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Раннее постинфарктное ремоделирование 
у пациентов с острым коронарным синдромом 
с подъемом сегмента ST, подвергшихся 
интервенционным вмешательствам 

Early post infarct ion remodel l ing in patients w i th acute coronary 
syndrome and ST-segment elevation treated w i th intervent ional 
procedures 

Резюме 

В статье представлены результаты обследования 64 пациентов с острым коронарным 
синдромом с подъемом сегмента ST, подвергшихся чрескожным интервенционным вмеша-
тельствам. Выделены структурно-функциональные характеристики сердечно-сосудистой 
системы, особенности раннего постинфарктного ремоделирования сердца у пациентов с не-
благоприятным течением инфаркта миокарда в виде рецидивирующих коронарных событий 
и смерти после эффективных интервенционных вмешательств. 

К л ю ч е в ы е слова: острый коронарный синдром, чрескожное коронарное вмешательство, 
ремоделирование, рецидивирующие коронарные события. 

Abs t rac t 

Results of the examinat ion of 64 patients w i th acute coronary syndrome and ST-segment eleva-
t ion treated wi th percutaneous coronary interventions are presented in the article. We obtained 
structural and funct ional characteristics of cardiovascular system, as well as peculiarities of early 
post-infarction remodel l ing in patients w i th unfavourable outcomes - recurrent coronary events 
and death after successful percutaneous coronary interventions. 

Keywords : acute coronary syndrome, percutaneous coronary intervention, remodell ing, recur-
rent coronary events. 
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Я ВВЕДЕНИЕ 
В соответствии с решением Международного форума по ремоде- В широком иииилши 

лированию сердца, под ремоделированием сердца понимают молеку- рсмоделирор.шне 
лярные, клеточные, интерстициальные изменения, а также изменение сердца ком; том йог 
экспрессии генов, которые клинически манифестируют изменением нарушение 
размера, формы и функции сердца после его повреждения [1]. п о с юуки-ры 

В основе ремоделирования лежит ряд патофизиологических про- и Функции копил 
цессов, происходящих на всех уровнях структурной организации серд- на повреждающую 
ца. Происходит активация экспрессии фетальных генов, нарушение nepeipviKyимиyrpaiy 
трансмембранного транспорта ионов кальция, апоптоз кардиомио- функционируют! [о 
цитов, деградация коллагена, пролиферация фибробластов и фиброз миокард,i [Д 
миокарда. 

При остром инфаркте миокарда (ИМ) развивается дисфункция ми-
окарда, которая может быть как необратимой (некроз миокарда), так 
и обратимой (гибернация и оглушение миокарда). 

Выключение из акта сокращения определенного участка мио-
карда приводит к ряду структурно-морфологических изменений как 
поврежденных (гипо-, а- и дискинезия, растяжение и истончение по-
раженного сегмента), так и интактных участков миокарда (гиперфунк-
ция и гипертрофия, расширение полости, повышение напряжения 
миокарда) [3]. Сначала эти процессы носят компенсаторный характер, 
затем на смену гиперфункции приходит срыв компенсации, происхо-
дит патологическое расширение сердца с изменением геометрии ее 
полостей и выраженным нарушением функционального состояния 
миокарда [2, 4]. 

Ремоделирование сердца при остром ИМ условно разделяют 
на раннюю (в пределах 72 ч) и позднюю фазы (после 72 ч) [5]. В ран-
нюю фазу дилатация размеров левого желудочка (ЛЖ) является ответом 
на снижение сократимости миокарда и направлена на поддержание 
ударного объема за счет увеличения конечно-диастолического объема 
(КДО) ЛЖ. Процесс увеличения размеров и объемов происходит за счет 
экспансии инфаркта, т.е. растяжения и истончения миокарда поражен-
ной зоны [2, 6]. Сегментарная потеря толщины стенок миокарда, при-
водящая к экспансии, обусловлена скольжением мышечных волокон 
друг относительно друга от эндокардиальной к эпикардиальной по-
верхности [7]. Экспансия миокарда более распространена при перед-
неверхушечной локализации зоны инфаркта, что может быть связано 
с большими компенсаторными сократительными резервами передней 
стенки по сравнению с другими участками миокарда. 

Позднее ремоделирование вовлекает весь левый желудочек и ас-
социируется со структурной перестройкой интактного миокарда, по-
степенной дилатацией, нарушением формы и геометрии левого желу-
дочка, гипертрофией миокарда [8,9]. 

По данным ряда исследований, выделены факторы, влияющие 
на выраженность процессов ремоделирования при остром ИМ: размер 
ИМ, передняя локализация ИМ, степень проходимости инфаркт-связан-
ной артерии, трансмуральное поражение, низкие значения фракции 
выброса (ФВ) ЛЖ, отсутствие или неэффективность реперфузионной 
терапии, возникновение феномена невосстановления кровотока, ар-
териальная гипертензия (АГ), курение, гипергликемия, использование 
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нестероидных противовоспалительных препаратов и глюкокортико-
стероидов в остром периоде заболевания [2,10]. 

Существуют данные о наличии процесса обратного ремоделирова-
ния при остром ИМ после проведения реперфузии, связанного с умень-
шением объемов полости ЛЖ и восстановлением формы в течение 
полугода после коронарного события. Основное патогенетическое зве-
но в процессе обратного ремоделирования у пациентов с острым ИМ 
с подъемом S T - эффективный микроваскулярный кровоток в инфаркт-
ной зоне. В случае своевременного открытия инфаркт-связанной арте-
рии происходит улучшение микроваскулярного кровотока в течение 
первой недели, что является предиктором развития обратного ремоде-
лирования в дальнейшем [11]. 

Большое внимание уделяется изучению возможных эхокардио-
графических предикторов выживаемости и прогноза. Так, при оцен-
ке прогностического значения КДО, конечно-систолического объема 
(КСО) и ФВ ЛЖ показано, что конечно-диастолический объем левого 
желудочка имел 59% предсказательного значения, фракция выброса 
левого желудочка - 46,6%, конечно-систолический объем левого желу-
дочка -• 82,9% прогностического значения в отношении выживаемости 
и прогноза. При этом прямой предиктор выживания при остром ИМ -
конечно-систолический объем левого желудочка менее 100 мл, его уве-
личение на 25 мл прямо пропорционально увеличивает относительный 
риск смерти [12]. 

Ш ЦЕЛЬ 
Изучить структурно функциональные особенности сердечно-сосу-

дистой системы пациентов с острым коронарным синдромом с подъ-
емом сегмента ST, подвергшихся чрескожным коронарным вмешател-
ствам. 

Ш МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследование включены 64 пациента с острым коронарным син-

дромом (ОКС) с подъемом сегмента ST в возрасте от 36 до 85 лет, кото-
рым в соответствии с протоколом ведения было выполнено первичное 
4KB. У всех пациентов выполнена первичная ангиопластика со стенти-
рованием инфаркт-связанной артерии с достижением эффективной 
реперфузии - кровоток TIM1 3. В зависимости от развития неблагопри-
ятных исходов после выполнения реперфузии были выделены 2 груп-
пы: исследуемая группа (п=24), включавшая пациентов с развившимися 
в остром периоде инфаркта миокарда (ИМ) рецидивирующими коро-
нарными событиями (РКС) и умерших на госпитальном этапе от сердеч-
но-сосудистых причин пациентов, и группа сравнения (п=40), в которой 
не наблюдалось выделенных осложнений. В рамках РКС в остром пери-
оде ИМ после проведения реперфузионной терапии рассматривали ре-
цидив ИМ, раннюю постинфарктную стенокардию, ретромбоз инфаркт-
связанной артерии, т.е. тромбоз стента. 

С целью оценки структурно-функциональных особенностей сердеч-
но сосудистой системы, изучения особенностей раннего ремоделиро-
вания сердца в первые 72 ч от начала ИМ пациентам было выполнено 
эхокардиографическое исследование. Ультразвуковое исследование 
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сердца выполнялось в трех режимах: М-, В-модальном и цветном до-
плеровском. Определяли следующие структурно-гемодинамические 
показатели состояния камер сердца: размер левого предсердия (ЛП), 
конечный диастолический (КДР) и конечный систолический (КСР) раз-
меры полости ЛЖ, толщину задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖс, 
ЗСЛЖд) и межжелудочковой перегородки (МЖПс, МЖПд) в систолу 
и диастолу, переднезадний размер правого желудочка (ПЗРПЖ). Вы-
числялись следующие показатели систолической функции ЛЖ: конеч-
ный диастолический (КДО) и конечный систолический (КСО) объемы 
ЛЖ, ударный объем (УО) ЛЖ, фракция выброса ЛЖ (ФВ) в M-(Teicholz) 
и В-модальном (Simpson) режиме. 

Для оценки локальной сократимости миокарда согласно реко-
мендациям Американского общества кардиологов использовалось 
условное деление левого желудочка на 16 сегментов. Сократимость 
каждого сегмента оценивалась в баллах: 1 - сократительная способ-
ность сохранена, 2 - гипокинез, 3 - акинез, 4 - дискинез. Вычислялся 
индекс локальной сократимости миокарда левого желудочка (ИЛСМ), 
представляющий собой отношение общего число баллов к количеству 
визуализированных сегментов. Оценивалась суммарная сократимость 
пораженных сегментов (ССПС), представляющая собой сумму баллов 
сегментов с нарушенной сократимостью. 

Обработка полученных данных проводилась с использованием ста-
тистических пакетов Excel, Statistics (версия 10.0, StatSoft, Inc., USA). Для 
описания количественных признаков проанализированы параметры 
распределения с использованием критерия Шапиро - Уилка. Сравне-
ние двух независимых групп по количественному признаку в случае 
распределения значений изучаемого признака по закону нормального 
распределения проводилось при помощи критерия t-Стъюдентз, в слу-
чае распределения значений изучаемого признака, отличном от нор-
мального, использовали критерий Манна - Уитни. Проводилась оценка 
различия между независимыми выборками по частоте исследуемого 
признака на основе точного критерия Фишера, тест-х2. Различия в груп-
пах считали значимыми при вероятности безошибочного прогноза 
95,5% (р<0,05). 

1 ЦПОК111 I'M 
ДИар-'Ог ГИропаГ'г г 
Г !РИ l. I ИОКОНИИ 
.1МППНУУДН ДГ'.ИН.ОНИЧ 
И УГОЛЩОНИЧ миоырдл 
И( ОЛОДуогаоМ ofaiaorn, 
ЛКИГКЧ Hi 41 ПОЛНОМ 
Oiryli Г ЛОГ t ДНИ̂ ОПИЛ 
и уголщонич 
миокарда, ДИг I'll] 1С! 
когда июлодооммп 
уча; гок полого 
ЖОЛУДОЧГ.Л ДРОГ Л Г ГО! Г 
в оаораг'.логгич 
ирогиРополпл-мом 
пормалы гому. 

Я РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Проанализированы основные кардиоваскулярные факторы риска 

(мужской пол, возраст, курение, наличие артериальной гипергензии, 
семейный анамнез ранней ишемической болезни сердца, индекс массы 
тела (ИМТ), наличие сахарного диабета) в исследуемых группах. В груп-
пе пациентов с развившимися в остром периоде инфаркта РКС отме-
чены более высокие среднегрупповые значения ИМТ по сравнению 
с группой пациентов с неосложненным течением ИМ. Характеристика 
групп представлена в табл. 1. 

Изучаемые группы достоверно не различались по возрастному 
и половому составу, медикаментозному лечению на догоспитальном 
и стационарном этапах лечения, срокам проведения коронароангио-
графии. 

При анализе локализации зоны ИМ выявлена большая часто-
та встречаемости очага поражения в переднеперегородочной, 
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Таблица 1 

Характеристика групп 

Показатель 

Возраст, лет; M.trn 
Мужской пол, % (п) 
Курение, % (п) 
А Г, % (п) 
Семейный анамнез ИБС, % (п) 
Сахарный диабет, % (п) 
ИМТ, кг/м'; Mi-m 

i Исследуемая группа 
I (п=24) 
i 63,67±2,2 
I 83,3 (20) 
' 54,2 (13) 
95,9 (23) 

' 29,2 (7) 
! 29,2 (7) 
! 30,5 (27,5; 32,3)* 

Группа сравнения(п=40) 

; 59,92 ±1,9 
' 77,5 (34) 
•52,4 (21) 
90 (36) 

I 25 (10) 
| 14,3 (5) 
I 27 (25,4; 29) 

Примечание: ' достоверность различия показателей при сравнении с группой сравнения при р<0,05. 

верхушечнобоковой области ЛЖ в группе пациентов с РКС и госпиталь-
ной летальностью по сравнению с группой с неосложненным течением 
ИМ (29,5% (п=7) и 7,5% (п=3) соответственно, х2=5,3, р<0,05, табл. 2). 

При сравнительном анализе основных эхокардиографических пара-
метров в исследуемой группе пациентов с РКС и госпитальной леталь-
ностью выявлены более высокие значения показателей, характеризую-
щих размеры ЛЖ - КДР, КСР, КСО ЛЖ (табл. 3). 

Частота выявления пациентов с КДР>5,3 см для женщин и >5,9 см 
для мужчин составила 10% (п=4) пациентов в группе сравнения и 29,2% 
(п-7) пациентов в исследуемой группе с РКС (хг=3,9; р<0,05). 

Частота выявления пациентов с КД0>104 мл для женщин и >155 мл 
для мужчин составила 12,5% (п=5) пациентов в группе сравнения и 25% 
(п=6) пациентов в исследуемой группе. 

Частота выявления пациентов с КСО>49 мл для женщин и >58 мл для 
мужчин составила 17,5% (п=7) пациентов в группе сравнения и 62,5% 
(п=15) пациентов в исследуемой группе (х2=13,5; р<0,001). 

Статистически значимых межгрупповых различий по значениям 
толщины ЗСЛЖ и МЖП в систолу и диастолу, размерам ЛП и ПЗРПЖ не 
выявлено. 

При анализе показателей, характеризующих систолическую функ-
цию ЛЖ, установлено снижение сократительной способности миокарда, 

Таблица 2 
Результаты топической диагностики ИМ 

Локализация ИМ, % (п) 

Переднеперегородочный 
Переднеперегородочный и верхушечный 
1Переднеперегородочный и верхушечнобоковой 
Передний распространенный 
Нижний 

Высокий боковой 
Нижнебоковой 
Заднебазальный 

Примечание: ' достоверность различия показателей при сравнении с группой сравнения при р<0,05. 

i Исследуемая группа, 
(п=24) 
16,67% (4) 
4,1 7% (1) 
29,5% (7)" 

| 4,17% (1) 
: 33,3% (8) 

4,17% (1) 
8,3% (2) 

|Группа сравнения, 
(п=40) 

! 17,5% (7) 
^ 2,5% (1) 
7,5% (3) 
7,5% (3) 
50% (20) 

:2,5%(1) 
2,5% (1) 
10% (4) 
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Таблица 3 
Эхокардиографические показатели у пациентов 

j Показатель 
: лп, см 
; ПЗРПЖ, см 
МЖПс, см 
МЖПд, см 
ЗСЛЖс, см 
ЗСЛЖд, см 

^ КДР, см 
КСР, см 
КДО, мл 
КСО, мл 
УО, мл 

ФВЛЖ noTeicholz, % 
ФВ ЛЖ по Simpson, % 

:ИЛСМ ЛЖ 

: сспс 

52 (48,5; 54,5)" 
| 45,86+2,04 
| 1,47 (1,3; 1,56)" 
: 13 (10; 17)* 

1,5 (1,3; 1,7) 
1,1 (0,9; 1,2) 
5,63+0,12" 
4(3,7; 4,5)" 

: 148,17+8,18 
71,7±5,17" 
75,6+3,64 

| Исследуемая группа (п=24) 
4 (3,8; 4,4) 
2,44±0,07 
1,5 (1,3; 1,75) 
1,15 (0,95; 1,4) 

| Группа сравнения (п=40) 
; 3,8 (3,6; 4,25) 
2,34±0,056 

; 1,6 (1,4; 1,7) 
| 1,2(1; 1,3) 

1.5 (1,4; 1,6) 
1,1 (1; 1,2) 

; 5,18±0,09 
3.6 (3,25; 3,8) 
128,05±8,б4 
53±3,77 
76,5±4,2 

j 56(53,5; 60,5) 
;48,4±1,12 
; 1,1875 (1,125; 1,25) 
6 (4; 8) 

Примечание: * - достоверность различия показателей при сравнении с группой сравнения при р<0,05. 

а именно ФВЛЖ noTeicholz, у пациентов с развившимися РКС и умерших 
пациентов по сравнению с группой пациентов с неоспожненным тече-
нием ИМ (табл. 3). Частота выявления пациентов с систолической дис-
функцией ЛЖ (ФВ ЛЖ<55%) составила 75% (п=18) в исследуемой группе 
и 50% (п=12) в группе сравнения (х2=12,2; р<0,001). При этом у паци-
ентов с неосложненным течением ИМ наблюдалось незначительное 
снижение систолической функции, а у пациентов исследуемой груп-
пы (РКС + летальность) структура нарушения систолической функции 

2,2 

2,0 

р<0,05 
1,8 

1,47(1,3-1,56) 

1,875 (1,125-1,25) D 

1,0 

0,8 
Группа сравнения Исследуемая группа 

Рис. 1. Среднегрупповые значения ИЛСМ ЛЖ 
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Раннее постинфарктное ремоделирование у пациентов с острым коронарным синдромом 
с подъемом сегмента ST, подвергшихся интервенционным вмешательствам 

30 

25 
р<0,05 

20 
13 (10; 17) 

Т ~ б (4; 8) 

о 

5 • 

0 

-5 
Группа сравнения Исследуемая группа 

Рис. 2. Среднегрупповые значения ССПС 

представлена следующим образом: 77,8% (п=14) пациентов - с незна-
чительным нарушением (ФВ ЛЖ - 45-54%), 16,7% (п=3) пациентов -
с умеренным нарушением (ФВ ЛЖ - 30-44%), 5,5% (п=1) пациентов - со 
значительным нарушением систолической функции ЛЖ (ФВ ЛЖ<30%) 
в соответствии с рекомендациями Европейской и Американской ассо-
циации эхокардиографии 2006 г. 

При изучении показателей, характеризующих локальную сократи-
мость миокарда ЛЖ (ИЛСМ ЛЖ и ССПС), выявлена большая выражен-
ность регионарных нарушений сократительной сравнения без РКС, что 
нашло свое отражение в статистически значимо более высоких значе-
ниях ИЛСМ в указанных группах (рис. 1, 2). 

Неблагоприятное течение инфаркта миокарда чаще наблюдается 
при переднеперегородочной, верхушечнобоковой локализации зоны 
инфаркта. Раннее ремоделирование левого желудочка у пациентов 
с неблагоприятным течением в виде развития рецидивирующих коро-
нарных событий и смерти после эффективных интервенционных вме-
шательств в сравнении с группой пациентов без изучаемых осложнений 
характеризуется большими значениями размеров полости левого же-
лудочка - конечно-диастолического и систолического размеров, конеч-
но-систолического объема, большей частотой выявления увеличенного 
конечно-дистолического объема полости левого желудочка, а также 
более выраженным снижением и более частым развитием систоличе-
ской дисфункции левого желудочка, более выраженным нарушением 
локальной сократимости миокарда. 

Ш ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
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