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Острый инфаркт миокарда (ИМ) на сегодняшний 
день остается ведущей причиной гибели больных, 
страдающих сердечно-сосудистой патологией [1]. 
В современной литературе широко освещены ослож-
нения и исходы данного состояния в острый период 
заболевания [2-4]. Однако не менее важным является 
изучение отдаленного прогноза больных, перенес-
ших коронарную катастрофу, в условиях постоянного 
обновления арсенала используемых диагностических 
и лечебных подходов к ведению пациентов с острым 

ИМ. В  России исследования по  изучению отдален-
ной выживаемости больных после перенесенного 
ИМ единичны [5, 6]. Это связано со значительными 
трудностями в получении объективной информации, 
касающейся отдаленных исходов заболевания, 
поскольку анализ прогноза в  селективных выборках 
больных (пациентов, выписанных из  конкретного 
лечебного учреждения, ограничение исследуемой 
группы по  возрасту, коморбидной патологии) 
не может обеспечить репрезентативность получаемых 
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Цель. Изучение отдаленных исходов острого инфаркта миокарда (ИМ) 
на основании популяционного регистра.
Материал и  методы. В  исследование включались пациенты, выжившие 
после перенесенного в 2007г ИМ и зарегистрированные в базе данных Реги-
стра острого ИМ (n=439). Проспективное наблюдение осуществлялось на про-
тяжении 5 лет после индексного события. В случае наступления смертельного 
исхода анализировались протоколы патологоанатомических исследований 
и  акты судебно-медицинских вскрытий, интервьюировались родственники 
пациентов, свидетели клинического случая. Для статистической обработки 
результатов использовалась программа “Statistiсa” V.10. 
Результаты. Летальность пациентов, включенных в исследование, в течение 
первого года после ИМ составила 11%, через 5 лет наблюдения  — 35%. 
В общей структуре причин летальных исходов преобладали случаи повторного 
ИМ — 37%. Хроническая ишемическая болезнь сердца фигурировала в каче-
стве причины смерти в  21% случаев, у  2% умерших диагностировалось 
фатальное острое нарушение мозгового кровообращения, тромбоэмболия 
легочной артерии стала причиной 5% летальных исходов, у  5% пациентов 
констатирована внезапная сердечная смерть. Причины, не связанные с пато-
логией сердечно-сосудистой системы, привели к  летальным исходам у  17% 
пациентов. 
Заключение. Пациенты, перенесшие ИМ, демонстрируют высокий уровень 
летальности в течение 5 лет постинфарктного периода. Ведущими причинами 
летальных исходов в  первые 2 года после перенесенного ИМ являются 
повторные острые коронарные события, острые нарушения мозгового крово-
обращения, тромбоэмболические осложнения. 
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POPULATIONAL STUDY OF LONG TERM OUTCOMES OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION IN TOMSK
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Aim. To evaluate long term outcomes of acute myocardial infarction (MI), based on 
the populational registry.
Material and methods. In the study, the survived post-MI patients were included, 
in the year 2007 registered in database of MI (n=439). Prospective observation was 
done during 5 years after index event. In the case of fatal outcome the protocols 
were analyzed, of pathology studies and summaries of forensic autopsies; relatives 
were interviewed and the witnesses of clinical cases. For statistics, the software 
“Statistiсa” V.10 was applied.
Results. Mortality among patients included into the study, was 11% in one year post 
MI, and 35% at 5 years. In overall structure of the causes of fatal outcomes there 
were cases of second MI — 37%. Chronic coronary heart disease was found as a 
cause of death in 21%, and in 2% there was fatal stroke; in 5% pulmonary embolism, 
and in 5% sudden cardiac death. In 17% causes of death were not related to 
cardiovascular pathology. 

Conclusion. Patients after MI do demonstrate high level of mortality in 5 year 
outcomes. Leading causes of fatal outcomes during first 2 years are recurrent acute 
coronary events, acute strokes, thromboembolism.
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Для статистической обработки результатов 
использовалась программа “Statistiсa” V.10. Описание 
количественных данных, подчиняющихся нормаль-
ному закону распределения (при использовании кри-
терия Шапиро-Уилка), представлено в виде среднего 
значения и  среднеквадратичного отклонения 
(M±SD). Сравнение количественных данных в  двух 
независимых выборках, в случае нормального закона 
распределения, осуществлялось с  использованием 
T-критерия Стьюдента (t). Качественные данные 
представлены в  виде абсолютных и  относительных 
величин, значимость различий между ними оценива-
лась на  основании критерия ХИ-квадрат (χ2

). При 
проведении множественных попарных сравнений 
выборок достигнутый в исследовании уровень значи-
мости корректировался с  учетом поправки Бонфер-
рони. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез принимался равным 
0,05.

Результаты 
В результате анализа базы данных РОИМ из 1509 

больных, зарегистрированных в  2007г, в  848 случаях 
диагноз острого ИМ был верифицирован на основа-
нии стандартных диагностических критериев [7]. 
Число выживших после перенесенной коронарной 
катастрофы пациентов составило 533 человека. 
В структуре общей летальности от острого ИМ доля 
догоспитальной летальности составила 54% (170 
человек), госпитальной — 46% (145 человек).

В числе 533 выживших пациентов было 314 муж-
чин (59%) и  219 женщин (41%). Женщины были 
значительно старше мужчин на  момент развития 
острой коронарной недостаточности, их средний 
возраст составил 71±10 лет, в  то  время как у  муж-
чин — 61±11 лет (р<0,001). Получить необходимую 
медицинскую информацию при проспективном 
5-летнем наблюдении удалось в  отношении 439 
человек (82% от  всех пациентов, включенных 
в  исследование), из  которых 11% больных погибли 
от  сердечно-сосудистых заболеваний или других 
причин в  течение первого года после ИМ, а  через 
пять лет наблюдения доля летальных исходов соста-
вила 35% от общего числа пациентов. 

На основании анализа всей доступной медицин-
ской документации устанавливалась причина смерти 
каждого умершего пациента. В общей структуре при-
чин летальных исходов преобладали случаи повтор-
ного ИМ — у 57 пациентов (37%). Хроническая ише-
мическая болезнь сердца фигурировала в  патолого
анатомических заключениях в  качестве причины 
смерти в 32 случаях (21%), у 3 пациентов (2%) диагно-
стировалось фатальное острое нарушение мозгового 
кровообращения, тромбоэмболия легочной артерии 
стала причиной 8 летальных исходов (5%), у 8 паци-
ентов (5%) констатирована внезапная сердечная 

результатов. Для решения данной задачи наиболее 
приемлемым является использование эпидемиологи-
ческих программ в  качестве основного источника 
информации и как инструмента, отражающего реаль-
ное состояние проблемы в  конкретной популяции. 
Такой эпидемиологической программой является 
“Регистр острого инфаркта миокарда” (РОИМ), 
функционирующий в  Томске с  1984г. РОИМ содер-
жит информацию обо всех случаях острого ИМ среди 
жителей г. Томска, получающих медицинскую 
помощь не  только в  специализированных центрах, 
но и в непрофильных стационарах. Кроме этого, важ-
ной отличительной особенностью данного Регистра 
является отсутствие лимита верхнего возрастного 
предела пациентов, и в анализ включаются все жители 
города старше 20 лет, что в условиях постарения насе-
ления делает получаемую информацию уникальной. 
Таким образом, целью настоящего исследования яви-
лось изучение отдаленных исходов острого ИМ 
на основании популяционного регистра. 

Материал и методы
Исследование носило популяционный масштаб, 

который достигался благодаря использованию РОИМ. 
Регистр представляет собой усовершенствованную 
информационно-аналитическую базу данных, содер-
жащую подробные сведения обо всех случаях острого 
ИМ в г. Томске с 1984г и по настоящее время. Совре-
менные информационные технологии, использующи-
еся для непрерывного и эффективного функциониро-
вания РОИМ, также обеспечивают подготовку имею-
щихся данных для экспорта в программное обеспече- 
ние сторонних производителей с  целью их дальней-
шей обработки, в том числе статистической. 

Таким образом, в  исследование включались все 
пациенты, выжившие после перенесенного в  2007г 
ИМ и  зарегистрированные в  базе данных РОИМ. 
Протокол исследования был одобрен Локальным 
этическим комитетом НИИ кардиологии Томского 
НИМЦ. Наблюдение за пациентами осуществлялось 
на протяжении 5 лет после индексного ИМ (медиана 
времени наблюдения составила 4 года и  9 месяцев). 
Для выявления особенностей течения постинфаркт-
ного периода, изучались карты проспективного 
наблюдения РОИМ, амбулаторные карты пациентов, 
истории болезни и выписки из них при последующих 
госпитализациях. При отсутствии необходимой 
медицинской документации осуществлялся актив-
ный вызов больных на  прием к  кардиологу, а  также 
телефонное интервьюирование пациентов и  их род-
ственников. В  случае наступления смертельного 
исхода в  течение периода наблюдения анализирова-
лись протоколы патологоанатомических исследова-
ний и  акты судебно-медицинских вскрытий, интер-
вьюировались родственники пациентов, свидетели 
клинического случая.
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смерть. Причины, не  связанные с  патологией сер-
дечно-сосудистой системы, привели к  летальным 
исходам у  25 пациентов (17%). У  20 человек (13%) 
узнать причину смерти не удалось (рис. 1).

При анализе времени развития неблагоприятного 
исхода в течение периода наблюдения выявлено, что 
три из четырех летальных исходов развивались в пер-
вые 3 года после перенесенного ИМ (76,5%; р<0,001), 
причем независимо от  гендерной принадлежности. 
Каждый третий погибший (32%) умирал в  течение 
первых 12 месяцев постинфарктного периода (рис. 2). 

Отдельно были проанализированы причины 
смерти больных в зависимости от времени, прошед-
шего от момента ИМ. Выявлено, что доля повторного 
фатального ИМ была наибольшей в  первый год 
постинфарктного периода и  достигала 60% в  струк-
туре причин летальных исходов, тогда как в последу-
ющие годы значение данного показателя не  превы-
шало 38% (р=0,04). Кроме этого, выявлено, что 
в первые 2 года после перенесенного ИМ сохранялась 
высокая частота развития тромбоэмболии легочной 
артерии (до 18,5%) и  острого нарушения мозгового 
кровообращения (до 4,6%). Напротив, частота разви-
тия внезапной сердечной смерти увеличивалась 
с  течением времени и  достигала максимальных зна-
чений в  четвертый-пятый годы постинфарктного 
периода  — до  20% (р=0,048 при сравнении частоты 
внезапной сердечной смерти в  первый и  четвертый 
год, с  учетом поправки Бонферрони). Частота реги-
страции хронической ишемической болезни сердца 
как причины летального исхода с течением времени 
прогрессивно увеличивалась от 11,6% — в первый год 
после ИМ до 46,6% — в четвертый год (р=0,06 с уче-
том поправки Бонферрони) (рис. 3). 

Обсуждение
Таким образом, в результате проведенного иссле-

дования выявлен достаточно высокий уровень отда-
ленной летальности у  больных, перенесших ИМ, 
по  сравнению с  данными литературы [8, 9]. Объяс-
нить высокий уровень летальности, установленный 
в  результате данного наблюдения, можно исходя 
из  принципов формирования группы исследования, 
а  именно включением в  анализ всех больных с  под-
твержденным ИМ (получающих медицинскую 
помощь не  только в  специализированных центрах, 
но  и  в  непрофильных стационарах), отсутствием 
в  критериях исключения верхней возрастной гра-
ницы и ограничений по коморбидной патологии, что 
обеспечивает полученным результатам наибольшую 
объективность. 

Высокая частота развития повторных коронар-
ных событий в  течение первого года постинфаркт-
ного периода согласуется с  данными литературы 
и  объясняется сохраняющейся нестабильностью 
коронарного кровотока после перенесенной острой 

коронарной катастрофы [8, 10]. Вместе с тем, ранее 
проведенные исследования в этой же когорте боль-
ных продемонстрировали очень низкий процент 
назначения двойной антиагрегантной терапии 
в остром периоде заболевания и при выписке из ста-
ционара — не более 35% пациентов принимали ком-
бинацию аспирина с  ингибиторами рецепторов 
Р2Y12 тромбоцитов, что, безусловно, негативно 
отразилось на  течении постинфарктного периода 
[11]. Кроме этого, согласно полученным данным, 
в  первые 2 года после перенесенной коронарной 
катастрофы появляется высокий риск развития 
таких фатальных состояний, как острое нарушение 
мозгового кровообращения и тромбоэмболия легоч-
ной артерии. 

Выявленное повышение доли хронической ише-
мической болезни сердца как причины летального 

Рис. 1. Причины летальных исходов пациентов, перенесших ИМ, при пятилет-
нем наблюдении.
Сокращения: ОНМК  — острое нарушение мозгового кровообращения, 
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ИМ — инфаркт миокарда.

Рис. 2. Распределение умерших больных по времени наступления летального 
исхода в постинфарктном периоде.

Рис.  3. Структура причин летальных исходов в  зависимости от  времени 
их наступления.
Сокращения: ОНМК  — острое нарушение мозгового кровообращения, 
ТЭЛА  — тромбоэмболия легочной артерии, ИБС  — ишемическая болезнь 
сердца, ВСС — внезапная сердечная смерть.
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исхода с  течением времени после перенесенного 
ИМ ожидаемо и также не противоречит современ-
ным представлениям о  механизмах ремоделирова-
ния миокарда после перенесенной коронарной 
катастрофы [12]. Таким образом, необходима 
интенсификация и  обеспечение непрерывности 
медикаментозных патогенетических воздействий, 
а  также методов физической реабилитации боль-
ных после острой коронарной катастрофы с целью 
благоприятного влияния на  отдаленный прогноз 
заболевания [13]. В  вопросах постоянства медика-
ментозного лечения требуется помнить о  необхо-
димости обеспечения приверженности самих паци-
ентов лекарственной терапии, поскольку уровень 
приверженности лечению прогрессивно уменьша-
ется с  течением времени, прошедшим после ИМ, 
и не превышает 45% к пятому году наблюдения, что 

также приводит к  неблагоприятным отдаленным 
последствиям [14, 15]. 

Заключение
Пациенты, перенесшие ИМ, демонстрируют очень 

высокий уровень летальности в  течение 5 лет постин-
фарктного периода. Трое из четырех погибших больных 
умирают в первые 3 года после перенесенного ИМ. Веду-
щими причинами летальных исходов в  первые 2 года 
постинфарктного периода являются повторные острые 
коронарные события, острые нарушения мозгового кро-
вообращения, тромбоэмболические осложнения. Необ-
ходимо строгое соблюдение рекомендаций по  лечению 
пациентов, перенесших ИМ, как в первое время после 
коронарного события, так и в последующие годы, с обес-
печением высокого уровня приверженности пациентов 
назначаемым терапевтическим воздействиям. 
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