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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
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Влияние общего времени ишемии миокарда на результаты 
лечения пациентов с острым инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST на электрокардиограмме

Цель  Оценка влияния общего времени ишемии миокарда на  результаты лечения больных с  острым 
инфарктом миокарда с  подъемом сегмента ST (ИМпST), подвергшихся чрескожным коронар‑
ным вмешательствам (ЧКВ).

Материал и методы В  исследовании использованы данные госпитального регистра ЧКВ при  ИМпST в  период 
с 2006 по 2017 г. Всего были включены 1649 пациентов. В 1‑ю группу вошли 604 (36,6 %) паци‑
ента, у  которых общее время ишемии миокарда не  превышало 180 мин, во  2‑ю  – 531 (32,2 %) 
пациент с длительностью ишемии миокарда от 180 до 360 мин, в 3‑ю – 514 (31,2 %) пациентов 
с длительностью ишемии миокарда более 360 мин.

Результаты Летальность в 1‑й группе пациентов (2,3 %) была ниже, чем во 2‑й и 3‑й группах – 6,2 и 7,2 % соот‑
ветственно (p1–2=0,001; p1–3<0,001; p2–3=0,520). Основные кардиальные осложнения («неблаго‑
приятные кардиальные события» – МАСЕ) реже развивались в 1‑й группе пациентов (4,1 %), чем 
во 2‑й и 3‑й группах –7,3 и 9,5 % соответственно (p1–2=0,020; p1–3<0,001; p2–3=0,200). Феномен 
no‑reflow в 3‑й группе пациентов возникал чаще (9,7 %), чем во 2‑й и 3‑й группах – 4,5 и 5,3 % 
соответственно (p1–2=0,539; p1–3=0,001; p2–3=0,005). Основными факторами, ассоциированными 
с  увеличением общего времени ишемии миокарда более 180 мин, явились возраст (отношение 
шансов – ОШ 1,01 при 95 % доверительном интервале – ДИ от 1,0 до 1,02; р=0,044), женский пол 
(ОШ 1,64 при 95 % ДИ от 1,26 до 2,13; р<0,001), наличие хронической болезни почек (ОШ 1,82 
при 95 % ДИ от 1,21 до 2,74; р=0,004). Проведение догоспитального тромболизиса ассоцииро‑
валось со снижением общего временем ишемии миокарда (ОШ 0,4 при 95 % ДИ от 0,31 до 0,51; 
р<0,001). Выявлена сильная прямая корреляция между общим временем ишемии миокарда и вре‑
менем от начала болевого синдрома до поступления в стационар (r=0,759; р<0,001).

Заключение Общее время ишемии миокарда более 180 мин ассоциируется с увеличением летальности и разви‑
тия МАСЕ. Общее время ишемии миокарда более 360 мин ассоциируется с возрастанием часто‑
ты развития феномена no‑reflow. Основными предикторами времени ишемии миокарда более 
180 мин являются возраст, женский пол, наличие хронической болезни почек. Использование 
фармакоинвазивной стратегии ассоциируется с увеличением количества пациентов с общей дли‑
тельностью ишемии миокарда менее 180 мин. Вклад времени догоспитальной задержки в общее 
время ишемии миокарда превышает вклад времени «дверь–баллон». Время догоспитальной 
задержки имеет сильную прямую корреляцию с общим временем ишемии миокарда.
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Введение
В настоящее время первичное чрескожное коронарное 

вмешательство (ЧКВ) является предпочтительным мето
дом реперфузии при  остром инфаркте миокарда с  подъе
мом сегмента ST (ИМпST) на электрокардиограмме (ЭКГ) 
[1, 2]. При этом время от установки диагноза до проведения 
коронарного проводника в  инфарктсвязанную коронар
ную артерию (КА) не должно превышать 120 мин. Если же 
в указанный временной интервал первичное ЧКВ не может 

быть выполнено, рекомендована фармакоинвазивная стра
тегия. В рамках фармакоинвазивной стратегии проводится 
догоспитальный тромболизис с последующим ЧКВ в диапа
зоне от 2 до 24 ч либо экстренное спасительное ЧКВ при не
эффективности тромболитической терапии (ТЛТ).

При  проведении первичного ЧКВ важным анализи
руемым временны́м показателем является время «дверь–
баллон», которое рассчитывается как  время от  момен
та поступления пациента в центр ЧКВ до реканализации 
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инфарктсвязанной артерии. В последние годы в большин
стве стран с развитой системой оказания помощи пациен
там с  ИМпST отмечается значительное сокращение вре
мени «дверь–баллон» [3]. Однако на определенном этапе 
дальнейшее уменьшение времени «дверь–баллон» не  со
провождается снижением летальности [4, 5]. Рядом иссле
дователей было отмечено, что  общее время ишемии мио
карда, т. е. время от начала болевого синдрома до реперфу
зии, вероятно, является более точным предиктором риска 
смерти у пациентов с ИМпST [6, 7].

Цель исследования
Изучить влияние общего времени ишемии миокар

да на результаты лечения пациентов с ИМпST, подверг
шихся ЧКВ.

Материал и методы
В  исследовании были использованы данные госпи

тального регистра ЧКВ при ИМпST в период с 2006 по 
2017 г. Всего были включены 1649 пациентов. Критери
ями включения были наличие длительного ангинозно
го приступа, начавшегося не  более чем за  12 ч (до  24 ч 
при сохраняющейся ишемии) до госпитализации, подъем 
сегмента ST на ЭКГ ≥1 мм в 2 последовательных отведе
ниях и более от конечностей и / или ≥2 мм в грудных отве
дениях, проведение ЧКВ в сроки ≤12 ч от начала болево
го синдрома или до 24 ч при сохраняющейся ишемии.

Все пациенты подписали информированное согласие 
на участие в исследовании. Исследование соответствует 
положениям Хельсинкской декларации.

Пациенты были разделены на  3 группы в  зависимо
сти от общего времени ишемии миокарда. В 1ю группу 
вошли пациенты, у  которых общее время ишемии мио
карда не превышало 180 мин (n=604), во 2ю – от 180 до 
360 мин (n=531), в 3ю – более 360 мин (n=514).

У  пациентов, которым были выполнены первич
ные ЧКВ, общее время ишемии миокарда рассчитыва
ли как временной интервал от начала болевого синдрома 
до  проведения коронарного проводника в  инфарктсвя
занную артерию [1]. У  пациентов, у  которых применя
ли фармакоинвазивную стратегию, общее время ишемии 
мио карда определяли как временной интервал от начала 
болевого синдрома до введения тромболитического пре
парата. В  случае неэффективности ТЛТ либо при  нали
чии признаков реперфузии, но сохранении полной тром
ботической окклюзии инфарктсвязанной КА по данным 
коронарографии, общее время ишемии миокарда рассчи
тывали как при первичных ЧКВ.

Технические аспекты проведения ЧКВ определялись 
рентгенэндоваскулярным хирургом. Перед ЧКВ всем па
циентам назначали соответствующую актуальным стан
дартам лечения антитромботическую терапию.

При  использовании фармакоинвазивной стратегии 
на догоспитальном этапе проводилась ТЛТ полной дозой 
препарата тенектеплаза. Эффективность ТЛТ оценива
ли через 90 мин. При наличии на ЭКГ признаков резолю
ции сегмента ST более 50 % тромболизис считали эффек
тивным. В этом случае выполняли ранние общепринятые 
ЧКВ в  течение 24 ч. В  случае неэффективности ТЛТ вы
полняли экстренные, спасительные ЧКВ.

В  структуре общего времени ишемии миокарда ана
лизировали такие показатели, как  время от  начала боле
вого синдрома до поступления в стационар, время от по
ступления в  стационар до  реканализации артерии (вре
мя «дверь–баллон»), в случае проведения ТЛТ – время 
от начала болевого синдрома до введения тромболитиче
ского препарата.

Непосредственный ангиографический успех вмеша
тельств определяли при  достижении кровотока, соот
ветствующего по  шкале TIMI 3, миокардиальном свече
нии (myocardial blush grade, MBG) 3й степени, отсут
ствии окклюзии крупных боковых ветвей (диаметром 
более 2 мм), остаточных тромбов, диссекций. Развитие 
феномена невосстановленного коронарного кровотока 
(noreflow) определяли при кровотоке менее TIMI 3, ли
бо при достижении кровотока TIMI 3 и миокардиальном 
свечении менее 3й степени.

При анализе госпитальных результатов вмешательств 
оценивали летальность, частоту рецидива ИМ, тромбо
за стента. Кроме того, анализировали частоту достиже
ния комбинированной конечной точки МАСЕ (леталь
ность, рецидив ИМ, тромбоз стента). Всем пациентам 
при выписке выполняли эхокардиографию с определени
ем фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) и раз
мера асинергии миокарда ЛЖ.

Статистическую обработку полученных данных вы
полняли с  использованием пакета статистических про
грамм SPSS, версия 21.0 (SPSS 1nc., США). Распределе
ние количественных переменных определяли с помощью 
критерия Колмогорова–Смирнова. В связи с тем что все 
количественные переменные имели распределение, от
личное от  нормального, данные представлены медиа
ной (Ме) и интерквартильным размахом. При сравнении 
трех групп использовали критерий Краскела–Уоллиса. 
Для  сопоставления качественных переменных использо
вали критерий хиквадрат и  точный критерий Фишера. 
При множественных сравнениях, с учетом поправки Бон
феррони статистически значимыми считали различия 
при  двустороннем значении р<0,017, в  остальных слу
чаях  – при  двустороннем значении p<0,05. Для  опреде
ления оптимальных для  анализа интервалов общего вре
мени ишемии миокарда использовали однофакторную 
модель бинарной логистической регрессии. В  качестве 
зависимой переменной использовали показатель леталь
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ности. В  результате были отобраны временны́е интерва
лы с наименьшим достигнутым уровнем статистической 
значимости в  однофакторной модели логистической ре
грессии. Для определения независимых предикторов уве
личения общего времени ишемии миокарда применяли 
бинарную логистическую регрессию. Зависимой бинар
ной переменной являлось общее время ишемии миокарда 
более 180 мин. В модель бинарной логистической регрес
сии были включены все показатели, по которым имелись 
исходные межгрупповые различия, либо статистические 

тенденции. Для выявления коллинеарных факторов меж
ду ними определяли взаимосвязь с  использованием ли
нейных коэффициентов корреляции Пирсона. При значе
нии коэффициентов корреляции >0,35 факторы считали 
линейно связанными. В  этом случае в  модель многофак
торной бинарной логистической регрессии включали 
фактор с  минимальным уровнем значимости, рассчитан
ный в  однофакторной модели логистической регрес
сии для  каждой переменной по  отдельности. Для  стати
стического изучения связи между общим временем ише

Таблица 1. Исходная клиническая характеристика исследованных групп пациентов

Показатель

Общее время ишемии миокарда

рдо 180 мин 
(n=604),  

1‑я группа

от 180 до 360 мин 
(n=531),  

2‑я группа

более 360 мин 
(n=514),  

3‑я группа

Возраст, годы 57 [51; 65] 59,5 [52; 67] 61 [53;71,3] p1–2=0,007; p1–3<0,001; p2–3=0,004

Мужской пол 489 (81,1) 367 (69) 354 (68,9) p1–2<0,001; p1–3<0,001; p2–3=0,979

Индекс массы тела, кг / м2 28 [25; 31] 28,6 [26; 32] 29 [26;32] p1–2=0,065; p1–3=0,112; p2–3=0,769

Сахарный диабет в анамнезе 87 (14,4) 95 (17,9) 113 (22) p1–2=0,116; p1–3<0,001; p2–3=0,095

Уровень глюкозы в плазме крови, ммоль / л 7,7 [6,4; 9,4] 7,8 [6,4; 9,8] 7,6 [6,2;9,5] p1–2=0,764; p1–3=0,350; p2–3=0,327

ИБС в анамнезе 187 (31) 180 (33,8) 192 (37,4) p1–2=0,310; p1–3=0,026; p2–3=0,235

Артериальная гипертония в анамнезе 466 (77,3) 437 (82,1) 421 (81,9) p1–2=0,043; p1–3=0,057; p2–3=0,921

ХБП

I стадия 6 (1) 2 (0,4) 8 (1,6) p1–2=0,612; p1–3=0,401; p2–3=0,743

II стадия 16 (2,7) 6 (1,1) 31 (6,0) p1–2=0,719; p1–3=0,005; p2–3=0,018

IIIа стадия 6 (1,0) 16 (3,0) 23 (4,5) p1–2=0,058; p1–3<0,001; p2–3=0,072

IIIб стадия 5 (0,8) 13 (2,4) 11 (2,1) p1–2=0,122; p1–3=0,066; p2–3=0,764

IV стадия 1 (0,2) – 2 (0,4) p1–2=0,472; p1–3=0,401; p2–3=0,241

V стадия – – 1 (0,2)                          p1–3=0,460; p2–3=0,491

ИМ в анамнезе 107 (17,7) 74 (13,9) 95 (18,5) p1–2=0,078; p1–3=0,749; p2–3=0,045

Реваскуляризация в анамнезе 70 (11,6) 46 (8,6) 48 (9,3) p1–2=0,100; p1–3=0,219; p2–3=0,696

Кардиогенный шок при поступлении в стационар 21 (3,5) 19 (3,6) 20 (3,9) p1–2=0,687; p1–3=0,607; p2–3=0,912

Время от начала болевого синдрома 
до поступления в стационар, мин

85 [60; 110] 155 [120; 215] 360 [295,5; 600] p1–2<0,001; p1–3<0,001; p2–3<0,001

Время от поступления в стационар  
до начала ЧКВ, мин

60 [45; 90] 75 [55; 120] 95 [65; 229] p1–2<0,001; p1–3<0,001; p2–3<0,001

Время от начала болевого синдрома  
до введения тромболитика, мин

75 [55; 120] 180 [92,5; 239,5]
240 [71,3; 

446,3]
p1–2<0,001; p1–3<0,001; p2–3=0,485

Общая длительность ишемии миокарда, мин 125 [95; 150] 239,5 [205; 280,8]
727,5 [463,8; 

1500]
p1–2<0,001; p1–3<0,001; p2–3<0,001

Локализация инфаркт-связанной артерии

Ствол ЛКА 6 (1) 5 (0,9) 8 (1,6) p1–2=0,932; p1–3=0,401; p2–3=0,374

ПМЖА 281 (46,6) 233 (44) 232 (45,1) p1–2=0,458; p1–3=0,664; p2–3=0,770

ОВ ЛКА 65 (10,8) 76 (14,4) 61 (11,9) p1–2=0,068; p1–3=0,567; p2–3=0,232

ПКА 237 (39,3) 198 (37,4) 197 (38,3) p1–2=0,442; p1–3=0,696; p2–3=0,717

Артерии второго порядка 22 (3,6) 25 (4,7) 27 (5,3) p1–2=0,365; p1–3=0,192; p2–3=0,696

Многососудистое поражение коронарного русла 151 (25) 148 (28) 141 (27,4) p1–2=0,264; p1–3=0,365; p2–3=0,844

Окклюзия инфаркт‑связанной артерии 313 (51,9) 362 (68,4) 365 (71) p1–2<0,001; p1–3<0,001; p2–3=0,400

Использование стентов  
с лекарственным покрытием

240 (41,7) 203 (40,4) 200 (40,8) p1–2=0,559; p1–3=0,717; p2–3=0,833

Трансрадиальный доступ 389 (64,5) 349 (65,6) 399 (77,6) p1–2=0,795; p1–3<0,001; p2–3<0,001

Тромболизис на догоспитальном этапе 177 (29,4) 81 (15,2) 58 (11,3) p1–2<0,001; p1–3<0,001; p2–3=0,073

Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%) или медианы и интерквартильного размаха – Me [25‑й процен‑
тиль; 75‑й процентиль]. ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХБП – хроническая болезнь почек; ИМ – инфаркт миокарда; ЧКВ – чрес‑
кожное коронарное вмешательство; ЛКА – левая коронарная артерия; ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия; ОВ ЛКА – огиба‑
ющая ветвь левой коронарной артерии; ПКА – правая коронарная артерия.
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мии миокарда и  временем от  начала болевого синдрома 
до госпитализации, а также временем от госпитализации 
до  проведения реваскуляризации, использовали коэффи
циенты ранговой корреляции Спирмена.

Результаты
По результатам анализа наибольшее число пациентов – 

604 (36,6 %) определялось в  1й группе. При  этом 2ю 
и 3ю группы составили 531 (32,2 %) и 514 (31,2 %) паци
ентов соответственно. При  анализе клинической харак
теристики (табл. 1) было выявлено, что в группах с мень
шим временем общей ишемии миокарда пациенты бы
ли моложе. В 1й группе пациентов по сравнению со 2й 
и  3й группами было больше мужчин. Между сравнива
емыми группами не  выявлено статистически значимых 
различий по индексу массы тела, уровню гликемии, часто
те кардиогенного шока при  поступлении, реваскуляри
зации в  анамнезе, частоте ишемической болезни сердца, 
ИМ, артериальной гипертонии в  анамнезе. Кроме того, 
в  анализируемых группах с  увеличением общего време
ни ишемии миокарда определялось увеличение как дого
спитальных, так и госпитальных временны́х показателей. 
При анализе ангиографической характеристики не выяв
лено статистически значимых различий по  локализации 
инфарктсвязанной артерии, тяжести поражения коро
нарного русла. При этом у пациентов 1й группы по срав
нению с пациентами 2й и 3й групп реже определялась 
полная окклюзия инфарктсвязанной артерии, чаще вы
полнялся догоспитальный тромболизис. В 3й группе па
циентов по сравнению с 1й и 2й группами чаще исполь
зовался трансрадиальный доступ при выполнении ЧКВ.

При  анализе госпитальных результатов лечения 
(табл. 2) выявлено, что  непосредственный ангиографи
ческий успех в 1й группе больных достигался чаще, чем 
в 3й. При этом не выявлено статистически значимых раз

личий по  частоте достижения непосредственного ангио
графического успеха между 1й и  2й, а  также 2й и  3й 
группами пациентов. Развитие феномена noreflow опре
делялось в  3й группе больных чаще, чем во  2й и  1й 
группах. При этом между 1й и 2й группами не выявле
но статистически значимых различий по  частоте разви
тия феномена noreflow. Летальность в  1й группе паци
ентов была ниже, чем во 2й и 3й группах. При этом ста
тистически значимых различий в летальности между 2й 
и 3й группами не выявлено. Между группами не выявле
но различий по  частоте тромбоза стента, рецидива ИМ, 
развития инсульта, осложнений в месте пункции. Основ
ные кардиальные осложнения (МАСЕ) развивались в 1й 
группе пациентов чаще, чем в  3й группе. ФВ ЛЖ в  1й 
группе пациентов была выше, чем в 1й и 2й группах. Раз
мер асинергии миокарда ЛЖ в  1й группе больных был 
статистически значимо ниже, чем в 3й группе.

По  результатам бинарной логистической регрессии, 
основными факторами, ассоциированными с  увеличе
нием общего времени ишемии миокарда более 180 мин, 
явились возраст (отношение шансов – ОШ 1,01 при 95 % 
доверительном интервале – ДИ от 1,0 до 1,02; р=0,044), 
женский пол (ОШ 1,64 при  95 % ДИ от  1,26 до  2,13; 
р<0,001), наличие хронической болезни почек (ОШ 1,82 
при 95 % ДИ от 1,21 до 2,74; р=0,004). При этом прове
дение догоспитального тромболизиса ассоциировалось 
с уменьшением общего временем ишемии миокарда (ОШ 
0,4 при 95 % ДИ от 0,31 до 0,51; р<0,001).

По  результатам корреляционного анализа (рис. 1, А) 
выявлена сильная прямая связь между общим временем 
ишемии миокарда и  временем от  начала болевого син
дрома до  поступления в  стационар (r=0,759; р<0,001). 
При  этом между общим временем ишемии миокарда 
и  временем «дверь–баллон» (рис. 1, Б) определялась 
слабая связь (r=0,264; p<0,001).

Таблица 2. Госпитальные результаты лечения

Показатель

Общее время ишемии миокарда

рдо 180 мин,  
1‑я группа

от 180 до 360 мин,  
2‑я группа

более 360 мин,  
3‑я группа

Непосредственный ангиографический успех 567 (94) 486 (91,4) 451 (87,7) p1–2=0,049; p1–3<0,001; p2–3=0,071

Феномен no‑reflow 27 (4,5) 28 (5,3) 50 (9,7) p1–2=0,539; p1–3=0,001; p2–3=0,005

Летальность 14 (2,3) 33 (6,2) 37 (7,2) p1–2=0,001; p1–3<0,001; p2–3=0,520

Тромбоз стента 4 (0,7) 8 (1,5) 10 (1,9) p1–2=0,167; p1–3=0,055; p2–3=0,583

Рецидив ИМ 10 (1,7) 6 (1,1) 10 (1,9) p1–2=0,449; p1–3=0,718; p2–3=0,281

МАСЕ (смерть, рецидив ИМ, тромбоз стента) 25 (4,1) 39 (7,3) 49 (9,5) p1–2=0,020; p1–3<0,001; p2–3=0,200

Инсульт 2 (0,3) 2 (0,4) – p1–2=0,900; p1–3=0,191; p2–3=0,164

Осложнения в месте пункции 37 (6,1) 21 (3,9) 22 (4,3) p1–2=0,161; p1–3=0,207; p2–3=0,902

Фракция выброса ЛЖ при выписке, % 48 [43; 52] 46 [42; 49] 46 [41; 51] p1–2=0,002; p1–3=0,016; p2–3=0,762

Размер асинергии ЛЖ 25 [20; 40] 30 [20; 40] 30 [20; 40] p1–2=0,047; p1–3=0,015; p2–3=0,664

Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%) или медианы и интерквартильного размаха – Me [25‑й процен‑
тиль; 75‑й процентиль]. ИМ – инфаркт миокарда; MACE (major adverse card1ac events) – основные неблагоприятные кардиальные собы‑
тия; ЛЖ – левый желудочек.



44 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(2). DOI: 10.18087/cardio.2021.2.n1314

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

Обсуждение
Полученные в нашем исследовании результаты проде

монстрировали влияние общего времени ишемии мио
карда на  летальность у  пациентов с  ИМпST. Это под
тверждает выводы ряда проведенных ранее исследований, 
в которых общее время ишемии миокарда также являлось 
важным предиктором смерти как в стационаре, так и в от
даленный период [6–11]. Так, по данным Корейского ре
гистра острого ИМ, в скорректированных по риску груп
пах общее время ишемии миокарда (менее 180 мин) оста
лось единственным независимым предиктором снижения 
30дневной летальности (относительный риск – ОР 0,78 
при  95 % ДИ от  0,62 до  0,99; р=0,04) [8]. В  исследова
нии D. Kawecki и соавт. [9] описан парадокс, когда сниже
ние общего времени ишемии миокарда в период с 2006 г. 
по  2013 г. не  влияло на  показатели летальности на  попу

ляционном уровне. При  этом на  индивидуальном уров
не увеличение общего времени ишемии миокарда оста
валось независимым предиктором годичной летальности 
(ОР 1,024 при 95 % ДИ от 1,015 до 1,034; р<0,001). Не
обходимо отметить, что в нашем исследовании, несмотря 
на значительное снижение летальности в группе пациен
тов с общим временем ишемии миокарда менее 180 мин, 
существенных различий по этому показателю между груп
пами с длительностью ишемии от 180 до 360 мин и более 
360 мин не  было выявлено. Более того, по  основным го
спитальным результатам и  функциональному состоянию 
ЛЖ между 2й и 3й группами пациентов также не полу
чено статистически значимых различий. Это подчеркива
ет важность проведения максимально быстрой реваскуля
ризации от момента развития болевого синдрома.

В  нашем исследовании была определена сильная пря
мая корреляция между временем догоспитальной задерж
ки и  общим временем ишемии миокарда. При  этом меж
ду временем «дверь–баллон» и общем временем ишемии 
мио карда корреляция была слабой. В нескольких проведен
ных ранее исследованиях поднимался вопрос о том, что об
щее время ишемии миокарда является лучшим предикто
ром летальности и развития основных кардиальных ослож
нений (МАСЕ) по сравнению с временем «дверь–баллон» 
[12, 13]. При  этом сокращение времени «дверь–баллон» 
ассоциируется со  снижением летальности и  событий МА
СЕ при небольшом времени догоспитальной задержки [6].

В  ряде проведенных ранее исследований было отме
чено, что  использование фармакоинвазивной стратегии 
ассоциируется с  уменьшением общего времени ишемии 
миокарда [14–16]. Это подтверждают полученные нами 
данные. Однако в этом вопросе имеются некоторые про
тиворечия. Так, при  расчете общего времени ишемии 
мио карда при  использовании фармакоинвазивной стра
тегии в исследованиях принимается временной интервал 
от  начала болевого синдрома до  введения тромболити
ка [17]. При этом не берется в расчет, что для реканали
зации артерии при  действии тромболитика необходимо 
определенное время. Нужно отметить, что в ряде рандо
мизированных исследований, оценивающих эффектив
ность фармакоинвазивной стратегии по сравнению с пер
вичными ЧКВ, общее время ишемии миокарда детально 
не анализировалось [18, 19]. При этом отсутствие стати
стически значимых различий в результатах исследований 
добавляет противоречий в вопрос реального сокращения 
общего времени ишемии миокарда при  использовании 
фармакоинвазивной стратегии.

Нами было определено, что возраст и женский пол яв
ляются факторами, ассоциированными с увеличением об
щего времени ишемии миокарда. По  данным исследова
ния Jr. J. R. Finnegan и соавт. [20], большинство женщин 
считают ИМ типичной «мужской болезнью», что приво
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Рисунок  1. Результаты корреляционного анализа общего 
времени ишемии миокарда и времени от начала болевого 
синдрома до поступления в стационар (А); общего времени 
ишемии миокарда и времени «дверь–баллон» (Б)
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дит к  недооценке персонального риска и, как  следствие, 
позднему обращению за  медицинской помощью. Кро
ме того, зачастую для  женщин характерно наличие ати
пичной клинической симптоматики, что  также услож
няет своевременную диагностику и  приводит к  увели
чению общего времени ишемии миокарда [21]. Ранее 
было отмечено, что с увеличением возраста у пациентов 
с  ИМпST возрастает время задержки выполнения пер
вичных ЧКВ [22]. В ряде случаев это объясняется слож
ностью своевременной установки диагноза изза частой 
атипичности симптомов у пожилых больных [23].

Несмотря на  очевидные преимущества сокраще
ния общего времени ишемии миокарда, целевые реко
мендации по  достижению этого временнóго интерва
ла четко не  определены. Отчасти это обусловлено тем, 
что  общее время ишемии миокарда во  многом зависит 
от  временнóй задержки, обусловленной поведением па
циента при развитии болевого синдрома, и объективно 
повлиять на  этот временной показатель очень сложно. 
Проведенные ранее мероприятия, направленные на  ин
формирование населения о правилах поведения при воз
никновении загрудинных болей, в целом были признаны 
бесполезными [22, 24]. Проекты, направленные на  обу
чение пациентов, также были неэффективными в  долго
срочной перспективе [24]. В  настоящее время наибо
лее перспективным подходом считается проведение це
левых профилактических мероприятий среди пациентов, 
имеющих высокий риск несвое временного обращения 
за медицинской помощью [22].

Общепринято, что  время общей ишемии миокарда 
в идеале не должно превышать 120 мин [6]. Однако в ряде 
исследований статистически значимое влияние на  леталь
ность определялось лишь при увеличении общего времени 
ишемии более 180 мин [8, 10]. В то же время, по данным Ав
стралийского регистра, общее время ишемии миокарда бо
лее 240 мин ассоциировалось с развитием основных карди
альных осложнений (МАСЕ) [11]. Все это обусловливает 
важность дальнейшего изучения влияния этого временнóго 
показателя на результаты лечения больных с ИМпST.

Необходимо отметить, что  наша работа имеет ряд 
ограничений. Прежде всего они связаны с  ретроспек
тивным характером исследования и  включением в  ана
лиз данных пациентов за  продолжительный период вре
мени. В  связи с  этим некоторые взаимосвязи могут но
сить случайный характер. Например, наложение трендов 
увеличения частоты использования трансрадиально
го доступа и  ежегодного увеличения числа пожилых па
циентов, вероятно, служит причиной увеличения часто
ты использования трансрадиального доступа у  больных 
с большим общим временем ишемии миокарда. Кроме то
го, существует вероятность, что у  пациентов с  большей 
продолжительностью ишемии на  догоспитальном этапе 
ТЛТ могла применяться реже, что обусловливает вероят
ность получения ложноположительных результатов отно
сительно ее влияния на сокращение общего времени ише
мии миокарда.

Заключение
Общее время ишемии миокарда более 180 мин ас

социируется с  увеличением летальности и  частоты раз
вития основных кардиальных осложнений (МАСЕ). 
Общее время ишемии миокарда более 360 мин ассо
циируется с  увеличением частоты развития феноме
на невосстановленного коронарного кровотока (no
reflow). Основными предикторами увеличения времени 
ишемии миокарда более 180 мин являются возраст, жен
ский пол, наличие хронической болезни почек. Исполь
зование фармакоинвазивной стратегии ассоциируется 
с увеличением числа пациентов с общей длительностью 
ишемии миокарда менее 180 мин. Вклад времени дого
спитальной задержки в  общее время ишемии миокар
да превышает вклад времени «дверь–баллон». Время 
догоспитальной задержки имеет сильную корреляцию 
с общим временем ишемии миокарда.

Конфликт интересов не заявлен.
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