа-
ратов и повышенный уровень креатинина ассоциируются 
с анемией, которая, в свою очередь, ассоциировалась с не-
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прогноза госпитальной летальности пациентов с ОИМ
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благоприятными госпитальными исходами [25]. В  дру-
гой работе пациенты с  анемией, перенесшие ЧКВ, ассо-
циированные с  клиническим рестенозом стента и  повы-
шенной частотой серьезных неблагоприятных сердечных 
событий (MACE), в основном были женщинами с сахар-
ным диабетом и  почечной недостаточностью [26]. До-
казано, что риск MACE при ОИМ возрастает в 1,45 раз 
(95 % ДИ: 1,33–1,58) на  каждый 1 г / дл снижения гемо-
глобина ниже 11 г / дл [27]. Пациенты с  ИМпST, пере-
несшие ЧКВ, с низким уровнем гемоглобина до операции, 
были более склонны к  развитию MACE, особенно если 
у них уже был ОИМ в анамнезе [28]. На данный момент 
отсутствуют валидированные рекомендации для инициа-
ции гемотрансфузии при ОИМ. Дилемма между рестрик-
тивной и  либеральной тактикой гемотрансфузии у  боль-
ных c ОИМ определена отсутствием четких границ уров-
ня гемоглобина для  этих стратегий. В  существующих 
исследованиях либеральная и  рестриктивная стратегия 
определяются разными уровнями гемоглобина в диапазо-
не от 70 до 140 г / л. [29]. В нашем исследовании сниже-
ние уровня эритроцитов менее 4,2×1012 / л, а  гемоглоби-
на менее 121,5 г / л увеличивало шансы неблагоприятно-
го исхода в стационаре у больных с ОИМ в 1,9 и 2,6 раза 
соответственно.

Известно, что  сразу после начала ишемии эндоте-
лиальные клетки активируют молекулы адгезии, кото-
рые вместе с  высвобождаемыми хемокинами вызыва-
ют экстравазацию нейтрофилов и уже спустя 15 минут 
после ишемии миокарда регистрируется их ранний пик 
в  крови [30] с  последующим максимумом через 12  ча-
сов [31]. Уровень лейкоцитов и течение ОКС тесно свя-
заны между собой [32]. Barron H. V. et al (2000 г.) были 
первыми, кто  задокументировал связь между смертно-
стью от всех причин и количеством лейкоцитов у паци-
ентов, переживших ОИМ [33]. В  последующем боль-
шом исследовании Cooperative Cardiovascular Project 
[34] с  участием 150 000 пациентов старше 65  лет 
с ОИМ (60 % без подъема ST или блокады левой ножки 
пучка) авторы показали, что  больные с  высоким уров-
нем лейкоцитов имели значительно больше шансов уме-
реть на 30‑й день, чем пациенты с низким содержанием 
лейкоцитов. Furman  M. I. et al. [35] подтвердили связь 
между количеством лейкоцитов в  крови и  исходами 
при ОКС. Они обнаружили, что увеличение количества 
лейкоцитов связано с госпитальной летальностью и раз-
витием сердечной недостаточности. На этом основании 
ими был сделан вывод, что начальное количество лейко-
цитов является независимым предиктором госпиталь-
ной летальности и  развития сердечной недостаточно-
сти у мужчин и женщин всех возрастов с заболеваниями, 
относящимися ко  всему спектру ОКС. По  результатам, 
полученным в работе, у больных с уровнем лейкоцитов 

более 11,5 тысяч риск госпитальной летальности повы-
шался в 4,3 раза.

Снижение фракции выброса левого желудочка (ФВЛЖ) 
является серьезным осложнением ОИМ. Существует связь 
между этим осложнением и  повышенной смертностью 
у пациентов с ОИМ [36]. Доказано, что ФВЛЖ является 
независимым предиктором внутрибольничной и годовой 
летальности у пациентов с ОИМ с подъемом сегмента ST, 
даже с поправкой на шкалу риска TIMI и другие факторы 
риска [36]. Одной из  первых шкал, включивших ФВЛЖ 
в качестве одного из факторов стала шкала CADILLAC [5], 
в которой точкой отсечения было значение ФВЛЖ <40 %. 
Недавно созданная шкала Kim et al. с включением ФВЛЖ 
и других предикторов госпитальной летальности обладает 
большей прогностической силой, чем  GRACE [37]. В  ко-
горте пациентов ФВЛЖ менее 42,5 % ассоциировалась 
с увеличением госпитальной летальности в 15,3 раза.

Известно, что СКФ является фактором риска смерти 
от сердечно-сосудистых заболеваний [38]. Dohi et al. по-
казали, что  заболевание почек является фактором, опре-
деляющим долговременную смертность от  всех причин 
и сердечно-сосудистых заболеваний после ОКС [39]. Не-
сколько других исследований также показали, что хрони-
ческая почечная недостаточность является независимым 
предиктором неблагоприятных исходов после ЧКВ [40] 
с  повышенным риском внутрибольничной летальности 
при ОКС [41]. В нашем исследовании снижение уровня 
СКФ ≤60,9 мл / мин было ассоциировано с  повышением 
летальности в 3,4 раза.

Основными преимуществом 2D-ЭхоКГ являются ее 
доступность, мобильность, относительная дешевизна, не-
инвазивность и  простота использования. 2D-ЭхоКГ по-
зволяет оценить нарушения локальной сократимости. 
Для  определения размера асинергии в  работе использо-
вался метод Widimsky et al. [42], которые в 1985 г. пред
ложили условно разделить миокард левого желудоч-
ка (ЛЖ) на  10 сегментов. Каждый сегмент соответству-
ет 10 % массы ЛЖ  – 4 области в  его базальном отделе, 
4 –  в среднем и 2 – в апикальном. Метод позволяет оце-
нить выраженность нарушения локальной сократимо-
сти миокарда без  дифференциальной диагностики меж-
ду рубцовыми изменениями и  новыми очагами некроза, 
что более важно для прогноза неблагоприятного исхода.

Выводы
Независимыми предикторами госпитальной леталь-

ности при ОИМ являются возраст, МИШ, КФК МВ, ко-
личество лейкоцитов в  периферической крови, концен-
трация гемоглобина, фракция выброса левого желудоч-
ка, размер асинергии миокарда и скорость клубочковой 
фильтрации. Модель их  совместного использования 
имеет высокий прогностический потенциал AUC  – 
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0,930 (95 % ДИ: 0,905–0,954; р<0,001), при  пороге от-
сечения 0,15 чувствительность – 0,851, специфичность – 
0,850.

Ограничения исследования
К  сильным сторонам исследования следует отне-

сти тот факт, что  полученные результаты адаптированы 
для  определенного стационара с  его материально-тех-
ническими возможностями и  сформированным пото-
ком пациентов. К  ограничениям следует отнести следу-
ющее: исследование одноцентровое; не проводился ана-
лиз ассоциации концентрации тропонина на летальность 

в связи с тем, что за этот период определялись как тропо-
нин Т, так и тропонин I; нет сравнения со шкалами TIMI, 
GRACE в  связи с  тем, что не  всем выполнялся их  рас-
чет. Из  исследования исключены пациенты с  досуточ-
ной летальностью. С  одной стороны, это повышает точ-
ность модели для пациентов, переживших первые сутки, 
а с  другой – снижает точность прогноза для  оценки об-
щей летальности при ОИМ.
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