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Цель. Сравнить отдаленный прогноз жизни пациентов, перенес-
ших первичный и повторный острый инфаркт миокарда (ИМ). 
Материал и методы. Исследование выполнено на базе реги-
стра РИМИС (Регистр Инфаркта МИокарда Сосудистого цен-
тра), в который включались все пациенты, перенесшие трансму-
ральный ИМ в 2017г в одном из сосудистых центров г. Москвы. 
В проспективную часть исследования включен 191 пациент, вы-
живший в острой стадии ИМ, из них 145 перенесли первичный 
острый ИМ, 46 — повторный острый ИМ. Данные отдаленного 
наблюдения собирались через 71 (53;75) мес. после выписки из 
стационара. Первичной конечной точкой была смерть от любой 
причины. 
Результаты. За период наблюдения умерли 35 (25,2%) пациен-
тов, перенесших первичный ИМ и 25 (64,1%) пациентов, перенес-
ших повторный ИМ (р<0,001). Не удалось установить судьбу 13 
(6,81%) пациентов, из них 7 (4,83%) человек с первичным ИМ и 6 
(13,04%) человек с повторным ИМ. Риск смерти был существен-
но выше у пациентов, перенесших повторный ИМ по сравнению 
с пациентами, перенесшими первичный ИМ: HR (hazard ratio) =3,52 
(2,09;5,96), p<0,001). Неблагоприятный прогноз жизни определял 
не сам факт повторного ИМ, а те осложнения, к которым привел 
перенесенный ранее ИМ, в первую очередь хроническая сердеч-
ная недостаточность, а также возраст, пол, статус курения, нали-
чие госпитализаций по поводу сердечно- сосудистых заболеваний 
за год до референсного ИМ, стенокардия напряжения в анамнезе 
и признаки коморбидности: ранее перенесенный инсульт, мас-
сивные кровотечения в анамнезе (жизнеугрожающие желудочно- 
кишечные кровотечения, требующие комплексного хирургического 
вмешательства). Пациенты, перенесшие повторный ИМ, были зна-

чительно более привержены к наблюдению в поликлинике и назна-
ченной терапии. 
Заключение. Несмотря на современную стратегию лечения ИМ 
как в острой стадии, так и в отдаленном периоде, прогноз жизни 
после повторного ИМ остается неблагоприятным. Признаками, 
отрицательно влиявшими на прогноз, оказались пол, возраст, 
наличие хронической сердечной недостаточности и стенокар-
дии напряжения в анамнезе, наличие госпитализаций по поводу 
сердечно- сосудистых заболеваний за год до референсного ИМ.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, повторный инфаркт мио-
карда, регистр, отдаленная смертность, предикторы смерти в от-
даленный период.
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ИМ — инфаркт миокарда, РИМИС — Регистр Инфаркта МИокарда Сосудистого центра, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коро-
нарное вмешательство, HR — hazard ratio (отношение рисков). 

Comparative assessment of long-term survival of patients after primary and recurrent myocardial infarction: 
a data from the RIMIS registry
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Moscow; 3City Clinic № 9. Moscow, Russia

Введение
Пациенты, перенесшие инфаркт миокарда 

(ИМ), имеют высокий риск развития повторного 

ИМ [1]. По данным Российских регистров паци-
енты с  повторным ИМ составляют от 17 до 28,6% 
от всех пациентов, поступивших с ИМ [2-4]. Давно 

Aim. To compare the long-term prognosis of life of patients after 
primary and recurrent acute myocardial infarction (MI).
Material and methods. The study was based on the RIMIS registry, 
which included all patients after transmural MI in 2017 in one of the 
Moscow vascular centers. The prospective part included 191 patients 
who survived the acute stage of MI, of which 145 suffered a primary 
acute MI, 46 — a recurrent acute MI. Long-term follow-up data were 
collected 71 (53;75) months after discharge from the hospital. The 
primary endpoint was any-cause death.
Results. During the follow-up period, 35 (25,2%) patients with 
a primary MI and 25 (64,1%) patients with a recurrent MI died 
(p<0,001). It was not possible to establish the fate of 13 (6,81%) 
patients, of which 7 (4,83%) were people with primary MI and 6 
(13,04%) people with recurrent MI. The death risk was significantly 
higher in patients who had a recurrent MI compared to patients who 
had a primary MI: hazard ratio (HR)=3,52 (2,09;5,96), p<0,001). An 
unfavorable prognosis was determined not by the fact of a recurrent 
MI, but by the complications that resulted from a previous MI, primarily 
heart failure, as well as age, sex, smoking status, and hospitalizations 
for cardiovascular diseases in the year before the reference MI, history 
of angina and following comorbidities: a prior stroke, major bleeding 
(life-threatening gastrointestinal bleeding requiring complex surgical 
intervention). Patients who had a recurrent MI were significantly more 
adherent to follow-up and prescribed therapy.
Conclusion. Despite the modern strategy for treating MI both in the 
acute stage and in the long-term period, the prognosis after recurrent 
MI remains unfavorable. Signs negatively affecting the prognosis 
were sex, age, a history of heart failure and angina pectoris, and 

hospitalizations for cardiovascular diseases one year prior to refe-
rence MI.
Keywords: myocardial infarction, recurrent myocardial infarction, re-
gistry, long-term mortality, long-term predictors of death.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  В исследованиях, проведенных в "дореперфузи-
онную" эру лечения острого инфаркта миокарда 
(ИМ), было показано, что прогноз жизни после 
повторного ИМ существенно хуже, чем после 
первичного ИМ.

Что добавляют результаты исследования?
•  При отдаленном наблюдении пациентов, пере-

несших острый ИМ в  2017г, получавших со-
временную терапию, было показано, что риск 
смерти пациентов, перенесших повторный ИМ, 
продолжает оставаться очень высоким и значи-
тельно превышает риск пациентов, перенесших 
первичный ИМ.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Studies conducted in the pre-reperfusion era of acute 
myocardial infarction (MI) treatment have shown 
that the prognosis after recurrent MI is significantly 
worse than after primary MI.

What might this study add?
•  Long-term follow-up of patients after a  acute MI 

in  2017 who received modern therapy showed that 
the death risk of patients after a recurrent MI con-
tinues to be very high and significantly exceeds the 
risk of patients with a primary MI.
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Из 214 пациентов, включенных в эту часть регистра, 
живыми был выписан 191 человек, 23 (10,8%) пациента 
умерли в  стационаре. Средний возраст пациентов об-
щей группы составил 64 (54;76) года, 67,5% (n=129) бы-
ли мужчинами, чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) выполнено 90,6% пациентов (n=173).

Данные отдаленного наблюдения (проспективная 
часть исследования) собирались через 71 (53;75) мес. по-
сле выписки из стационара. Использовали телефонный 
контакт и  стандартизованный опросник, позволяющий 
выяснить жизненный статус пациентов и  перенесен-
ные за прошедший период несмертельные осложнения, 
включая нефатальный ИМ, нефатальный инсульт, про-
ведение ЧКВ и операций аортокоронарного шунтирова-
ния. Выясняли также, принимал ли пациент на момент 
опроса лекарственную терапию и  посещал ли он лечеб-
ные учреждения. В  случае смерти пациента у  его род-
ственников узнавали ее дату и, по возможности, обстоя-
тельства смерти.

Протокол исследования был одобрен Независимым 
этическим комитетом НМИЦ ТПМ Минздрава России. 
Все пациенты подписывали при поступлении в  стацио-
нар согласие на обработку персональных данных, а также 
информированное согласие на проведение телефонного 
опроса.

При невозможности установить контакт с  пациен-
том или его родственниками для установления жизнен-
ного статуса пациента использовали систему ЕМИАС 
(Единая медицинская информационно- аналитическая 
система). Поскольку установить причины смерти удава-
лось далеко не всегда, первичной конечной точкой в этом 
исследовании была смерть от любой причины. Невоз-
можность точно определить даты нефатальных осложне-
ний — повторного нефатального ИМ и мозгового инсуль-
та — заставила отказаться от использования вторичных 
конечных точек.

Статистический анализ полученных в  исследова-
нии данных проведен в программе IBM SPSS Statistics 23 
(IBM Corp., США). Использовались стандартные мето-
ды описательной статистики для определения средних 
значений и  стандартного отклонения количественных 
показателей при нормальном распределении перемен-
ных. При распределении, отличающимся от нормаль-
ного, определяли медианы и  интерквартильный размах 
(Q25;Q75). Номинальные качественные показатели пред-
ставлены в  абсолютных значениях и  в  процентном со-
отношении по отношению к  общему числу пациентов. 
Исследование связи между переменными и  определение 
степени их взаимосвязи проводилось с помощью крите-
рия χ2 Пирсона. Сравнение качественных показателей 
малых выборок проводилось с  помощью точного кри-
терия Фишера. Сравнение количественных показателей 
с нормальным распределением — с помощью t-критерия 
Стьюдента, количественных показателей с распределени-
ем, отличающимся от нормального, — с помощью крите-
рия Манна- Уитни.

Для оценки динамики смертности у  пациентов 
с  первичным и  повторным ИМ на отдаленном этапе 
наблюдения этапе были построены кривые Каплана- 
Мейера с  определением достоверности различий между 
кривыми с помощью log rank — критерия. Различия счи-
тались достоверными при уровне значимости р<0,05. 
Оценка факторов, влияющих на показатели смертности, 

отмечено, что повторный ИМ протекает более тя-
жело и чаще заканчивается смертью в остром пери-
оде заболевания [5]. Серьезной проблемой повтор-
ный ИМ остается и  в  настоящее время [6, 7]. Ис-
следований, посвященных особенностям течения 
повторного ИМ в  настоящее время относительно 
немного. При анализе ретроспективных исследо-
ваний, выполненных достаточно давно, Plakht Y, 
et al. (2021) показали, что риск отдаленной смерти 
пациентов после первого ИМ прямо пропорциона-
лен количеству ИМ, перенесенных впоследствии 
[8]. Еще меньше проспективных сравнительных ис-
следований по оценке отдаленного прогноза жизни 
у  пациентов, перенесших первичный и  повторный 
ИМ. В  России исследования с  прямым сравнени-
ем отдаленного прогноза пациентов с  первичным 
и повторным ИМ, единичны. 

Был организован специальный регистр по-
вторного ИМ РИМИС (Регистр Инфаркта МИо-
карда Сосудистого центра), целью которого было 
сравнить исходы первичного и повторного ИМ как 
в острой стадии болезни, так и в отдаленные сроки 
после его возникновения. В  предыдущей публика-
ции [9] мы сравнили течение первичного и повтор-
ного ИМ в  острой стадии заболевания, продемон-
стрировав, что показатели больничной летально-
сти были > чем в  4 раза выше при повторном ИМ 
в сравнении с первичным ИМ. 

Цель настоящей публикации  — сравнить от-
даленный прогноз жизни у  пациентов, перенес-
ших первичный и повторный острый ИМ. Оценить 
факторы, влияющие на риск смерти от любой при-
чины после ИМ. 

Материал и методы
Критерии включения в  регистр РИМИС подробно 

описаны в предыдущей публикации [9]. В ретроспектив-
ную часть регистра включались все пациенты, последо-
вательно поступавшие в сосудистый центр с 1 января по 
31 декабря 2017г, у которых в стационаре был установлен 
диагноз трансмурального острого ИМ с подъемом сегмен-
та ST (коды I21.0-I21.3 по МКБ — Международная класси-
фикация болезней) постоянно проживавшие в г. Моск ве 
или Московской области. 

В ретроспективной части исследования основной за-
дачей было определить, являлся ли перенесенный в 2017г 
ИМ первичным или повторным. В МКБ-10 понятие по-
вторного острого ИМ, т.е. ИМ, возникающего > чем че-
рез 1 мес. после первичного ИМ, в настоящее время от-
сутствует, а под кодом I22 subsequent myocardial infarction — 
"повторный ИМ" — понимается ИМ, возникший в первые 
28 сут. после референсного ИМ, который более уместно 
было бы называть рецидивирующим ИМ. В  настоящем 
исследовании повторным ИМ считали ИМ, возникший 
позднее 28 сут. после полного завершения предыдущего 
ИМ. О наличии ранее перенесенного ИМ принимали ре-
шение коллегиально, на основании комплекса анамнести-
ческих данных, ЭКГ-признаков, данных коронароангио-
графии, указанных в историях болезни.
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чаще фиксировалась ИБС и ее осложнения, а также 
сопутствующие заболевания. Пациенты с повторным 
ИМ чаще имели артериальную гипертензию (80,7%, 
n=117 vs 93,7%, n=43), > чем в два раза чаще — сте-
нокардию напряжения, сахарный диабет, в пять раз 
чаще — заболевания почек, > чем в 6 раз чаще — нару-
шения мозгового кровообращения, хроническую сер-
дечную недостаточность (ХСН) в анамнезе, наличие 
госпитализаций по поводу сердечно- сосудистых забо-
леваний за год до референсного ИМ и ЧКВ в анам-
незе. Пациентам с  повторным ИМ несколько реже 
в  острой стадии проводили ЧКВ (различие стати-
стически незначимо), они чаще (34,5%, n=50 vs 50%, 
n=23) и более регулярно (30,3%, n=44 vs 43,5%, n=20) 
принимали медикаментозную терапию до развития 
референсного ИМ.

Медиана наблюдения за пациентами составила 
71 (53;75) мес. За это время умерли 35 (25,2%) па-

проводилось у всей группы пациентов, перенесших пер-
вичный и  повторный ИМ. После однофакторного ана-
лиза достоверности различий с  помощью критерия χ2 
Пирсона между выжившими и  умершими пациентами 
в модель регрессионного анализа пропорциональных рис-
ков Кокса с  определением HR (hazard ratio, отношение 
рисков) были включены факторы с  p<0,1. При оценке 
полученных результатов считали значимо влияющими на 
смерть факторы с достоверностью р<0,05. 

Результаты
Как отмечалось выше, живым из стационара 

был выписан 191 пациент: 145 (75,92%) из них пере-
несли первичный ИМ, 46 (24,08%) — повторный ИМ. 
Сравнительная характеристика двух групп пациентов 
приведена в  таблице 1. Из таблицы следует, что па-
циенты, перенесшие повторный ИМ, были старше, 
в два раза чаще имели инвалидность, в анамнезе у них 

Таблица 1 
Характеристика пациентов,  

выписанных из стационара, перенесших первичный и повторный ИМ
Показатель Все  пациенты, 

 выписанные 
из  стационара (n=191)

Пациенты с первичным 
ИМ (n=145)

Пациенты с повторным 
ИМ (n=46)

p

Возраст, лет, Ме (Q25;Q75) 64 (54;76) 60 (53;74) 70,5 (64;78) 0,001
Мужчины, n (%) 129 (67,5) 102 (70,3) 27 (58,7) 0,142
Женщины, n (%) 62 (32,5) 43 (29,7) 19 (41,3) 0,142
Койко-дни в стационаре, Ме (Q25;Q75) 11 (10;13) 11 (10;12) 11 (9;13) 0,875
Курение, n (%) 82 (43,4) 67 (46,9) 15 (32,6) 0,09
Статус работающего, n (%) 67 (35,1) 57 (39,3) 10 (21,7) 0,016
Инвалидность, n (%) 58 (30,4) 36 (24,8) 22 (47,8) 0,003
ИБС в анамнезе, n (%) 68 (35,6) 22 (15,2) 46 (100) <0,001
ИМ в анамнезе, n (%) 46 (24,1) 0 46 (100) <0,001
Артериальная гипертония, n (%) 160 (83,8) 117 (80,7) 43 (93,5) 0,04
Стенокардия напряжения в анамнезе, n (%) 37 (19,4) 21 (14,5) 16 (34,8) <0,001
ХСН в анамнезе, n (%) 4 (2,1) 1 (0,7) 3 (6,5) 0,044
НМК в анамнезе, n (%) 21 (11) 7 (4,8) 14 (30,4) <0,001
Сахарный диабет, n (%) 29 (15,2) 16 (11) 13 (28,3) 0,005
Госпитализации по поводу ССЗ за год 
до референсного ИМ, n (%)

12 (6,3) 4 (2,8) 8 (17,4) 0,002

Анемия, n (%) 20 (10,5) 13 (9) 7 (15,2) 0,228
Заболевания почек, n (%) 12 (6,3) 5 (3,4) 7 (15,2) 0,004
Массивные кровотечения в анамнезе, n (%) 3 (1,6) 2 (1,4) 1 (2,2) 0,190
Наличие жизнеугрожающих осложнений 
в стационаре, n (%)

171 (89,5) 127 (95,7) 44 (95,7) 0,120

Ранее проведенное ЧКВ, n (%) 15 (7,9) 5 (3,4) 10 (21,7) <0,001
АКШ в анамнезе, n (%) 3 (1,6) 2 (1,4) 1 (2,2) 0,565
КАГ в остром периоде во время 
 госпитализации, n (%)

185 (96,9) 142 (97,9) 43 (93,5) 0,131

ЧКВ в остром периоде во время 
 госпитализации, n (%)

173 (90,6) 134 (92,4) 39 (84,8) 0,123

Прием лекарств до госпитализации, n (%) 73 (38,2) 50 (34,5) 23 (50) 0,001
Регулярность приема лекарств, n (%) 64 (33,5) 44 (30,3) 20 (43,5) 0,001

Примечание: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КАГ — коронаро-
ангиография, Ме — медиана, НМК — нарушения мозгового кровообращения, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ЧКВ — чрескож-
ное коронарное вмешательство, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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На рисунке 1 представлены кривые Каплана- 
Мейера, отражающие выживаемость пациентов 
в  отдаленные сроки. Хорошо видно, что различия 
в выживаемости были весьма значительны и высо-
ко статистически значимыми (HR=3,52 (95% дове-
рительный интервал 2,09-5,96), p<0,001). 

циентов, перенесших первичный ИМ, и 25 (64,1%) 
пациентов, перенесших повторный ИМ (р<0,001). 
Не удалось установить судьбу 13 (6,81%) пациен-
тов, из них 7 (4,83%) человек с первичным ИМ и 6 
(13,04%) человек с повторным ИМ. Таким образом, 
отклик пациентов в исследовании составил 93,19%.

Таблица 2
Приверженность пациентов к посещению поликлиник и лекарственной терапии

Показатель Выжившие пациенты 
(n=118)

Пациенты с первичным 
ИМ (n=104)

Пациенты с повторным 
ИМ (n=14)

p

Наблюдение у терапевта/кардиолога, n (%) 72 (70,6) 62 (67,4) 10 (100) 0,032
Не принимают лекарственной терапии, n (%) 10 (10,2) 10 (11,4) 0 (0) 0,592

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда.

Таблица 3 
Сравнительная характеристика выживших и умерших пациентов после телефонного контакта

Показатель Все пациенты, 
выписанные 
из стационара 
(n=191)

Выжившие 
 пациенты  
(n=118)

Умершие 
 пациенты  
(n=60)

Пациенты 
с  неизвестным 
 статусом  
(n=13)

p

Возраст, лет, Ме (Q25; Q75) 64 (54;76) 58 (51;68) 74 (66;80) 66 (54;71) <0,001
Мужчины, n (%) 129 (67,5) 89 (75,4) 34 (56,7) 6 (46,2) 0,010
Женщины, n (%) 62 (32,5) 29 (24,6) 26 (43,3) 7 (53,8) 0,010
Курение, n (%) 82 (42,9) 57 (48,3) 18 (30,05) 7 (53,8) 0,024
Статус работающего, n (%) 67 (35,1) 52 (44,1) 10 (16,7) 5 (38,5) <0,001
Инвалидность, n (%) 58 (30,4) 21 (17,8) 32 (53,3) 5 (38,5) <0,001
ИБС в анамнезе, n (%) 59 (30,9) 23 (19,5) 31 (51,7) 5 (38,5) <0,001
Повторный ИМ, n (%) 46 (24,1) 14 (11,9) 26 (43,3) 6 (42,6) <0,001
Артериальная гипертония, n (%) 160 (83,8) 93 (78,8) 55 (91,7) 12 (92,3) 0,030
Стенокардия напряжения в анамнезе, n (%) 37 (19,4) 20 (16,9) 16 (26,7) 1 (7,7) 0,037
ХСН в анамнезе, n (%) 4 (2,1) 0 (0,0) 3 (5) 1 (7,7) 0,014
НМК в анамнезе, n (%) 21 (11,0) 6 (5,1) 12 (20) 3 (23,1) 0,002
Сахарный диабет, n (%) 29 (15,2) 13 (11) 11 (23,3) 2 (15,4) 0,030
Фибрилляция предсердий, n (%) 7 (3,7) 2 (1,7) 5 (8,3) 0 (0) 0,193
Порок сердца, n (%) 6 (3,1) 1 (0,8) 5 (8,3) 0 (0) 0,017
Ожирение, n (%) 50 (26,2) 30 (25,4) 15 (25) 5 (38,5) 0,890
Хронические заболевания легких, n (%) 144 (75,4) 91 (77,1) 43 (71,7) 10 (76,9) 0,567
Онкологические заболевания, n (%) 10 (5,2) 1 (0,8) 8 (13,3) 1 (7,7) 0,001
Госпитализации по поводу ССЗ за год  
до ИМ, n (%) 

12 (6,3) 3 (2,5) 9 (15) 0 (0) 0,003

Анемия, n (%) 20 (10,5) 6 (5,1) 13 (21,7) 1 (7,7) 0,001
Заболевания почек, n (%) 12 (6,3) 2 (1,7) 10 (16,7) 0 (0) <0,001
Массивные кровотечения в анамнезе, n (%) 3 (1,6) 0 (0) 3 (5) 0 (0) 0,037
Наличие жизнеугрожающих осложнений 
в стационаре, n (%)

171 (89,5) 105 (89) 53 (88,3) 13 (100) 0,353

Тромбозы в анамнезе, n (%) 4 (2,2) 2 (1,7) 2 (3,3) 1 (7,7) 0,623
Ранее проведенное ЧКВ, n (%) 15 (7,9) 7 (5,9) 5 (8,3) 3 (23,1) 0,198
АКШ в анамнезе, n (%) 3 (1,6) 1 (0,8) 2 (3,3) 0 (0) 0,374
ЧКВ в остром периоде во время 
 госпитализации, n (%)

173 (90,6) 113 (95,8) 48 (80) 12 (92,3) 0,001

Прием лекарств до госпитализации, n (%) 73 (38,2) 40 (33,9) 30 (50) 3 (23,1) <0,001
Регулярность приема лекарств, n (%) 64 (33,5) 33 (28) 28 (46,7) 3 (23,1) <0,001

Примечание: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КАГ — коронаро-
ангиография, Ме — медиана, НМК — нарушения мозгового кровообращения, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ЧКВ — чрескож-
ное коронарное вмешательство, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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ность пациентов к посещению поликлиник у боль-
ных, перенесших повторный ИМ, была достоверно 
выше, чем у  лиц, перенесших первичный ИМ. Из 
пациентов, перенесших первичный ИМ, 10 (11,4%) 
человек на момент опроса не принимали никакой 
лекарственной терапии, среди пациентов, перенес-
ших повторный ИМ, таких не было.

Следует отметить, что различия в  статистиче-
ской значимости ряда факторов, которые изуча-
ли у  выживших и  умерших пациентов с  помощью 
критерия χ2 Пирсона, оказалась >0,1. Поэтому та-
кие факторы, как осложнения ИМ в  стационаре 
(p=0,353), наличие ЧКВ (р=0,198) и аортокоронар-
ного шунтирования в анамнезе (р=0,374), фибрил-
ляция предсердий (р=0,193), ожирение (р=0,890), 
хронические заболевания легких (р=0,567), тром-
бозы в анамнезе (р=0,623) в модель регрессионного 
анализа пропорциональных рисков Кокса не вклю-
чены (таблица 3).

На рисунке 2 представлен анализ факторов, 
определявших смертельный исход для всей группы 
выживших после ИМ пациентов, сделанный с по-
правкой на возраст и  пол. Видно, что сам по себе 

В  таблице 2 приведены сведения, полученные 
при опросе, относительно приверженности паци-
ентов к  посещению лечащего врача и  приему на-
значенной им лекарственной терапии. Привержен-
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Рис. 1     Кривые Каплана-Мейера, отражающие выживаемость па-
циентов в отдаленные сроки.

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, ДИ — доверительный ин-
тервал, HR — hazard ratio.
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Рис. 2     Влияние на отдаленную смертность различных факторов у 191 пациента, выжившего после ИМ. Регрессионная модель пропорцио-
нальных рисков Кокса. 

Примечание: данные скорректированы по возрасту (кроме самого возраста) и полу (для пола — только по возрасту). Exp(B) — спрогнози-
рованное изменение риска при изменении значения независимой переменной на единицу, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишеми-
ческая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, HR — hazard ratio (отношение рисков), ХСН — хроническая сердечная недостаточность, 
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство. 
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Выше отмечалось, что современных сравни-
тельных проспективных исследований по оценке 
отдаленного прогноза жизни пациентов после пер-
вичного и  повторного ИМ очень мало. В  регистре 
РИМИС все пациенты в  острой стадии ИМ полу-
чали терапию, соответствующую клиническим реко-
мендациям, действовавшим на момент проведения 
исследования, которые принципиально с тех пор не 
изменились. Почти всем пациентам была выполне-
на коронароангиография, за которой в большинстве 
случаев последовала ангиопластика со стентирова-
нием. Достоверных различий в частоте выполнения 
этой процедуры между группами пациентов с  пер-
вичным и  повторным ИМ выявлено не было, что 
косвенно позволяет предположить, что она не по-
влияла на отдаленные исходы болезни. 

Анализ факторов, повлиявших на отдаленный 
прогноз жизни среди всех выживших пациентов, по-
казал, что сам по себе факт повторного ИМ уже не 
оказывал самостоятельного влияния на риск смер-
ти в отдаленный период (в отличие от острой фазы 
ИМ). По-видимому, на первое место по влиянию на 
этот показатель вышли те последствия, к  которым 
привел перенесенный ранее ИМ, в первую очередь 
ХСН. Независимыми предикторами риска смерти 
в отдаленный период, по данным регистра РИМИС, 
были также пожилой возраст и перенесенный ранее 
мозговой инсульт. Эти данные почти полностью со-
впадают с  данными исследования [15], в  котором 
(правда, при значительно более коротком периоде 
наблюдения) было показано, что пожилой возраст, 
наличие ХСН, ранее перенесенный инсульт были 
независимыми предикторами неблагоприятных ис-
ходов после перенесенного первичного ИМ.

Представляют интерес данные, полученные в на-
стоящем исследовании при опросе пациентов о по-
сещении лечебных учреждений и  приверженности 
к назначенному лечению. Если среди пациентов, пе-
ренесших первичный ИМ, наблюдались у кардиолога 
или терапевта <2/3 пациентов, то среди пациентов, 
перенесших повторный ИМ, у кардиолога или тера-
певта наблюдались все пациенты. Аналогично, среди 
пациентов, перенесших первичный ИМ, 11,4% пол-
ностью отказались от назначенной им терапии, а сре-
ди пациентов, перенесших повторный ИМ, таких 
пациентов не было. Также в российском исследова-
нии по изучению приверженности пациентов с пер-
вичным и повторным ИМ к лечению, проведенном 
в  2018г, отмечено, что пациенты с  повторным ИМ 
больше готовы к соблюдению лечебного режима [16].

Наши данные косвенно подтверждают резуль-
таты исследования EYESHOT POST-MI (EmploYEd 
an ti thrombotic therapies in patients with acute coronary 
Syn dromes HOspitalized in Italy), которое показало, что 
пациенты, перенесшие повторный ИМ, чаще требу-
ют проведения более активной терапии по сравнению 
с пациентами, перенесшими первичный ИМ [17].

факт повторного ИМ как таковой уже не являлся 
определяющим, на первое место переместились 
наличие ХСН в анамнезе и госпитализаций по по-
воду ССЗ за один год до референсного ИМ, стено-
кардии напряжения. Эти факторы, по-видимому, 
в  первую очередь были связаны с  перенесенным 
ранее ИМ. Кроме того, отрицательную прогно-
стическую роль играли признаки коморбидности: 
перенесенного ранее мозгового инсульта, массив-
ные кровотечения в  анамнезе (жизнеугрожающие 
желудочно- кишечные кровотечения, требующие 
комплексного хирургического вмешательства). 
Представляет интерес, что в прогнозе жизни паци-
ентов фактор курения продолжал играть отрица-
тельную роль. 

Обсуждение
Настоящее исследование, проведенное со стро-

гим соблюдением всех правил регистра [10], показа-
ло существенные различия в  показателях отдален-
ного прогноза жизни между пациентами, перенес-
шими первичный и повторный ИМ. В предыдущей 
части исследования [9] было показано, что в острой 
фазе заболевания больничная летальность была 
в несколько раз выше при повторном ИМ, чем при 
первичном ИМ, причем факт повторного ИМ яв-
лялся независимым предиктором больничной ле-
тальности. 

В  настоящем исследовании оценивался про-
гноз жизни пациентов в  достаточно отдаленные 
сроки после перенесенного ИМ (5,9  лет). При 
этом удалось обеспечить достаточно высокий от-
клик пациентов (93,19%), что значительно выше, 
чем в  других российских регистрах. Так, напри-
мер, в  регистре ЛИС-1 (Люберецкое исследование 
смертности) отклик при значительно меньших сро-
ках наблюдения (1,75 лет) составил 88,4% [11]. В ре-
гистре же РЕКОРД-3 [12] отклик пациентов всего 
через 12 мес. после выписки из стационара соста-
вил только 64,5%. Столь малый отклик делает не-
корректным проведенный анализ факторов, влия-
ющих на показатели прогноза.

Как показало настоящее исследование, отда-
ленный прогноз жизни значительно различался по-
сле первичного и повторного ИМ. Сам факт плохого 
прогноза жизни после повторного ИМ отмечен в ряде 
исследований, однако в  большинстве этих исследо-
ваний срок наблюдения был небольшим и выполне-
ны они были достаточно давно. Так, Radovanovic D, 
et al. (2016) отметили, что годовая смертность после 
первичного ИМ составила 2,9%, а после повторного 
ИМ — 6,7% [13]. В России было выполнено сравни-
тельное исследование по отдаленному наблюдению 
пациентов, перенесших первичный и повторный ИМ 
в 2006г [14], когда не существовало сосудистых цен-
тров и общая стратегия лечения острого ИМ сильно 
отличалась от современной. 
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Необходимо отметить, что, несмотря на хоро-
шую приверженность к назначенной терапии и ре-
гулярное посещение лечебных учреждений, пациен-
ты, перенесшие повторный ИМ, имели значительно 
более тяжелый прогноз жизни. Это косвенно свиде-
тельствует о том, что остаточный риск после повтор-
ного ИМ является очень высоким и даже современ-
ная терапия не может полностью его компенсиро-
вать. Такой вывод делается в ряде обзорных статей 
недавнего времени. Как отмечают De Luca L, et al. 
[18], в  настоящее время данных доказательной ме-
дицины недостаточно, чтобы определить специфи-
ку лечения повторного ИМ, как в острой фазе, так 
и в отдаленном периоде.

Ограничения исследования. Часть исследования, 
в  которой оценивались базовые характеристики 
больных, включенных в регистр, носила ретроспек-
тивный характер. Все данные о больных собирались 
исключительно из историй болезни. Поэтому часть 
факторов, которая включалась в регрессионную мо-
дель Кокса, могла быть собрана неполно, а некото-
рые факторы могли просто отсутствовать.

Заключение
Таким образом, данные проспективной части 

регистра РИМИС показали, что и  при современ-

ной стратегии лечения отдаленный прогноз жизни 
пациентов, перенесших повторный ИМ, значи-
тельно хуже, чем у пациентов, перенесших первич-
ный ИМ. Неблагоприятный прогноз жизни опре-
делял не сам факт повторного ИМ, а  те осложне-
ния, к  которым привел перенесенный ранее ИМ, 
в  первую очередь наличие ХСН, стенокардии. Об 
этом же свидетельствовали частые госпитализации, 
которые можно рассматривать как следствие пере-
несенного ранее ИМ. Неблагоприятными прогно-
стическими признаками оказались также комор-
бидные состояния: наличие инсульта в  анамнезе 
и массивных кровотечений в анамнезе. Фактор ку-
рения также сохранял свою отрицательную прогно-
стическую значимость.

Результаты настоящего исследования подчер-
кивают важность реабилитации и  адекватной вто-
ричной профилактики после первого ИМ, которая 
является эффективным способом предотвращения 
повторных ИМ и их серьезных осложнений. Акту-
альным является и  дальнейшее изучение факторов 
риска и предикторов повторного ИМ.
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