
Резюме: Острый инфаркт миокарда (ОИМ), включая инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМпST) и инфаркт миокарда без подъема сегмента ST (ИМбпST), представляет собой основную 
причину заболеваемости и смертности во всем мире. Неизменно высоким является и уровень эко-
номического ущерба от инфаркта миокарда (ИМ). На сегодняшний день в эпоху современной пер-
сонализированной медицины изучение возможностей прогнозирования неблагоприятных исходов ИМ 
невозможно без учета индивидуальных особенностей пациента.
Цель: Анализ госпитальной летальности для пациентов с ИМпST и ИМбпST, с изучением их осо-
бенностей клинической характеристики у пациентов профильного стационара г.Алматы.
Материалы и методы: Было проведено ретроспективное исследование электронных медицинских 
карт 1866 пациентов с ОИМ (ИМпST или ИМбпST) госпитализированных с 1 января по 31 декабря 
2019 года. Первичной конечной точкой была госпитальная смертность от всех причин. 
Результаты: Общая госпитальная летальность составила 6,4% (4,2% при ИМпST и 2,2% при 
ИМбпST). Приблизительно у 59% пациентов встречался ИМбпST (ОИМ без подъема сегмента ST). 
При проведении анализа госпитальной смертности по отдельности для пациентов с ИМпST и 
ИМбпST в обеих группах были выявлены похожие связи. Внутригоспитальная смертность выше 
была в группе ИМпST (65%). Пациенты с ИМпST чаще имели ХБП, ХСН, кардиогенный шок, частые 
осложнения, низкую ФВ по ЭХОКГ чем в группе ИМбпST. Количество лейкоцитов, уровень глюко-
зы, АСТ, АЛТ, TnI, триглицериды были выше в группе ИМпST, чем в группе ИМбпST. Систоличес-
кое артериальное давление было ниже, чем в группе ИМбпST. При коронароангиографии у пациен-
тов с ИМпST чаще выявлялись многососудистое поражение коронарных сосудов, а также пораже-
ние ствола. В группе с ИМбпST по сравнению с ИМпST чаще встречалась фибрилляция предсер-
дии, болезни ЖКТ, нарушение мозгового кровообращения в анамнезе. 
Выводы: Клинические характеристики госпитальной летальности для пациентов с ИМпST и 
ИМбпST госпитализированных в профильный стационар г.Алматы аналогичны тем, которые бы-
ли зарегистрированы в крупных регистрах США и Европы.
Ключевые слова: Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, инфаркт миокарда без подъема 
сегмента ST, госпитальная летальность, клиническая характеристика.
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Түйін: Жедел миокард инфарктісі, соның ішінде ST сегментінің 
жоғарылауымен миокард инфарктісі және ST сегменті жоқ мио-
кард инфарктісі  бүкіл әлем бойынша аурушаңдық пен өлімнің 
негізгі себебі болып табылады. Миокард инфарктісінен болатын  
экономикалық зиян деңгейі де тұрақты түрде жоғары. Бүгінгі таң-
да, заманауи дербестендірілген медицина дәуірінде науқастың 
жеке ерекшеліктерін есепке алмай, миокард инфарктінің қолай-
сыз нәтижелерін болжау мүмкіндіктерін зерттеу мүмкін емес. 
Зерттеу мақсаты:  Алматы қаласының мамандандырылған ау-
руханасы науқастарының клиникалық сипаттамаларының ерек-
шеліктерін зерттей отырып, STEMI және NSTEMI бар науқастар-
дың стационарлық өлімін талдау. 
Материалдар мен әдістер: 2019 жылдың 1 қаңтар мен 31 жел-
тоқсан аралығында ауруханаға жатқызылған ифаркт миокарды 
бар 1866 науқастың электронды медициналық жазбаларына рет-
роспективті зерттеу жүргізілді. Бастапқы соңғы нүкте барлық се-
бептер бойынша ауруханадағы өлім болды.
Нәтижелер: Жалпы аурухана өлімі 6,4% құрады (STEMI үшін 
4,2% және NSTEMI үшін 2,2%). Пациенттердің шамамен 59%-да 
NSTEMI (ST жоғарлаусыз МИ) болған. Екі топтағы STEMI және 
NSTEMI пациенттері үшін стационар ішілік өлім-жітім көрсеткіш-
терін жеке талдау кезінде ұқсас ассоциациялар анықталды. Ста-
ционардағы өлім STEMI тобында жоғары болды (65%). STEMI 
бар емделушілерде NSTEMI тобына қарағанда созылмалы бүй-
рек аурулары, созылмалы жүрек жеткіліксіздігі, эхокардиография-
да жүрек лақтырысы төмен, кардиогенді шок, жиі асқынулар жиі-
рек болды. Лейкоциттер саны, глюкоза, АСТ, АЛТ, TnI, триглице-
ридтер NSTEMI тобына қарағанда STEMI тобында жоғары бол-
ды.Систолалық қан қысымы NSTEMI тобына қарағанда төмен 
болды. STEMI бар науқастарда коронарлық ангиографияда ко-
ронарлық тамырлардың көп тамырлы зақымдануы және сол ко-
ронарлы артерияның негізгі бағанасының зақымдалуы жиі анық-
талды. NSTEMI бар топта STEMI-мен салыстырғанда, жүрекше-
лердің фибрилляциясы, асқазан-ішек аурулары және ауру тари-
хында церебральды қан айналымның жиі зақымдалуы кездесті.
Қорытынды: Алматы қаласындағы мамандандырылған ауруха-
наға жатқызылған STEMI және NSTEMI бар науқастардың ауруха-
наішілік өлім-жітімінің клиникалық сипаттамалары АҚШ пен Еуро-
падағы негізгі тізілімдерде тіркелгендерге ұқсастығы анықталды.
Түйінді сөздер: ST сегментінің көтерілуімен миокард инфаркті-
сі, ST сегменті жоқ миокард инфарктісі, ауруханаішілк өлім, ау-
рудың клиникалық сипаттамасы.

Resume: Acute myocardial infarction (AMI), including ST eleva-
tion myocardial infarction (STEMI) and non-ST elevation myocardi-
al infarction (NSTEMI), is a major cause of morbidity and mortality 
worldwide. The level of economic damage from myocardial infarc-
tion (MI) is also consistently high. Today, in the era of modern per-
sonalized medicine, it is impossible to study the possibilities of pre-
dicting adverse outcomes of MI without taking into account the indi-
vidual characteristics of the patient.
Research objectives: Analysis of hospital mortality for patients with 
STEMI and STEMI, with the study of their features of clinical char-
acteristics in patients of a specialized hospital in Almaty.
Materials and methods: A retrospective study of electronic medical 
records of 1866 patients with AMI (STEMI or STEMI) hospitalized 
from January 1 to December 31, 2019 was conducted. The primary 
end point was in-hospital mortality from all causes.
Results: Overall hospital mortality was 6.4% (4.2% for STEMI and 
2.2% for NSTEMI).
Approximately 59% of patients had NSTEMI (non-ST elevation MI). 
The overall in-hospital mortality rate was 6.4% (4.2% for STEMI 
and 2.2% for NSTEMI). When analyzing in-hospital mortality sepa-
rately for STEMI and NSTEMI patients in both groups, similar asso-
ciations were found. In-hospital mortality was higher in the STEMI 
group (65%). Patients with STEMI were more likely to have CKD, 
CHF, cardiogenic shock, frequent complications, low ejection frac-
tion on echocardiography than in the NSTEMI group. WBC count, 
glucose, AST, ALT, TnI, triglycerides were higher in the STEMI group 
than in the NSTEMI group. Systolic blood pressure was lower than 
in the NSTEMI group. Coronary angiography in patients with STEMI 
was more likely to reveal multivessel lesion of coronary vessels, as 
well as lesion of the trunk. In the group with NSTEMI, compared with 
STEMI, atrial fibrillation, gastrointestinal diseases, and a history of 
cerebrovascular accident were more common.
Conclusions: Clinical characteristics of in-hospital mortality for pa-
tients with STEMI and NSTEMI hospitalized in a specialized hospi-
tal in Almaty are similar to those recorded in major registries in the 
US and Europe.
Key words: ST-segment elevation myocardial infarction, non-ST-
segment elevation myocardial infarction, hospital mortality, clinical 
characteristics.

Введение. По данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), сердечно-сосудистые заболевания 
являются одной из ведущих причин смертности сре-
ди населения развитых стран мира. Согласно показа-
телям мировой статистики, в 2016 г. от сердечно-со-
судистых заболеваний умерло 17,9 млн человек, что, 
по данным ВОЗ, составляет 31 % всех смертельных 
случаев в мире. В Республике Казахстан (РК) этот по-
казатель в абсолютных цифрах составляет 181,32 че-

ловек на 100 тысяч населения в год. Для сравнения 
смертности от той же причины на территории Евро-
союза составляет 95,9 человек на 100 тысяч населе-
ния в год, что в 2 раза меньше, по сравнению с РК [1].
По суммарным показателям смертности от болезней 
системы кровообращения на фоне коморбидной па-
тологии на первом месте ИБС (48,1%) и цереброва-
скулярные заболевания (38,9%) [2]. Актуальной ме-
дико-социальной проблемой остаются острые фор-Ф

А
РМ

А
Ц
И
Я

К
А
ЗА

ХС
ТА

Н
А

76

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА И ФАРМАКОЛОГИЯ



мы ишемической болезни сердца: инфаркт миокарда 
(ИМ) и внезапная коронарная смерть, на долю кото-
рых приходится 5,4 % от общей заболеваемости [3]. 
Острый инфаркт миокарда (ОИМ), включая инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) и инфаркт 
миокарда без подъема сегмента ST (ИМбпST), пред-
ставляет собой основную причину заболеваемости и 
смертности во всем мире [4].  Неизменно высоким яв-
ляется и уровень экономического ущерба от инфар-
кта миокарда. На сегодняшний день несмотря на успе-
хи в разработке диагностики и лечении ОИМ кратко-
срочная госпитальная смертность остается относи-
тельно высокой.
Госпитальная смертность у пациентов с ИМ с подъе-
мом сегмента ST выше, чем у больных ИМ без подъ-
ема сегмента ST (7% и 3-5%, соответственно), одна-
ко через 6 месяцев смертность сопоставима при двух 
состояниях (12% и 13%, соответственно) [5].  
Существуют ограниченные данные особенностей кли-
нической характеристики ИМпST и ИМбпST при вну-
трибольничной смертности для пациентов нашей стра-
ны. Так как по сравнению с западными странами могут 
быть различия по частоте распространенности ОИМ, 
клиническим характеристикам и интервенционным 
стратегиям. 
Целью настоящего исследования анализ госпиталь-
ной летальности для пациентов с ИМпST и ИМбпST, с 
изучением их особенностей клинической характери-
стики у пациентов профильного стационара г.Алматы.
Материал и методы исследования.
Было проведено ретроспективное исследование элек-
тронных медицинских карт 1866 пациентов с ОИМ 
(ИМпST и ИМбпST), госпитализированных в Город-
ской кардиологический центр г.Алматы за период с 
января по декабрь 2019 года. 
Диагноз ИМ ставился на основании четвертого уни-
версального определения инфаркта миокарда соглас-
но рекомендациям Европейского общества кардиоло-
гов [6]. В данное исследование были включены благо-
приятные и летальные случаи ОИМ на основании ком-
плексной оценки клинических проявлений заболева-
ния. Клинические данные включали пол, возраст, ин-
декс массы тела (ИМТ), дислипидемию, сопутствую-
щие заболевания, осложнения при поступлении, клас-
сификацию Killip, первые жизненные показатели (САД, 
диастолическое артериальное давление, частота сер-
дечных сокращений), результаты лабораторных и ин-
струментальных исследований, результаты ангиогра-
фических исследований, продолжительность пребы-
вания в больнице (дни) и исход по электронным ме-
дицинским картам. Причина смерти была извлечена 
из выписного эпикриза о смерти. 
У всех пациентов определяли стандартные лаборатор-
ные показатели. Изучены показатели липидного обме-
на (общий холестерин, триглицериды, липопротеины 
высокой и низкой плотности), которые определялись 
на анализаторе AU 680, тропониновый тест выпол-

няли иммуноферментным анализом с использовани-
ем анализатора Access 2. Все анализаторы аппарата 
Beckman Coulter, производитель США.
При помощи двумерной ЭхоКГ в стандартных эхокар-
диографических  позициях при оценке структурно-гео-
метрических и функциональных характеристик сердца 
определяли структуру клапан, объемные показатели 
камер сердца, то есть размеры полостей сердца в си-
столу и диастолу, конечно - диастолический и систо-
лические  размеры левого желудочка, систолический 
и диастолические, ударный объемы сердца, толщину 
задней стенки левого желудочка, размеры межжелу-
дочковой перегородки, нарушения общей сократимо-
сти по методу Симпсона. В импульсно-волновом режи-
ме проводили оценку диастолической функции лево-
го желудочка. Все параметры определяли с помощью 
эхокардиографии (ЭхоКГ), включавшей допплероме-
трию, на ультразвуковом аппарате Vivid E 95 (Jeneral 
Edition), производитель США. 
Коронароангиографию проводили с помощью анги-
ографа Philips allure CV 20, с использованием кон-
трастного вещества Випромид 370 мг/мл. После об-
работки операционного поля под местной анестези-
ей S.Lidocaini 2%-2,0 производится пункция и катете-
ризация лучевой артерии справа по Сельдингеру. В 
просвет артерии устанавливается интрадьюсер 6 Fr. 
Далее гайд-катетер устанавливается в устье правой 
или левой коронарной артерии, и коронарный прово-
дник проводится максимально дистальнее. Далее по 
показаниям если нужно аспирировать тромб использу-
ют   аспирационный   катетер или имплантируют стент.
Статистический анализ. Статистическая обработка 
проводилась при помощи программного обеспече-
ния SPSS 22 (IBM, США). Непрерывные переменные 
представлены как среднее значение ± стандартное 
отклонение или в виде медианы [25-й и 75-й процен-
тили].  Категориальные переменные выражаются как 
абсолютные частоты и проценты.  Для оценки харак-
тера распределения в совокупности по выборочным 
данным использовали тест Колмогорова – Смирнова 
с поправкой Лиллиефорса. Непрерывные переменные 
сравнивались с использованием двусторонних неза-
висимых выборочных t-тестов, а категориальные пе-
ременные проанализированы с использованием кри-
терия χ2 Пирсона.  Все переменные считались зна-
чимыми при уровне р<0,05. 
Результаты. Демографические и клинические ха-
рактеристики Всего в исследование было включено 
1866 пациента с ОИМ. Приблизительно у 59% паци-
ентов встречался ИМбпST. Общий уровень госпиталь-
ной летальности составил 6,4% (4,2% при ИМпST и 
2,2% при ИМбпST). 
При проведении анализа госпитальной смертности по 
отдельности для пациентов с ИМпST и ИМбпST в обе-
их группах были выявлены похожие связи. Внутриго-
спитальная смертность выше была в группе ИМпST 
(65%). Средний возраст пациентов в группе ИМпST со-
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ставил 64 [57;72] лет, большинство были мужчинами 
(63,2%), в группе ИМбпST возраст составил 67 [59;76] 
лет, большинство также были мужчинами (61,6%). В 
группе с ИМпST по сравнению с выжившими паци-
ентами умершие чаще были старше (средний воз-
раст 71,5 [64;81] лет против 63 [56;71] лет, р < 0,001), 
имели более высокий процент женщин (52,6% против 
47,4%, р = 0,003), чаще встречалась хроническая бо-
лезнь почек (62,8% против 22%, р < 0,001), застойная 
сердечная недостаточность (60,3% против 25,9%, р < 
0,001), ИМпST (65% против 39,6%, р < 0,001), пневмо-
ния при поступлении (85,9% против 28,2%, р < 0,001), 
нарушение ритма и проводимости (14,1% против 2%, 
р < 0,001), кардиогенный шок (61,5% против 9,5%, р 
< 0,001), чаще встречались осложнения (91% против 
8,8%, р <0,001).
У умерших с ИМпST было более низкое среднее си-
столическое артериальное давление при поступлении 
(110[88;123] мм рт. ст. по сравнению с 125 [110;135] 
мм рт. ст.,  р < 0,001), низкий уровень гемоглобина 
(129 [115;143] г/л по сравнению с 143 [131;153] г/л, р 
< 0,001) и фракция выброса (40 [29;41] % против 49 
[40;58] %,р < 0,001), СКФ(52,5 [35;83] мл/мин/1,73кв.м, 
против 84 [62;106], р < 0,001),  по анализам крови: бо-
лее низкий уровень лимфоцитов (18 [9;24] % против 
20 [14;28] % , р < 0,002), общего белка (66,6 [62;71] г/л 
против 69 [64;73] г/л , р = 0,02) и низкий уровень три-
глицеридов (1,3[0,9;1,9] mmol/L против 1,6[1;2,4] mmol/

L,р < 0,03). У умерших по сравнению с выжившими 
было более высокое среднее ЧСС при поступлении 
(88[75;108] в мин. по сравнению с 80 [69;88] в мин  р < 
0,001), высокий уровень лейкоцитов (12 [8,7;16] x10*9 
против 9,8 [8;12] x10*9, р < 0,001), нейтрофилов (75 
[69;82] % против 70 [60;75] % , р < 0,001), креатинина 
(99 [76,1;1435] мкмоль/л против 80 [66;97] мкмоль/л, 
р < 0,001), глюкозы (10 [7,5;13,4] ммоль/л против 7,4 
[6;10] ммоль/л, р < 0,001), АСТ (40 [26;139] Ед/л против 
29 [20;55] Ед/л, р < 0,001), АЛТ (29 [17;51] Ед/л против 
25 [17;38] Ед/л, р =  0,04), СРБ (9 [3,7;20] г/л против 4 
[1,3;9] г/л, р < 0,001).
Длительность госпитализации в стационаре у пациен-
тов с ИМпST (умершие в среднем пребывали 2 [1;4] 
дня против 12[10;14] дней). 
При коронароангиографии чаще выявлялось много-
сосудистое поражение коронарных сосудов и пора-
жение ствола левой коронарной артерии (48,7% про-
тив 33,7%, р=0,03 и 12,8 % против 4,2%, р=0,004 со-
ответственно). Коронарная ангиопластика также ре-
же использовалась у этих пациентов так как была ре-
комендована АКШ (43,6% против 18,1%, р < 0,001).
Сравнение исходных демографических и клинических 
характеристик, внутрибольничных вмешательств и ис-
ходов среди общей исследуемой популяции и по от-
дельности для пациентов с ИМпST и ИМбпST пока-
заны в Таблице 1. 

Таблица 1 -  Сравнение исходных, клинических и лабораторно-диагностических характеристик в исследуемой группе
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Непрерывные переменные выражены в виде медианы (25-й, 75-й процентили). Категориальные переменные показаны в 
виде чисел (в процентах).
ОХ, общий холестерин; ЛПВП, холестерин липопротеинов высокой плотности; ЛПНП, холестерин липопротеинов низкой 
плотности; ИМ, инфаркт миокарда; ХСН, хроническая сердечная недостаточность; ХОБЛ, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких; САД, систолическое артериальное давление; ДАД, диастолическое артериальное давление; АЛТ, аланинами-
нотрансфераза; АСТ, аспартатаминотрансфераза; Tn I, сердечный тропонин I; вчCRP, высокочувствительный С-реактивный 
белок; рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации; ФВ ЛЖ (LVEF), фракция выброса левого желудочка; КАГ, ко-
ронароангиография; ЧКВ, чрескожное коронарное вмешательство; ИБС, ишемическая болезнь сердца; ЛКА, левая главная 
коронарная артерия; АКШ, Аортокоронарное шунтирование; NSTEMI, инфаркт миокарда без подъема сегмента ST; ИМпST, 
инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST;

Обсуждение. При проведении анализа госпитальной 
смертности по отдельности для пациентов с ИМпST 
и ИМбпST в обеих группах были выявлены похожие 
связи. Внутригоспитальная смертность выше была в 
группе ИМпST (65%).
Пациенты с ИМпST чаще имели ХБП, ХСН, кардио-
генный шок, частые осложнения, низкую ФВ по ЭХОКГ 
чем в группе ИМбпST. Количество лейкоцитов, уро-
вень глюкозы, АСТ, АЛТ, TnI, триглицериды были вы-
ше в группе ИМпST, чем в группе ИМбпST. Систоличе-
ское артериальное давление было ниже, чем в груп-
пе ИМбпST. При коронароангиографии у пациентов с 
ИМпST чаще выявлялись многососудистое пораже-
ние коронарных сосудов, а также поражение ствола. 
В группе с ИМбпST по сравнению с ИМпST чаще встре-
чалась фибрилляция предсердии, болезни ЖКТ, нару-

шение мозгового кровообращения в анамнезе. 
В данной работе были представлены 1866 пациента с 
ОИМ, уровень внутрибольничной смертности от всех 
причин был равен 6,4%. Распространенность внутри-
больничной смертности в настоящем исследовании 
была меньше, чем в сетевом регистре Tokyo CCU где 
сообщалось о летальности 7,0%. Следует отметить, 
что в этом исследовании была высокая доля пациен-
тов с ОИМ, которые находились на гемодиализе, тем 
самым пациенты с хронической болезнью почек име-
ют более высокие показатели госпитальной смерт-
ности [7]. 
В предыдущих рандомизированных многоцентровых 
исследованиях, сравнивающих фармакоинвазивную 
стратегию с ЧКВ, вызванным ишемией, показатели го-
спитальной летальности варьировали от 3,0% до 4,5%. 
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Эти исследования, однако, также продемонстрирова-
ли более короткое время от боли до иглы и от иглы до 
баллона (2 и 4 часа соответственно), что может объ-
яснить, по крайней мере частично, их более низкие 
показатели смертности [8,9]. 
Основная часть проанализированных пациентов с ИМ 
были лица мужского пола, при этом 2/3 из всех паци-
ентов были лица пожилого и старческого возраста. Со-
гласно полученным нашим результатам, среди моло-
дых и пациентов среднего возраста часто встречался 
ОИМ с подъемом сегмента ST – 35,5%, тогда как ИМ 
без подъема сегмента ST встречался у пожилых и па-
циентов старческого возраста. Каждый третий пациент 
в прошлом перенес как минимум один ИМ. Как прави-
ло, ИМ с зубцом Q возникает в результате тромбоза 
крупной коронарной артерии с плохо развитыми кол-
латералями. Инфаркт миокарда без зубца Q рассма-
тривается как не трансмуральный (мелкоочаговый) и 
возникает у пациентов с хорошо развитыми коллате-
ралями. Распространенность ИМ без зубца Q дости-
гает 74%. Как правило, у пациентов с ИМ без зубца 
Q вследствие резидуального стеноза чаще возникает 
пролонгированное течение, рецидивы, постинфаркт-
ная стенокардия либо повторный ИМ. При повторных 
ИМ в ряде случаев может наступать псевдонормали-
зация ЭКГ, т.е. исчезают признаки ранее перенесен-
ного инфаркта [10].  
Выявленные клинические характеристики ОИМ двух 
видов были аналогичны тем, о которых сообщалось 
в крупных регистрах ОИМ в США и Европе. 
Пожилой возраст был постоянным предиктором 
смертности в многочисленных исследованиях ОИМ. 
В 20-летнем популяционном исследовании Goldberg 
et al. показали, что риск смерти увеличивается пропор-
ционально возрасту у пациентов старше 85 лет, у кото-
рых риск смертности более чем в 10 раз выше, чем у 
пациентов в возрасте от 55 до 64 лет [11]. Схожие ре-
зультаты были получены и в исследовании EuroHeart 
[12]. Наши результаты согласуются с этими исследо-
ваниями, в которых возраст был значимым предикто-
ром внутрибольничной смертности в общей популяции 
ОИМ, а также в каждой из подгрупп ИМпST и ИМбпST. 
Существует несколько причин, объясняющих этот по-
вышенный риск. Ожидается, что пожилые люди будут 
иметь более обширную коронарную болезнь, и все же 
они с меньшей вероятностью получат такое же интен-
сивное лечение, как более молодые пациенты, в от-

ношении процедур реваскуляризации и антиишеми-
ческой терапии [13,14,15]. Исследования CRUSADE 
и EuroHeart показали, что частота реваскуляризации 
прогрессивно снижалась по мере увеличения возрас-
та пациента [16]. 
Высокий уровень летальности у пожилых связан так-
же с частым наличием у них коморбидной патологии 
и тяжестью поражением коронарного русла [17,18], 
что было показано и в нашем исследовании. Иссле-
дования показали, что пациенты с ИМпST имеют худ-
ший краткосрочный прогноз по сравнению с ИМбпST 
[19]. Результаты настоящего исследования также по-
казали, что госпитальная летальность была выше у 
пациентов с ИМпST. Во многих работах рассматрива-
лись предикторы краткосрочной смертности пациен-
тов с ИМпST после ЧКВ [20,21]. Высокая летальность 
при ИМпST зависит от необходимого вмешательства 
и факторов риска пациента. 
В данном исследовании риск госпитальной леталь-
ности у женщин был выше, чем у мужчин, что согла-
суется со многими результатами клинических работ 
[22]. Причина этому возможно может быть, что у жен-
щин боли в груди могут быть атипичны, что приводит 
к более длительному времени до обращения за ме-
дицинской помощью.
Согласно настоящим клиническим рекомендациям 
ОИМ первичное чрескожное коронарное вмешатель-
ство (ЧКВ) является предпочтительной стратегией у 
пациентов с ИМпST [23].
Однако, даже если пациенты получают соответству-
ющее лечение, прогноз остается неутешительным, 
и около 6% составляет госпитальная летальность с 
ИМпST [24]. Следовательно, в дополнение к своев-
ременному ЧКВ, важно найти возможные пути реше-
ния для улучшения краткосрочных результатов у па-
циентов с ИМпST. 
Выводы. Настоящее исследование было сосредото-
чено на проведения анализа госпитальной смертности 
по отдельности для пациентов с ИМпST и ИМбпST. По 
результатам нашего исследования, учитывая особен-
ности клинической характеристики есть возможность 
разработать шкалу прогнозирования риска летального 
исхода у пациентов с ИМпST и ИМбпST, которая бы-
стро и с хорошей прогностической точностью позво-
лит определить пациентов с высоким риском леталь-
ности на госпитальном этапе лечения.
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