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Аннотация:
Цель. Острый инфаркт миокарда (ОИМ) остается основной причиной заболеваемости и смерт-
ности в мире. Влияние реваскуляризации миокарда на уровень нейрогормонов и гемодинамику
у больных с ОИМ остается важной темой для клинических исследований.
Материалы и методы. В исследование было включено 120 пациентов с острым коронарным
синдромом с подъемом сегмента ST (ОКСспST). Средний возраст составил 52,9±8,9 лет.
Пациенты были разделены на две группы: группа I (89 пациентов), не подвергавшихся реваску-
ляризации, и группа II (31 пациент), перенесших перкутанную коронарную интервенцию (ЧКВ)
с установкой стента. В исследовании оценивались нейрогормоны NTproBNP и растворимый
фермент ST2, а также эхокардиографические параметры на 10-14-й день после госпитализации.
Результаты. Анализ нейрогормонов показал, что уровень NTproBNP не отличался между
группами. Однако уровень NTproBNP был ниже в группе с ЧКВ по сравнению с группой без
реваскуляризации. Уровень ST2 был значительно ниже в группе с ЧКВ (130,8±48,6 ng/ml) по
сравнению с группой без реваскуляризации (196,8±58,2 ng/ml) (p<0,05). Гемодинамические
параметры, такие как конечный диастолический объем (КДО) и конечный систолический
объем (КСО), были значительно ниже в группе с ЧКВ.
Заключение. Реваскуляризация миокарда, в частности стентирование инфаркт-связанной
артерии, значительно улучшает нейрогормональные параметры, особенно уровень раствори-
мого ST2, и положительно влияет на гемодинамические параметры, что привело к лучшим
результатам у пациентов, перенесших ЧКВ.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, сердечная недостаточность, нейрогормоны, реваскуля-
ризация.
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Abstract:
Background. Acute myocardial infarction (AMI) remains a major cause of morbidity and mortality
worldwide. The impact of myocardial revascularization on neurohormonal levels and hemodynamics
in patients with AMI remains a topic of significant clinical interest.
Materials and methods. This study included 120 patients diagnosed with acute coronary syndrome
with ST-segment elevation (ACSspST), with a mean age of 52.9±8.9 years. Patients were divided
into two groups: Group I (89 patients) who did not undergo revascularization, and Group II (31
patients) who underwent percutaneous coronary intervention (PCI) with stenting. The study assessed
neurohormonal markers NTproBNP and soluble ST2, along with echocardiographic parameters, on
days 10-14 post-admission.
Results. The analysis of neurohormonal levels showed no significant difference in NTproBNP levels
between the two groups. However, the NTproBNP levels were lower in the PCI group compared
to the non-revascularized group. In contrast, the ST2 levels were significantly lower in the PCI
group (130.8±48.6 ng/ml) compared to the non-revascularized group (196.8±58.2 ng/ml) (p<0.05).
Hemodynamic parameters, such as left ventricular end-diastolic volume (EDV) and end-systolic
volume (ESV), were significantly lower in the PCI group.
Conclusion. Myocardial revascularization, specifically coronary stenting, significantly improved
neurohormonal parameters, particularly the soluble ST2 levels, and positively affected hemodynamic
parameters, demonstrating better outcomes in patients who underwent PCI.

Keywords: myocardial infarction, heart failure, neurohormones, revascularization.

Введение
Одна из самых частых причин смертности и обращений больных за стационарной помощью

является сердечная недостаточность (СН). В результате эпидемиологических исследований
было установлено, что частота встречаемости сердечной недостаточности в странах Запада
составляет 1–2%, при этом заболеваемость приближается к 5–10 случаям на 1000 человек в
год. Стоит отметить, что частота встречаемости сердечной недостаточности тесно связана
с возрастом: у пациентов младше 55 лет этот показатель составляет менее 1%, а у лиц
старше 80 лет он увеличивается до 10% [13]. На сегодняшний день острый инфаркт миокарда
(ОИМ) остается главной причиной развития хронической сердечной недостаточности (ХСН).
Хочется подчеркнуть, что вклад ОИМ в развитие ХСН продолжает увеличиваться с течением
времени. Например, в 1998 году частота ОИМ среди больных с ХСН составляла 9,8%, в то
время как в 2016 году этот показатель возрос до 15,3% [5]. Причиной этого роста является
значительное улучшение выживаемости пациентов после инфаркта миокарда. Однако, несмотря
на достижения в области лечения ОИМ, своевременная реваскуляризация миокарда не
оправдала ожиданий кардиологов, и частота развития сердечной недостаточности продолжает
оставаться высокой и не меняется [16]. Согласно данным Go A.S. и соавторов, на момент
госпитализации частота развития острой сердечной недостаточности у больных с ОИМ
составляла более 30%, а в процессе пребывания в стационаре эта цифра увеличивалась до
5-8% пациентов [11]. Эти данные подтверждаются результатами крупных регистров, таких как
ADHERE, EURO HART survey, и NRMI [18].
Материалы и методы

Исследование проводилось на базе Ургенчского филиала Республиканского Научного
Центра Экстренной Медицинской помощи (УФРНЦЭМП) в период с 2021 по 2023 годы.
В исследование было включено 120 пациентов с диагнозом острый коронарный синдром с
подъемом сегмента ST (ОКСспST). Средний возраст пациентов составил 52,9±8,9 лет, из
которых 89 (74,1%) мужчин и 31 (25,8%) женщина. Контрольную группу составили 20 здоровых
добровольцев сопоставимого возраста. Все участники дали письменное согласие на участие в
научно-исследовательской работе. Перед началом исследования пациентам был разъяснен
протокол исследования, а также возможные побочные эффекты от принимаемых препаратов.

Среди обследованных пациентов передняя локализация некротического процесса наблю-
далась у 74 (61,6%) больных, задняя - у 46 (38,3%). Тромболизис был проведен 26 (21,6%)
пациентам. Явления острой сердечной недостаточности (ОСН) зарегистрированы у 80 (68,1%)
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больных, из которых ОСН I класса по шкале Killip была диагностирована у 34 (28,3%) па-
циентов, II класса - у 19 (15,8%), III класса - у 17 (14,1%), IV класса - у 10 (8,9%) больных.
Аневризма миокарда по данным ЭКГ и эхокардиографии была сформирована у 23 (19,1%)
пациентов. Ритм-проводящие и ишемические изменения (РПИС) были отмечены у 19 (15,8%)
пациентов. Фибрилляция желудочков в острой стадии заболевания наблюдалась у 7 (5,8%)
пациентов.

Сахарный диабет был зарегистрирован в анамнезе у 20% больных, артериальная гипертен-
зия (АГ) - у 74 (61,6%) больных. Инфаркт миокарда являлся дебютом ишемической болезни
сердца у 90 (75%) пациентов, остальные 30 пациентов (25%) имели стенокардию до индексного
события. Дислипидемия при поступлении наблюдалась у 96 (80%) пациентов. 39 (32,5%)
пациентов курили. Отягощенную наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям
имели 58 (48,3%) больных. Избыточный вес был отмечен у 44 (36,6%) пациентов.

При расспросе о принимаемых препаратах было выявлено, что 54 (45%) больных до ОИМ
принимали сартаны или ингибиторы АПФ, 67 (55,8%) - бета-блокаторы, 17 (14,1%) - статины,
49 (40,8%) - антиагреганты. Всем пациентам при поступлении проводились клинические
осмотры, расспрос, клинико-функциональные и биохимические исследования.

На 10–14-й день заболевания проводилось определение уровня NTproBNP и растворимого
фермента ST2 с использованием иммуноферментного анализатора ELISA. Для оценки состоя-
ния миокарда левого желудочка использовалась двухмерная эхокардиография по стандартной
методике в M- и B-режимах с использованием рекомендаций Американского эхокардиографи-
ческого общества на аппарате «Sonoline VersaPro» (Siemens, Германия).

При этом были определены следующие показатели: масса миокарда левого желудочка
(ММЛЖ) рассчитывалась по формуле R. Devereux и соавторов:

ММЛЖ=1,04×[(КДР+МЖПД+ЗСЛЖД)3КДРЛЖ3]13,6г.

Где КДР — поперечный размер левого желудочка в диастолу, МЖПД — толщина
межжелудочковой перегородки, ЗСЛЖ — толщина задней стенки левого желудочка в диа-
столу, полученные в M-режиме из парастернального доступа по длинной оси. Оценка общей
сократимости левого желудочка проводилась с использованием фракции выброса (ФВ):

ФВ=КДОКСО/КДО×100%,

где КДО— конечно-диастолический объем, КСО— конечно-систолический объем левого
желудочка. Кроме того, конечно-диастолический (КДО) и конечно-систолический (КСО)
объемы левого желудочка определялись методом «площадь-длина», предложенным H.Dodge и
соавторами (1996), по формуле:

VA/L=0,85×S2/L,

где S — планиметрически измеренная площадь левого желудочка, L — продольный
размер левого желудочка в систолу и диастолу, полученные в В-режиме из четырехкамерной
позиции. Для КДО, КСО и ММ также вычислялись их индексированные значения (к площади
поверхности тела):

иКДО = КДОSтела, иКСО = КСОSтела, иММ = MMSтела

где Sтела = 0,007184 × Вес0,423 × Рост0,725.
Результаты

Анализ нейрогормонов и гемодинамических показателей был проведен у всех пациентов,
в зависимости от типа реваскуляризации миокарда (РМ). Пациенты были разделены на две
группы: группа I — больные, не подвергавшиеся реваскуляризации (n=89), и группа II —
больные, прошедшие стентирование инфаркт-связанной артерии (n=31).
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Уровень NTproBNP в группе I (без реваскуляризации) составил 1497,7±200,3 пг/мл, в то
время как в группе II (с реваскуляризацией) уровень NTproBNP был несколько ниже и составил
1382,0±198,6 пг/мл. Однако статистически значимых различий по уровню NTproBNP между
группами не было (p>0,05).

Концентрация растворимого фермента ST2 в группе с реваскуляризацией миокарда
была значительно ниже по сравнению с группой без РМ. В группе II уровень ST2 составил
130,8±48,6 нг/мл, в то время как в группе I он был выше — 196,8±58,2 нг/мл (р<0,05). Эти
данные свидетельствуют о более выраженной нейрогормональной активации у больных без
реваскуляризации, что подтверждает влияние стентирования инфаркт-связанной артерии на
нейрогормональные маркеры.

Гемодинамическая оценка показала, что в группе с реваскуляризацией миокарда на-
блюдается значительное улучшение объемных показателей левого желудочка. Так, конечно-
диастолический объем (КДО) в группе I составил 184,7±20,1 мл, в то время как в группе II он
был значительно ниже — 144,8±17,6 мл (р<0,05). Также наблюдалось значительное снижение
конечно-систолического объема (КСО) в группе II, где он составил 51,1±12,8 мл, в отличие от
группы I, где КСО был равен 80,3±14,8 мл (р<0,05).

Индексированные значения КДО (иКДО) и КСО (иКСО) также оказались ниже в группе
II. Индексированный КДО составил 74,9±16,4 мл/м² в группе с РМ по сравнению с 96,0±18,7
мл/м² в группе без РМ (р<0,05). Показатель иКСО в группе с реваскуляризацией также был
значительно ниже (62,5±10,1 мл/м²) по сравнению с группой без РМ (72,4±11,3 мл/м²).

Показатели массы миокарда левого желудочка (ММЛЖ) и фракции выброса (ФВ) не
показали статистически значимых различий между группами. ММЛЖ составил 264±68,4 г в
группе I и 268±64,9 г в группе II. Фракция выброса была практически одинаковой: 34,6±3,8% в
группе I и 35,0±4,0% в группе II, что не показало значительных различий (p>0,05).

Таблица 1. Показатели нейрогормонов в группах с различным типом реваскуляризации миокарда на
10-14 сутки ОИМ.
Table 1. Neurohormone indices in groups with different types of myocardial revascularization on days 10-14 of
AMI

Показатели I группа (n=89) II группа (n=31)
МНУП, пг/мл 1497,7±200,3 1382,0±198,6
ST2, нг/мл 196,8±58,2 130,8±48,6 *

Таблица 2. Показатели гемодинамики в группах с различным типом реваскуляризации миокарда
Table 2. Hemodynamic parameters in groups with different types of myocardial revascularization

Показатели Группа I (n=89) Группа II (n=31)
КДО (мл) 184,7±20,1 144,8±17,6
КСО (мл) 80,3±14,8 51,1±12,8
иКДО (мл/м²) 96,0±18,7 74,9±16,4
иКСО (мл/м²) 72,4±11,3 62,5±10,1
ММЛЖ (г) 264±68,4 268±64,9
ФВ (%) 34,6±3,8 35,0±4,0

Таким образом, несмотря на отсутствие значительных различий в уровне NTproBNP, ре-
зультаты исследования показали, что реваскуляризация миокарда, в частности стентирование
инфаркт-связанной артерии, оказывает значительное влияние на нейрогормональные и гемо-
динамические параметры. Стентирование было связано с улучшением объемных показателей
левого желудочка, что проявлялось в снижении КДО и КСО на 10–14-й день заболевания.
Обсуждение:

На сегодняшний день известно, что с первых часов развития инфаркта миокарда (ИМ)
и до 6 месяцев заболевания начинается процесс постинфарктного ремоделирования (ПИР)
левого желудочка (ЛЖ), который выражается в увеличении полостей сердца, изменении его
конфигурации и снижении сократимости. На ранних этапах некротического процесса ПИР
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носит адаптационный характер, направленный на приспособление кардиомиоцитов к новым
условиям функционирования. Однако с течением времени процесс становится необратимым
и неблагоприятным, что называется дезадаптивным ремоделированием [2]. До широкого
внедрения высокотехнологичных методов лечения ОИМ считалось, что именно отсутствие
реперфузии является причиной дезадаптивного ремоделирования [4]. Однако в дальнейшем на-
копились данные о ПИР у больных, которые перенесли успешную реваскуляризацию миокарда.
Конечно, восстановление кровотока уменьшает зону некроза, но несмотря на это, изначальная
гибель кардиомиоцитов и снижение сократимости миокарда сохраняют все этапы ПИР [3].

Патофизиологически это объясняется повышением активности нейрогуморальной си-
стемы. На первых этапах заболевания активация симпатоадреналовой системы и ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) является защитныммеханизмом, направленным
на компенсацию гемодинамических нарушений (снижение сердечного выброса, уменьшение
объема циркулирующей крови). Однако при хроническом течении заболевания происходит
гиперактивация этих изначально физиологических процессов, в результате чего они ста-
новятся патологическими. Когда при инфаркте миокарда погибает более 20% массы ЛЖ,
компенсаторная реакция становится неадекватной.

В последние годы доказана роль NT-pro-BNP как важного маркера развития хронической
сердечной недостаточности (ХСН) [11,12]. Однако существует множество факторов, которые
могут оказывать влияние на концентрацию этого маркера, что ограничивает его широкое
применение [14]. Необходимо использовать другие более перспективные маркеры раннего ПИР.
В этом отношении одним из таких маркеров может быть стимулирующий фактор роста ST2,
который экспрессируется на кардиомиоцитах в момент их биомеханического напряжения [8].
Этот фермент является представителем семейства рецепторов интерлейкинов 1 и оказывает
антигипертрофическое и антифиброзирующее влияние на кардиомиоциты при их растяжении
[10].

В нашем исследовании мы изучали уровни нейрогормонов у больных с Q-волновым
инфарктом миокарда в зависимости от наличия или отсутствия реваскуляризации миокарда
(РМ). Анализ уровней нейрогормонов, проведенный в группах с различными типами ре-
васкуляризации, показал, что по уровню МНУП (NTproBNP) достоверных различий между
сравниваемыми группами не было. Так, в группе больных без реваскуляризации этот показатель
составил 1497,7±200,3 пг/мл. Несмотря на отсутствие статистически значимых различий,
уровень МНУП в группе с проведенной ЧКВ был ниже и составил 1382,0±198,6 пг/мл. Наши
данные согласуются с результатами других исследований [1].

Анализ концентрации ST2 показал, что в группе больных с реваскуляризацией миокарда
уровень ST2 был достоверно ниже в группе с стентированием инфарктсвязанной артерии,
где он составил 130,8±48,6 нг/мл (р<0,05). Эти результаты перекликаются с выводами других
авторов [6].

К сожалению, в связи с отсутствием катетеризационной лаборатории в филиале РНЦЭМП,
первичная ЧКВ не проводилась. Однако была группа больных, которым была проведена ЧКВ в
период с 24 до 48 часов от начала заболевания. Как показали данные литературы, существует
ряд небольших рандомизированных контролируемых исследований (РКИ), в которых показана
польза отсроченных ЧКВ (12-48 часов) у больных с ИМ, в частности, в улучшении фракции
выброса (ФВ) и повышении выживаемости [17? ]. В одном из французских исследований
FAST-MI через 1 месяц после ЧКВ была показана низкая частота смерти от всех причин (2,1%
против 7,2%) и через 58 месяцев (30,4% против 78,7%) по сравнению с медикаментозной
терапией [7]. Однако в случае стабильного течения ИМ, при проведении реваскуляризации
миокарда позднее 3 суток, положительного влияния на прогноз больных не было отмечено
[15].

Заключение
Таким образом, результаты нашего исследования показывают, что реваскуляризация

миокарда, в частности стентирование инфаркт-связанной артерии, оказывает значительное
влияние на нейрогормональные и гемодинамические параметры у больных с острым инфарк-
том миокарда. В частности, несмотря на отсутствие статистически значимых различий в
уровнях NTproBNP, наблюдается тенденция к снижению его концентрации в группе боль-
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ных, подвергшихся реваскуляризации, что может свидетельствовать о более выраженной
нейрогормональной активации в группе без РМ.

Особое внимание следует уделить уровню растворимого фермента ST2, который проде-
монстрировал достоверное снижение в группе с проведенной реваскуляризацией. Эти данные
подтверждают гипотезу о положительном влиянии стентирования на нейрогуморальный баланс,
что, в свою очередь, может оказывать благоприятное влияние на долгосрочные прогнозы
пациентов.

Гемодинамические данные, такие как снижение конечно-диастолического и конечно-
систолического объемов левого желудочка, а также индексированных значений этих объемов,
подчеркивают значительное улучшение сердечной функции в группе пациентов, прошедших
стентирование инфаркт-связанной артерии. Это также подтверждает эффективность реваску-
ляризации в стабилизации гемодинамических показателей, что может привести к улучшению
прогноза в долгосрочной перспективе.

Однако, несмотря на положительное влияние реваскуляризации, в нашем исследовании не
было обнаружено значимых различий в показателях массы миокарда и фракции выброса между
группами. Это указывает на необходимость дальнейших исследований, направленных на более
глубокое изучение механизмов ремоделирования миокарда и разработки более эффективных
методов лечения и реабилитации пациентов с ОИМ.

В будущем следует обратить внимание на раннее вмешательство в лечении ОИМ, включая
не только реваскуляризацию, но и дополнительные терапевтические меры, направленные на
минимизацию миокардиального повреждения и улучшение его восстановления после инфаркта.
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Сокращения

AMI Acute Myocardial Infarction
HF Heart Failure
CHF Chronic Heart Failure
RAAS Renin-Angiotensin-Aldosterone System
PCI Percutaneous Coronary Intervention
NTproBNP N-terminal Pro B-type Natriuretic Peptide
ST2 Soluble ST2
LVEF Left Ventricular Ejection Fraction
LV Left Ventricle
KDO End-Diastolic Volume
KSO End-Systolic Volume
MCI Myocardial Cell Injury
RCA Right Coronary Artery
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