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Аннотация. Цель: сравнить клинико-лабораторные показатели между выжившими и умершими пациен-
тами при поступлении в стационар с острым инфарктом миокарда.
Материалы и методы. Одноцентровое обсервационное когортное ретроспективное исследование вы-
полнено в Тюменском научном кардиологическом центре – филиале Томского НИМЦ. Из всех пациентов, 
поступивших с направительным диагнозом ОКС за 2019 г и 2020 г была отобрана когорта пациентов, 
у которых был подтвержден диагноз инфаркта миокарда (n = 1100). Сравнивали клинико-лабораторные 
показатели, определяемые в первые сутки поступления между умершими в стационаре (n = 67) и выжив-
шими (n = 1043). Статистическая обработка материала выполнена пакетом программ SPSS – 26. После 
проверки на  нормальность распределения, с применением критерия Шапиро-Уилка, результаты были 
представлены в виде среднего значения со средне квадратичным отклонением М ± σ или медианы с кварти-
лями Ме (Q25; Q75). Для сравнения групп использованы параметрические и непараметрические критерии.
Результаты. При сравнении групп выживших и умерших за 2019 г. и 2020 г. получены статистически зна-
чимые различия практически по всем сравниваемым параметрам, кроме индекса массы тела и наличия 
сахарного диабета 2 типа. Согласно полученным статистически значимым различиям умершие были: 
более старшего возраста; в основном женщины; с более низким артериальным давлением и более высо-
кой частотой сердечных сокращений; с более низкой фракцией выброса; с большей площадью поражения 
миокарда; в основном это были пациенты с ИМпST; с высокими более значениями креатинфосфокиназы 
и креатинфосфокиназы – МВ, уровнем тропонина I в первых двух измерениях, лейкоцитозом, процентом 
нейтрофилов, концентрации С-реактивного белка; низким уровнем скорости клубочковой фильтрации.
Выводы. Между выжившими и умершими в стационаре больными с острым инфарктом миокарда име-
ются статистически значимые различия клинико-лабораторных показателей, определяемых в первые 
сутки поступления.
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Введение. Острый коронарный синдром (ОКС) 
является наиболее распространенным проявлением 
сердечно-сосудистых заболеваний с высоким уровнем 
смертности [14]. Исследование госпитальной леталь-
ности при критических состояниях позволяет проводить 
поиск факторов, способствующих правильной оценки 
рисков для принятии ключевых решений, в отношении 
тактики и лечения больных [1]. На протяжении десятиле-
тий проводятся исследования, направленные на поиск 
«идеального показателя» связанного со смертью в ста-
ционаре при остром инфаркте миокарда (ОИМ), который 
был бы простым, быстрым в исполнении и применимым 
в повседневной практике. Таким образом, определение 
показателей, связанных с госпитальной летальностью 
при ОИМ является актуальной проблемой.

Цель: сравнить клинико-лабораторные показатели 
между выжившими и умершими пациентами при посту-
плении в стационар с острым инфарктом миокарда.

Материалы и  методы. Одноцентровое обсерва-
ционное когортное ретроспективное исследование 

выполнено в  Тюменском научном кардиологическом 
центре  – филиале Томского НИМЦ. Из  всех пациен-
тов, поступивших с  направительным диагнозом ОКС 
за 2019 г. и 2020 г. была отобрана когорта пациентов, 
у  которых был подтвержден диагноз острого инфар-
кта миокарда (таблица  1). Пациентов с  подозрением 
на  ОИМ оценивали в  соответствии с  текущими реко-
мендациями Европейского общества кардиологов (ESC) 
в обоих исследованиях, включая электрокардиографию 
(ЭКГ), серийные измерения сердечного тропонина, 
эхокардиографию и, по показаниям, дополнительную 
инструментальную диагностику, согласно четвертому 
универсальному определению инфаркта миокарда 
(2018) [26]. При поступлении в стационар выполняли 
клинические и биохимические анализы.

Клинические исследования проводили на  гемато-
логическом анализаторе «Sysmex XN L 450», страна 
производитель – Япония, биохимические  – на  ана-
лизаторе «Cobas Intergra 400 plus», страна произво-
дитель – Швецария. В  дальнейшем из  исследования 
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Absract. Purpose: to compare the clinical laboratory indices at admission between the survived and deceased acute 
myocardial infarction in-patients.
Materials and methods. A single-center observational cohort retrospective study was carried out in Tyumen Cardiology 
Research Center, a Branch of Tomsk National Medical Research Center. Out of all patients admitted with the referral 
diagnosis of ACS in 2019 and 2020, a cohort of patients whose diagnosis was confirmed as myocardial infarction 
(n = 1100) was selected. A comparison of clinical laboratory indices established during the first 24 hours of admis-
sion between those who died in hospital (n = 67) and survivors (n = 1043) was carried out. The data were statistically 
processed with the help of SPSS – 26 software package. After normality of distribution had been checked using the 
Shapiro-Wilk test, the findings were presented as a mean and standard deviation М ± σ or a median and quartiles 
Ме, (Q25; Q75). The comparison between the groups was carried out using parametric and non-parametric criteria.
Results. The comparison between the groups of survivors and deceased in 2019 and 2020 showed statistically signifi-
cant differences almost in all parameters compared, with the exception of body mass index and presence of type 2 
diabetes mellitus. According to the statistically significant differences found, the deceased were: older in age; mostly 
women; with a lower blood pressure at admission and a higher cardiac rate; they had a lower ejection fraction; a 
larger area of myocardial damage; they were largely STEMI patients; had high creatine phosphokinase and creatine 
phosphokinase-MB values, a high troponin I level in the first two measurements, leukocytosis, a high neutrophic 
percentage, C-reactive protein concentration; and a low glomerular filtration rate.
Conclusions. There are statistically significant differences between the survived and deceased acute myocardial 
infarction in-patients in terms of their clinical laboratory indices during the first 24 hours of their hospital treatment.
Keywords: myocardial infarction, acute coronary syndrome, hospital mortality

была исключены пациенты, у которых по объективным 
причинам не удалось выполнить весь спектр клинико-
лабораторных исследований, в основном это больные 
с  досуточной летальностью (n = 43). Статистическая 
обработка материала выполнена пакетом программ 
SPSS  – 26. После проверки на  нормальность распре-
деления, с  применением критерия Шапиро-Уилка, 
результаты были представлены в виде среднего значе-
ния со  средне квадратичным отклонением М ± σ или 
медианы с квартилями Ме (Q25; Q75). Для сравнения 
групп использованы параметрические и непараметри-
ческие критерии.

Результаты. Характеристика исследуемых групп 
пациентов представлена в таблице 1.

Таблица 1 – Характеристика больных с инфарктом миокарда  
за 2019-2020 гг.

Показатель 2019 г. 
(n=499)

2020 г. 
(n=664)

за 2019 и 
2020 гг.

(n=1163)

Возраст, лет 63 (56;71) 64 (57;72) 64,4 (57;72)

Количество дней 
госпитализации 10 (8;13) 9 (7;12) 10 (8;12)

Пол м/ж, % 61,4/38,6 61,7/38,3 61,6/38,4

Коронароангиография, 
% 83,4 90,7 87,6

Чрескожное коронарное 
вмешательство, % 45,2 56,4 51,6

Летальность, % 10,5 7,5 8,8

В таблице 2 представлена характеристика больных 
и результаты их лечения. Пациенты, умершие в 2019-
2020 гг. были сопоставимы по возрасту, полу, индексу 
массы тела. Гемодинамические показатели  – артери-
альное давление и  частота сердечных сокращений 
не  имели достоверного отличия. Среди умерших 
в 2020 г. статистически больше доля пациентов с инфар-
ктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST). Тип 
инфаркта среди умерших в 2019 и 2020 гг. так же ста-
тистически значимо отличался. Продолжительность 
болевого синдрома до поступления в стационар между 
умершими по годам не имела статистического отличия.

При сравнении групп, выживших за 2019 и 2020 гг. 
имеются статистически значимые отличия по площади 
поражения миокарда, соотношении пациентов с ИМпST 
и  без подъема сегмента ST (ИМбпST), типу инфаркта 
и длительности болевого синдрома (таблица 2).

При сравнении групп выживших и умерших за 2019 г. 
и 2020 г. получены статистически значимые различия 
практически по  всем сравниваемым параметрам, 
кроме индекса массы тела и наличия сахарного диабета 
(таблица  2). Умершие были более старшего возраста 
в основном женщины, с более низким артериальным 
давлением при поступлении и более высокой частотой 
сердечных сокращений. У них была более низкая фрак-
ция выброса и большая площадь поражения миокарда, 
в основном это были пациенты с ИМпST.

В таблице 3 приведены результаты лабораторных 
исследований, полученных в сутки поступлении в стаци-
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онар. Между умершими в 2019 г. и 2020 г. ни по одному 
из показателей не получено статистически значимого 
отличия. При сравнении выживших по годам в 2019 г. 
статистически значимо был выше уровень лейкоцитоза 
и процент палочкоядерных нейтрофилов, что законо-
мерно отразилось на статистически значимом увеличении 
СРБ в этом году. Скорость клубочковой фильтрации СКФ 
(MDRD) в 2020 году статистически значимо была ниже.

При сравнении групп выживших и умерших за два 
года (таблица 3) практически по всем сравниваемым 
параметрам получена статистически значимая разница.

Обсуждение. Известно, что летальность при инфар-
кте миокарда тесно ассоциирована с полом и возрастом 
пациента. Полученные нами результаты согласуются 
с  существующими исследованиями, в которых указы-
вается, что госпитальная летальность выше у женщин, 
а одной из причин этого считается их более старший 
возраст [11]. В нашей работе возраст женщин 70 (63;81) 
лет был статистически выше (р<0,001), чем у мужчин 61 
(55;97) год. Мы не обнаружили статистически значи-
мой разницы (р=0,668) по возрасту между пациентами 
с ИМпST – 64 (58;71) года и ИМбпST 64 (55;72) года, хотя 

Таблица 2 – Клиническая и антропологическая характеристика больных с  ОИМ 

Параметр
Умершие

р
Выжившие

р
2019 -2020 гг.

р2019 г.,
n=27

2020 г.,
n=40

2019 г.,
n=442

2020 г., 
n=601

умершие,
n=67

выжившие,
n=1043

Пол, м/ж 51,9/48,1 40/60 0,227 c 62,5/37,5 63,5/36,5 0,747 c 46,1/53,9 63,1/36,9 0,001d
возраст 77 (67;85) 72,0±14,4 0,763 a 62,2±3,2 64 (57;72) 0,071 a 72 (64,5;83,5) 63 (57;71) <0,001a
ШУ 0,005 0,072 – 0,841 <0,001 – 0,015 <0,001 –
Дни госпитализации 2 (0;5) 3 (0;6,5) 0,828 a 11,2±3,2 10 (8;12) 0,007 a 2 (0;5,0) 10 (8;12) <0,001a
ШУ <0,001 <0,001 – 0,299 <0,001 – <0,001 <0,001 –

ИМТ, кг/м2 26,7 
(22,1;31,1)

28,0 
(24,4;34,7) 0,342 a 31,5±6,1 28,6 

(25,4;31,5) 0,07 a 27,6 (24,4;34,6) 28,7 
(25,5;32,0) 0,757 a

ШУ 0,032 <0,001 – 0,925 <0,001 – <0,001 <0,001 –
САД мм рт.ст. 124 (95;145) 105±32,9 0,106 a 133,7±24,9 133(12;150) 0,563 a 110,6±32,8 134 (120;150) <0,001 a

0,033 0,079 – 0,985 <0,001 – 0,384 <0,001 –
ДАД, мм рт.ст. 79 (62,4;90) 70 (50;80) 0,067 a 82,5±15,5 80 (74;90) 0,051 a 70 (59;80) 80 (74;90) <0,001 a

0,021 0,025 – 0,063 <0,001 – 0,015 <0,001 –
ЧСС, уд в минуту 82,5 (76;90) 88,5±23,2 0,9 a 83,1±21,9 73 (65;83) 0,004 a 88,3±23,0 70,5 (65;80) <0,001 a
ШУ 0,026 0,208 – 0,192 <0,001 – 0,402 <0,001 –
ФВ, % 37,1±9,8 42,3±6,8 0,106 b 43 (41;56) 54 (47;59) 0,259 a 40,4±8,3 54 (46;59) <0,001 a

0,195 0,663 – 0,031 <0,001 – 0,406 <0,001 –
площадь поражения 
миокарда, % 40 (40;45) 35 (22,5;40) 0,044 a 30 (30;40) 20 (10;30) 0,01 a 40 (27,5;42,5) 20 (0;30) <0,001 a

шу <0,001 0,021 – 0,033 <0,001 – <0,001 <0,001 0,005
ОИМ с подьемом 
сегмента ST, % 57,7 72

0,008c

36,0 44,8

<0,001 d

64,7 43,1

<0,001 cОИМ без подьема 
сегмента ST, % 23,1 28 59,3 55,2 25,5 56,9

не уточненый,% 19,2 4,8 9,8
Тип инфаркта миокарда

1 57,9 41,3

0,03 d

59,9 50,8

0,003 d

46,2 54,2

<0,001 d
2 21,1 21,7 24,0 36,4 21,5 31,7
4 а 10,5 3,2 0,8 3,1 1,7
неуточненный тип 10,5 37 12,9 11,9 29,2 12,3

Сахарный диабет
да 33,3 30

0,383 d
25,1 20,9

0,001 d
68,4 75,8

0,189 c
нет 66,7 70 74,9 79,1 29,6 22,7

Длительность боли до поступления в стационар
до 60 мин, % 15,7 8,2

0,646 d

5,3 6,3

<0,001 d

12 5,8

<0,001 d

до 90 мин, % 2,0 4,1 8,5 5,0 3 6,5
до 180 мин, % 11,8 18,4 11,0 19,0 15 15,5
>3 ч, % 7,8 10,2 5,5 10,0 9 8,0
>6 ч, % 5,9 4,1 7,1 7,5 5 7,3
>12 ч, % 17,6 10,2 6,9 4,7 14 5,6
>24 ч, % 13,7 10,2 14,6 10 12 12,1
длительное время, % 3,9 2,0 39,8 29,4 8 25,4
не указано, % 21,6 18,4 1,4 8,1 20 13,6

Примечание: a – U Манна-Уитни критерий; b – Т-критерий Стьюдента; c – Хи-квадрат Пирсона; d – точный критерий Фишера; ШУ – Шапиро-
Уилка; САД – систалическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений; 
ФВ – фракция выброса, ИМТ - индекс массы тела; ОИМ – острый коронарный синдром.
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в некоторых исследованиях отмечается, что пациенты с 
ИМбпST старше больных с ИМпST [4].

Систолическое артериальное давления было выше 
у выживших пациентов, что не противоречит результа-
там существующих исследований, в одном из которых 

говориться, что АД менее 159 мм рт.ст. ассоциировано 
с повышенным риском госпитальной летальности [20].

Частота сердечных сокращений (ЧСС) является фак-
тором риска смертности у больных c ОКС. [8] и одним 
из восьми независимых предикторов наравне с возрас-

Таблица 3 – Результаты лабораторных исследований в первые сутки поступления в стационар

Параметр
умершие

р*
выжившие

р
2019 -2020 гг.

р2019 г.,
n=27

2020 г.,
n=40

2019 г.,
n=442

2020 г.,
n=611

умершие,
n=67

выжившие,
n=1043

кфк, Е/л в первые 3 ч 585 (319;585) 492 (145;1002) 0,98a 263 (109;7736) 116 (78,7;185,9) 0,76a 580 (145;770) 114,3 
(77,5;190,1) <0,001a

ШУ <0,001 0,006 – <0,001 <0,001 – <0,001 <0,001 –

кфк, Е/л в первые 6 ч 481 (272;481) 947 (244;4347) 0,306a819,6 (425;1600) 116,9 
(79,9;263,2) 0,8a 481 

(244;1554)
116,7 

(77,2;271,3) 0,012a

ШУ <0,001 0,006 – <0,001 <0,001 – <0,001 <0,001 –
кфк-мв, Е/л в первые 
3 ч 88,3 (52,1;88,3) 29,1 (17,3;43,7) 0,352a 22,4 (18,5;129,2) 14,3(10,9;19,4) 0,74a 38,7 

(17,5;66,5) 14,3 (11;20,2) <0,001a

ШУ <0,001 0,007 – 0,008 <0,001 – 0,019 <0,001 –
кфк-мв, Е/л первые 
6 ч 53,6(337;53,6) 33,8 (12,5;184,3)0,576a 55  (28,7;117,6) 13,3 (9,9;23,0) 0,17a 35,7 

(14,5;53,6) 13,5(10;23,9) <0,001a

ШУ <0,001 0,001 – 0,004 <0,001 – <0,001 <0,001 –
Тропонин I данные сравнение проведено только за 2020 г, нг/мл

    Сразу при поступлении 1,1 (0,1;1,8) 0,1 (0,02;0,8) <0,001a
         ШУ <0,001 <0,001 –
    через 3-6 ч после поступления 2,6 (0,8;29,0) 1,1 (0,03;7,5) <0,001a
        ШУ <0,001 <0,001 +
    через 12 ч после поступления 1,6 (0,5;5,8) 0,8 (0,04;3,8) 0,097a
        ШУ <0,001 <0,001
Эритроциты, 1012/л 4,2(3,8;4,8) 4,3±0,9 0,158a 4,7±0,7 4,79 (4,4;5,1) 0,12a 4,4 (3,8;4,9) 4,7 (4,3;5,1) <0,001a
ШУ 0,021 0,439 – 0,237 <0,001 – 0,013 <0,001 –
гемоглобин, г/л 114±16,3 123 (108;143) 0,06a 137,6±21,3 138 (125;149) 0,11a 121±22,8 137 (124;148) <0,001a

0,058 0,012 – 0,388 <0,001 – 0,412 <0,001 –
лейкоцитов, 109/л 12,6 (8,2;15,4) 12,4 (10,4;15,5) 0,848a 11,2±2,74 8,2 (6,6;10,4) 0,001a 12,5 (9,3;15,5) 8 (6,4;10,2) <0,001a
ШУ <0,001 0,009 – 0,072 <0,001 – <0,001 <0,001 –
нейтррофилов, % 7,2(5,1;10,6) 9,2 (7,1;12) 0,8a 8,2(7,7;9,5) 4,9 (3,6;7,3) <0,001a 9,0 (5,6;11,8) 4,5 (3,4;6,9) <0,001a
ШУ 0,001 0,005 – 0,005 <0,001 – <0,001 <0,001 –
лимфоциты, % 2,5 (1,4;4,6) 1,7 (1,1;3,1) 0,106a 2(1,7;2,1) 1,8 (1,3;2,4) 0,39a 1,8 (1,1;3,2) 1,8 (1,4;2,3) 0,576a
ШУ 0,001 <0,001 – 0,001 <0,001 – <0,001 <0,001 –
тромбоциты, 109/л 234±89,1 216 (167;265) 0,475a 267±80,3 219 (186;263) 0,968a 221 (184;279) 219 (186;261,5) 0,75a
ШУ 0,75 <0,001 – 0,162 <0,001 – <0,001 <0,001 –
глюкоза, ммоль/л 9,4 (5,9;17,4) 10,1 (6,6;12) 0,668a 7,2±1,5 7,0 (6,1;9,0) 0,001a 9,5(6,;14,1) 6,7 (6,0;8,6) <0,001a
ШУ 0,001 0,019 – 0,951 <0,001 – 0,001 <0,001 –
Общий холестерин, 
ммоль/л 3,9 (3,2;5,2) 4,7±1,3 0,128a 4,6±0,3 5,1 (4,1;6,0) 0,363a 4,5±1,3 5,0 (4,1;6,0) 0,001a

ШУ 0,002 0,419 – 0,649 <0,001 – 0,11 <0,001 –
ХСЛПВП, ммоль/л 1,3 (1,0;1,5) 1,0(0,8;1,4) 0,084a 1,1±0,3 1,2 (1,0;1,4) 0,342a 1,1 (0,8;1,4) 1,2 (1,0;1,4) 0,063a
ШУ 0,047 0,002 – 0,651 <0,001 – 0,001 <0,001 –
ХСЛПНП, ммоль/л 2,6 (1,9;3,4) 2,9±1,1 0,383a 2,9±0,5 3,1 (2,3;3,9) 0,439a 2,8±1,0 3,1 (2,4;3,9) 0,007a

0,012 0,654 – 0,344 <0,001 – 0,769 <0,001 –
Триглицериды, 
ммоль/л 1,7±0,9 1,3 (1,1;1,6) 0,413a 1,3±0,7 1,2 (0,9;1,8) 0,03a 1,3 (1,0;2,0) 1,3 (0,9;1,8) 0,55a

ШУ 0,63 0,001 – 0,22 <0,001 – 0,001 <0,001 –
фибриноген, г/л 3,4±1,3 3,0±0,9 0,259b 3,9±0,8 3,1 (2,8;3,7) 0,275a 3,1±1,0 3,2 (2,8;3,7) 0,276a
ШУ 0,13 0,887 – 0,15 <0,001 – 0,564 <0,001 –

СРБ мг/л 26,8 (18,2;86) 29,6 (8,7;99,1) 0,848 30 (9,2;43,1) 6,5 (2,7;14,5) <0,001a 26,8 
(15,2;93,7) 5,6 (2,1;13,7) <0,001a

ШУ 0,005 0,005 – 0,023 <0,001 – 0,001 <0,001 –
СКФ (MDRD), мл/мин 52,8 (42,9;58,5) 46,4 (27,5;59,5) 0,352a 85,6±31,4 73,8 (59,0;88,9) <0,001a 48 (32;58,5) 77,0 (62,3;92,4)<0,001a
ШУ <0,001 0,01 – 0,879 0,001 – <0,001 0,029 ––

Примечание: a – U Манна-Уитни критерий; b – Т-критерий Стьюдента; ШУ – Шапиро-Уилка; ХСЛПВП – холестерол – липопротеины высокой 
плотности; ХСЛПНП – холестерол – липопротеины низкой плотности.
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том и артериальным давлением включенных в шкалу 
GRACE [12]. Diaz et al. [8] выяснили, что пациенты с подо-
зрением или подтвержденным заболеванием коронар-
ной артерии с ЧСС в покое > 83 ударов в минуту имели 
значительно более высокий риск смерти и смертности 
от  сердечно-сосудистых заболеваний, по  сравнению 
с группой с ЧСС ≤ 62 ударов в минуту. В современную 
эпоху первичных чрескожных коронарных вмешательств 
уже при ЧСС > 70 ударов в минуту при поступлении, воз-
растает риск смерти. В отличие от шкалы GRACE в 3 науч-
ных работах [3, 22, 24] показана J-образная зависимость 
между частотой сердечных сокращений и смертностью 
пациентов с ОКС. Bangalore et al. [3] показали, что леталь-
ность повышается при значениях ЧСС < 50 ударов и > 130 
ударов в минуту. Полученные в нашем исследовании 
результаты согласуются с  существующими научными 
работами, так у выживших ЧСС было 70,5 (65;80) ударов 
в минуту, а у умерших 88,3 ± 23,0 удара в минуту.

Мы не обнаружили между пациентами с 1 (36,4%) и 2 
типом (31%) инфаркта миокарда статистически значи-
мой разницы (р = 0,055) в госпитальной летальности, что 
отличается от результатов существующих исследований. 
Важным открытием последних лет является тот факт, 
что госпитальная и годовая смертность от всех причин 
у пациентов с ИМ 2 типа практически двукратно выше, 
чем у пациентов с ИМ 1 типа. Возможно, на результаты 
нашего исследования повлиял большой процент умер-
ших больных, которым по  ряду объективных причин 
не удалось установить тип ОИМ до смерти в стационаре. 
Кроме того, результаты существующих исследований 
подвергаются критики из-за высокого процента, кото-
рый может доходить до 42,5% несоответствия ангиогра-
фических и клинических определений типа ИМ, кроме 
этого сильно различаются классификации, применя-
емые в этих исследованиях для установки типа ОИМ.

Снижение фракция выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ) является серьезным осложнением ОИМ. Есть 
связь между этим осложнением и повышенной смертно-
стью у пациентов с ИМпST и без ИМбпST [15]. Доказано, 
что ФВЛЖ является независимым предиктором внутри-
больничной и годовой смертности у пациентов с ИМпST, 
даже с поправкой на шкалу риска TIMI и другие факторы 
риска [28].

В нашем исследовании у  умерших экскреторная 
функция почек статистически значимо меньше, чем 
у выживших, что согласуется с существующими иссле-
дованиями, в которых говориться, что среди, госпитали-
зированных с ОКС, заболевание почек при поступлении 
в стационар связано с повышенным риском внутриболь-
ничной летальности [18].

С-реактивный белок (СРБ) вырабатывается пече-
нью в  ответ на  воспаление и  широко используется 
в клинической практике для верификации воспаления. 
В  ранних обсервационных исследованиях у  пациен-
тов с ОКС было обнаружено, что высокие уровни СРБ 
определяют неблагоприятный прогноз [23]. Для того, 
что бы исключить больных с явным воспалением не свя-
занным непосредственно с  ОКС (инфекция, системно 

воспалительные состояния, злокачественные новооб-
разования), в одном из последних исследований были 
исключены пациенты с СРБ > 15 мг/л и лейкоцитозом < 4 
или > 11×109 /л. В него вошло 102337 пациента и было 
показало, что увеличение уровня высокочувствитель-
ного СРБ ассоциировано со значительным увеличением 
риска смертности в краткосрочной (30 дней) ОШ 2,20 
(95% ДИ от 1,88 до 2,57) и долгосрочной (через 3 года) 
перспективе ОШ 2,00 (95% ДИ от 1,75 до 2,28) [16].

Высокочувствительный сердечный тропонин I 
(hs-cTnI) является «золотым» стандартом верифика-
ции ОИМ. У пациентов с подтвержденным диагнозом 
ОИМ однократное измерение hs-TnI при поступлении 
не позволяет прогнозировать смертность от всех при-
чин [25]. Sörensen NA et al. [25] так интерпретируют 
полученные результаты. Во-первых, пациенты с  ОИМ 
получают специфическое лечение в виде срочной рева-
скуляризации коронарных артерий, и прогноз определя-
ется сроками и успехом процедуры. Во-вторых, только 
постоянно высокий уровень тропонина или высокий 
пиковый уровень тропонина, а не его исходный уровень 
при поступлении, ассоциирован с повышенным риском 
смерти у больных с ОИМ. Таким образом, однократно 
измеренный в самом начале уровень hs-TnI, не помогает 
стратифицировать пациентов с высоким риском небла-
гоприятного исхода при ОИМ. Однако доказан факт того, 
что уже с порога hs-TnI 5 нг/л стратифицируется риск 
неблагоприятного исхода при ОКС. В одном из иссле-
дований показано, что у  пациентов с  концентрацией 
сердечного тропонина менее 5 нг/л при поступлении 
(n = 6956) не было сердечной смерти в течении первых 
30 дней и было 7 сердечных смертей (0,1%) в течении 
1 года. У пациентов с концентрацией сердечного тропо-
нина от 5 нг/л до 99-го процентиля на момент поступле-
ния (n = 3817) было 19 сердечных смертей в  течении 
первых 30 дней (0,5%) и  58 (2,1%) в  течении 1 года. 
Для сравнения, у  пациентов с  концентрацией тропо-
нина выше 99-го процентиля (n = 2180) было 62 случая 
сердечно-сосудистой смерти в течении 30 дней (2,8%) 
и 125 (8,2%) в течении 1 года [5]. В нашем исследовании 
приводятся данные только за 2020 г в связи с тем, что 
в 2019 г использовались как тропнин –Т так и hs-cTnI. 
Полученные результаты говорят о  том, что в  группе 
умерших уровень hs-cTnI был статистически значимо 
выше только при первичном и повторном измерении.

Концентрация креатинфосфокиназы-MB (КФК-МВ) 
при ОКС быстро возрастает в  первые 4-8 ч, достигая 
пикового уровня через 12-24 часов, после снижается, 
до исходного уровня в течении 3-4 суток. Пиковые зна-
чения КФК и КФК-MB при ОИМ являются независимыми 
предикторами функции левого желудочка и  1-летней 
летальности, а  у  больных с  ИМпST 3- и  6-месячной 
смертностью [2]. Увеличение пиковой концентрации 
КФК-MB на  100 нг/мл связано с  увеличением на  26% 
риска 90-дневной смерти или сердечной недостаточно-
сти и повышением риска 6-месячной смертности на 15% 
[2]. Пиковое значение КФК-MB оказалось более силь-
ным предиктором размера инфаркта, чем ФВЛЖ [13]. 
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Пиковый уровень КФК-MB и пиковый уровень hs-cTnI 
статистически значимо и независимо связаны с госпи-
тальной летальностью как при ИМпST, так и с ИМбпST. 
Модель риска внутрибольничной смертности лучше 
с пиковыми значениями КФК-MB по сравнению с пико-
выми уровнями hs-cTnI I [6].

Известным фактом является связь между гипергли-
кемией при поступлении в стационар с госпитальной 
летальностью и неблагоприятными клиническими 
исходами при ОИМ [17]. У больных с ОИМ с сахарным 
диабетом и без него, уже при умеренном повышении 
уровня глюкозы (7,8-11 ммоль/л) доказана связь с 
госпитальной летальностью [30].

Ишемическая болезнь сердца, и особенно ОКС, 
рассматривается в рамках тромбо-воспаления с обра-
зованием лейкоцитарно-тромбоцитарных агрегатов. 
Исследование на базе глобального регистра острых 
коронарных событий (GRACE) демонстрирует, что 
исходное количество лейкоцитов при ОКС является 
независимым предиктором госпитальной летальности 
и развития сердечной недостаточности [10].

Анемия обнаруживается примерно у 15% пациен-
тов с ОИМ и у 43% пожилых пациентов. Анемия может 
усугубить ишемию миокарда при остром инфаркте 
миокарда, как за счет снижения содержания кислорода 
в крови, поступающей к пораженному миокарду, так и за 
счет увеличения потребности миокарда в кислороде 
[7]. Переливание крови ассоциируется с увеличением 
летальности при ОКС [29]. В одном из последних мета-
анализов сделан вывод о том, что переливание эритро-
цитов при ОКС связано с повышенным риском кратко-
срочной и долгосрочной смертности, а также с повтор-
ным инфарктом миокарда, но гемотрансфузия оказала 
благоприятное или нейтральное влияние на летальность 
при уровне гемоглобина ниже 8,0 г/дл и отрицательное 
при значении выше 10 г/дл [27]. В работе McKechnie R. S.
et al. (2004 г.) сделан очень важный вывод о том, что не 
сама гемотрансфузия, а анемия является независимым 
фактором риска неблагоприятных сердечно-сосудистых 
исходов у пациентов с сердечной недостаточностью 
и у пациентов, перенесших чрескожное коронарное 
вмешательство [19]. Дилемма между рестриктивной 
и либеральной тактикой гемотрансфузии у больных 
c ОИМ, определена отсутствием четких границ уровня 
гемоглобина для этих стратегий. В существующих иссле-
дованиях либеральная и рестриктивная стратегия опре-
деляется разными уровнями гемоглобина с диапазоном 
от 70-140 г/л. В недавно завершенной научной работе, 
посвященной этой проблеме, пациенты с ОИМ случай-
ным образом были распределены на рестриктивную 
(переливание крови при уровне гемоглобина ≤8 г/дл; n 
= 342) или либеральную (переливание крови при уровне 
гемоглобина ≤10 г/дл; n = 324) стратегию. В результате 
рестриктивная трансфузионная стратегия по сравнению 
с либеральной не сопровождалась меньшей частоте 
MACE через 30 дней [9].

Выводы. Между выжившими и умершими в ста-
ционаре больными с острым инфарктом миокарда 

имеются статистически значимые различия клинико-
лабораторных показателей, определяемых в первые 
сутки поступления. Выявленные закономерности могут 
быть использованы в качестве основы для создания 
многофакторной модели прогноза госпитальной леталь-
ности при ОИМ.
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