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Резюме
Цель исследования. Сравнить годовые результаты консервативной и инва-
зивной тактик лечения инфаркта миокарда (ИМ) у пациентов с различной 
выраженностью коморбидного фона. Материал и методы. Представлен-
ные результаты основаны на данных регистра ГБУЗ «Городская больница 
№ 4 г. Сочи». В настоящий анализ вошли пациенты с диагнозом «инфаркт 
миокарда» (n = 1 176). Всем пациентам при выписке из стационара про-
веден анализ выраженности коморбидности с помощью индекса CCI 
(Charlson comorbidity index). Через год у 791 пациента удалось выяснить 
прогноз после выписки из стационара. Годовая летальность составила 
12,6 % (n = 100). Результаты. Частота проведения коронарной ангиогра-
фии (КАГ) и чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) у больных 
с CCI = 0 (нет или минимальная коморбидность, n = 408) составила 84,3 
и 63,5 %, при значении CCI 1–2 (умеренная коморбидность, n = 438) — ​68,0 
и 44,8 %, при CCI ≥ 3 (выраженная коморбидность, n = 330) — ​50,3 и 25,8 % 
соответственно. При этом проведение ЧКВ на госпитальном этапе наблю-
дения ассоциировалось со снижением летальности в течение года после 
выписки из стационара в 3,2 раза (с 18,5 до 5,8 %; р < 0,0001). Наибольший 
позитивный эффект ЧКВ а отношении оптимизации отдаленного прогноза 
(1 год) был достигнут в группе пациентов с выраженной коморбидностью 
(CCI ≥ 3), где показатель NNT (number needed to treat — ​число больных, ко-
торых необходимо пролечить) составил 7. Относительный риск годовой 
летальности у пациентов с выраженной коморбидностью в сравнении 
с минимальной в группе ЧКВ составил 6,75, в группе консервативного ле-
чения — ​4,63. Заключение. Результаты настоящего исследования показали, 
что ЧКВ при ИМ чаще выполняется более молодым, менее коморбидным 
пациентам с более низким риском по шкале GRACE. При этом годовая 
выживаемость больных с ИМ была значительно выше после ЧКВ в срав-
нении с первичной консервативной стратегией лечения независимо 
от выраженности коморбидности, а наибольший улучшающий отдален-
ный прогноз эффект ЧКВ имел место именно у пациентов с выраженной 
коморбидностью, определяемой по индексу CCI ≥ 3.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, коморбидность, прогноз, чрескож-
ное коронарное вмешательство.

Summary
The aim of the study was to compare the 1-year results of conser-
vative and invasive tactics of treating myocardial infarction (MI) in 
patients with different severity of comorbid background. Material 
and methods. The presented results are based on registry in City 
Hospital No. 4 of Sochi. The present analysis included patients with a 
diagnosis of myocardial infarction (n = 1 176). Upon discharge from 
the hospital, all patients underwent analysis of the severity of comor-
bidity using the Charlson Comorbidity Index (CCI). A year later, 791 
patients managed to find out the prognosis after discharge from the 
hospital. 1-year mortality was 12.6 % (n = 100). Results. The frequency 
of coronary angiography (CA) and percutaneous coronary inter-
vention (PCI) in patients with CCI = 0 (no or minimal comorbidity, n = 
408) was 84.3 % and 63.5 %, with a CCI of 1–2 (moderate comorbidity), 
n = 438) was 68.0 % and 44.8 %, with CCI ≥ 3 (expressed comorbidity, 
n = 330) was 50.3 % and 25.8 %, respectively. At the same time, con-
ducting PCI at the hospital observation stage was associated with a 
decrease mortality during the year after discharge from the hospital 
from 18.5 % to 5.8 %, p < 0.0001. The greatest positive effect of PCI for 
optimizing the long-term prognosis of (1 year) was achieved in the 
group of patients with severe comorbidity (CCI ≥ 3), where the NNT 
(number needed to treat) was 7. The relative risk of 1-year mortality 
in patients with severe comorbidity compared to the minimum in the 
PCI group was 6.75, in the conservative treatment group was 4.63. 
Conclusion. The results of this study showed that PCI in MI is more 
often performed by younger, less comorbid patients with a lower 
risk on the GRACE scale. At the same time, the 1-year survival of 
patients with MI was significantly higher after PCI compared to the 
primary conservative treatment strategy, regardless of the severity 
of comorbidity, and the greatest improvement in the long-term 
prognosis of PCI was observed in patients with severe comorbidity, 
as determined by the CCI ≥ 3.
Key words: myocardial infarction, comorbidity, prognosis, percu-
taneous coronary intervention.
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Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), одной из грозных форм 

которой является инфаркт мио-
карда (ИМ), по-прежнему занимает 
лидирующие позиции среди при-
чин смертности во всем мире [12]. 
Заболеваемость ИМ растет, тогда 
как летальность от ИМ неуклонно 
уменьшается [12, 28], что связано 
с применением современных подхо-
дов к лечению и в первую очередь 
с увеличением частоты проведения 
чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ), которое значительно по-
вышает выживаемость пациентов по-
сле ИМ [14, 24]. Однако было показа-
но, что имеются категории больных, 
которым достоверно реже выполняют 
ЧКВ, несмотря на отсутствие чет-
ких данных о его неэффективности 
или негативном влиянии на прогноз. 
Наиболее часто к такой категории 
пациентов относятся коморбидные 
больные [7, 18].

Коморбидность (мультимор-
бидность) — ​это сосуществование 
двух и (или) более заболеваний 
у одного пациента [27]. Стоит от-
метить, что коморбидность являет-
ся распространенным феноменом 
и частота ее увеличивается с воз-
растом. В возрасте 65 лет и старше 
коморбидность выявляется более 
чем у 65 % больных, тогда как в воз-
расте старше 85 лет — ​более чем 
у 80 % обследованных пациентов [1]. 
Учитывая неуклонную тенденцию 
к постарению населения и увели-
чению доли пациентов пожилого 
и старческого возрастов [25], а так-
же восходящий тренд распростра-
ненности коморбидности у больных 
сердечно-сосудистыми заболева-
ниями [21], оценка эффективности 
и безопасности ЧКВ у коморбид-
ных пациентов с ИМ представляется 
особенно актуальной. Критериев 
количественной оценки коморбид-
ности в литературе описано много, 
однако самым распространенным 
является индекс коморбидности CCI 
(Charlson Comorbidity Index — ​ин-
декс коморбидности Charlson) [27]. 
Авторами была выбрана оценка ко-
морбидного статуса при помощи 
CCI с определением его прогно-
стической значимости у пациентов, 
подвергшихся ЧКВ по поводу ИМ.

Цель исследования — ​сравнить годо-
вые результаты консервативной и ин-
вазивной тактик лечения инфаркта 
миокарда у пациентов с различной 
выраженностью коморбидного фона.

Материал и методы
Представленные результаты ос-

нованы на данных регистра острого 
коронарного синдрома (ОКС). В ре-
гистр было включено 2 305 пациентов, 
последовательно госпитализированных 
в стационар ГБУЗ «Городская больни-
ца № 4 г. Сочи» в 2016 и 2017 годах. 
В настоящий анализ вошли только па-
циенты с окончательным диагнозом 
«инфаркт миокарда» (n = 1 176). Частота 
ИМ с подъемом сегмента ST составила 
59,5 % (n = 700), частота повторного 
ИМ — ​17,7 % (n = 208). Средний воз-
раст пациентов составил 67 (66–68) 
лет, большинство были мужчины — ​
65,2 % (n = 767). Острая сердечная 
недостаточность (ОСН) II–IV класса 
по Килипу (Killip) регистрировалась 
у каждого пятого пациента с ИМ (n = 
226). Частота выполнения коронарной 
ангиографии (КАГ) составила 68,7 % 
(n = 808), ЧКВ — ​45,9 % (n = 540, при 
этом 89,8 % больных выполнялось стен-
тирование симптом-зависимого сегмен-
та, 10,2 % больных выполнялась бал-
лонная ангиопластика). Госпитальная 
летальность в регистре составила 9,4 % 
(n = 111). Всем пациентам при выписке 
из стационара проведен анализ выра-
женности коморбидности с помощью 
индекса CCI, среднее его значение со-
ставило 1,6 (1,5–1,7). Через год у 791 
пациента удалось выяснить прогноз 
после выписки из стационара. Годовая 
летальность составила 12,6 % (n = 100).

Статистическая обработка резуль-
татов исследования осуществлялась 
с помощью программы SPSS Statistics 
22.0.0.0 (IBM, США). Количественные 
данные представлены в виде среднего 
значения с 95 %-ным доверительным 
интервалом. Качественные данные 
представлены в виде абсолютных 
и относительных частот, выраженных 
в процентах. Сравнение различий ча-
стот в анализируемых группах проводи-
лось при помощикритерия χ2 Пирсона. 
Количественные данные сравнивались 
с методом Колмагорова-Смирнова. Для 
оценки влияния ЧКВ на отдаленные 
результаты рассчитывались такие по-

казатели, как NNT (number needed to 
treat — ​число больных, которых необ-
ходимо пролечить) и RRR (relative risk 
reduction — ​снижение относительного 
риска). Различия в сравниваемых груп-
пах считались достоверными при уровне 
статистической значимости р < 0,05.

Результаты
По результатам анализа госпи-

тального этапа регистра ОКС частота 
выполнения КАГ и ЧКВ закономерно 
снижалась с увеличением индекса ко-
морбидности. Так, частота проведения 
КАГ и ЧКВ у больных с CCI = 0 (нет 
или минимальная коморбидность, n = 
408) составила 84,3 % (n = 344) и 63,5 % 
(n = 259), при значении CCI 1–2 (уме-
ренная коморбидность, n = 438) — ​
68,0 % (n = 298) и 44,8 % (n = 196), при 
CCI ≥ 3 (выраженная коморбидность, 
n = 330) — ​50,3 % (n = 166) и 25,8 % (n = 
85) соответственно. При этом проведе-
ние ЧКВ на госпитальном этапе наблю-
дения ассоциировалось со снижением 
летальности в течение года после вы-
писки из стационара в 3,2 раза (с 18,5 % 
[n = 79] при консервативном лечении 
до 5,8 % [n = 21] при инвазивном ле-
чении). Однако пациенты в группе 
ЧКВ были не только на 10 лет моложе, 
но и менее тяжелыми как по индексу 
CCI, так и по шкале GRACE (см. табл.).

Анализ годового этапа наблюдения 
установил (см. рис.), что наибольший 
позитивный эффект ЧКВ а отношении 
оптимизации отдаленного прогноза 
был достигнут в группе пациентов 
с выраженной коморбидностью (CCI ≥ 
3), где показатель NNT составил 7. 
Именно в группе ЧКВ коморбид-
ность в наибольшей степени предо-
пределяла неблагоприятный прогноз: 
относительный риск (RR — ​relative 
risk) годовой летальности у пациен-
тов с выраженной коморбидностью 
в сравнении с минимальной в группе 
ЧКВ составил 6,75, в группе консер-
вативного лечения — ​4,63 (см. рис.).

Таким образом, настоящее иссле-
дование показало важность в иденти-
фикации коморбидности по индексу 
Charlson как маркера неблагоприятного 
исхода у пациентов с ИМ после ЧКВ. 
Представленный на рис. отдаленный 
эффект двух исходно выбранных стра-
тегий лечения пациентов с ИМ позво-
лил сделать заключение, что ограниче-
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ние пациентов с ИМ в проведении ЧКВ 
имеет максимальный неблагоприятный 
эффект в отношении прогноза именно 
в группе высококоморбидных больных.

Обсуждение
Лечение коморбидного пациента 

всегда сопровождается целым рядом 
проблем. Большая частота неблаго-
приятных исходов у коморбидных 
больных не вызывает сомнений, о чем 
свидетельствуют данные собственного 
и ряда других исследований [2, 11, 
17, 18, 20]. Это наталкивает на мысль, 
что пациенты с ИМ и выраженной 
коморбидностью нуждаются в более 
персонифицированном и агрессивном 
лечении в отношении выбора исход-
ной стратегии лечения. В настоящем 
исследовании были получены проти-
воположные результаты — ​с увеличе-
нием выраженности коморбидности 
частота проведения КАГ и ЧКВ зна-
чимо уменьшалась. То есть пациентам 
было сознательно отказано в выборе 
оптимальной стратегии коронарной 
реваскуляризации. Это согласуется 
с результатами многих других иссле-
дований [4, 7, 18, 20]. Возможными 
факторами, ограничивающими прове-
дение ЧКВ у коморбидных пациентов 
с ИМ, могут являться объективные 
причины: техническая невозможность 
или нецелесообразность проведения 
КАГ и ЧКВ, поскольку коморбидность 
ассоциируется с множественностью 
и сложностью поражения коронарного 
русла [10, 26]; выявление ИМ второго 
типа, при котором, как правило, отсут-
ствует операбельное гемодинамиче-
ски значимое поражение коронарных 
артерий [23]. Однако основной при-
чиной, на наш взгляд, является нео-
боснованное опасение врачей перед 
возможными осложнениями прове-
дения КАГ и ЧКВ у пациентов с ИМ 
и коморбидностью за счет повышения 
риска геморрагических осложнений 
на фоне интенсивной антитромбо-
тической терапии. Данный подход 
является абсолютно необоснованным, 
особенно в свете результатов, полу-
ченных в 2018 году в исследовании 
G. S. Gudnadotti, свидетельствующих 
об отсутствии достоверных различий 
в частоте развития кровотечений у ко-
морбидных пациентов в группе ЧКВ 
и консервативного лечения [10].

По результатам собственного ис-
следования ЧКВ значительно улуч-
шало прогноз именно у коморбидных 
больных с ИМ в сравнении с консер-
вативной стратегией лечения. В ли-
тературе имеется достаточно данных 
о преимуществе ЧКВ над консерва-
тивным ведением пациентов с ИМ 
и наличием отдельных коморбидных 
нозологий (сахарного диабета, хрони-
ческой болезни почек) [6] или у пожи-
лых пациентов [6, 16, 19], которые, как 
отмечалось ранее, чаще имеют множе-
ственную сопутствующую патологию. 
Также, по данным мета-анализа, у па-
циентов с ИБС и хронической сердеч-
ной недостаточностью со сниженной 
фракцией выброса коронарная реваску-
ляризация имеет преимущества перед 
медикаментозным лечением [22].

Ранее нами были опубликованы дан-
ные о преимуществе инвазивной стра-
тегии над консервативной у пациентов 
с ОКС на госпитальном и отдаленном 
этапах лечения. Эти данные основы-
вались на регистре ОКС, проводимом 
в НИИ КПССЗ в 2008–2009 годах, 
а коморбидность оценивалась лишь 
по семи заболеваниям (артериальной 

гипертензии в анамнезе, анемии, на-
личию периферического атероскле-
роза, сахарного диабета, инсульта, 
ожирения, дисфункции почек) [26]. 
Представляются важными итоги ис-
следования G. S. Gudnadotti (2018), 
в котором проведен субанализ швед-
ского регистра ОКС SWEDEHEART 
(2007–2011), где оценивались резуль-
таты инвазивной и консервативной 
стратегии ведения острого коронарного 
синдрома с учетом коморбидности. Его 
результаты свидетельствуют о более 
высокой эффективности ЧКВ в сравне-
нии с консервативной терапией у 10 825 
коморбидных пациентов через год после 
ОКС [10].

Хотелось бы также обсудить по-
лученные нами данные о большем 
негативном влиянии коморбидности 
на прогноз именно в группе ЧКВ 
в сравнении с группой консервативного 
лечения. В доступных литературных 
источниках не было найдено иссле-
дований, сравнивающих мощность 
влияния коморбидности на прогноз 
в зависимости от выбранной страте-
гии лечения. Однако были найдены 
ряд исследований, результаты кото-

Таблица
Характеристика больных инфарктом миокарда с исходной консервативной 

и инвазивной стратегией лечения

ЧКВ «минус», n = 557 ЧКВ «плюс», n = 508 Р

Средний возраст, лет 71 (70–72) 61 (60–62) > 0,00001

Средний балл по шкале GRACE 150 (147–153) 136 (134–139) > 0,00001

Средний балл по индексу CCI 2,1 (2,0–2,3) 1,1 (0,9–1,2) > 0,00001

Рисунок. Частота летальных исходов (%) после выписки из стационара в течение первого 
года в зависимости от первичной стратегии лечения инфаркта миокарда и выраженности 
коморбидности.
Примечание: NNT — ​число больных, которых необходимо пролечить, RRR — ​снижение отно-
сительного риска, RR — ​относительный риск, CCI — ​индекс коморбидности Charlson.
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рых косвенно могут объяснить данные, 
полученные в настоящей работе. Так, 
T. Karabag с соавт. (2018) было выяв-
лено, что рестенозы в стенте выявля-
ются достоверно чаще у коморбидных 
пациентов [15]. По данным B. Hudzik 
и соавт. (2018), с увеличением выра-
женности коморбидности увеличива-
ется показатель объема тромбоцитов 
[13], что ассоциируется со склонностью 
к гиперагрегации [5]. Таким образом, 
выполняя ЧКВ у пациентов с ИМ и тя-
желой коморбидностью, необходимо 
прогнозировать высокую вероятность 
ранних и отдаленных неблагоприятных 
событий, связанных со стентами за счет 
особенностей гемостаза таких пациен-
тов. Соответственно пациентам с ИМ 
и коморбидностью требуется реали-
зация максимально агрессивных схем 
антитромботической терапии наряду 
с профилактикой риска кровотечений.

Подводя итоги вышесказанному, 
стоит отметить, что коморбидность, 
безусловно, ассоциируется с высоким 
риском неблагоприятого исхода основ-
ного заболевания как при инвазивной, 
так и консервативной стратегии лечения 
ИМ. Это может быть обусловлено вза-
имодействиями в рамках коморбидно-
сти «болезнь — ​болезнь» [9]. Возможен 
также вклад системного воспаления, 
поскольку ранее была описана прямая 
связь выраженности коморбидности 
с уровнем провоспалительных цито-
кинов в крови [8], ведущих к развитию 
сердечно-сосудистых катастроф [3], 
а также с многососудистым поражением 
коронарных артерий, ассоциированного 
с коморбидностью [26]. Однако прове-
дение ЧКВ у коморбидных пациентов 
ассоциируется со значимым улучшени-
ем отдаленного прогноза по сравнению 
с консервативной стратегией лечения. 
Эти данные диктуют практикующему 
врачу принимать более решительные 
шаги в отношении назначения паци-
ентам с ИМ и коморбидностью инва-
зивной стратегии лечения. Более реши-
тельный выбор в пользу КАГ и ЧКВ при 
поступлении пациента с ИМ и сопут-
ствующей патологией улучшает не толь-
ко результаты госпитального лечения, 
но, что еще более важно, и отдаленный 
исход острой коронарной катастрофы.

Заключение
Результаты настоящего исследова-

ния показали, что ЧКВ при ИМ чаще 
выполняется более молодым, менее 
коморбидным пациентам с более низ-
ким риском по шкале GRACE. При 
этом годовая выживаемость боль-
ных с ИМ была значительно выше 
после ЧКВ в сравнении с первичной 
консервативной стратегией лечения 
независимо от выраженности комор-
бидности, а наибольший улучшающий 
отдаленный прогноз эффект ЧКВ имел 
место именно у пациентов с выражен-
ной коморбидностью, определяемой 
по индексу CCI ≥ 3.
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