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Анализ предикторов риска развития повторных острых сердечно- сосудистых событий 
у пациентов с острым коронарным синдромом 

Усова Е. И., Малишевский Л. М., Алиева А. С., Макарова Т. А., Алиева М. С., Яковлев А. Н., Конради А. О.

Цель. Оценка распространенности традиционных факторов риска и анализ
предикторовразвитияповторныхсердечно-сосудистыхсобытийупациентов
сострымкоронарнымсиндромом(ОКС).
Материал и методы. Включено 482 пациента с ОКС. Наблюдение длилось
три года. Комбинированная конечная точка (ККТ) включала в себя повтор-
ный эпизод нестабильной стенокардии, нефатального инфаркта миокарда,
повторноечрескожноекоронарноевмешательство(ЧКВ),нефатальныйише-
мический инсульт, госпитализацию в связи с декомпенсацией хронической
сердечнойнедостаточностиисердечно-сосудистуюсмерть.
Результаты. Выявлена высокая распространенность традиционных факто-
ров риска (дислипидемия — 467 (96,9%), артериальная гипертензия — 464
(96,3%),употреблениенездоровойпищи—450(93,4%),гиподинамия—416
(86,3%)).Затрехлетнийпериоднаблюденияу90пациентовнаступилаККТ.По
сравнениюспациентамибезККТ(n=392),убольныхсККТзначимочащебыл
длительныйанамнезишемическойболезнисердца(69(76,7%)vs241(61,5%),
p=0,007),клиническаякартинаОКСсопровождаласьодышкой(50(55,6%)vs
160(40,9%),p=0,013),имранеебылапроведенареваскуляризациямиокарда
(38 (42,2%) vs 116 (29,6%), p=0,024), зачастую путем ЧКВ (36 (40,0%) vs 100
(25,5%), p=0,009), особенно в бассейне ствола левой коронарной артерии
(ЛКА) (6 (6,7%) vs 3 (0,8%), p=0,002), они чаще были подвержены развитию
внутригоспитальной острой левожелудочковой недостаточности (11 (12,2%)
vs18(4,6%),p=0,012),имелиболеенизкийуровеньгемоглобинаигематокри-
та(длявсехзначенийp<0,05),имчащетребоваласьинтенсификациягиполи-
пидемическойтерапии(ГЛТ)(86(100%)vs334(85,2%),p=0,002),соблюдение
которой было ниже (6 (6,7%) vs 105 (26,8%), p<0,001), чем у пациентов без
ККТ.ПредшествующеевмешательствонастволеЛКА,несоблюдениеобъема
ГЛТ,уровеньгематокритачерез3мес.игемоглобиначерез1годпослеОКС
являлись предикторами развития повторных событий. Комбинация перене-
сенноговмешательстванастволеЛКАинесоблюдениерекомендуемогообъ-
емаГЛТпродемонстрировалазначимоменьшуюсвободуотККТвсравнении
состальнымипациентами(77,4%vs94,6%,p<0,001).
Заключение. Выявлена высокая распространённость традиционных факто-
роврискавпопуляциипациентовсОКС,определеныпотенциальныепредик-
торырискаразвитияповторныхсердечно-сосудистыхсобытий.

Ключевые слова:острыйкоронарныйсиндром,традиционныефакторырис-
ка,предикторыриска,повторныесердечно-сосудистыесобытия.
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Analysis of predictors of recurrent acute cardiovascular events in patients with acute coronary 
syndrome

Usova E. I., Malishevsky L. M., Alieva A. S., Makarova T. A., Alieva M. S., Yakovlev A. N., Conradi A. O.

Aim.Toassesstheprevalenceoftraditionalriskfactorsandanalyzethepredictors
ofrecurrentcardiovasculareventsinpatientswithacutecoronarysyndrome(ACS).
Material  and  methods. A total of 482 patients with ACS were included. The
follow-up lasted three years. The composite endpoint (CE) included recurrent
unstable angina, nonfatal myocardial infarction, repeated percutaneous coronary
intervention (PCI), nonfatal ischemic stroke, hospitalization for decompensated
heartfailure,andcardiovasculardeath.

Results.Ahighprevalenceoftraditionalriskfactorswasrevealed(dyslipidemia—
467 (96,9%), hypertension — 464 (96,3%), consumption of junk food — 450
(93,4%), sedentary lifestyle — 416 (86,3%)). During the three-year follow-up
period,90patientshadCE.ComparedwithpatientswithoutCE(n=392),patients
withCEweresignificantlymorelikelytohavealong-termCAD(69(76,7%)vs241
(61,5%),p=0,007),ACSaccompaniedbyshortnessofbreath(50(55,6%)vs160
(40,9%),p=0,013); theyhadpreviouslyundergonemyocardial revascularization
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•  Среди пациентов с острым коронарными синд-
ромом (ОКС) выявлена высокая распростра-
ненность традиционных факторов риска ише-
мической болезни сердца.

•  Накопленный процент повторных событий 
в  исследуемой популяции в  первый год со-
ставил 16,3%, во второй — 18,5%, в  третий — 
18,7%. Медиана срока наступления комбини-
рованной конечной точки (ККТ) — 7 [4; 9] мес. 

•  В  ходе мультивариантного анализа выявлены 
4 переменные, ассоциированные с  развитием 
ККТ: проведенное вмешательство в  бассей-
не ствола левой коронарной артерии (ЛКА) 
в  анамнезе, несоблюдение рекомендованного 
объема гиполипидемической терапии, уровень 
гематокрита через 3 мес. и  гемоглобина через 
1 год после ОКС.

•  Комбинация перенесенного вмешательства 
в  бассейне ствола ЛКА и  несоблюдение ре-
комендованного объема гиполипидемической 
терапии продемонстрировала значимо мень-
шую свободу от ККТ в сравнении с остальны-
ми пациентами (77,4% vs 94,6%, p<0,001). 

•  Among patients with acute coronary syndrome 
(ACS), a high prevalence of traditional risk factors 
for coronary artery disease has been identified.

•  The cumulative percentage of recurrent events in 
the study population in the first year was 16,3%, 
in the second — 18,5%, in the third — 18,7%. The 
median time to combined endpoint (CE) onset was 
7 [4; 9] months.

•  In the course of multivariate analysis, 4 following 
variables were identified that were associated with 
CE: prior intervention on left coronary artery, non-
compliance with lipid- lowering therapy, hematocrit 
level 3 months and hemoglobin 1 year after ACS.

•  The combination of surgery on left coronary artery 
and non-compliance with lipid- lowering therapy 
demonstrated significantly less freedom from CE 
compared to other patients (77,4% vs 94,6%, 
p<0,001).

Ключевые моменты Key messages

Сердечно- сосудистые заболевания (ССЗ) остают-
ся ведущей причиной смертности во всем мире: по-
следствиями их развития становятся ~18 млн смер тей 
ежегодно [1]. Острый коронарный синдром (ОКС) 
заслуживает особого внимания, поскольку пациенты, 
пережившие данное событие, подвержены высокому 
риску развития повторных сердечно- сосудистых со-
бытий (ССС) как в  краткосрочном, так и  в  долго-
срочном периоде наблюдения [2]: 

• смертность в период 2-21 дня после перенесен-
ного инфаркта миокарда (ИМ) — 11,4%, от 3 нед. до 
1 года — 10,5% [3];

• 1 из 10 пациентов умирает в течение года пос-
ле перенесенного ИМ, а  среди тех, кто выжил, 20% 
пациентов переносят повторные события [4];

• у  каждого четвертого пациента возникают по-
вторные ССС в течение 5 лет после выписки в связи 
с ОКС [5]. 

Несомненно, частота рецидивов острых событий 
может варьировать в зависимости от периода наблю-
дения и  исследуемой популяции, но неизменным 
остается бремя острых ССЗ, что требует более де-
тального изучения предикторов риска развития ССС. 

(38 (42,2%) vs 116 (29,6%), p=0,024), often by PCI (36 (40,0%) vs 100
(25,5%),p=0,009),especially inthe leftmaincoronaryartery(LMCA)(6(6,7%)
vs 3 (0,8%), p=0,002); they were more likely to develop in-hospital acute left
ventricular failure (11(12,2%)vs18(4,6%),p=0,012),hada lowerhemoglobin
levelandhematocrit (p<0,05forall); theymoreoftenrequired intensificationof
lipid-lowering therapy (86 (100%) vs 334 (85,2%), p=0,002), compliance with
which was lower (6 (6,7%) vs 105 (26,8%), p<0,001) than in patients without
CE.Previousinterventionontheleftcoronaryartery,non-compliancewith lipid-
lowering therapy, hematocrit level 3 months and hemoglobin level 1 year after
ACS were predictors of recurrent events. The combination of surgery on left
coronary artery and non-compliance with lipid-lowering therapy demonstrated
significantly less freedom from CE compared with other patients (77,4% vs
94,6%,p<0,001).
Conclusion. A high prevalence of traditional risk factors in the population of
patientswithACSwasrevealed,andpotentialpredictorsofrecurrentcardiovascular
eventswereidentified.

Keywords: acute coronary syndrome, traditional risk factors, risk predictors,
recurrentcardiovascularevents.
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Безусловно, роль традиционных факторов риска 
(ФР) общепризнана и  знание об их распространен-
ности позволяет прогнозировать вероятность раз-
вития ишемической болезни сердца (ИБС). Однако 
данные, посвященные оценке предикторов риска 
развития сердечно- сосудистых осложнений у пациен-
тов с  ОКС, немногочисленны. Проведение исследо-
ваний, направленных на поиск предрасполагающих 
факторов, расширяет представление о  вкладе иных 
участников развития повторных событий, позволяет 
своевременно выявлять особо уязвимых пациентов 
и совершенствует подходы к прогнозированию риска.

Таким образом, цель настоящего исследования 
заключалась в оценке распространенности традици-
онных ФР и  анализе предикторов развития повтор-
ных ССС у пациентов с ОКС. 

Материал и методы
Исследование проведено на базе ФГБУ "НМИЦ 

им. В. А. Алмазова" Минздрава России с соблюдени-
ем положений Хельсинкской декларации и  одобре-
но локальным этическим комитетом. Все пациенты 
подписали информированное согласие на участие 
в исследовании.

В исследуемую популяцию вошли пациенты с диа-
гнозом нестабильная стенокардия, ИМ без с подъема 
сегмента ST, ИМ с подъемом сегмента ST, в соответ-

ствии с  действующими рекомендациям на момент 
проведения исследования [6, 7]. Из исследования 
были исключены пациенты с  тяжелой соматической 
патологией.

Традиционные ФР определяли на основании 
анамнеза. Если пациенту не было о  них известно, 
была проведена их верификация (рис. 1). 

Забор крови был осуществлён несколько раз (ис-
ходно, 3 сут., через 3 мес. и через 1 год) из локтевой ве-
ны в пробирки системы Vacuette. Биообразцы центри-
фугировали при 2000 об./мин на протяжении 10 мин 
при температуре +4 С. 

Показатели клинического анализа крови были 
определены на гематологическом анализаторе Sysmex 
XT-4000i. Исследование высокочувствительного тро-
понина было выполнено с  помощью Architect i2000 
с использованием тест-системы Abbott ARCHITECT 
STAT High Sensitive Troponin- I и Access2 с использо-
ванием тест-системы высокочувствительный тропо-
нин I, реагент (Access hsTnI). Параметры липидного 
спектра, креатинина, С-реактивного белка, глюкозы 
определяли на биохимическом анализаторе Abbot 
Architect c8000 с  использованием диагностических 
наборов "Abbot Diagnostic". С  помощью автоматиче-
ского анализатора Bio- Rad D-10 был определен гли-
кированный гемоглобин. Расчет скорости клубочко-
вой фильтрации осуществляли по формуле CKD-EPI.

Отягощенный наследственный анамнез ишемической болезни сердца был установлен при наличии прямых кровных
родственников, у которых произошел инфаркт миокарда или нестабильная стенокардия в возрасте <55 лет у мужчин
и <60 лет у женщин

За лиц с артериальной гипертензией принимали тех, у кого уровень систолического артериального давления был
≥140 мм рт.ст. и/или диастолического артериального давления ≥90 мм рт.ст. 

Наличие сахарного диабета 2 типа было установлено в соответствии с известными критериями диагностики,
освещенными в современных клинических рекомендациях

Особенности питания учитывались как следование основным принципам средиземноморской диеты или DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) диеты

Курение определялось как регулярное выкуривание 1 сигареты в день или прекращение курения менее 1 года назад

Под регулярной физической активностью принимали 30-минутные динамические упражнения умеренной
интенсивности от 5 до 7 дней в неделю

Ожирение определяли при индексе массы тела 30 кг/м2

Диагноз дислипидемии был установлен на основании значений липидных фракций, а также в соответствии
с современным алгоритмом верификации, изложенным в актуальных клинических рекомендациях

Рис. 1. Выявление традиционных ФР.
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Расчет индекса массы тела осуществлялся при 
помощи формулы Кетле. Измерение артериаль-
ного давления и  частоты сердечных сокращений 

проводили с  помощью тонометра OMRON М3 
Expert. Регистрация электрокардиограммы выпол-
нялась при использовании "Кардиотехника-2000" 

Таблица 1
Демографические и клинические характеристики пациентов

Параметр Все (n=482) ККТ (-) (n=392) ККТ (+) (n=90) p
Возраст, лет (M, SD) 67 [60; 73] 67 [60; 73] 68 [60; 74] 0,629
Мужчины (n, %) 302 (62,7%) 245 (62,5%) 57 (63,3%) 0,904
Тип ОКС
— нестабильная стенокардия (n, %)
— ИМбпST (n, %)
— ИМпST (n, %)

293 (60,8%)
79 (16,4%)
110 (22,8%)

232 (59,2%)
63 (16,1%)
97 (24,7%)

61 (67,8%)
16 (17,8%)
13 (14,4%)

0,110

Дебют с ОКС (n, %) 172 (35,7%) 152 (38,8%) 20 (22,2%) 0,003
Длительный анамнез ИБС (n, %) 310 (64,3%) 241 (61,5%) 69 (76,7%) 0,007
Клиническая картина 
Типичная боль (n, %) 461 (95,6%) 374 (95,4%) 87 (96,7%) 0,778
Одышка (n, %) 210 (43,7%) 160 (40,9%) 50 (55,6%) 0,013
Неритмичное сердцебиение (n, %) 118 (24,5%) 98 (25,0%) 20 (22,2%) 0,684
Факторы риска 
Отягощенный наследственный анамнез (n, %) 164 (34,0%) 133 (33,9%) 31 (34,4%) 1,000
Гемодинамика при поступлении:
— систолическое артериальное давление, мм рт.ст.
— диастолическое артериальное давление, мм рт.ст.
— пульс, уд./мин

140 [127; 160]
80 [73; 90]
71 [64; 82]

140 [126; 160]
80 [74; 90]
71 [64; 82]

140 [130; 160]
80 [70; 90]
71 [64; 85]

0,888
0,345
0,765

Артериальная гипертензия (n, %) 464 (96,3%) 376 (95,9%) 88 (97,8%) 0,547
Дислипидемия (n, %) 467 (96,9%) 381 (97,2%) 86 (95,6%) 0,497
Индекс массы тела, кг/м2 28,4 [25,5; 31,6] 28,2 [25,5; 31,4] 28,9 [25,2; 31,9] 0,663
Ожирение (n, %) 168 (34,9%) 133 (33,9%) 35 (38,9%) 0,392
Сахарный диабет 2 типа (n, %) 126 (26,1%) 99 (25,3%) 27 (30,0%) 0,355
Курение
— активный курильщик (n, %)
— бросил курить (n, %)
— никогда не курил (n, %)

109 (22,6%)
198 (41,1%)
175 (36,3%)

92 (23,5%)
162 (41,3%)
138 (35,2%)

17 (18,9%)
36 (40,0%)
37 (41,1%)

0,493

Соблюдение диеты (n, %) 32 (6,6%) 24 (6,1%) 8 (8,9%) 0,349
Регулярная физическая активность (n, %) 66 (13,7%) 54 (13,8%) 12 (13,3%) 1,000
Анамнез
Раннее развитие ССЗ (n, %) 181 (37,6%) 149 (38,0%) 32 (35,6%) 0,718
Стеноз брахиоцефальных артерий (>25%) (n, %) 317 (65,8%) 252 (64,3%) 65 (72,2%) 0,176
Постинфарктный кардиосклероз (n, %) 159 (33,0%) 122 (31,1%) 37 (41,1%) 0,082
Реваскуляризация миокарда в анамнезе (n, %)
— ЧКВ со стентированием (n, %)
— аортокоронарное шунтирование (n, %)

154 (32,0%)
136 (28,2%)
35 (7,3%)

116 (29,6%)
100 (25,5%)
30 (7,7%)

38 (42,2%)
36 (40,0%)
5 (5,6%)

  0,024                                                                   
  0,009                                                                        
  0,653

Предшествующее вмешательство на стволе ЛКА (n, %) 9 (1,9%) 3 (0,8%) 6 (6,7%) 0,002
Хроническая болезнь почек (n, %)
— IIIа стадия (n, %)
— IIIб стадия (n, %)
— IV стадия (n, %)
— V стадия (n, %)

51 (10,6%)
28 (5,8%)
16 (3,3%)
5 (1,0%)
2 (0,4%)

37 (9,4%)
22 (5,6%)
11 (2,8%)
4 (1,0%)
0 (0,0%)

14 (15,6%)
6 (6,7%)
5 (5,6%)
1 (1,1%)
2 (2,2%)

  0,126
  0,625
  0,195
  1,000
  0,035                                                                                                         

Фибрилляция предсердий (n, %) 85 (17,6%) 60 (15,3%) 25 (27,8%) 0,009
Перенесенный ишемический инсульт (n, %) 55 (11,4%) 37 (9,4%) 18 (20,0%) 0,009
Хроническая сердечная недостаточность (n, %), 
— с сохраненной ФВ ЛЖ (n, %)
— с умеренно сниженной ФВ ЛЖ (n, %)
— со сниженной ФВ ЛЖ (n, %)

135 (28,0%)
57 (42,2%)
28 (20,7%)
50 (37,1%)

109 (27,8%)
51 (46,8%)
23 (21,1%)
35 (32,1%)

26 (28,9%)
6 (23,1%)
5 (19,2%)
15 (57,7%)

  0,897
  0,105
  1,000
  0,036                                                                    

Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента 
ST, ККТ — комбинированная конечная точка, ЛЖ — левый желудочек, ЛКА — левая коронарная артерия, ОКС — острый коронарный синдром, ССЗ — сердечно- 
сосудистые заболевания, ФВ — фракция выброса, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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в  12 грудных отведениях в  положении лежа на 
спине. Для ультразвукового исследования брахио-
цефальных артерий использовался аппарат My 
Sono U. Наличие локальных утолщений ≥1,3  мм 
расценивали как атеросклеротические бляшки. 
Трансторакальная эхокардиография была проведе-
на при использовании диагностических аппаратов 
Vivid 7 и Sonos 7500. Исследование включало визу-
ализацию с использованием стандартных доступов 
и  проекций, по результатам которых был получен 
общепринятый объем данных. Для проведения ко-
ронароангиографии использовалась ангиографи-
ческая установка Allura FD20. Для визуализации 
коронарных артерий применялся контрастный пре-
парат Omnipaque 350. 

Проспективное наблюдение. Через 3 мес. пос ле 
выписки все пациенты были приглашены на амбу-
латорный прием. С  теми пациентами, кто не смог 
прийти, было проведено телефонное интервью. 
Про спективное наблюдение длилось 3  года. Ком-
бинированная конечная точка (ККТ) включала не-
стабильную стенокардию, нефатальный ИМ, по-
вторную реваскуляризацию миокарда, нефатальный 
ишемический инсульт, декомпенсацию хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) и смерть от ССЗ.

Статистический анализ. Статистический анализ 
проводился с  помощью пакета прикладных про-
грамм IBM SPSS v.28. Распределение было оценено 
с  помощью критерия Колмогорова- Смирнова с  по-
правкой Лиллиефорса. При нормальном распре-

делении количественные показатели представлены 
в виде среднего значения и стандартного отклонения 
(M±SD). При распределении, отличном от нормаль-
ного — в  виде медианы с  интерквартильным раз-
махом (Me [25; 75]). При анализе количественных 
показателей при их нормальном распределении был 
использован t-критерий Стьюдента, при распределе-
нии, отличном от нормального — критерий Манна- 
Уитни. Для сравнения качественных показателей 
был использован критерий χ2 Пирсона.

Для выявления факторов, независимо ассоци-
ированных с  наступлением ККТ, был выполнен одно-
факторный регрессионный анализ Кокса, метод —  
прямое включение. Переменные, продемонстриро-
вавшие значимые различия и доверительный интер-
вал, не пересекающий единицу, были отобраны в ка-
честве независимых предикторов наступления ККТ. 
Бинарные предикторы были объединены в одну дихо-
томическую переменную, которая была оценена с по-
мощью кривых Каплана- Мейера.

За достоверность различий изучаемых параметров 
принимали уровень значимости p<0,05.

Результаты
Информированное согласие было получено от 500 

пациентов с ОКС. Внутригоспитально умерли 18 па-
циентов, в окончательный анализ вошли 482 пациента 
(медиана возраста 67  лет, 62,7% мужчин). Клинико- 
демографический профиль пациентов представлен 
в таблице 1. 

Время, группы С-реактивный
белок, мг/л Глюкоза, ммоль/л Гликированный

гемоглобин, %
Креатинин,
мкмоль/л

Расчетная СКФ,
мл/мин/1,73 м2

При поступлении
Все (n=482)

ККТ (-) (n=392)
ККТ (+) (n=90)

2,6 [1,2; 6,4]
2,7 [1,2; 6,4]
2,7 [1,2; 6,6]

6,4 [5,7; 8,3]
6,4 [5,7; 8,2]
6,4 [5,7; 9,1]

83,2 [72,0; 99,2]
83,0 [71,9; 98,3]

85,6 [73,8; 106,6]

76,3 [61,7; 90,7]
76,8 [61,9; 92,4]
73,9 [59,1; 86,0]

3-и сутки
Все (n=482)

ККТ (-) (n=392)
ККТ (+) (n=90)

7,4 [5,4; 19,6]
7,4 [5,4; 19,5]
7,9 [5,8; 22,6]

5,7 [5,2; 6,2]
5,7 [5,2; 6,2]
5,6 [5,1; 6,5]

5,4 [5,1; 6,1]
5,4 [5,1; 6,0]
5,4 [5,1; 6,3]

83,0 [71,0; 98,4]
82,3 [71,0; 98,0]

84,5 [72,0; 103,0]

77,6 [64,2; 90,3]
78,4 [65,1; 90,6]
74,6 [61,8; 88,5]

Через 3 мес.
Все (n=482)

ККТ (-) (n=392)
ККТ (+) (n=90)

1,2 [0,6; 2,5]
1,1 [0,6; 2,4]
1,2 [0,6; 3,0]

5,8 [5,3; 6,4]
5,8 [5,3; 6,4]
5,8 [5,2; 6,8]

81,4 [70,0; 96,0]
81,0 [70,0; 94,7]

81,4 [70,0; 106,5]

77,8 [63,0; 90,5]
78,5 [63,0; 91,0]
73,6 [61,9; 87,8]

Через 1 год
Все (n=482)

ККТ (-) (n=392)
ККТ (+) (n=90)

0,5 [0,3; 0,7]
0,5 [0,3; 0,7]
0,4 [0,2; 0,7]

5,8 [5,3; 6,2]
5,7 [5,3; 6,2]
5,8 [5,2; 6,4]

71,0 [61,7; 83,5]
71,0 [61,8; 83,0]
70,0 [61,3; 88,8]

86,0 [73,0; 96,0]
87,0 [73,0; 96,0]
84,5 [74,3; 96,8]

p=0,579p=0,400

p=0,383

p=0,451

p=0,726

p=0,776

p=0,795

p=0,773

p=0,513

p=0,107 p=0,025

p=0,404

p=0,236 p=0,190

p=0,850 p=0,604

p=0,122

Рис. 2. Параметры биохимического анализа крови.
Сокращения: ККТ — комбинированная конечная точка, СКФ — скорость клубочковой фильтрации.
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Выявлена высокая распространенность традици-
онных ФР ИБС. 

Пациенты были разделены на группы с наступле-
нием ККТ (n=90) и без ККТ (n=392), сопоставимые 
по полу, возрасту, традиционным ФР. По сравнению 
с  пациентами без ККТ, у  пациентов с  ККТ значимо 
чаще был длительный анамнез ИБС, клиническая 
картина ОКС сопровождалась одышкой, им ранее 
уже была проведена реваскуляризация миокарда, за-
частую путем чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ), особенно в бассейне ствола левой коро-
нарной артерии (ЛКА), коморбидный фон чаще был 
представлен фибрилляцией предсердий, перенесен-
ным ишемическим инсультом, ХСН со сниженной 
фракцией выброса левого желудочка и  хронической 
болезнью почек 5 стадии. 

Серийные измерения высокочувствительного тро-
понина I  проводились каждые 6 ч (при ИМ значе-
ние — 0,0875 нг/мл). Пик концентрации приходился 
на первые 12 ч (медиана в  общей выборке — 0,469 
[0,060; 7,661], у больных без ККТ — 0,478 [0,061; 9,505], 
у  пациентов с  ККТ — 0,321 [0,049; 5,605], p=0,347). 
Значимых межгрупповых различий среди пациентов 
с/без ККТ не было получено. 

Пациенты с ККТ имели более низкие показатели 
концентрации гемоглобина (медиана концентрации 
на момент госпитализации — 136,9 [123,7; 148,2] vs 
141,2 [129,8; 153,5], p=0,013, 3 сут. лечения — 132,5 
[114,2; 142,1] vs 135,1 [124,0; 145,9], p=0,041, через 
3 мес. после выписки — 130,6 [115,0; 141,6] vs 141,2 
[129,8; 153,5], p=0,014, через год 132,0 [117,6; 141,0] vs 
141,2 [129,8; 153,5], p=0,004) и  гематокрита (медиа-
на концентрации на момент госпитализации — 40,3 

[37,2; 42,8] vs 42,3 [38,4; 45,3], p=0,003, 3 сут. — 38,1 
[33,1; 41,0] vs 39,3 [36,0; 42,5], p=0,006, через 3 мес. — 
38,1 [35,1; 40,9] vs 39,4 [36,0; 42,1], p=0,035) по срав-
нению с больными без ККТ.

Значимых межгрупповых отличий по уровню 
С-реактивного белка, глюкозы, гликированного ге-
моглобина, показателям почечной функции не было 
получено (рис. 2), за исключением уровня расчётной 
скорости клубочковой фильтрации при поступлении 
в  стационар, который был значимо ниже у  пациен-
тов с ККТ, чем у пациентов без ККТ. 

Относительно невысокий уровень атерогенных 
липидов был обусловлен длительным приемом ги-
полипидемической терапии (ГЛТ) до госпитализа-
ции (в общей выборке среди 299 (62,0%) пациентов, 
в группе без ККТ среди 230 (58,7%) больных, в груп-
пе с  ККТ 69 (76,7%) пациентов), а  также высокодо-
зовой терапией ингибиторами ГМГ-КоА-редуктазы 
(статинами) при поступлении в  стационар (рис.  3). 
Значимые отличия были получены по холестерину 
липопротеидов очень низкой плотности и триглице-
ридов через 3 мес. после выписки.

По данным коронароангиографии выявлен пре-
имущественно правый тип кровоснабжения (397 
(82,4%) пациентов) и  двухсосудистое поражение ко-
ронарного русла (172 (38,5%) пациента). Основным 
методом реваскуляризации миокарда стало ЧКВ со 
стентированием коронарных артерий (428 (88,8%) 
пациентов). Значимых межгрупповых различий среди 
пациентов с/без ККТ по ангиографической картине 
и проведенному вмешательству не было получено. 

Предшествующий прием дезагрегантной тера-
пии и  ГЛТ был значимо чаще у  пациентов с  ККТ 

Рис. 3. Показатели липидограммы.
Сокращение: ККТ — комбинированная конечная точка.

Время, группы Общий холестерин,
ммоль/л

Холестерин
липопротеидов

невысокой
плотности,

ммоль/л

Холестерин
липопротеидов

низкой
плотности,

ммоль/л

Холестерин
липопротеидов
очень низкой
плотности,

ммоль/л

Триглицериды,
ммоль/л

4,8 [4,2; 5,8]
4,8 [4,2; 5,9]
4,9 [4,1; 5,6]

3,8 [3,1; 4,7]
3,8 [3,2; 4,7]
3,9 [2,9; 4,3]

3,0 [2,3; 3,7]
3,0 [2,3; 3,9]
3,0 [2,2; 3,6]

0,8 [0,6; 1,0]
0,8 [0,6; 1,0]
0,8 [0,6; 1,0]

1,7 [1,3; 2,2]
1,7 [1,3; 2,2]
1,7 [1,2; 2,1]

4,1 [3,3; 4,5]
4,1 [3,2; 4,6]
4,0 [3,6; 4,3]

2,9 [2,2; 3,3]
2,9 [2,2; 3,4]
2,8 [2,4; 3,1]

2,2 [1,7; 2,8]
2,2 [1,7; 2,8]
2,4 [1,9; 2,5]

0,7 [0,5; 0,9]
0,7 [0,5; 0,9]
0,6 [0,4; 0,8]

1,4 [1,1; 1,7]
1,4 [1,1; 1,7]
1,1 [0,9; 1,6]

3,8 [3,0; 4,2]
3,8 [3,0; 4,2]
3,7 [3,1; 4,1]

2,5 [1,8; 3,2]
2,5 [1,8; 3,2]
2,4 [2,0; 3,2]

1,9 [1,5; 2,8]
1,9 [1,4; 2,8]
1,9 [1,6; 2,5]

0,6 [0,4; 0,9]
0,6 [0,4; 0,9]
0,7 [0,5; 0,9]

1,2 [0,9; 1,6]
1,2 [1,0; 1,5]
1,3 [0,9; 1,7]

p=0,162

p=0,969

p=0,206

p=0,528

p=0,892 p=0,765

p=0,121

p=0,608 p=0,914

p=0,133 p=0,090

p=0,011 p=0,026

p=0,429 p=0,521

3-и сутки
Все (n=482)

ККТ (-) (n=392)
ККТ (+) (n=90)

Через 3 мес.
Все (n=482)

ККТ (-) (n=392)
ККТ (+) (n=90)

Через 1 год
Все (n=482)

ККТ (-) (n=392)
ККТ (+) (n=90)
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(83 (92,2%) vs 297 (75,8%), p<0,001, и  69 (76,7%) 
vs  230 (58,7%), p=0,002, соответственно) по срав-
нению с  пациентами без ККТ. В  период госпи-
тализации все пациенты получили оптимальное 
медикаментозное лечение. Через 3 мес. после вы-
писки прием статинов отмечался у  366 (91,3%) па-
циентов без ККТ, у  86 (95,6%) с  ККТ. Группе па-
циентов с  ККТ интенсификация ГЛТ требовалась 
значимо чаще по сравнению с пациентами без ККТ 
(86 (100%) vs 334 (85,2%), p=0,002), однако соблю-
дение рекомендованного объема ГЛТ было значимо 
ниже в группе пациентов с ККТ по сравнению с па-
циентами без ККТ (6 (6,7%) vs 105 (26,8%), p<0,001, 
соответственно). Аналогичные данные полу чены 
по соблюдению приема дезагрегантной и  ан ти - 
гипертензивной терапии (75 (83,3%) vs 392 (100%), 
p<0,001 и 66 (73,3%) vs 347 (88,5%), p<0,001, соответ-
ст венно).

Наиболее частым внутригоспитальным ослож-
нением стала острая левожелудочковая недостаточ-
ность (в общей выборке у  29 (6,0%) пациентов), 
в  частности, у  пациентов с  ККТ её развитие было 
значимо чаще, чем у пациентов без ККТ (11 (12,2%) 
vs 18 (4,6%), p=0,012). 

Накопленный процент повторных событий в пер-
вый год составил 16,3%, во второй — 18,5%, в  тре-
тий — 18,7%. Медиана срока наступления ККТ — 7 
[4; 9] мес. (рис. 4).

Рис. 4. Компоненты ККТ.

Рис. 5. Кривые выживаемости Каплана- Мейера пациентов с ОКС.
Сокращения: ГЛТ — гиполипидемическая терапия, ЛКА — левая коронарная 
артерия.

52 (10,8%) пациента –  
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В ходе мультивариантного анализа выявлены 4 пе-
ременные, ассоциированные с развитием ККТ (табл. 2).

Бинарные предикторы были объединены в  еди-
ный дихотомический критерий. Комбинация пере-
несенного вмешательства в  бассейне ствола ЛКА 
и  несоблюдение рекомендованной ГЛТ продемон-
стрировала значимо меньшую свободу от ККТ в срав-
нении с  остальными пациентами (77,4% vs 94,6%, 
p<0,001) (рис. 5). 

Обсуждение
Пациенты с  ОКС имеют высокий риск разви-

тия повторных ССС, вероятность развития которых 
возможна в  течение первого года после выписки из 
стационара [5, 8] и  имеет тенденцию к  увеличению 
со временем [9]. За трёхлетний период наблюдения 
в  исследуемой популяции пациентов у  18,7% насту-
пила ККТ, что согласуется с  литературными дан-
ными. Так, по результатам шведского исследования 
(n=108315 пациентов), в  первый год после выписки 
у  18,3% пациентов произошли повторные события, 
а  среди тех, у  кого не наступило событие, перенес-

ли его через 3  года 20,0% пациентов [2]. Результаты 
исследования пациентов с  ОКС (n=21890) [9], на-
блюдение за которыми продолжалось 5  лет, проде-
монстрировали аналогичную динамику: через 1  год 
наблюдения частота развития повторных событий 
составила 6%, через 4  года — 16%. Исследование 
с  участием >15  тыс. пациентов также показало, что 
кумулятивная частота крупных ССС составляет 7,3% 
в  течение первого года наблюдения, 12,3% и  17,7% 
событий через 2 и 3 года наблюдения, соответствен-
но [10]. Таким образом, у пациентов с ОКС риск раз-
вития повторных ССС находится на высоком уровне 
и увеличивается со временем. 

Для предотвращения развития повторных собы-
тий необходимо изучение потенциальных факторов, 
верификация которых может помочь сформировать 
"модель риска повторного ССС", с помощью которой 
будет возможна идентификация наиболее уязвимых 
пациентов. В связи с чем проведенное исследование 
было посвящено оценке распространенности тради-
ционных ФР у пациентов с ОКС и анализу предикто-
ров развития повторных ССС. 

Таблица 2
Мультивариантный анализ потенциальных предикторов

Фактор ОР 95% ДИ p
Нижняя граница Верхняя граница

Длительный анамнез ишемической болезни сердца 1,376 0,652 2,905 0,402
Реваскуляризация миокарда в анамнезе 0,922 0,248 3,431 0,903
ЧКВ со стентированием в анамнезе 1,333 0,413 4,300 0,631
Вмешательство в бассейне ствола ЛКА 6,626 2,052 21,389 0,002
Фибрилляция предсердий 1,449 0,797 2,633 0,224
Перенесенный ишемический инсульт 1,551 0,818 2,938 0,178
Хроническая болезнь почек 5 стадия 11,219 0,884 142,371 0,062
Низкая фракция выброса левого желудочка 1,609 0,813 3,186 0,172
Одышка 1,013 0,608 1,687 0,960
Острая левожелудочковая недостаточность 1,985 0,767 5,140 0,158
Исходный уровень гемоглобина 1,013 0,967 1,061 0,585
Уровень гемоглобина на 3 сут. лечения 1,040 0,959 1,011 0,185
Уровень гемоглобина через 3 мес. после выписки 0,985 0,959 1,011 0,252
Уровень гемоглобина через 1 год после выписки 0,971 0,949 0,994 0,013
Исходный уровень гематокрита 0,948 0,828 1,086 0,441
Уровень гематокрита на 3 сут. лечения 0,925 0,780 1,096 0,367
Уровень гематокрита через 3 мес. после выписки 1,024 1,003 1,046 0,028
Исходный уровень рСКФ 1,007 0,995 1,019 0,237
Прием дезагрегантной терапии в анамнезе 2,479 0,858 7,163 0,093
Соблюдение приема дезагрегантной терапии после выписки 
из стационара

0,182 0,013 2,473 0,201

Прием статинов в анамнезе 0,952 0,468 1,937 0,892
Соблюдение рекомендованного объема гиполипидемической терапии 
после выписки из стационара

0,249 0,106 0,589 0,002

Соблюдение приема антигипертензивной терапии после выписки 
из стационара

0,768 0,362 1,627 0,491

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ЛКА — левая коронарная артерия, ОР — отношение рисков, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, 
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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В исследовании приняли участие пациенты, боль-
шинство из которых уже имели традиционные ФР, 
наиболее частыми из которых стали дислипидемия 
и  артериальная гипертензия, являющиеся широко 
изученными предикторами ОКС [11], а также низкий 
уровень физической активности [12] и погрешности 
в питании [13], вклад которых достаточно известен. 

Несмотря на то, что клиническая картина была 
представлена преимущественно типичным ангиноз-
ным приступом, в  группе пациентов с ККТ значимо 
чаще отмечалась одышка по сравнению с больными 
без ККТ. По литературным данным наличие одыш-
ки у  пациентов с  ОКС является неблагоприятным 
прогностическим фактором: так, Marcus G, et al. 
(2020) проведен ретроспективный анализ пациентов 
с болью в груди (n=2017) и пациентов с наличием ан-
гинозной боли в комбинации с одышкой (n=417) [14]. 
Было показано, что одышка являлась независимым 
предиктором смертности (смертность была значи-
тельно выше среди пациентов с  одышкой как через 
30 дней (3% vs 2%, p=0,017), так и через 1 год наблю-
дения (9% vs 4%, p<0,001). Следовательно, пациенты, 
имеющие не только типичный ангинозный приступ, 
но и одышку, требуют более пристального внимания 
для предотвращения неблагоприятных исходов. 

В исследуемой популяции анамнестический порт-
рет пациентов с  ККТ был представлен длительным 
течением ИБС, проведением коронарной реваскуля-
ризации, в  большей степени путем ЧКВ, особенно 
в бассейне ствола ЛКА. Акцент на анамнестическом 
профиле пациентов имеет важное значение в  фор-
мировании тактики ведения пациентов, что находит 
свое подтверждение в ранее опубликованных данных 
[15]. Несмотря на то, что частота встречаемости фи-
брилляции предсердий, перенесённого ишемическо-
го инсульта, хронической болезни почек и ХСН хоть 
и не была высока в общей выборке пациентов, но все 
же чаще встречалась в  группе больных с  ККТ, что 
указывает на известные паттерны в  развитии ССС 
у коморбидных пациентов. 

Развитие внутригоспитальных осложнений также 
имеет прогностическую роль. Выявлено, что у  па-
циентов с  ККТ развитие острой левожелудочковой 
недостаточности отмечалось чаще, чем у  пациентов 
без ККТ. В исследовании EPICOR (10568 пациентов, 
средний возраст 61,8±12,3  лет, 75% мужчин, 3  года 
наблюдения) среди 12 предикторов наличие вну-
тригоспитальных осложнений, в  частности, острой 
сердечной недостаточности, было связано с  увели-
чением риска смерти на 50% [16]. Эти данные под-
тверждают важность учета внутригоспитальных ос-
ложнений в отношении прогноза пациентов. 

Изучение прогностической роли рутинных лабо-
раторных показателей также не теряет своей актуаль-
ности. В  частности, уровень гемоглобина представ-
ляется мощным прогностическим фактором [17]. На 

основании полученных нами результатов и  литера-
турных данных, можно предположить, что пациенты 
с  более низким уровнем гемоглобина могут иметь 
повышенный риск развития неблагоприятных ССС.

Учитывая, что большинство пациентов с  ККТ 
имели в анамнезе длительное течение ИБС, логично, 
что предшествующий прием дезагрегантной и  ГЛТ 
наиболее часто отмечался в  этой группе. В  период 
стационарного лечения все пациенты получали оп-
тимальную медикаментозную терапию и продолжали 
её соблюдать в течение первых 3 мес. после выписки, 
однако большей части больных требовалась интен-
сификация ГЛТ (чаще в  группе пациентов с  ККТ), 
которая была рекомендована в  рамках повторного 
визита. Тем не менее к  первому году наблюдения 
отмечалось снижение доли пациентов, продолжив-
ших прием прогностически необходимой терапии, 
причем в  группе пациентов с  ККТ это наблюдалось 
значимо чаще по сравнению с пациентами без ККТ, 
что, несомненно, влияет на прогноз [18]. 

По результатам проведенного исследования вы-
явлено, что комбинация несоблюдения рекоменду-
емой ГЛТ с ранее перенесенным вмешательством на 
стволе ЛКА продемонстрировала значимо меньшую 
свободу от ККТ в  сравнении с  остальными пациен-
тами. Прогностическое значение отсутствия приема 
необходимой ГЛТ известно [18], однако нами не бы-
ло найдено опубликованных данных, в которых был 
бы продемонстрирован вклад ранее перенесенной 
реваскуляризации миокарда с указанием конкретно-
го бассейна коронарной артерий в  прогноз пациен-
тов с  ОКС, в  т. ч. и  в  комбинации с  несоблюдением 
прогноз- модифицирующей терапии. 

Таким образом, выявлена высокая распростра-
ненность традиционных ФР у  пациентов с  ОКС 
и обнаружены дополнительные потенциальные пре-
дикторы развития повторных событий.

Ограничения исследования. Проанализированные 
предикторы риска не охватывают всю широту по-
тенциальных факторов и  исключить возможность 
систематической ошибки трудно. Также нами не 
были использованы специализированные опросни-
ки для оценки приверженности к  медикаментозной 
терапии. Тем не менее в работе не была предусмотре-
на оценка независимых эпидемиологических связей 
между конкретными характеристиками пациентов 
и  клиническими исходами посредством статистиче-
ского анализа с  контролем искажающих факторов. 
Наше исследование представляет собой ориентир на 
возможные предикторы риска, которые могут быть 
приняты во внимание другими исследователями.

Заключение 
Пациенты, пережившие ОКС, имеют высокий 

риск возникновения повторных ССС. Помимо высо-
кой распространенности традиционных ФР, выявле-
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но, что комбинация ранее перенесенного вмешатель-
ства в бассейне ствола ЛКА и несоблюдение рекомен-
дованной ГЛТ может быть ассоциирована с развитием 
повторных ССС. 

Отношения и деятельность. Исследование выпол-
нено при финансовой поддержке Министерства на-
уки и  высшего образования Российской Федерации 
(Соглашение № 075-15-2022-301 от 20.04.2022). 
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