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Изменение в течение двадцати лет клинико-эхокардиографических характеристик больных 
с ранним постинфарктным ремоделированием после первичного инфаркта миокарда с подъемом 
сегмента ST

Николаева А. М., Рябова Т. Р., Соколов А. А., Рябов В. В.

Цель. Сравнить результаты структурно-функциональных изменений левого 
желудочка (ЛЖ) в  раннем периоде инфаркта миокарда (ИМ) за 20 лет дея-
тельности отделения неотложной кардиологии НИИ кардиологии г. Томска.
Материал и  методы. В  исследование включено две группы пациентов, 
находившихся на лечении в  ОНК в  разные периоды времени с  интерва-
лом 20 лет. 1 группа  — 83 пациента, перенесшие ИМ с  подъемом сегмента 
ST (ИМпST) в  1997-1999гг, 2 группа  — 83 пациента с  ИМпST от 2019-2020гг. 
Эхокардиографию выполняли первые 72 ч от момента госпитализации и  на 
7-10 сут. болезни. По приросту конечно-диастолический объем (КДО) ЛЖ 
на >15% к  7-10 сут. постинфарктного периода больные были разделены на 
2  подгруппы: с  ремоделированием (ЛЖР+) и  без ремоделирования (ЛЖР-). 
Результаты. Пациенты 2 группы были старше, с большей долей лиц женско-
го пола в  половой структуре и  с  высокой частотой встречаемости факторов 
риска ишемической болезни сердца по сравнению с пациентами 1 группы. 
В  раннем постинфарктном периоде среди больных 2 группы реже развива-
лась острая аневризма ЛЖ, ранняя постинфарктная стенокардия и  синдром 
Дресслера. Доля неблагоприятного ремоделирования ЛЖ у пациентов 1 груп-
пы была больше (32,8% vs 17%), а  процент обратного  — меньше (10% vs 
24%), p<0,05. При сравнении абсолютных значений КДО, конечно-систоличе-
ского объема (КСО) ЛЖ и фракции выброса (ФВ) ЛЖ исходно и через 7 дней, 
а  также степени их прироста показано, что интенсивность постинфарктного 
ремоделирования была более выражена у пациентов 1 группы. Анализ дина-
мики объемов и ФВ ЛЖ показал, что у больных 1 группы отмечается прогрес-
сирование ремоделирования ЛЖ (Me ΔКДО 12,2%) с ухудшением сократимос- 
ти ЛЖ к 7 сут. (Me ΔКСО 14%), тогда как у пациентов 2 группы на протяжении 
первых 7 сут. ИМ сохранялись более стабильные величины КДО и  КСО ЛЖ, 
р>0,05 и увеличение ФВ ЛЖ (p=0,03) перед выпиской.
Заключение. В нынешнюю эпоху первичного чрескожного коронарного вме-
шательства и  медикаментозных методов лечения ИМ раннее неблагоприят-
ное ремоделирование ЛЖ развивается реже и отличается менее выраженной 
дилатацией левых отделов сердца. Ранний постинфарктный период протека-
ет более гладко с меньшим количеством осложнений.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, сердечная недостаточность, постин-
фарктное ремоделирование сердца. 
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Twenty-year changes in the clinical and echocardiographic characteristics of patients with early 
postinfarction remodeling after primary ST-segment elevation myocardial infarction

Nikolaeva A. M., Ryabova T. R., Sokolov A. A., Ryabov V. V.

Aim. To compare structural and functional left ventricular (LV) changes in the early 
period of myocardial infarction (MI) within 20 years on the basis of the Emergency 
Cardiology Department of the Cardiology Research Institute (Tomsk).
Material and methods. The study included two groups of patients who were treated 
at different periods of time with an interval of 20 years. Group 1 included 83 patients 
who had ST-segment elevation MI (STEMI) in 1997-1999, while group 2  — 83 
patients with STEMI from 2019-2020. Echocardiography was performed during the 
first 72 hours from hospitalization and on the 7-10th day. Depending on the increase 
in LV end-diastolic volume (EDV) by >15% by the 7-10th day, the patients were 
divided into 2 subgroups: with remodeling (LVR+) and without remodeling (LVR-).
Results. Patients of the 2nd group were older, with a larger proportion of females 
and with a high incidence of risk factors for coronary artery disease compared with 

patients of the 1st group. In the early postinfarction period among patients of the 
2nd group, acute LV aneurysm, early postinfarction angina and Dressler syndrome 
developed less frequently. The proportion of adverse LV remodeling in patients 
of the 1st group was higher (32,8% vs 17%), and while the percentage of reverse 
remodeling was lower (10% vs 24%), p<0,05. Comparison of the absolute values 
of LV EDV, end-systolic volume (ESV) and ejection fraction (EF) at baseline and 
after 7 days, as well as their increase showed higher intensity of post-infarction 
remodeling in group 1 patients. In patients of the 1st group, there was a progression 
of LV remodeling (Me ΔEDV — 12,2%) with a deterioration in LV contractility by the 
7th day (Me ΔESV — 14%), while in patients of the 2nd group during the first 7 days 
of MI, there were more stable LV EDV and ESV (p>0,05) and an increase in LVEF 
(p=0,03) before discharge.
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Conclusion. In the present era of primary percutaneous coronary intervention 
and pharmacological treatment of MI, early adverse LV remodeling develops less 
frequently and is characterized by less pronounced left heart dilatation. 
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Изучение постинфарктного ремоделирования ле
вого желудочка (ЛЖ) сердца несмотря на то, что 
является зрелым направлением среди исследова-
тельских тематик в кардиологии, не является закры-
тым, в котором исследованы все аспекты изменения 
структуры и  функции сердца после инфаркта мио-
карда (ИМ). В  отделении неотложной кардиологии 
(ОНК) НИИ Кардиологии Томского НИМЦ пробле-
ма постинфарктного ремоделирования сердца изуча-
ется с  1997г, протокол клинико-инструментальной 
и  лабораторной оценки раннего постинфарктного 
ремоделирования разработан и внедрен в работу от-
деления в  1999г [1]. Вместе с  тем последние 20 лет 
лечение больных с  ИМ с  подъемом сегмента ST 
(ИМпST), равно как первичная профилактика ише-
мической болезни сердца, значимо изменились [2, 
3]. Широкое внедрение методов своевременного экс-
тренного восстановления кровотока в  коронарных 
артериях в рутинную клиническую практику в разви-
тых странах, в т.ч. в России, создание сети медицин-
ских организаций, включающих первичные и регио-
нальные сосудистые центры, снизило госпитальную 
летальность при данной нозологии и изменило кли-
нический портрет больных c ИМ [4-6]. Однако про-
блема постинфарктного ремоделирования сердца, 
учитывая высокое распространение на сегодняшний 
день ишемической сердечной недостаточности (СН), 
все еще сохраняет свою актуальность [7, 8].

Исследования, в которых изучено изменение кли-
нико-эхокардиографических (ЭхоКГ) характеристик 
пациентов с  ранним постинфарктным ремоделиро-
ванием сердца после первичного ИМпST в  течение 
нескольких десятков лет в  условиях одной научной 
группы, отсутствуют. Целью настоящей работы явля-
ется изучение динамики клинико-инструментальных 
характеристик пациентов и  структурно-функцио-
нальных изменений ЛЖ в раннем периоде первично-
го ИМпST в 20-летнем интервале деятельности ОНК 
НИИ кардиологии г. Томска.

Материал и методы
В исследование включено 2 группы пациентов, 

находившихся на лечении в  ОНК в  разные пери-

оды с  интервалом 20 лет. Первую группу составили 
83 пациента, перенесшие ИМпST в 1997-1999гг, вто-
рую группу  — 83 пациента, госпитализированные 
в  ОНК с  2019-2020гг. Для решения поставленной 
цели была создана единая база данных, содержащая 
информацию о  клинико-ЭхоКГ портрете всех па-
циентов. Клиническая характеристика пациентов 
1 группы описана подробно ранее [1]. Критерии вклю-
чения и исследовательский протокол в обеих группах 
были едиными. В  исследование включали пациен-
тов с ИМпST, последовательно поступавших в ОНК 
в  течение 24 ч от начала острой ишемии миокарда. 
Критериями исключения были пациенты с  тяжелы-
ми клапанными пороками, кардиогенным шоком, 
терминальной стадией хронической почечной не-
достаточности (скорость клубочковой фильтрации 
<15 мл/мин), фибрилляцией предсердий, ранее пере-
несенным ИМ и  выраженными когнитивными на-
рушениями. Необходимо отметить, что в 1 группу не 
включались пациенты с  отеком легких. Обе работы 
одобрены локальным этическим комитетом НИИ 
Кардиологии Томского НИМЦ, всеми пациентами 
было подписано добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании. 

Трансторакальная 2D, допплер-ЭхоКГ в  обеих 
группах проводилась одним и тем же специалистом 
на разных ультразвуковых системах. Исследование 
у  больных 1 группы было выполнено на аппарате 
Acuson 128 XP/10 (США), а у 2 группы на аппарате 
GE Vivid E9 с использованием матричного датчика 
с  частотой 1,7-4,6 МГц (М5S). Объемные парамет
ры и фракцию выброса (ФВ) ЛЖ измеряли в четы-
рехкамерном сечении с  использованием формулы 
"площадь-длина" (1 группа) и  модифицированным 
методом Симпсона (2 группа). Сравнительный ана-
лиз основных ультразвуковых показателей прове-
ден по данным ЭхоКГ, выполненным в первые сут-
ки болезни и  в  подострую фазу (7-10 сут.) ИМ. По 
приросту конечно-диастолического объема (КДО) 
ЛЖ >15% к  7-10 сут. постинфарктного периода 
больные были разделены на две подгруппы: с  ре-
моделированием (ЛЖР+) и  без ремоделирования 
(ЛЖР-) [9, 10].
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проводилась с  использованием непараметрического 
критерия Манна-Уитни, а в случае нормального рас-
пределения использовали t-критерия Стьюдента для 
независимых переменных. Оценка достоверности 
динамики количественных показателей в зависимых 
выборках проводилась с  использованием критерия 
Вилкоксона. Категориальные переменные представ-
лены в виде относительных величин, статистическую 
значимость между ними оценивали с помощью кри-
терия хи-квадрат (χ2). Различия переменных между 
группами считались достоверными при уровне зна-
чимости p<0,05. 

Анализ полученных данных проводили при по-
мощи пакета STATISTICA 10.0. Полученные данные 
представлены в виде М±SD, где М — среднее значе-
ние, SD  — стандартное отклонение и  Me (Q25-Q75), 
где Me  — медиана, Q25 и  Q75  — нижний и  верхний 
квартили, соответственно. Проверка согласия ко-
личественных переменных с  нормальным законом 
проводилась с  помощью критерия Колмогорова-
Смирнова с  поправкой Шапиро-Уилка. При от-
сутствии согласия с  нормальным распределением 
статистическая значимость различий между двумя 
независимыми количественными переменными 

Таблица 1
Сравнение клинико-анамнестической характеристики пациентов  

и стратегии лечения острого ИМпST в двух группах

Показатели Все пациенты Пациенты с неблагоприятным ЛЖР
1997-1999гг 2019-2020гг p 1997-1999гг 2019-2020гг р
N=83 N=83 N=23 N=14

Возраст, лет 55±10,2 61±10,7 0,001 57±10,31 61±13,07 0,28
Мужской/женский пол, % 86/14 69/31 0,009 95/5 64/36 0,02
Курение, % 72 60 0,12 79 62 0,009
Сахарный диабет, % 8,54 26,51 0,002 0 21 0,03
Гипертоническая болезнь, % 56 93,7 <0,001 58 93 0,02
Ожирение (Кетле ≥30 кг/м2), % 20 46 0,0003 29 36 0,08
Реперфузионная терапия, %
Экстренная реперфузионная терапия 87 100 <0,001 100 100 1
Тромболитическая терапия 72 46 0,03 89 43 <0,001
Первичное ЧКВ 15 53 <0,001 11 57 <0,001
Спасительное ЧКВ 8 13 0,24 0 0 1
Отсроченное ЧКВ (>24 ч) 27 0 <0,001 61 0 1
Общее N интервенционных в/в 64 100 <0,001 61 100 <0,001
Q — инфаркт миокарда 90 83 0,14 93 86 0,1
Время реперфузии (мин) 267,5 (215; 340) 240 (180; 320) 0,04 295 (255; 480) 290 (240; 450) 0,6
Передний инфаркт миокарда 59 50,6 0,2 68 71 0,6
Ранние осложнения, %
Класс тяжести ОСН
Killip I 65 75 0,12 61 57 0,56
Killip II 35 14,5 <0,001 39 14 <0,001
Нарушение ритма сердца 32 31 0,5 39 43 0,56
Острая аневризма ЛЖ 35 12 <0,001 35 22 0,04
Постинфарктная стенокардия 28 4 <0,001 39 7 <0,001
Синдром Дресслера 8 2 0,052 11 14 0,52
Лекарственная терапия, %
β-блокаторы 28 96 <0,001 44 93 <0,001
иАПФ/АРА II 29 99 <0,001 17 100 <0,001
Блокаторы кальциевых каналов 13 19 0,24 6 28 <0,001
Диуретики 30 37 0,29 22 78 <0,001
Сердечные гликозиды 2 0 0,12 0 0 1
Пролонгированные нитраты 50 2,4 <0,001 33 7 <0,001
Статины 0 100 <0,001 0 100 <0,001
Аспирин 100 100 1 100 100 1
Блокаторы P2Y12 0 100 <0,001 0 100 <0,001

Сокращения: АРА — антагонист рецептора ангиотензина II, иАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, ЛЖ — левый желудочек, ЛЖР — ремо-
делирование левого желудочка, ОСН — острая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, р — уровень значимости. 



10

Российский кардиологический журнал 2022; 27 (12) 

10

Результаты
Основные клинико-анамнестические характери

стики пациентов, частота встречаемости ранних ос-
ложнений ИМ, стратегии реперфузионной и консер-
вативной терапии в  группах приведены в  таблице 1. 
Медиана возраста пациентов в 1 и 2 группах состави-
ла 55±10,2 и  61±10,7 лет, соответственно. Согласно 
представленным данным видно, что за 20  лет суще-
ственно возросла встречаемость ожирения, сахарно-
го диабета, гипертонической болезни. Кроме того, 
увеличился средний возраст пациентов и  доля жен-
щин с  первичным ИМпST. Различия в  стратегиях 
экстренной реперфузионной терапии, как и  ожи-
далось, были существенными в  виде полной реали-
зации экстренной реваскуляризации в  острую фазу 
болезни у  пациентов 2 группы. Уменьшилось время 
от начала клиники ИМ до восстановления просве-
та инфаркт-связанной артерии (ИСКА). Общее вре-
мя ишемии миокарда 267,5 (215; 320) мин в 1 группе 
и  240 (180; 320) мин во 2 группе (p=0,04), а  в  под-
группе больных с ЛЖР+ разницы во времени репер-
фузии миокарда не выявлено.

При сравнении абсолютных значений стандарт-
ных параметров, отражающих ремоделирование 
сердца, выявлена разница в  объемных показателях 
ЛЖ. У  пациентов 1 группы КДО ЛЖ исходно и  че-
рез 7 дней был значимо больше. Подобные отличия 

получены и  в  показателях контрактильной функции 
ЛЖ в  виде низких значений ФВ ЛЖ, большего ко-
нечно-систолического объема (КСО) ЛЖ и  индек-
са нарушения локальной сократимости (ИНЛС). 
Анализ динамики объемов и  ФВ ЛЖ показал, что 
у  больных 1 группы отмечается прогрессирование 
ремоделирования ЛЖ (ΔКДО 12,2%), p<0,0001 с ухуд-
шением сократимости ЛЖ в подостром периоде ИМ 
(ΔКСО 14%), тогда как у пациентов 2 группы на про-
тяжении первых 7 сут. ИМ сохранялись более ста-
бильные величины КДО и КСО ЛЖ, р>0,05 и к кон-
цу острой фазы болезни улучшение контрактильной 
функции ЛЖ в  виде увеличения ФВ ЛЖ, p=0,03. 
Межгрупповое различие абсолютных значений срав-
ниваемых показателей ЛЖ и  их статистическая зна-
чимость представлены в таблице 2.

При сравнении 1 и 2 групп больных с ранним дез
адаптивным ремоделированием исходно объемы 
и сократительная функция ЛЖ не различались, тогда 
как в  подостром периоде наблюдалась более выра-
женная дилатация ЛЖ в 1 группе (табл. 2).

Во 2 группе лица как женского, так и  мужского 
пола в  течение всего госпитального периода пока-
зали более сохранные структурно-функциональные 
показатели сердца (табл. 2).

Кроме того, для более полной и  объективной 
оценки изменения характера ремоделирования ЛЖ 

Таблица 2
Сравнение стандартных ультразвуковых параметров у всех пациентов,  

в подгруппе дезадаптивного ремоделирования и в зависимости от пола 

Все пациенты 1997-1999гг, n=70 2019-2020гг, n=83 p 1997-1999гг, n=70 2019-2020гг, n=83 p
1 сут. 7 сут.

КДО ЛЖ (мл) 117 (94; 137) 100 (80; 121) 0,0008 134 (107; 155) 96 (78; 130) 0,0000002
КСО ЛЖ (мл) 57 (42; 69) 46 (31; 60) 0,0004 59 (46; 77) 41 (31; 59) 0,000002
ФВ ЛЖ, % 51±7,7 56±10,2 0,01 52±8 58±8,9 0,0003
ИНЛС 1,69 (1,56; 1,87) 1,56 (1,25; 1,87) 0,02 1,62 (1,5; 1,8) 1,37 (1,12; 1,75) 0,003
ЛЖР+ n=23 n=14 n=23 n=14
КДО ЛЖ (мл) 109 (90; 134) 97 (78; 110) 0,1 152 (123; 169) 119 (92; 167) 0,01
КСО ЛЖ (мл) 58 (43; 76) 45 (38; 60) 0,14 77 (59; 97) 55 (42; 75) 0,02
ФВ ЛЖ, % 48±7,7 51±9,3 0,3 47±8,6 52±8,6 0,1
ИНЛС 1,84 (1,5; 2) 1,78 (1,5; 2) 0,9 1,75 (1,6; 1,87) 1,75 (1,43; 1,87) 0,8
Женщины n=9 n=26 n=9 n=26
КДО ЛЖ (мл) 93 (88; 104) 78 (71; 86) 0,07 102 (92; 117) 75 (72; 86) 0,002
КСО ЛЖ (мл) 41 (39; 46) 32 (39; 46) 0,0007 47 (36; 55) 31 (25; 38) 0,0007
ФВ ЛЖ, % 55±6,8 60±8,2 0,2 53±7,01 61±7,9 0,02
ИНЛС 1,61 (1,55; 1,71) 1,46 (1,25; 1,62) 0,09 1,62 (1,56; 1,69) 1,37 (1,18; 1,5) 0,02
Мужчины n=61 n=57 n=61 n=57
КДО ЛЖ (мл) 119 (95; 138) 109 (91; 125) 0,04 136 (113; 156) 110 (91; 134) 0,00006
КСО ЛЖ (мл) 59 (43; 71) 46 (39; 61) 0,04 66 (46; 80) 44 (36; 67) 0,0002
ФВ ЛЖ, % 51±10,6 54±8,1 0,1 52±9 56±8,3 0,01
ИНЛС 1,69 (1,5; 1,87) 1,62 (1,25; 1,87) 0,16 1,62 (1,5; 1,8) 1,4 (1,06; 1,81) 0,02

Сокращения: ИНЛС — индекс нарушения локальной сократимости, КДО — конечно-диастолический объем, КСО — конечно-систолический объем, ЛЖ — левый 
желудочек, ЛЖР — ремоделирование левого желудочка, ФВ — фракция выброса, p — уровень значимости. 
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дополнительно сравнили степень прироста объем-
ных показателей и  ФВ ЛЖ в  группах. По данным, 
представленным в  таблице 3, видно, что достовер-
ная разница сохраняется также при сравнении сте-
пени прироста объемных параметров. При этом та-
кая закономерность распространяется у  пациентов 
с  ЛЖР+ и  в  подгруппе в  зависимости от пола. Зна
чимой разницы ΔФВ ЛЖ не выявлено.

На основании динамики КДО и КСО ЛЖ к 7 сут. 
ИМ выделено 3 типа постинфарктного ремоделиро-
вания сердца: обратное (при уменьшении КСО ЛЖ 
на ≥15% и более от исходного значения) [10, 11], без 
динамики (при уменьшении или увеличении КДО 
ЛЖ не >15%) и неблагоприятное (при приросте КДО 
ЛЖ на 15% и более). В 1 группе — обратное развитие 
миокарда ЛЖ выявлено у  10% пациентов, стабиль-
ные значения КДО ЛЖ у  53% и  неблагоприятное 
у 32,8%, во 2 группе 24%, 67% и 17%, соответственно 
(p<0,05).

На сегодняшний день, скорее всего, благодаря ус
пешному восстановлению кровотока в  ИСКА, ран-
него назначения ингибиторов ангиотензинпревращаю
щего фермента (иАПФ), бета-блокаторов и  статинов 
в структуре осложнений ИМ уменьшилась частота раз-
вития острой аневризмы ЛЖ, постинфарктной стено-
кардии (р<0,001) и синдрома Дресслера (р=0,052).

Медикаментозная терапия и  частота назначе-
ния соответствующих групп препаратов для лечения 
острого ИМ (ОИМ) представлены в  таблице 1, сле-
дует отметить высокий уровень внедрения рекомен-
даций по медикаментозному лечению больных ИМ: 
иАПФ/антагонисты рецептора ангиотензина II, бе-
та-блокаторов и  статинов с  одновременным сниже-
нием частоты назначения пролонгированных нитра-
тов, сердечных гликозидов. 

Проведен корреляционный анализ прироста КДО 
ЛЖ с  факторами, ассоциированными с  постин
фарктным ремоделированием ЛЖ. Во 2 группе ΔКДО 

ЛЖ была связана с  пиковым уровнем кардиоспеци
фических ферментов: с креатинфосфокиназой (КФК) 
(r=0,40, p=0,0023), КФК МВ (r=0,42, p=0,00008) и тро-
понином I (r=0,46, p=0,0085), при этом связь со време-
нем ишемии миокарда отсутствовала (r=0,04, p=0,71). 
В 1 группе получена взаимосвязь ΔКДО ЛЖ со време-
нем реперфузии ИСКА (r=0,39, p=0,003), c амплиту-
дой пика КФК (r=0,38, p=0,003).

В 1 группе выявленная корреляция прироста КДО 
ЛЖ с  показателями объема повреждения миокарда 
подтверждается множественной линейной регрес-
сией с  пошаговым включением факторов, ассоци-
ированных с  неблагоприятным ремоделированием 
ЛЖ: КФК, время реперфузии, ИНЛС в первые сутки 
ИМ, исходная ЧСС (КДО ЛЖ adjusted R=0,26, КФК 
b*=0,32, ИНЛС b=0,52, p=0,002). Во 2 группе взаи-
мосвязь прироста КДО ЛЖ с пиковыми значениями 
кардиоспецифических ферментов, общим временем 
ишемии миокарда в  условиях множественных срав-
нений теряется.

Обсуждение
Согласно результатам исследования глобального 

бремени болезней (Global Burden of Disease) ~17,3 млн 
человек умерло от заболеваний системы крово
обращения в  2013г, что на 41% больше, чем количе-
ство смертей в 1990г [12]. Хроническая СН является 
исходом большинства сердечно-сосудистых заболе-
ваний и ассоциируется высокой смертностью, инва-
лидизацией, также частыми госпитализациями, что 
определяет ее как одну из приоритетных проблем 
здравоохранения во всем мире [6, 13]. Анализ оте
чественного регистра ЭПОХА-ХСН показывает, что 
в нашей стране ИМ является причиной ХСН пример-
но на 10% чаще, чем 20 лет назад, что, несомненно, 
связано с улучшением выживаемости этой категории 
больных [6]. Доказано, что в основе развития и про-
грессирования ишемической СН лежит постин-

Таблица 3
Сравнение динамики стандартных ультразвуковых параметров у всех пациентов с ИМпST,  

в подгруппе дезадаптивного ремоделирования и в зависимости пола 

Все пациенты p ЛЖР+ p
1997-1999гг, n=70 2019-2020гг, n=83 1997-1999гг, n=23 2019-2020гг, n=14

ΔКДО ЛЖ (мл) 12,2 (4,5; 21,7) 4,6 (-8,3; 9,8) 0,00001 24,7 (19,5; 27,2) 18,1 (15,3; 20,3) 0,001
ΔКСО ЛЖ (мл) 14 (-0,38; 21,4) -2,9 (-15,6; 13,1) 0,0001 24,6 (16,8; 33,7) 20,7 (-17,8; 39,3) 0,1
ΔФВ ЛЖ, % -0,008±13 2,7±12 0,2 -2,6±16,4 0,8±14,3 0,69
Женщины Мужчины

n=9 n=26 n=61 n=57
ΔКДО ЛЖ (мл) 7,2 (-0,9; 17,4) -5 (-15,4; 6) 0,03 13,4 (5,4; 21,7) 6,6 (-5,5; 11,8) 0,0005
ΔКСО ЛЖ (мл) 11,1 (-0,7; 19,1) -10,4 (-21,2; 7,7) 0,05 14 (0,2; 21,6) -3 (-11,6; 13,9) 0,001
ΔФВ ЛЖ, % -1,8±5,7 1±11,4 0,5 -0,6±13,5 3,5±12,3 0,09

Сокращения: КДО — конечно-диастолический объем, КСО — конечно-систолический объем, ЛЖ — левый желудочек, ЛЖР — ремоделирование левого желу-
дочка, ФВ — фракция выброса, p — уровень значимости.
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фарктное ремоделирование ЛЖ, которое характери-
зуется злокачественным расширением камер сердца 
и  нарушением его насосной функции. В  ранее опу-
бликованных работах сообщается, что оно развивает-
ся в среднем у 30% больных после ИМпST [1, 13, 14].

В последние годы данные регистровых исследо-
ваний сообщают изменение клинического портрета 
пациента с  ОИМ [15-17]. Проведенный сравнитель-
ный анализ показал, что на сегодняшний день па-
циент с  первичным ИМпST, поступивший в  палату 
интенсивной терапии, старше, с  увеличением доли 
женщин и  высокой частотой встречаемости таких 
фоновых состояний, как гипертоническая болезнь, 
ожирение и  сахарный диабет 2 типа. Широкая 
встречаемость модифицируемых факторов риска 
в  настоящее время находит объяснение в  повыше-
нии качества жизни современного пациента, науч-
но-техническом прогрессе, малоподвижном образе 
жизни, потреблении доступных высококалорийных 
продуктов питания и  постарении населения. При 
этом одной из основных причин роста гипертонии 
и  сахарного диабета 2 типа является высокое рас-
пространение ожирения, которое в  наше время 
приняло форму эпидемии [12-18]. На естественное 
течение ишемической болезни сердца также оказа-
ло влияние внедрение современных лекарственных 
препаратов и  высокотехнологичной медицинской 
помощи. Данный тренд в виде характерной динами-
ки описанных факторов риска, существенного уве-
личения количества интервенционных вмешательств 
и  широкого внедрения в  рутинную практику инги-
биторов P2Y12, низкомолекулярных гепаринов, ста-
тинов, блокаторов ренин-ангиотензивной системы 
и бета-блокаторов в нашем центре за 20 лет согласу-
ется с  результатами как зарубежных (KAMIR (доля 
ИМпST 56,6%), SHWEDEHEART), так и отечествен-
ных регистров [2, 16, 17, 19]. Отличием является то, 
что в  обоих регистрах показано постепенное увели-
чение доли мужчин, помимо этого, в  шведском ре-
гистре показано уменьшение среднего возраста ИМ. 
Необходимо отметить, что исходно доля женщин 
в обоих регистрах была больше, в частности, в швед-
ском регистре составляет 34,1%, что, вероятно, объ-
ясняется высоким средним возрастом больных 20 
лет назад. Так, ранее проведенный исследователями 
ОНК сравнительный анализ клинико-анамнестиче-
ской характеристики пациентов ИМпST с  данны-
ми европейского регистра EHS ACS подтверждает 
меньшую долю мужчин относительно зарубежных 
стран [20]. Кроме того, в  отечественном регистре 
РЕКОРД-3 средний возраст пациентов и  процент 
женщин в  структуре ИМпST сопоставим с  резуль-
татами данного анализа. Безусловно, основным от-
личием является и  то, что реализация первичного 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) 
в  нашей стране не достигает абсолютных значе-

ний в  сравнении с  западными странами, что связа-
но с  территориальными проблемами, большой до-
лей сельского населения и  недоступностью для них 
инвазивной помощи [19]. В  связи с  этим примерно 
у  половины пациентов проводится тромболитиче-
ская терапия в  рамках фармако-инвазивной репер-
фузии ИСКА. 

Таким образом, исходя из вышеизложенного, на се-
годняшний день ЭхоКГ портрет пациента с  ИМпST 
отличается меньшей степенью дилатации ЛЖ, а так-
же лучшим восстановлением контрактильной функ-
ции ЛЖ к  концу острой фазы ИМ, чем у  когорты 
больных, перенесших ИМ в 1997-1999гг. Выявленная 
разница распространяется и  при делении на под-
группы в зависимости от гендерной принадлежности 
и  у  больных с  дезадаптивным постинфарктным ре-
моделированием ЛЖ. Кроме того, изменилось соот-
ношение типов ремоделирования сердца. На основа-
нии полученных данных можно предположить, что 
в  наше время ремоделирование по дилатационному 
типу развивается реже, а  процент больных с  обрат-
ным ремоделированием ЛЖ к  моменту выписки из 
стационара существенно увеличился. Иными слова-
ми, в нынешнюю эпоху первичного ЧКВ и система-
тического приема "антиремоделирующих" препара-
тов частота и  степень выраженности ремоделирова-
ния после ОИМ изменилась. 

Отдельное внимание требует обсуждение острой 
СН (ОСН) при ИМ. Из данного анализа конкрет-
ный вывод касательно динамики встречаемости 
ОСН у  пациентов с  ранним постинфарктным ре-
моделированием при ИМпST за 20 лет невозмож-
но сделать, учитывая, что в  обоих исследованиях 
критериям исключения явился кардиогенный шок, 
притом в  первую группу не были включены паци-
енты с отеком легких. Тем не менее представленные 
здесь данные показывают уменьшение частоты раз-
вития ОСН II класса по Killip, которая, более веро-
ятно, обусловлена ранним поступлением пациен-
тов в  ЧКВ-центр и  проведением своевременного 
инвазивного вмешательства. Подобные результаты 
показаны также в  шведском регистре ИМпST [2]. 
Некоторые литературные данные сообщают, напро-
тив, увеличение доли пациентов с тяжелой ОСН при 
ИМ (с 4% в 1992-1996гг до 12-14% в 2001-2014гг) [13]. 
Последнее объясняется увеличением в  возрастной 
группе больных пожилого возраста, с их более тяже-
лым клинико-анамнестическим фоном и  полимор-
бидностью. 

В данном анализе ранее установленные факто-
ры, ассоциирующиеся с  неблагоприятным течением 
ИМ, не показали связи с  развитием дезадаптивного 
постинфарктного ремоделирования ЛЖ. Возможно, 
это свидетельствует о  том, что новые методы лече-
ния ИМ полностью реализовали свои возможности, 
и  развитие дезадаптивного ремоделирования ЛЖ 
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обусловлено действием других факторов, к примеру, 
особенностями асептического воспаления, процес-
сами восстановительной регенерации, а  также гене-
тической предрасположенностью.

Ограничения исследования. В  сравнительном ана-
лизе отсутствуют пациенты с  кардиогенным шоком 
(в обеих группах) и отеком легких (в 1 группе), кото-
рые, как правило, являются проявлением более ярко 
выраженного ремоделирования сердца после ОИМ. 
Категория больных с  кардиогенным шоком пред-
ставляет наиболее гетерогенную и  сложную группу 
пациентов, что значительно ограничивает исследова-
тельскую деятельность в данном направлении. 

Кроме того, были использованы разные методи-
ки расчета объемов ЛЖ. В исследовании 1997-1999гг 
применяли формулу "площадь-длина", в  настоящее 
время — биплановый метод дисков, согласно послед-
ним рекомендациям по количественной оценке камер 
сердца [21]. Общепринято, что метод "дисков" более 
предпочтителен для расчета объемов ЛЖ, т.к. лучше 
учитывает изменение геометрии ЛЖ, однако 20 лет 
назад не все ультразвуковые сканеры имели соот-
ветствующую опцию. В связи с этим при сравнении 
процессов ремоделирования ЛЖ у исторической и со-
временной групп акцент делали не на абсолютные 
величины объемов ЛЖ, а на их динамику, более того, 

при использовании разных алгоритмов определения 
объемов ЛЖ разница может нивелироваться неболь-
шой величиной выборки и  относительно сохранной 
геометрией ЛЖ в обеих группах больных [22]. 

Заключение
Сравнительный анализ результатов двух исследо-

ваний, полученных в условиях одного лечебного уч-
реждения и  исследовательской группы, показал, что 
на сегодняшний день клинический портрет пациента 
ИМпST старше в среднем на 5 лет, с высоким индек-
сом коморбидности и  большей долей лиц женского 
пола, чем 20 лет назад.

В нынешнюю эпоху первичного ЧКВ и  медика-
ментозных методов лечения ИМ раннее неблагопри-
ятное ремоделирование ЛЖ развивается реже и  от-
личается менее выраженной дилатацией левых от-
делов сердца. Несмотря на широкую встречаемость 
вышеперечисленных традиционных факторов риска 
коронарной болезни сердца, ранний постинфаркт
ный период протекает более гладко с меньшим коли-
чеством осложнений.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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