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Острый коронарный синдром
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Цель. Изучение ассоциации сердечно-лодыжечного сосудистого 
индекса (СЛСИ) с развитием неблагоприятных исходов у пациен-
тов, перенесших острый коронарный синдром без подъема сегмен-
та ST (ОКС↓ST).
Материалы и методы. В регистр пациентов с ОКС↓ST за 2009г 
были включены 415 пациентов. Основную группу длительного 
(5-летнего) наблюдения составили 385 человек. Измерение 
СЛСИ проводили с помощью аппарата VaSera-1000 (Япония). 
Конечной точкой считали смерть, нефатальный инфаркт миокар-
да, госпитализацию с нестабильной стенокардией, ишемический 
инсульт. Сочетание исходов объединяли понятием комбиниро-
ванная конечная точка. Статистическая обработка результатов 
исследования осуществлялась с помощью пакета программ 
STATISTICA 8.0 for Windows фирмы StatSoft (США), MedCalc 
Version 16.2.1 фирмы Softwa (Бельгия). Для оценки риска вычис-
лялись отношение шансов (ОШ) с 95% доверительным интерва-
лом (95% ДИ). Различия в сравниваемых группах считались 
достоверными при уровне двусторонней статистической значи-
мости (р) <0,05. 
Результаты. Пациенты с наличием конечной точки были достовер-
но (p=0,003) старше, чаще имели постинфарктный кардиосклероз 
(p=0,00018) и проведенное коронарное шунтирование в анамнезе 
(p=0,008), более высокий балл по шкале GRACE (p=0,00003); у этой 
группы пациентов чаще диагностировали стенозы брахиоцефаль-
ных артерий любой степени (p=0,012), ишемические изменения 
на ЭКГ (p=0,04) и более низкую фракцию выброса левого желудочка 
(p=0,0002) при поступлении в стационар по сравнению с пациента-
ми, характеризующимися благоприятным исходом. У пациентов, 

с наличием неблагоприятных исходов в течение 5-летнего наблю-
дения, показатель СЛСИ справа (p=0,046) и СЛСИ средний (p=0,04) 
были достоверно выше, чем у пациентов с благоприятным исходом. 
Показатель СЛСИ >8,55 ассоциирован с возникновением неблаго-
приятных кардиоваскулярных событий у больных с ОКС↓ST в тече-
ние 5 лет наблюдения, а показатель СЛСИ ≥9,15 с развитием 
летальных исходов.
Заключение. С возникновением неблагоприятных кардиоваску-
лярных событий у больных с ОКС↓ST в течение 5 лет наблюдения 
ассоциированы следующие клинико-инструментальные парамет-
ры: более старший возраст, наличие перенесенного инфаркта мио-
карда и коронарного шунтирования в анамнезе, ишемических 
изменений на ЭКГ, снижения фракции выброса левого желудочка, 
более высокого балла по шкале GRACE на момент госпитализации 
и повышения СЛСИ >8,55 по результатам сфигмоманометрии, что 
позволяет использовать их в качестве предикторов отдаленных 
неблагоприятных исходов. Показатель СЛСИ ≥9,15 может быть 
использован в качестве маркера общих смертельных исходов 
у пациентов с ОКС↓ST.
Ключевые слова: острый коронарный синдром без подъема сег-
мента ST, сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, неблагопри-
ятный исход.
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Aim. Evaluation of the association of cardiac-ankle vascular index and 
development of adverse outcomes in patients after non-ST elevation 
acute coronary syndrome (NSTEACS).

Material and methods. To the registry of NSTEACS in 2009. Totally, 
415 patients had been included. The group of main long term (5-year) 
follow up consisted of 385 persons. Measurement of cardiac-ankle 
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vascular index (CAVI) was done with the VaSera-1000 (Japan) equipment. 
As the endpoints, death, non-fatal myocardial infarction, unstable 
angina hospitalization, ischemic stroke were taken. Combination of the 
outcomes was labeled as combinatory endpoint. Statistics was done 
with Statistica v.8.0, MedCalc v.16.2.1. For the risk evaluation, the odds 
ratio (OR) was calculated with 95% confidence interval (95% CI). 
Differences in the comparison groups were taken as significant with (р) 
<0,05. 
Results. The endpoint patients were significantly (p=0,003) older, more 
commonly had postinfarction cardiosclerosis (p=0,00018) and 
anamnesis of coronary bypass grafting (p=0,008), higher GRACE score 
(p=0,00003); brachiocephal arteries stenosis were diagnosed more 
commonly in this group (p=0,012), as the ischemic ECG changes 
(p=0,04) and lower ejection fraction of the left ventricle (p=0,0002) at 
admittance to hospital, comparing with the patients with positive 
outcome. In patients with adverse outcomes during 5 year follow-up, the 
right CAVI (p=0,046) and middle CAVI (p=0,04) were significantly higher 

than in postitive outcome patients. Value of CAVI >8,55 was associated 
with adverse cardiovascular events in NSTEACS patients during 5 years 
follow-up, and CAVI ≥9,15 was associated with fatal outcomes.
Conclusion. The following clinical and instrumental parameters are 
associated with adverse cardiovascular events in NSTEMI patients 
during 5 year follow-up: older age, anamnesis of myocardial infarction 
and coronary bypass surgery, ischemic ECG changes, decreased left 
ventricle ejection fraction, higher GRACE score at admission and CAVI 
>8,55 by sphygmomanometry. This makes possible to use these 
parameters as the predictors of long term adverse outcomes. Value of 
CAVI ≥9,15 can be used as a marker of general fatal outcomes in 
NSTEACS.
Key words: non-ST-elevation acute coronary syndrome, cardiac-ankle 
vascular index, adverse outcome.
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АГ — артериальная гипертония, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМ↓ST — инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, ИМТ — индекс массы 
тела, ККТ — комбинированная конечная точка, КТ — конечные точки, КШ — коронарное шунтирование, ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс, НС — нестабильная стенокардия, ОКС — острый коронарный 
синдром, ОКС↑ST — острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST, ОКС↓ST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОШ — 
отношение шансов, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СД — сахарный диабет, СЛСИ — сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФВ ЛЖ — фракция 
выброса левого желудочка, ФР — факторы риска, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ЭКГ — электрокардиография, GRACE — Global Registry  
of Acute Coronary Events.

Введение 
Согласно публикациям в современных литера-

турных источниках пациенты с острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента ST (ОКС↓ST) 
имеют худший отдаленный прогноз по сравнению 
с больными с острым коронарным синдромом 
с подъемом сегмента ST (ОКС↑ST): через 6 мес. 
летальность в обеих группах пациентов составляет 
~12-13%, а через 4 года после первичной госпитали-
зации смертность в группе пациентов с ОКС↓ST в 2 
раза выше по сравнению с больными с ОКС↑ST [1]. 
Больные с ОКС↓ST представляют гетерогенную 
по прогнозу группу: у одних этот синдром может 
протекать весьма благоприятно, у других — сопро-
вождаться развитием неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий. В исследовании [2] проде-
монстрировано, что у пациентов, госпитали-
зированных с нестабильной стенокардией (НС), 
неблагоприятные кардиоваскулярные события раз-
вились у 56,20%, причем более чем у половины 
из них в первые 3 мес. после выписки из стацио-
нара, а по данным 5 лет наблюдения [3] показатель 
составил 74,10%. 

С увеличением числа пациентов, перенесших 
ОКС, увеличивается актуальность проблемы опре-
деления новых факторов риска (ФР), влияющих 
на долгосрочный прогноз заболевания. Жесткость 
сосудистой стенки, оцененная методом определе-
ния сердечно-лодыжечного сосудистого индекса 
(СЛСИ) может являться предиктором развития 
неблагоприятных кардиоваскулярных осложнений. 
Однако, с одной стороны, существуют сведения 
о корреляции между СЛСИ, толщиной комплекса 
интима-медиа и с выраженностью атеросклероти-

ческого поражения коронарных артерий, с другой, 
имеются исследования, доказывающие отсутствие 
взаимосвязи между СЛСИ и коронарным атеро-
склерозом, а также развитием сердечно-сосудистых 
осложнений [4].

Цель исследования — изучение ассоциации 
СЛСИ с развитием неблагоприятных исходов 
у пациентов, перенесших ОКС↓ST.

Материал и методы 
Проведено сплошное, проспективное, регистровое 

исследование. В период с января по декабрь 2009г на базе 
Кемеровского кардиологического центра был создан ре-
гистр больных, поступивших в приемное отделение 
с клиническим диагнозом ОКС↓ST. За указанный период 
в регистр согласно критериям включения/исключения 
вошли 415 пациентов. Протокол научного исследования 
одобрен локальным этическим комитетом учреждения. 
Решение о включении больного в исследование осу-
ществлялось после подписания пациентом информиро-
ванного согласия. Критериями включения пациентов 
в регистр являлись: наличие клиники НС IIIB, IIIC клас-
сов по классификации Braunwald Е. с изменениями на 
электрокардиограмме (ЭКГ) в виде депрессии сегмента 
ST либо инверсии зубца T; тропонин-позитивный ин-
фаркт миокарда (ИМ) без подъема сегмента ST (ИМ↓ST). 
К критериям исключения относились: элевация сегмента 
ST на ЭКГ; ОКС↓ST, осложнивший чрескожное коронар-
ное вмешательство (ЧКВ) или коронарное шунтирование 
(КШ). За период с 15.01.2009г по 28.12.2009г в регистр 
включены 415 последовательно госпитализированных па-
циентов с ОКС↓ST.

Схема обследования пациентов включала стандарт-
ный перечень клинико-диагностических процедур 
кардио логического стационара: регистрация ЭКГ в 12 
стандартных отведениях, эхокардиография, цветное ду-
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плексное сканирование периферических артерий на ап-
парате ультразвуковой диагностики Vivid 7 Dimension 
фирмы General Electric (США) при помощи линейных 
датчиков с частотой 5-7 МГц (для брахиоцефальных арте-
рий), конвексного датчика с частотой 2,5-3 МГц и линей-
ного — 5 МГц (для артерий нижних конечностей). В слу-
чае подписания информированного согласия пациенту 
назначали диагностическую коронароангиографию с по-
следующим ЧКВ по показаниям. В условиях стационара 
все пациенты при отсутствии противопоказаний получа-
ли антикоагулянтную, антиагрегантную и коронароак-
тивную терапию. 

На 10 сут. стационарного этапа, после стабилизации 
состояния, всем пациентам в регистре измеряли СЛСИ 
и лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) с помощью аппа-
рата VaSera-1000 (Япония). Критерием наличия перифе-
рического атеросклероза артерий нижних конечностей 
считали значения ЛПИ <0,9.

За пять лет наблюдения была потеряна связь с 30 
пациентами, таким образом, группу длительного наблю-
дения составили 385 человек. Клинические характери-
стики выборки следующие: 56,8% пациентов были муж-
чины, медиана возраста составила 61 (55; 69) лет. Соотно-
шение диагнозов ИМ↓ST/НС при выписке имели 
50,90/49,10% пациентов, соответственно. 141 (36,62%) 
пациент в анамнезе имел постинфарктный кардиоскле-
роз (ПИКС), 47 (12,21%) — острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК), 301 (78,18%) пациентов име-
ли до включения в регистр стенокардию длитель ностью 
≥2 мес. Реваскуляризацию ранее проводили у 60 (15,60%) 
пациентов, из них у 23 (5,90%) — КШ, а у 37 (9,60%) — 
ЧКВ. Сахарный диабет (СД) 2 типа был выявлен у 74 
(19,20%), артериальная гипертензия (АГ) — у 346 (89,90%) 
пациентов. Индекс массы тела (ИМТ) >25 кг/м2 на мо-
мент поступления был оценен у 305 (69,20%) пациентов, 
156 (40,50%) человек — курильщики. 

Конечными точками (КТ) являлись смерть, нефа-
тальный ИМ или госпитализация с НС, ишемический 
инсульт. Сочетание исходов объединяли понятием ком-
бинированная конечная точка (ККТ).

Статистическая обработка результатов осуществля-
лась с помощью пакета программ STATISTICA 8.0 for 
Windows фирмы StatSoft (США), MedCalc Version 16.2.1 
фирмы Softwa (Бельгия). Качественные показатели пред-
ставлены в виде частот и процентов, количественные — 
в виде медианы с указанием квартильного размаха в скоб-
ках (25-й и 75-й процентили). Сравнение двух групп 

по количественному признаку проводилось с по мощью 
U-критерия Манна-Уитни. При сравнении групп по ка-
чественному показателю использовали построение таб-
лиц сопряженности с последующим расчетом χ2 Пирсона. 
Для оценки риска вычислялись отношение шансов (ОШ) 
с 95% доверительным интервалом (95% ДИ). Различия 
в сравниваемых группах считались достоверными при 
уровне двусторонней статистической значимости (р) 
<0,05. 

Результаты 
В течение 60 мес. после выписки из стационара 

у 178 (47,10%) из 378 пациентов зарегистрировано 
развитие одной и более КТ. Выполненные за 60 мес. 
ЧКВ или КШ не считались в настоящем исследова-
нии КТ. У 178 (47,10%) пациентов зарегистрировано 
в целом 271 КТ: у 104 (58,40%) — одна, у 58 (32,50%) — 
по 2 КТ, у 13 (7,30%) — по три, у 3 человек — 4 КТ 
(1,70%) (таблица 1). Следует отметить, что в таблице 
указаны случаи госпитализации, а не количество 
госпитализированных пациентов, поскольку у одного 
пациента могло быть несколько госпитализаций. 

По результатам проведенного анализа паци-
енты с наличием КТ были достоверно (p=0,003) 
старше, чаще имели ПИКС (p=0,00018) и прове-
денное КШ в анамнезе (p=0,008), более высокий 
балл по шкале GRACE (Global Registry of Acute 
Coronary Events) (p=0,00003) при поступлении в ста-
ционар по сравнению с пациентами, характеризую-
щимися благоприятным исходом (таблица 2). Сле-
дует отметить, что такие анамнестические факторы, 
как СД 2 типа, стенокардия, хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН), АГ, фибрилляция/трепета-
ние предсердий, встречались недостоверно чаще 
среди пациентов с неблагоприятным прогнозом 
по сравнению с пациентами, характеризующимися 
благоприятным течением заболевания. Как свиде-
тельствуют данные, представленные в таблице 2, 
у пациентов с наличием КТ значимо чаще диагно-
стировались любой степени стенозы брахиоцефаль-
ных артерий (p=0,012), ишемические изменения 
на ЭКГ при поступлении в стационар (p=0,04) 
и более низкая фракция выброса левого желудочка 

Таблица 1
Распределение КТ у пациентов, госпитализированных  
с ОКС↓ST, в течение последующих 5 лет наблюдения

Конечные точки Период наблюдения Всего 

1-12 мес. 13-24 мес. 25-36 мес. 37-48 мес. 49-60 мес.

Общая смертность, n (%) 25 (40,98) 9 (14,75) 10 (16,39) 7 (11,48) 10 (16,39) 61 (100)

Смерть от ССЗ, n (%) 16 (34,78) 8 (17,39) 8 (17,39) 5 (10,87) 9 (19,57) 46 (100)

ИМ, n (%) 23 (41,07) 11 (19,64) 6 (10,71) 7 (12,5) 9 (16,07) 56 (100)

НС, n (%) 61 (49,59) 20 (16,26) 10 (8,13) 7 (5,69) 25 (20,33) 123 (100)

ОНМК, n (%) 6 (19,35) 6 (19,35) 2 (6,45) 6 (19,35) 11 (35,5) 31 (100)

ККТ, n (%) 115 (42,44) 46 (16,97) 28 (10,33) 27 (9,96) 55 (20,3) 271 (100)

Примечание: % рассчитывался построчно.
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Таблица 2 
Клинико-анамнестические характеристики в группах пациентов  

с ОКС↓ST в зависимости от 5-летнего исхода

Параметры Группы р

ККТ за 60 мес. (I группа),
n=178

Благоприятный исход (II группа),
n=200

Пол мужской, n (%) 78 (56,18) 118 (59,0) 0,58000

Возраст, Me (Q25;Q75), лет 62 (57;70) 60 (53;67) 0,00300

Диагноз ИМ при выписке, n (%) 80 (44,94) 92 (46,00) 0,84000

ПИКС в анамнезе, n (%) 82 (46,07) 55 (27,50) 0,00018

ОНМК в анамнезе, n (%) 23 (12,92) 23 (11,50) 0,67000

ЧКВ в анамнезе, n (%) 20 (11,2) 17 (8,5) 0,37000

КШ в анамнезе, n (%) 17 (9,55) 6 (3,00) 0,00800

СД 2 типа, n (%) 38 (21,35) 33 (16,50) 0,23000

ХСН в анамнезе, n (%) 34 (19,10) 28 (14,00) 0,18000

АГ в анамнезе, n (%) 162 (91,01) 179 (89,50) 0,62000

Стенокардия в анамнезе, n (%) 145 (81,46) 152 (76,00) 0,20000

Курение, n (%) 69 (38,76) 83 (42,00) 0,59000

ФП/ТП, n (%) 25 (14,04) 19 (9,50) 0,17000

ИМТ, Me (Q25;Q75), кг/м2 28,70 (25,24;32,65) 29,00 (25,51;32) 0,88000

ИМТ >25, n (%) 137 (76,97) 160 (80,0) 0,47000

Риск GRACE, Me (Q25;Q75), баллы 104 (88;123) 94 (79;115) 0,00003

Ишемические изменения по ЭКГ, n (%) 112 (62,9) 105 (52,5) 0,04000

ФВ ЛЖ <40%, n (%) 24 (13,48) 16 (8,00) 0,00830

СКФ по формуле MDRD, 
Me (Q25;Q75), мл/мин/1,73 м2

67,71 (54,78;80,64) 68,74 (57,58;84,25) 0,36000

Killip II-IV, n (%) 12 (6,74) 6 (3,00) 0,08800

Стенозы БЦА, n (%) 64 (41,56)
n=154

64 (41,56)
n=176

0,01200

Стенозы БЦА >50%, n (%) 20 (12,98)
n=154

13 (7,39)
n=176

0,09000

Стенозы АНК, n (%) 40 (29,63)
n=135

32 (22,38)
n=143

0,17000

Стенозы АНК >50%, n (%) 24 (17,78)
n=135

17 (11,89)
n=143

0,17000

СЛСИ справа 8,85 (7,8;9,5) 8,10 (7,1;9,2) 0,04600

СЛСИ слева 8,95 (7,5;9,6) 8,25 (7,05;9,35) 0,08900

ЛПИ справа 1,04 (0,96;1,17) 1,05 (0,94;1,16) 0,56000

ЛПИ слева 1,06 (0,95;1,19) 1,05 (0,94;1,13) 0,25000

СЛСИ средний 8,85 (7,7;9,55) 8,28 (7,06;9,2) 0,04000

Примечание: АНК — артерии нижних конечностей, БЦА — брахиоцефальные артерии, СКФ — скорость клубочковой фильтрации,  
ФП/ТП — фибрилляция/трепетание предсердий, MRDRD — Modification of diet in renal disease, формула расчета СКФ, Q25 — 25-й квартиль, 
Q75 — 75-й квартиль.

чения всех количественных факторов с помощью 
ROC-анализа и определены оптимально подходя-
щие показатели чувствительности, специфичности 
и индикаторные значения (таблица 3).

Пороговыми значениями явились: для ФВ ЛЖ 
≤52%, для возраста >54 лет. С помощью этих значе-
ний закодированы факторы посредством использо-
вания бинарной системы: 1 — имеется данный фак-
тор, 0 — отсутствует. В таблице 4 представлен одно-
факторный анализ для показателей, влияющих 
на развитие отдаленного неблагоприятного исхода.

По результатам сфигмоманометрии, проведен-
ной на годовом этапе, выявлены значимо большие 

(ФВ ЛЖ) (p=0,0002) по сравнению с пациентами 
с благоприятным исходом. По результатам прове-
денной на госпитальном этапе коронароангиогра-
фии достоверных различий в поражении коронар-
ного русла не выявлено.

По результатам выполненного исследования 
установлено, что у пациентов с наличием неблаго-
приятных исходов в течение 5-летнего наблюдения 
показатель СЛСИ справа (p=0,046) и СЛСИ сред-
ний (p=0,04) были достоверно выше, чем у пациен-
тов с благоприятным исходом (таблица 2). 

Для упрощения вычислений риска и повыше-
ния эффективности были найдены пороговые зна-
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величины СЛСИ справа и слева, СЛСИ среднего 
у пациентов при летальном исходе по сравнению 
с выжившими пациентами (таблица 5). С помощью 
ROC-анализа найдено пороговое значение для сред-
него СЛСИ у пациентов с общей смертностью 
и пациентов со смертностью от сердечно-сосудис-
тых заболеваний (ССЗ). Показатель СЛСИ ≥9,15 
ассоциирован с общей смертностью у пациентов 
с ОКС↓ST. Площадь под ROC-кривой — 0,734, 
качество модели хорошее. Чувствительность — 
81,82%, специфичность — 71,33% (р>0,046). Пока-
затель СЛСИ ≥9,15 также ассоциирован со смерт-
ностью от ССЗ у пациентов с ОКС↓ST. Площадь 
под ROC-кривой — 0,787, качество модели хоро-
шее. Чувствительность — 81,82%, специфичность — 
71,33% (р<0,0001). Далее для СЛСИ ≥9,15 рассчи-
тали ОШ для обеих групп в сравнении с группой 
благоприятного прогноза (без летальных исходов): 
ОШ =5,45 ДИ 95% 1,39-28,20 и ОШ =8,50 ДИ 95% 
1,48-68,00, соответственно.

Обсуждение и заключение
С учетом непрерывно увеличивающейся про-

должительности жизни в экономически развитых 
странах является актуальной проблема выявления 
независимых ФР отдаленных неблагоприятных 
 сердечно-сосудистых событий. Частота развития 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий 
за пятилетний период наблюдения у больных 
ОКС↓ST в настоящем исследовании была сопоста-

вима с таковой в европейских работах [3, 5]. Насто-
ящее исследование подтверждает влияние ранее 
изученных клинических факторов на прогнозиро-
вание отдаленных неблагоприятных исходов у паци-
ентов с ОКС↓ST. В английском исследовании 
PRAIS-UK (Prospective Registry of Acute Ischaemic 
Syndromes in the United Kingdom) [6] смертность 
от ССЗ составила 56% от общей смертности за 10 
лет, при этом факторами, вошедшими в регрессию 
Кокса, явились: возраст >60 лет (ОШ =1,92), воз-
раст >70 лет (ОШ =4,96), предшествующая ХСН 
IIА-IIБ стадии (ОШ =1,74), ПИКС в анамнезе (ОШ 
=1,3), ишемические изменения на ЭКГ (ОШ =2,1), 
ЧКВ в течение 6 мес. после индексного события 
(ОШ =0,56), регулярный прием статинов и аспи-

Таблица 3 
Пороговые значения показателей, увеличивающих вероятность  

развития КТ в течение 5 лет у пациентов с ОКС↓ST

Показатели Значения AUC р Чувствительность, % Специфичность, %

Возраст, лет >54 0,589 0,0021 76,71 56,00

ФВ ЛЖ, % ≤52 0,611 0,0001 60,00 76,20

Шкала GRACE, баллы >99 0,699 0,0002 59,80 60,00

СЛСИ средний >8,55 0,648 0,0060 69,00 71,00

Таблица 4 
Результаты однофакторного анализа факторов, 

влияющих на развитие КТ в течение  
5-летнего периода наблюдения  

у пациентов, перенесших ОКС↓ST

Факторы ОШ ДИ

КШ в анамнезе 3,40 1,32-8,86

СЛСИ средний >8,55 3,30 1,68-6,44

Возраст >54 лет 2,58 1,65-4,03

ФВ ЛЖ ≤52% 2,58 1,65-4,03

ПИКС 2,27 1,48-3,48

Шкала GRACE (баллы) >99 2,03 1,35-3,06

Ишемические изменения на ЭКГ 1,55 1,03-2,34

Таблица 5
Связь результатов сфигмоманометрии с 5-летним летальным исходом, Me (Q25;Q75) 

Признак Группы Р

Общая смертность (I),
n=61

Смертность от ССЗ (IА),
n=46

Пациенты без летального исхода (II), 
n=120

СЛСИ справа 9,4 (9,1; 9,7) 9,4 (9,2; 9,6) 8,35 (7,2; 9,3) PI-II= 0,048
PIА-II=0,017

СЛСИ слева 9,6 (9,1;10,3) 9,6 (9,3;9,9) 8,4 (7,2;9,4) PI-II=0,005
PIА-II=0,009

ЛПИ справа 0,99 (0,93;1,08) 1,02 (0,99;1,08) 1,06 (0,94;1,16) PI-II=0,28
PIА-II=0,74

ЛПИ слева 1,07 (0,85;1,15) 1,1 (1;1,15) 1,06 (0,94;1,15) PI-II=0,94
PIА-II=0,38

СЛСИ средний 9,55 (9,2;10,0) 9,55 (9,3;9,85) 8,45 (7,25;9,35) PI-II=0,009
PIА-II=0,0028
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рина в течение первых 6 мес. (ОШ =0,62). Подоб-
ные результаты были получены в представленном 
исследовании.

По результатам эхокардиографии отмечена 
достоверно более низкая ФВ ЛЖ у пациентов 
с наличием неблагоприятных исходов, по сравне-
нию с пациентами из группы благоприятного про-
гноза. Полученные результаты согласуются с китай-
ским исследованием [7] о влиянии ФВ ЛЖ 
на 6-месячный прогноз у пациентов с ОКС. 
С риском развития неблагоприятных коронарных 
событий связан возраст пациента. В исследовании, 
результаты которого были опубликованы в 2012г, 
показано, что риск смерти и неблагоприятных 
коронарных событий в течение 12 мес. после ЧКВ 
возрастает у пациентов >50 лет [8]. В ходе трех-
месячного наблюдения за пациентами после 
ОКС↓ST продемонстрировано, что риск неблаго-
приятного события возрастал у пациентов >45 лет 
[9]. Роль шкалы GRACE в долгосрочном прогнозе 
у пациентов после ОКС была подтверждена опу-
бликованным в 2007г исследованием, в котором 
показано, что при добавлении к шкале GRACE 
таких факторов, как наличие или отсутствие 
в анамнезе ПИКС и/или ХСН, позволяло увели-
чить прогностическую ценность шкалы, при этом 
она была эффективной для долгосрочного про-
гноза — от 6 мес. до 4 лет [10]. Сумма баллов 
по шкале GRACE значимо различалась при разде-
лении пациентов на группы в зависимости от про-
изошедших у них неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий, при этом всегда была выше 
у пациентов с наличием неблагоприятных собы-
тий. Установленное в настоящем исследовании 
влияние наличия ПИКС в анамнезе на прогноз 
пациентов с ОКС подтверждено также в других 
исследованиях [5, 11].

Однако, наряду с общеизвестными клиниче-
скими ФР, описанными выше, неблагоприятное 
прогностическое влияние оказывает и такой пара-
метр, как СЛСИ. Известно, что жесткость сосудис-
той стенки является интегральным показателем, 
определяемым не только структурными элементами 
сосудистой стенки и давлением крови, но также 
и регуляторными механизмами, среди которых 
активность симпатической нервной системы 
и эндотелиальная функция играют ключевую роль. 
Ремоделирование сосудов ассоциируется с высоким 
риском развития и прогрессирования атероскле-
роза. СЛСИ позволяет оценить жесткость сосудов 
вне зависимости от уровня растягивающего артери-
ального давления, действующего на стенку артерии 
в момент регистрации пульсовой волны, отражает 
истинную жесткость аорты, бедренной и больше-
берцовой артерий [4]. В настоящем исследовании 
также показано, что у пациентов, с неблагоприят-
ными исходами в течение 5-летнего наблюдения, 

показатель СЛСИ был достоверно выше, чем 
у пациентов с благоприятным прогнозом, что может 
свидетельствовать о важной роли данного показа-
теля в оценке вероятности реализации неблагопри-
ятных кардиоваскулярных событий в отдаленном 
периоде после перенесенного острого коронарного 
события. Установлено, что с развитием общих смер-
тельных исходов и исходов от ССЗ ассоциирован 
показатель СЛСИ ≥9,15. Полученные результаты 
согласуются с исследованиями, проводимыми 
ранее. В исследовании 2014г показано, что паци-
енты со стабильной формой ишемической болезни 
сердца (ИБС) с высоким показателем СЛСИ ≥9,0 
имели чаще в анамнезе ПИКС и АГ при сравнении 
с группой пациентов с СЛСИ <8,0 [4]. В другом 
исследовании установлено влияние наличия пери-
ферического атеросклероза на взаимосвязь между 
показателем СЛСИ и числом пораженных коронар-
ных артерий [12]. В то же время изучение ассоциа-
ции СЛСИ с различными типами диастолической 
дисфункции у больных со стабильными формами 
ИБС не показало значимой связи [13]. В исследова-
нии на выборке пациентов с ИБС, подвергшихся 
КШ, вероятность возникновения ККТ возрастала 
с увеличением СЛСИ, наличием стенозов каротид-
ных артерий с двух сторон, а также при сочетании 
КШ с тромбэктомией (p=0,04). При многофактор-
ном анализе независимая взаимосвязь с риском 
развития ККТ отмечена для наличия стенозов каро-
тидных артерий с двух сторон и увеличения СЛСИ, 
из чего был сделан вывод, что оценку СЛСИ целесо-
образно проводить до операции КШ для выделения 
больных с повышенным риском  развития сердечно-
сосудистых событий [14]. По результатам выпол-
ненного однофакторного анализа настоящего 
исследования с развитием неблагоприятных исхо-
дов в течение 5-летнего перио да наблюдения 
у пациентов, перенесших ОКС↓ST ассоци ированы: 
возраст пациентов >54 лет, ФВ ЛЖ ≤52%, СЛСИ 
средний >8,55, наличие КШ и ПИКС в анамнезе, 
показатель шкалы GRACE >99 баллов и признаки 
ишемии на ЭКГ.

Таким образом, с возникновением неблаго-
приятных кардиоваскулярных событий у больных 
с ОКС↓ST в течение 5 лет наблюдения ассоцииро-
ваны следующие клинико-инструментальные 
параметры: более старший возраст пациентов, 
наличие перенесенного ИМ и КШ в анамнезе, 
наличие ишемических изменений на ЭКГ, сниже-
ние ФВ ЛЖ, более высокий балл по шкале GRACE 
на момент госпитализации и повышение СЛСИ 
>8,55 по результатам сфигмоманометрии, что 
позволяет использовать их в качестве предикторов 
отдаленных неблагоприятных исходов. Показатель 
СЛСИ ≥9,15 может быть использован в качестве 
маркера общих смертельных исходов и исходов 
от ССЗ у пациентов с ОКС↓ST.
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