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Повторный инфаркт миокарда — нерешённая проблема 
доказательной медицины
Марцевич С. Ю.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Автор высказывает свое мнение о прогностической роли повторно-
го инфаркта миокарда (ИМ) в настоящее время. В течение многих 
лет повторный ИМ считался одним из наиболее тяжелых осложне-
ний первичного ИМ. Рассматриваются различия в официальном 
и научном определении повторного ИМ. Отмечается, что эти раз-
личия являются причиной неоднозначной оценки распространен-
ности и прогностической роли повторного ИМ. Анализ литератур-
ных данных позволяет заключить, что повторный ИМ и в настоящее 
время сопровождается существенно более высокими показате-
лями смертности, как в острой фазе, так и в отдаленные сроки по 
сравнению с первичным ИМ. Анализируются основные факторы, 
определяющие неблагоприятный прогноз жизни после повторно-
го ИМ. Отмечается, что в современных клинических рекоменда-
циях отсутствуют данные о специфике лечения повторного ИМ. 
Делается вывод о необходимости разработки специфических ме-
тодов лечения повторного ИМ.
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Recurrent myocardial infarction as an unsolved problem of evidence- based medicine
Martsevich S. Yu.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КР — клинические рекомендации, МКБ — Международная классификация болезней, ОИМ — острый ИМ, ОКС — острый коронарный синдром, 
РКИ — рандомизированные контролируемые исследования, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, GRACE — Global Registry of Acute Coronary Events.

The author brings out opinion on the prognostic role of recurrent myo-
cardial infarction (MI) at the present time. For many years, recurrent 
MI was considered one of the most severe complications of primary 
MI. Differences in the official and scientific definition of recurrent MI 
are examined. These differences are the reason for the ambiguous 
assessment of the prevalence and prognostic role of recurrent MI. Ana-
lysis of the literature data makes it possible to conclude that recurrent 
MI is still accompanied by significantly higher mortality rates, both in the 
acute phase and in the long term, compared to primary MI. The main 
factors determining the unfavorable prognosis of life after recurrent MI 
are analyzed. It is noted that modern clinical guidelines do not contain 
data on the specifics of treatment for recurrent MI. Specific methods for 
the treatment of recurrent myocardial infarction should be developed.
Keywords: acute myocardial infarction, recurrent myocardial infarc-
tion, official and scientific terminology, immediate and long-term out-
comes, clinical guidelines, treatment specifics.
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Мнение по проблеме

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  В целом ряде исследований, выполненных в кон-
це ХХ — начале XXI века, было установлено, что 
повторный инфаркт миокарда (ИМ), возникаю-
щий через ≥8 нед. после первичного ИМ, харак-
теризуется неблагоприятным прогнозом жизни 
как в острой стадии, так и в отдаленные сроки.

Что добавляют результаты исследования?
•  Анализ данных российских регистров острого 

ИМ (острый коронарный синдром), выполнен-
ных за последние 15  лет, показал, что сравни-
тельного анализа прогностической значимости 
первичных и  повторных ИМ не проводилось. 
Результаты недавно организованного регистра 
РИМИС (Регистр Инфаркта МИокарда Сосу-
дистого центра) продемонстрировали, что боль-
ничная летальность при повторном ИМ в ~5 раз 
выше, чем при первичном ИМ несмотря на то, 
что подавляющему числу больных проводилась 
ангиопластика инфаркт- зависимой артерии. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Number of studies performed at the end of the 20th 
and beginning of the 21st centuries found that re-
current myocardial infarction (MI) occurring  ≥8 
weeks after primary MI is characterized by an un-
favorable prognosis for life both in the acute stage 
and in the long term.

What might this study add?
•  Analysis of data from Russian registries of acute MI 

(acute coronary syndrome) performed over the past 15 
years showed that a comparative ana lysis of  the pro-
gnostic significance of primary and recurrent MI has 
not been carried out. The results of the recent registry 
RIMIS demonstrated that inhospital mortality in 
recurrent myocardial infarction is ~5 times higher 
than in primary myocardial infarction, despite the 
fact that the vast majority of patients underwent 
angioplasty of the infarct- related artery.

Введение
Острый (ОИМ) инфаркт миокарда (ИМ) и  его 

последствия остаются одной из главных проблем со-
временной медицины. Уместно вспомнить, что кли-
ническое течение ОИМ было впервые описано двумя 
российскими учеными (Образцовым В. П. и Страже-
ско Н. Д.) у  5 наблюдаемых ими больных [1]. Авто-
ры связывали его с развитием тромбоза коронарных 
артерий, причем диагноз впоследствии был под-
твержден данными аутопсии. Приоритет российских 
авторов в  этом вопросе признается учеными всего 
мира [2], кроме экспертов Европейского общества 
кардиологов [3], которые почему-то отдают первен-
ство в описании ОИМ Herrick B, сделавшему это на 
2 года позднее [4]. Это тем более странно, что послед-
ний в своей работе цитирует работу В. П. Образцова 
и Н. Д. Стражеско. 

Показатели смертности при ОИМ относительно 
недавно (в 50-х гг ХХв) были очень высоки, дости-
гая 30-50% [5]. По данным исследования, опубли-
кованного в  1968г, показатели больничной леталь-
ности при ОИМ составили 26% [6]. Долгое время 
основным методом лечения ОИМ был длительный 
абсолютный покой, впервые предложенный тем же 
Herrick B. До конца 50-х гг ХХ века методов лечения 
ОИМ с  доказанной эффективностью практически 
не существовало. 

Проблема повторного ОИМ
Давно замечено, что больные, выжившие по-

сле первичного ОИМ, нередко переносят повторный 
ОИМ. Классики отечественной терапии писали, что 
"большинство проживших более года после перене-
сенного ИМ умирает через 1-2 года от повторного ИМ 

во время приступа грудной жабы или от сердечной 
недостаточности" [5]. Под повторным ОИМ традици-
онно понимали ИМ, развившийся через несколько 
месяцев или лет после перенесенного ранее ИМ [7]. 
Считалось, что повторный ИМ протекает более тяже-
ло, с частым развитием острой, а затем и хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) [7]. Об этом сви-
детельствуют и  результаты исследований, проведен-
ных в 60-70-е гг ХХв за рубежом. Так, Weinblatt E, et al. 
продемонстрировали, что повторный ИМ был наи-
более частой (78%) причиной смерти в течение 4,5 лет 
наблюдения после первичного ИМ [8]. Аналогичные 
данные были получены Kitchin A и Pocock S, которые 
показали, что в  течение 7  лет после перенесенного 
первого ИМ умерли 40% больных, причем наиболее 
частой причиной смерти был повторный ИМ [9].

В  настоящей работе автор высказывает свою 
точку зрения на прогностическую роль повторного 
ИМ в  условиях современного лечения этого забо-
левания в его острой стадии, значительно изменив-
шегося в последние десятилетия.

Официальное и научное определение повторного 
ОИМ в настоящее время

В конце ХХв обозначилась проблема в офици-
альной и научной классификации повторного ИМ. 
Международная классификация болезней (МКБ) 
с момента ее создания в 1853г и по сей день исполь-
зуется как официальный универсальный документ, 
который дает возможность проводить международ-
ные сравнения показателей заболеваемости и смерт-
ности населения, а  также как статистическая база 
для развития здравоохранения. Во времена СССР 
МКБ не использовалась. В  России официальный 
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Государственная статистика РФ при оценке за-
болеваемости ИМ объединяет коды I21 и I22 в одну 
позицию [16]. Более подробный анализ официаль-
ной статистики разграничивает эти два вида ИМ 
[17], однако нет уверенности в том, что повторный 
ИМ строго кодировался по МКБ-10 всеми лечеб-
ными учреждениями. 

В  зарубежных научных исследованиях при обо-
значении повторного ИМ (>28 сут. после референсно-
го ИМ), как правило, используются термины "recurrent 
myocardial infarction", "the second myocardial infarction", 
"re- MI". Последний термин в IV универсальном опре-
делении ИМ почему-то использовали для ИМ, развив-
шегося в первые 28 сут. после референсного ИМ [18], 
т.е. типу ИМ, соответствующего по МКБ-10 коду I22, 
что привело к  путанице и  в  англоязычной литерату-
ре. Многие зарубежные исследователи под термином 
"recurrent myocardial infarction" продолжают понимать 
ИМ любой давности, развившийся после референсно-
го ИМ [19], некоторые ограничивают этот срок 90 сут. 
[20], некоторые — 1 годом [21].

Как отмечалось выше, многие лечебные учреж-
дения в России под кодом I22 продолжают понимать 
повторный ИМ, развившийся в сроки >4 нед. после 
референсного ИМ. В связи с этим Минздрав России 
в письме от 21.11.2023 за подписью Первого замести-
теля министра В. С. Фисенко разослал Методические 
рекомендации, созданные Центральным научно- 
исследовательским институтом организации и  ин-
форматизации здравоохранения, которые называ-
лись "Порядок статистического учета и кодирования 
острых и повторных инфарктов миокарда в статисти-
ке заболеваемости и смертности", где просто разъяс-
нялись основные положения МКБ-10 по кодирова-
нию ОИМ.

В  дальнейшем в  этой публикации под повтор-
ным ИМ будет иметься в виду научное определение 
этого вида ИМ, т.е. ИМ, развившегося в сроки >28 
сут. после референсного ИМ. Для ИМ, развившего-
ся в сроки до 28 сут. после референсного ИМ, будет 
использоваться термин "рецидивирующий ИМ".

Какова истинная частота повторного ОИМ на со-
временном этапе

Определение истинной частоты повторного ИМ 
в  проспективных исследованиях сопряжено с  ря-
дом трудностей. Это связано с  тем, что в  этих ис-
следованиях чаще всего оценивается вероятность 
воз никновения так называемой комбинированной 
ко нечной точки, в которую повторный ИМ входит 
как одна их составляющих. Такие точки обычно 
на зываются MACE (Major Adverse Cardiovascular 
Events). Кроме того, если повторный ИМ приводит 
к внезапной смерти, то выявление ИМ представля-
ет большие сложности даже при проведении пато-
логоанатомического исследования. 

Другим подходом в оценке частоты повторного 
ИМ является определение его доли среди больных, 

переход на МКБ произошел в 1992г, с 1 января 1999г 
все органы и  учреждения здравоохранения страны 
были обязаны использовать версию МКБ-10; при 
этом многие страны в первом десятилетии XXI века 
еще использовали предыдущую версию  — МКБ-9.

В  течение длительного времени в  МКБ суще-
ствовало понятие "острого повторного ИМ", что 
в  принципе представлялось вполне логичным. Од-
нако в 1995г понятие повторный ОИМ было изъято 
из обращения. С тех пор в МКБ-10 понятия "острый 
повторный ИМ" просто не существует [10]. Повтор-
ный ОИМ кодируется теми же кодами, что и  пер-
вичный ОИМ (I21). Одновременно в МКБ-10 было 
введено понятие "subsequent myocardial infarction" 
(subsequent — последующий) — код I22, под которым 
понимали ИМ, возникший в течение 28 сут. (4 нед.) 
после первичного ИМ. Однако слово "subsequent" 
было неправильно переведено на русский язык как 
"повторный", что впоследствии стало поводом для не-
однозначной трактовки термина "повторный ИМ". 
Намного более верным представляется перевод слова 
"subsequent MI" как "рецидивирующий ИМ". Именно 
такое обозначение было предложено Бойцовым С. А. 
и др. в проекте новой классификации ишемической 
болезни сердца (ИБС) в 2017г, объединяющей стати-
стическую, клиническую и морфологическую класси-
фикацию болезни для обозначения кода I22 [11]. По 
неизвестным причинам, эта классификация не была 
принята научным сообществом.

В  научной русскоязычной литературе боль-
шинство исследователей под повторным ИМ по-
нимали и  продолжают понимать ИМ, возникший 
в  отдаленные сроки (как правило, >1 мес.) после 
первичного ИМ [12, 13]. Вследствие этого в насто-
ящее время официальное и  научное определение 
повторного ИМ в нашей стране сильно различают-
ся. Представляет интерес, что выдающийся отече-
ственный кардиолог Мясников А. Л. в  1962г пред-
ложил классификацию ИМ, согласно которой ИМ, 
развившийся в  период незавершенного ИМ, был 
назван именно рецидивирующим [14]. 

Нежелание ученых и многих практических вра-
чей использовать МКБ-10 часто объясняют тем, что 
изложенные в ней инструкции написаны для специ-
алистов по статистике (для кодировщиков), наличие 
медицинского образования у  которых в  некоторых 
странах не является обязательным [11]. Вследствие 
указанных выше причин официальная статистика, 
как пишут Самородская И. В. и Бойцов С. А., не мо-
жет дать ответа на вопрос, какова истинная частота 
повторного ИМ [15]. Интересно, что при перево-
де на английский язык названия упомянутой выше 
 статьи, посвященной повторному ИМ (ИМ, раз-
вившемуся в сроки после 28 сут. после референсного 
ИМ), был использован термин "subsequent myocar-
dial infarction", т.е. противоположный тому, что име-
ли в виду авторы. 
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но, что вероятность повторного ИМ после успешно 
проведенной ангиопластики в остром периоде ИМ 
составляет всего 3,6%.

Оценка доли повторных ИМ среди всех случаев 
ИМ проводилась в  регистре NCVD-ACS (The Ma-
laysian National Cardiovascular Disease Database  — 
Acute Coronary Syndrome), проводившемся в Малай-
зии. В  него было включено 35232 больных, посту-
павших с ОКС в 4 клиники в 2012-2016гг. По казано, 
что повторные ИМ регистрировались в 10,52% слу-
чаев [24].

В последнее время за рубежом для определения 
частоты повторного ИМ стали использовать круп-
ные базы данных. Примером такого исследования 
является анализ базы данных в  Англии за 2010г 
(82252 случая ОИМ), который показал, что повтор-
ные ИМ составляли 17% от всех случаев ОИМ [25]. 
Ретроспективный анализ базы данных 4-х клиник 
Швеции, в  которую были включены 137706 боль-
ных, поступавших с 2011 по 2016гг в отделения не-
отложной кардиологии, у  которых был диагности-
рован первичный ОИМ (исследование SACPC  — 
Stockholm Area Chest Pain Cohort), показал, что 
в  течение последующего года повторный ИМ раз-
вился у 5,8% больных [26].

При ретроспективном анализе национальной 
базы данных в  Корее оценивали заболеваемость 
ИМ за 2011-2020гг частота повторного ИМ среди 
всех случаев ОИМ, оцененная на 100  тыс. населе-
ния, в 2011г составила 6,5%, к 2020г она возросла до 
8,7% [27].

Частота повторного ИМ в Российской Федерации 
Официальная государственная статистика, как 

отмечалось выше, не позволяет определить вероят-
ность развития повторного ИМ в отдаленные сроки 
после референсного ИМ. Большинство российских 
регистров, в  которых проводилось проспектив-

поступающих с  ОИМ. Такой подход значительно 
проще, однако и в этом случае установление факта 
ранее перенесенного ИМ может представлять опре-
деленные сложности. 

Обращаясь к  исследованиям, в  которых оце-
нивалась вероятность возникновения повторного 
ИМ при длительном наблюдении, нельзя не от-
метить, что даже в  недавних публикациях неред-
ко приводятся статистические данные гораздо бо-
лее раннего времени, когда терапия в  острой ста-
дии ИМ существенно отличалась от современной. 
Так, например, в  исследовании, проведенном во 
Франции в рамках регистра MONICA (WHO Multi-
national Monitoring of Trends and Determinants in 
Cardiovascular Disease) и  опубликованном в  2023г, 
приводятся данные за 2009-2017гг. Согласно этим 
данным, кумулятивная частота повторно развив-
шегося острого коронарного синдрома (ОКС) со-
ставила 6,7% через 1  год и  18,4% через 9  лет [22]. 
Wang  Y, et al., оценивая частоту повторного ИМ 
в  публикации 2020г, приводят данные наблюдения 
за больными, включенными в исследование в 2009-
2014гг [23]. Это исследование также не может счи-
таться отражающим современную действитель-
ность. Косвенно об этом свидетельствует тот факт, 
что частота проведения коронарной ангиопластики 
в  острой стадии ИМ составляла всего 30-40%, что 
существенно отличается от данных последних лет, 
когда ангиопластика проводится подавляющему 
числу больных. Между тем, ангиопластика, про-
веденная в острой стадии ИМ, может существенно 
снизить вероятность повторного ИМ [19], что бы-
ло продемонстрировано в  регистре KAMIR (Korea 
Acute Myocardial Infarction Registry). Под повтор-
ным ОИМ (recurrent acute myocardial infarction) 
в  этом регистре понимали ИМ любой давности, 
возникший после референсного ИМ. Было показа-

Таблица 1
Частота повторного ИМ, по данным российских регистров

Регистр Частота ИМ в анамнезе, % Какие больные включались
РЕКОРД, Эрлих А. Д. и др. [52] 38,6 ОКС
ЛИС-1, Марцевич С. Ю. и др. [29] 21,0* все больные острым ИМ
РЕКОРД-3, Эрлих А. Д. и др. [12] 25,0 острый ИМ с подъемом ST
RusACSR, Gridnev VI, et al. [13] 28,6 ОКС
Хабаровский регистр, Малай Л. Н. и др. [53] 31,5 ОИМ с подъемом и без подъема ST
РЕГИОН-ИМ, Бойцов С. А. и др. [54] 17,5 ОИМ с подъемом и без подъема ST
ЛИС-3, Марцевич С. Ю. и др. [55] 15,4 выжившие после ОКС
ПРОФИЛЬ-ИМ, Марцевич С. Ю. и др. [56] 17,5** выжившие после острого ИМ
Федеральный регистр ОКС, 2020 [30] нет данных ОКС
Регистр ИМ г. Сургут, Кинаш В. И. и др. [57] 10,8 ИМ типа I и II

Примечание: ОКС — острый коронарный синдром, ИМ — инфаркт миокарда. * — у 38,7% больных данные о повторном ИМ отсутствова-
ли. ** — данные анамнеза были получены при анализе амбулаторных карт. ЛИС-1 — Люберецкое исследования смертности больных, ЛИС-
3 — Люберецкое исследование смертности больных-3, ПРОФИЛЬ-ИМ — проспективный регистр пациентов, обратившихся в городскую 
поликлинику после госпитализации в связи с перенесенным острым ИМ, РЕКОРД — Российский регистр острого коронарного синдрома, 
РЕКОРД-3 — Российский регистр острого коронарного синдрома-3, РЕГИОН-ИМ — Российский рЕГИстр Острого иНфаркта миокарда, 
RusACSR — Russian Acute Coronary Syndrome Registry.
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В тех же регистрах, которые строго следуют пра-
вилам кодирования ОИМ по МКБ-10 [30], данные 
о  рецидивирующем ИМ приводятся не по данным 
проспективного наблюдения, а исходя из ретроспек-
тивного анализа, иными словами, в них оценивается 
доля рецидивирующих ИМ среди всех больных, по-
ступивших в стационар. 

Анализ данных государственной статистики за 
2000-2011гг продемонстрировал, что доля рециди-
вирующего ИМ (код I22) в  2000г составила 8,6%, 
в 2011г — 9,1% [17].

Чем определяется риск рецидивирующего и по-
вторного ИМ после первичного ИМ

Как отмечалось выше, выделение повторно-
го ИМ среди прочих осложнений первичного ИМ 
(MACE) может представлять большие затрудне-
ния. Соответственно и  определить факторы риска 
повторного ИМ в  проспективных исследованиях 
также может быть непросто. Легче это сделать для 
рецидивирующего ИМ, который обычно разви-
вается во время нахождения больных в  стациона-
ре. В  исследовании Gulf RACE-2 (Gulf Registry of 
Acute Coronary Events), выполненном у  больных, 
госпитализированных в 2008-2009гг по поводу пер-
вичного ИМ, было выявлено, что предикторами 
рецидивирующего ИМ были наличие стенокардии 
в  анамнезе, гипотония при поступлении в  стаци-
онар, наличие подъема сегмента ST в  острой фазе 
болезни, недостаточное использование препаратов, 
с  доказанным влиянием на прогноз заболевания 
(аспирин, статины, β-адреноблокаторы) при посту-
плении. В  этом же исследовании были выявлены 
существенные различия в  показателях смертности 
и вероятности осложнений у больных с первичным 
и  рецидивирующем ИМ. У  последних в  стациона-
ре чаще развивалась ХСН и  кардиогенный шок. 

ное наблюдение за больными после референсно-
го ОИМ, также не содержат данных о вероятности 
развития повторного ИМ. Поэтому мы попытались 
определить долю повторного ИМ среди всех слу-
чаев ОИМ (или ОКС) в  тех российских регистрах, 
которые отвечали всем основным правилам про-
ведения этого типа исследований [28]. Было отме-
чено, что практически все российские регистры, 
кроме Федерального регистра ОКС, под повторным 
ИМ понимали ИМ, развившийся в  сроки >28 сут. 
после референсного ИМ. Как видно из таблицы 1, 
частота повторного ИМ, по данным разных регист- 
ров, различалась весьма значительно: от 10,8 до 
38,6%. По-видимому, это связано как с  различны-
ми критериями включения больных в эти исследо-
вания, так и со сложностью выявления факта ранее 
перенесенного ИМ. В  публикации, посвященной 
результатам регистра ЛИС (Люберецкое исследова-
ние смертности больных, перенесших ОИМ), пря-
мо указывается, что у 38,7% больных данные о по-
вторном ИМ отсутствовали [29], что, по-видимому, 
отражает реальную клиническую практику.

Частота рецидивирующего ИМ (subsequent myo-
cardial infarction)

Как отмечалось выше, этот тип ИМ кодируется 
кодом I22, под ним подразумевается ИМ, развивший-
ся в течение 28 сут. (4 нед.) после референсного ИМ. 
Как оказалось, в России определить истинную часто-
ту этого вида ИМ при проспективном анализе крайне 
сложно, что хорошо видно в таблице 2. Объясняется 
это, по-видимому, тем, что сроки госпитализации по 
поводу ОИМ в настоящее время составляют ~12 сут., 
поэтому случаи рецидивирующего ИМ могут просто 
выпадать из поля зрения госпитальных регистров, 
поскольку больной с этим диагнозом очень часто по-
падает в другое лечебное учреждение.

Таблица 2 
Частота рецидивирующего ИМ, по данным российских регистров

Регистр Частота рецидива ИМ (код I22), % Какие больные включались
РЕКОРД, Эрлих А. Д. и др. [52] нет данных ОКС
ЛИС-1, Марцевич С. Ю. и др. [28] нет данных все больные острым ИМ
РЕКОРД-3, Эрлих А. Д. и др., 2016 [12] 2* острый ИМ с подъемом ST
RusACSR, Gridnev VI, et al. [13] нет данных ОКС
Хабаровский регистр, Малай Л. Н. и др. [53] 1,25** ОИМ с подъемом и без подъема ST
РЕГИОН-ИМ, Бойцов С. А. и др. [54] нет данных ОИМ с подъемом и без подъема ST
ЛИС-3, Марцевич С. Ю. и др. [55] нет данных выжившие после ОКС
ПРОФИЛЬ-ИМ, Марцевич С. Ю. и др. [56] нет данных выжившие после острого ИМ
Федеральный регистр ОКС [30] 11** ОКС
Регистр ИМ г. Сургут, Кинаш В. И. и др. [57] нет данных ИМ типа I и II

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, ОИМ — острый ИМ, ОКС — острый коронарный синдром. * — данные только за период госпи-
тализации, ** — больные, у которых диагноз рецидивирующего ИМ установлен при поступлении в стационар. ЛИС-1 — Люберецкое ис-
следования смертности больных, ЛИС-3 — Люберецкое исследование смертности больных-3, ПРОФИЛЬ-ИМ — Проспективный регистр 
пациентов, обратившихся в городскую поликлинику после госпитализации в связи с перенесенным острым ИМ, РЕКОРД — Российский 
регистр острого коронарного синдрома, РЕКОРД-3 — Российский регистр острого коронарного синдрома-3, РЕГИОН-ИМ — Российский 
рЕГИстр Острого иНфаркта миокарда, RusACSR — Russian Acute Coronary Syndrome Registry.
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Мнение по проблеме

ти, особенно у больных с наличием дисфункции ле-
вого желудочка, ХСН после первого ИМ. Даже через 
1  год после повторного ИМ риск вдвое превышал 
таковой после первичного ИМ. В некоторых иссле-
дованиях было отмечено, что несмотря на то, что 
больные, перенесшие повторный ИМ, имели суще-
ственно более высокий риск осложнений, чем боль-
ные, перенесшие первичный ИМ, они реже получа-
ли терапию, основанную на клинических рекомен-
дациях (КР) [34]. В  российском регистре РИМИС 
(Регистр Инфаркта МИокарда Сосудистого центра) 
была зарегистрирована обратная ситуация: после 
повторного ИМ больные чаще получали терапию, 
основанную на КР, и были более привержены к ней, 
чем больные, перенесшие первичный ИМ [40].

Особенности течения повторного ИМ в России  
в настоящее время

Эта проблема изучается в  недавно организо-
ванном российском регистре РИМИС. В  первую 
его часть (ретро- проспективную) были включены 
214 больных ОИМ, последовательно поступавших 
в отделение неотложной кардиологии одного из со-
судистых центров г. Москвы в  течение 2017г [40]. 
Было показано, что больничная летальность среди 
больных с первичным и повторным ИМ существен-
но различалась. Она составляла для больных с пер-
вичным ИМ 5,23%, а для больных с повторным ИМ 
24,59% (p<0,001). Такой тяжелый прогноз жизни 
больных с повторным ИМ регистрировался несмо-
тря на то, что подавляющему их числу проводилась 
коронарная ангиопластика инфаркт- зависимой 
артерии в  оптимальные сроки. Следует отметить, 
что значительно более высокая больничная леталь-
ность в подгруппе больных с повторным ИМ была 
следствием комплекса признаков: эти больные бы-
ли старше, у них в анамнезе чаще отмечались те или 
иные осложнения ИБС, а  также признаки мульти-
морбидности. Тем не менее, многофакторный ре-
грессионный анализ четко доказал, что повторный 
ИМ был независимым предиктором повышенной 
больничной летальности — HR (Hazard Ratio, отно-
шение рисков) =1,020, 95% доверительный интер-
вал: 1,008-1,033 (p<0,001). В  этом же исследовании 
было продемонстрировано, что отдаленная смерт-
ность больных, перенесших повторный ИМ, зна-
чительно превышает таковую больных, перенесших 
первичный ИМ.

Отражение проблемы повторного ОИМ в совре-
менных КР 

Как это ни удивительно, в большинстве КР (как 
международных, так и  национальных), пробле-
ма повторного ИМ не отражена вообще. В недавно 
принятых Европейским обществом кардиологов 
КР по лечению ОКС ни слова не говорится о  не-
обходимости устанавливать факт ранее перенесен-
ного ИМ [41]. В  этих КР не содержится никаких 
упоминаний об особенностях лечения больных 

Госпитальная летальность при первичном ИМ со-
ставляла 5,3%, при рецидивирующем ИМ — 23,4%. 
Через 1 год после выписки смертность больных по-
сле первичного ИМ составила 11,7%, после рециди-
вирующего ИМ — 27% (p<0,001) [31]. 

Ряд исследований, выполненных в  недавние 
годы, позволяет предположить, что перенесенный 
первичный ИМ, несмотря на современные мето-
ды лечения, несет в  себе так называемый высокий 
остаточный риск повторных сердечно- сосудистых 
событий, в  первую очередь повторного ИМ, кото-
рый часто может оказаться смертельным [26] и по-
этому не всегда может быть диагностирован. В раз-
ных исследованиях вероятность возникновения 
повторного ИМ оценивалась в разные сроки после 
референсного ИМ. Так, в одном из недавно выпол-
ненных исследований оценивали риск сердечно- 
сосудистых осложнений, в первую очередь повтор-
ного ИМ, в течение 90 сут. после первичного ИМ. 
Было установлено, что основными предикторами 
неблагоприятного исхода были пожилой возраст, 
ХСН, артериальная гипертония и ранее перенесен-
ный мозговой инсульт [32]. Женский пол, напро-
тив, был связан с более благоприятным прогнозом. 
Наличие ХСН было главным отрицательным про-
гностическим фактором в  недавно опубликован-
ном исследовании, проведенным во Франции [22]. 
Этот же факт был продемонстрирован и в ряде дру-
гих исследований [33, 34]. Немалую роль в  небла-
гоприятном прогнозе после первичного ИМ имеет 
и наличие сопутствующих заболеваний [35].

Высокий риск осложнений после первичного 
ИМ связывают как с неоптимальным лечением при 
поступлении, так и с прогрессированием основно-
го заболевания, т.е. ИБС [36].

В  исследованиях с  более длительным сроком 
наблюдения было показано, что факт перенесенно-
го первичного ИМ сохраняет свою отрицательную 
прогностическую значимость в течение многих лет. 
Lim S, et al. недавно показали, что риск сердечно- 
сосудистых осложнений и смерти сохраняется в те-
чение нескольких лет после перенесенного ОИМ, во 
время которого были установлены стенты с  лекар-
ственным покрытием. Авторы объясняют это нали-
чием факторов риска, которые невозможно прокон-
тролировать (uncontrolled risk factors) [37].

Риск смерти после повторного ИМ
Повторный ИМ таит в себе намного более вы-

сокий риск смерти, чем первичный ИМ. Существен-
но более высокие показатели смертности через 30 
сут. и через 1 год после повторного ИМ (в сравнении 
с первичным ИМ) были зафиксированы в целом ря-
де исследований [38, 39]. 

В  публикациях более позднего времени также 
отмечается, что, несмотря на современное лечение 
ИМ в острой стадии болезни, повторный ИМ значи-
тельно повышает риск развития заболевания и смер-
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с  повторным ИМ. В  Российских КР по лечению 
больных с ИМ с подъемом сегмента ST, принятых 
в 2020г есть лишь короткая фраза о том, что "для 
указания в диагнозе "повторного" ИМ потребуется 
информация о ранее перенесенных ИМ" [42].

Отражение повторного ИМ в прогностических 
индексах

Хорошо известная шкала GRACE (Global Re-
gistry of Acute Coronary Events) в  первоначальном 
варианте учитывала наличие ранее перенесенного 
ИМ как весьма существенный фактор, отрицатель-
но влияющий на прогноз жизни [43]. В последую-
щих версиях шкалы GRACE факт ранее перенесен-
ного ИМ почему-то был исключен [44]. 

Нельзя не отметить, что основные шкалы, соз-
данные для оценки прогноза жизни после пере-
несенного ИМ, в  первую очередь шкала GRACE, 
были разработаны относительно давно. С  тех пор 
терапия ОИМ и  его последствий изменилась до-
статочно сильно. В  связи с  этим некоторые иссле-
дователи приходят к  выводу, что оценка прогноза 
жизни после перенесенного ИМ в современных ус-
ловиях остается очень сложной задачей [45].

Есть ли специфика лечения повторного ОИМ?
Несмотря на то, что факт более тяжелого те-

чения повторного ИМ, как в  остром периоде, так 
и в отдаленные сроки, признается всеми учеными, 
рандомизированные контролируемые исследования 
(РКИ), ставящие целью изучение особенностей ле-
чения повторного ИМ, практически отсутствуют. 

Перспективы профилактики и лечения повторно-
го ИМ

Не вызывает сомнений, что лучшим способом 
борьбы с повторным ИМ является его активная вто-
ричная профилактика. Современные КР достаточно 
четко определяют стратегию лекарственной тера-
пии, способной предупредить повторный ИМ [41]. 
Следует оговориться, что КР в этом вопросе нередко 
опираются на РКИ, выполненные достаточно дав-
но, в "дореперфузионную эру" лечения ОИМ. В свя-
зи с этим некоторые специалисты по доказательной 
медицине ставят вопрос о необходимости проведе-
ния новых РКИ со старыми препаратами, назнача-
емыми в современных условиях лечения ОИМ [46], 
что, однако, представляется мало реальным, в пер-
вую очередь по этическим соображениям.

Что касается особенностей лечения повторного 
ИМ в острой стадии, то наиболее перспективным из 
всех предложенных в  последнее время новых мето-
дов представлялось проведение полной реваскуляри-
зации, о чем косвенно свидетельствуют данные ряда 
РКИ, в  первую очереди исследования COMPLETE 
(Complete vs Culprit-only Revascularization to Treat 
Multi-vessel Disease After Early PCI for STEMI) [47]. 
К  сожалению, только что опубликованные резуль-
таты исследования FULL REVASC (Ffr-gUidance for 
compLete non-cuLprit REVASCularization) не подтвер-
дили положительного влияния этой тактики лечения 
на отдаленные исходы болезни [48].

Обсуждая особенности лечения больных, пере-
несших повторный ИМ, после выписки из стаци-
онара, многие авторы придают особое значение 
интенсивной гиполипидемической терапии, в  т.ч. 
новыми группами лекарственных препаратов [49]. 
Крайне важным представляется также улучше-
ние приверженности врачей к  существующим КР 
и  больных к  назначенной лекарственной терапии. 
Немалое значение имеет и адекватное лечение ко-
морбидных заболеваний, существенно влияющих 
на прогноз жизни больных [50, 51].

Заключение
Несмотря на огромные достижения последних 

лет в  лечении ОИМ и  его последствий, проблема 
повторного ИМ не может считаться решенной. Из 
доступных на сегодняшний день путей ее решения 
можно отметить необходимость жесткого следова-
ния имеющимся данным доказательной медицины, 
наиболее полно представленных с современных КР. 
Это касается как вторичной профилактики повтор-
ного ИМ, так и методах его лечения в острой фазе 
и в отдаленном периоде. Однако даже при условии 
полного выполнения этих мер остаточный риск не-
благоприятного исхода остается достаточно высо-
ким. Это диктует необходимость разработки прин-
ципиально новых подходов профилактики и  лече-
ния повторного ИМ, как фармакологических, так 
и основанных на инвазивных вмешательствах.

Отношения и деятельность: автор заявляет об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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