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Вступительное слово

Также в  этом номере нашим читателям пред-
ставлены оригинальные статьи по изучению осо-
бенностей динамики и  структуры показателей 
смертности от ишемической болезни сердца в Рос-
сийской Федерации в целом, и в ряде ее регионов, 
эффективности применения релаксационного сце-
нария в  технологии виртуальной реальности для 
коррекции симптомов депрессии, тревоги, эмоцио-
нальных и  когнитивных нарушений у  пациентов 
с  хронической СН, особенностям ведения паци-
ентов пожилого и  старческого возраста с  острым 
коронарным синдромом без подъема сегмента ST 
в  реальной клинической практике, прогностиче-
ской значимости шкал по стратификации риска 
хирургических и  сердечно- сосудистых осложнений 
в некардиальной хирургии.

Уважаемые читатели, 

создание медицинского регистра позволяет оце-
нить на госпитальной практике основные характе-
ристики пациентов, структуру сердечно- сосудистой 
и  сопутствующей некардиальной патологии, ре-
зультаты лабораторных и  инструментальных мето-
дов исследования.

В  рамках госпитального регистра ГАРАНТ 
(ГоспитАльный Регистр пАциеНТов центра тера-
пии и  профилактической медицины) Ильиной Т. С. 
и   соавт. были изучены особенности применения 
суточного мониторирования артериального давле-
ния (СМАД) у  больных с  артериальной гиперто-
нией (АГ) и коморбидной патологией.

Результаты регистра ГАРАНТ выявили, что 
СМАД на госпитальном этапе чаще проводилось 
лицам более молодого возраста, преимущественно 
женщинам, с  менее выраженной кардиоваскуляр-
ной мультиморбидностью. Данные пациенты ха-
рактеризовались более высоким уровнем офисного 
артериального давления при поступлении в стаци-
онар и  большей частотой наличия АГ в  качестве 
единственного сердечно- сосудистого заболевания. 
Проведение СМАД у  больных, включенных в  ре-
гистр, представляется обоснованным.

Киселевой А. В. и  соавт. представлено пилот-
ное исследование, в  котором изучена ассоциация 
уровней микроРНК плазмы крови с  различной 
выраженностью коллатерального кровообраще-
ния при хронической окклюзии коронарной арте-
рии у  пациентов с  ишемической болезнью сердца. 
МикроРНК плазмы крови, для которых в  настоя-
щем исследовании были получены статистически 
значимые различия, могут быть использованы для 
дальнейших исследований на выборке большего 
размера как кандидаты в  биомаркеры для оценки 
выраженности коллатерального кровообращения 
при наличии хронической окклюзии коронарной 
артерии.

Приятного чтения, 
Главный редактор, 
д.м.н., профессор, академик РАН
Драпкина Оксана Михайловна
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Больные с артериальной гипертонией в практике 
госпитального медицинского центра: сравнительная 
характеристика групп пациентов с наличием 
и отсутствием данных суточного мониторирования 
артериального давления
Ильина Т. С., Горбунов В. М., Лукьянов М. М., Кошеляевская Я. Н., Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Изучение особенностей применения суточного монитори-
рования (СМАД) артериального давления (АД) у больных с арте-
риальной гипертонией (АГ) и коморбидной патологией в рамках 
госпитального регистра многопрофильного медицинского центра.
Материал и методы. Исследование выполнено в рамках госпи-
тального регистра ГАРАНТ (ГоспитАльный Регистр пАциеНТов 
центра терапии и профилактической медицины). В данный ре-
гистр включены 5781 больной. Диагноз АГ в электронной истории 
болезни был у 4725 (81,7%) пациентов, возраст 65,5±11,3 лет, 
мужчин 51,7%. Из них СМАД выполнено у 16,8% больных (груп-
па АГ+СМАД), 83,2% составили группу сравнения (АГ без СМАД). 
Проводилось сравнение характеристик больных в данных группах 
и оценка целесообразности проведения СМАД. 
Результаты. В группе АГ+СМАД по сравнению с группой АГ без 
СМАД средний возраст пациентов был 63,9±13,9 vs 65,8±10,7 
(р<0,01), женщин 59,1 vs 46,1% (р<0,01), среднее число сердечно- 
сосудистых заболеваний 2,15±1,16 vs 2,68±1,16 (р<0,01), 
среднее число некардиальных заболеваний — 2,92±1,35 vs 
2,61±1,37 (р<0,01), офисное систолическое АД и диастолическое 
АД — 146,7±22,1/83,9±11,6 vs 136,9±19,7/79,2±10,4 мм рт.ст. 
(р<0,01), соответственно. Преобладающий фенотип АД в группе 
АГ+СМАД — гипертония белого халата (в т.ч. на лечении) — 49,2%. 
По данным линейной регрессии величина эффекта белого халата 
значимо положительно ассоциирована с возрастом, женским по-
лом и отрицательно — инфарктом миокарда в анамнезе. 
Заключение. Результаты регистра ГАРАНТ выявили, что СМАД 
на госпитальном этапе чаще проводилось лицам более молодо-

го возраста, преимущественно женщинам, с менее выраженной 
кардиоваскулярной мультиморбидностью. Данные больные ха-
рактеризовались более высоким уровнем офисного АД при по-
ступлении в стационар и большей частотой наличия АГ в качестве 
единственного сердечно- сосудистого заболевания. Проведение 
СМАД у больных, включенных в регистр, представляется обосно-
ванным.
Ключевые слова: регистр, кардиоваскулярные заболевания, су-
точное мониторирование артериального давления, госпитальная 
практика.
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Hypertensive patients in hospital practice: comparative characteristics of patients with and without 24-hour 
blood pressure monitoring data
Ilyina T. S., Gorbunov V. M., Lukyanov M. M., Koshelyaevskaya Ya. N., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To study the features of 24-hour ambulatory blood pressure (BP) 
monitoring (ABPM) in patients with hypertension (HTN) and comorbid 
pathologies within the hospital registry of a multidisciplinary medical center.

Material and methods. The study was carried out within the GARANT 
hospital registry. This registry included 5781 patients. The HTN in the 
electronic patient record was revealed in 4725 (81,7%) patients (age 
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Артериальная гипертония

АГ — артериальная гипертония, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, ГАРАНТ — ГоспитАльный Регистр пАциеНТов центра терапии и профилактической медицины, ГБХ — гипер-
тония белого халата (в т.ч. на лечении), ДАД — диастолическое АД, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, МАГ — маскированная АГ (в т.ч. на лечении), ОАД — офисное АД, ОНМК — 
острое нарушение мозгового кровообращения, РЕКВАЗА — амбулаторно- поликлинический РЕгистр КардиоВАскулярных ЗАболеваний, САД — систолическая АД, СМАД — суточное мониторирование АД, 
ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭБХ — эффект белого халата.

Ключевые моменты

Что известно о предмете исследования?
•  Создание медицинского регистра позволяет оце-

нить на госпитальной практике основные харак-
теристики пациентов, структуру сердечно- со-
судистой и  сопутствующей некардиальной па- 
тологии, результаты лабораторных и инструмен-
тальных методов исследования.

Что добавляют результаты исследования?
•  Изучены особенности применения суточно-

го мониторирования артериального давления 
(СМАД) у больных с артериальной гипертонией 
и коморбидной патологией в рамках госпиталь-
ного регистра многопрофильного медицинско-
го центра.

•  Проанализированы результаты СМАД, распре-
деление фенотипов артериального давления 
в условиях реальной клинической практики.

•  Проведена оценка целесообразности назначе-
ния СМАД на госпитальном этапе в многопро-
фильном медицинском центре.

Key messages

What is already known about the subject?
•  The creation of a medical registry makes it pos sible 

to evaluate in hospital practice the main charac-
teristics of patients, the structure of cardiovascular 
and concomitant non-cardiac pathology, as well as 
the results of paraclinical investigations.

What might this study add?
•  The features of 24-hour ambulatory blood pressure 

monitoring (ABPM) in patients with hypertension 
and comorbidities were studied within the hospital 
registry of a multidisciplinary medical center.

•  The results of ABPM and the distribution of blood 
pre ssure phenotypes in clinical practice were 
analyzed.

•  The rationale of in-hospital ABPM in a  multidis-
ciplinary medical center was assessed.

Введение
В современных рекомендациях по диагностике 

и  лечению артериальной гипертонии (АГ) настоя-
тельно предлагается использование суточного мо-
ниторирования (СМАД) артериального давления 
(АД) в  качестве дополнения к  офисному измере-
нию уровня АД [1]. Данный метод исследования, 
по сути, становится современным "золотым стан-

дартом" для диагностики АГ и важным источником 
дополнительной информации для оценки эффекта 
антигипертензивной терапии (АГТ).

СМАД, изначально разработанное в  качестве 
метода внеофисного измерения уровня АД, в  на-
стоящее время, входит в  программы обследования 
пациентов с АГ и другими болезнями системы кро-
вообращения (БСК) не только в  амбулаторно- по-

65,5±11,3 years, men 51,7%). Of these, ABPM was performed in 
16,8% of patients (HTN+ABPM), 83,2% were in the comparison group 
(HTN without ABPM). The characteristics of patients in these groups 
were compared and ABPM feasibility was assessed.
Results. In the HTN+ABPM group compared with the HTN without 
ABPM group, the mean age of patients was 63,9±13,9 vs 65,8±10,7 
(p<0,01), women — 59,1 vs 46,1% (p<0,01), the mean number of 
cardiovascular diseases — 2,15±1,16 vs 2,68±1,16 (p<0,01), the 
mean number of non-cardiac diseases — 2,92±1,35 vs 2, 61±1,37 
(p<0,01), office systolic and diastolic BP — 146,7±22,1/83,9±11,6 vs 
136,9±19,7/79,2±10,4 mm Hg (p<0,01), respectively. The predominant 
blood pressure phenotype in the HTN+ABPM group is white coat 
hypertension (including during treatment) (49,2%). According to linear 
regression, the white coat effect is significantly positively associated 
with age, female sex, and negatively associated with prior myocardial 
infarction.
Conclusion. The GARANT registry results revealed that in-hospital 
ABPM was more often performed on younger people, mainly women, 
with less severe cardiovascular multimorbidity. These patients were 
characterized by a higher level of office BP upon admission to hospital 
and a higher prevalence of HTN as the only cardiovascular disease. 
Carrying out ABPM in patients included in the registry seems justified.

Keywords: registry, cardiovascular diseases, 24-hour blood pressure 
monitoring, hospital practice.
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и коморбидной патологией в рамках госпитального 
регистра многопрофильного медицинского центра.

Материал и методы
Исследование выполнено в  рамках госпитального 

регистра ГАРАНТ (ГоспитАльный Регистр пАциеНТов 
центра терапии и  профилактической медицины), со-
зданного на базе ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава Рос-
сии. Регистр ГАРАНТ включает пациентов, госпитали-
зированных в  данное учреждение за период с  01.01.2022 
по 31.12.2022. В регистр включены 5781 пациентов, из ко-
торых у 4725 (81,7%) диагностирована АГ. Данная когор-
та больных была использована для дальнейшего анали-
за. У 792 (16,8%) больных с АГ было выполнено СМАД. 
Группу сравнения составили 3933 (83,2%) пациента с АГ, 
которым СМАД не проводилось. Эти группы обозна-
чены, как АГ+СМАД и  АГ без СМАД, соответственно. 
Проведена оценка информации электронных историй 
болезни, выгрузка которой в  деперсонифицированном 
виде была осуществлена с использованием ресурса меди-
цинской информационной системы МЕДИАЛОГ. 

СМАД в  стационаре выполнялось с  использовани-
ем двух моделей приборов для длительного монитори-
рования АД: SCHILLER AG (Швейцария) и  аппаратно- 
программной системы СМАД  — БиПиЛАБ (Россия). 
Данные приборы были запрограммированы на измере-
ние уровня АД в дневное время (7:00-23:00) каждые  15-30 
мин и в ночное время (23:00-7:00) каждые 30-60 мин. Ре-
зультаты СМАД не редактировались.

Для анализа фенотипов АД у  больных учитывались 
показатели офисного АД (ОАД), среднее дневное значе-
ние САД и ДАД. Уровень ОАД анализировали по резуль-
татам измерения данного показателя при поступлении 
пациента с АГ в стационар.

Для статистической обработки данных применял-
ся статистический пакет SPSS Statistics 23.0 (IBM®). Ис-
пользовались методы описательной статистики с вычис-
лением средних и  стандартных отклонений (M±SD) для 
количественных переменных с  нормальным распределе-
нием. Значимость различий частоты наличия признака 
между группами сравнения определялась непараметриче-
ским методом с использованием критерия χ2. Частотные 
данные представлены в %. Различия считали статистиче-
ски значимыми при величине р<0,05.

Результаты
Средний возраст пациентов с  диагностиро-

ванной АГ составил 65,5±11,3  лет, доля мужчин  — 
51,7%. СМАД выполнено 792 (16,8%) пациентам. 
Средний возраст пациентов в  группе АГ+СМАД 
(63,9±13,9  лет) был на 1,9  года ниже, чем в  группе 
АГ без СМАД (65,8±10,7  лет; р<0,01). Доля жен-
щин среди пациентов группы АГ+СМАД составила 
59,1% и была в 1,2 раз больше, чем в группе АГ без 
СМАД — 46,1%; р<0,01. Доля лиц трудоспособно-
го возраста (женщины <60  лет, мужчины <65  лет) 
в группе АГ+СМАД — 37,8% была значимо меньше, 
чем в группе АГ без СМАД — 65,4%; p<0,001.

В  группе пациентов АГ+СМАД по сравнению 
с пациентами группы АГ без СМАД доля лиц с АГ, 
ишемической болезнью сердца (ИБС), хрониче-

ликлиническом звене здравоохранения, но и в ста-
ционаре. 

СМАД во время госпитализации проводится 
далеко не всем больным с АГ. Возможности метода, 
как и на амбулаторном этапе, значительно ограниче-
ны при некоторых хронических патологиях, в част-
ности, при постоянной форме фибрилляции пред-
сердий (ФП), морбидном ожирении, болезни Пар-
кинсона. В случае сочетанной сердечно- сосудистой 
патологии, коморбидных некардиальных заболева-
ний актуален вопрос о  целесообразности проведе-
ния длительного мониторирования АД у госпитали-
зированных больных АГ, особенно при повышен-
ном уровне систолического АД (САД) [2, 3].

СМАД, проводимое в условиях стационара, со-
храняет свои основные преимущества [4], но имеет 
ряд особенностей. На данный момент существует 
мало исследований, посвященных оценке и интер-
претации результатов СМАД у  госпитализирован-
ных больных. По данным ряда авторов, суточный 
профиль АД в стационаре у одного и того же боль-
ного может существенно отличаться от амбулатор-
ных условий. В частности, по данным двух исследо-
ваний дневное САД в стационаре достоверно ниже, 
чем в амбулаторных условиях, причем разница мо-
жет достигать ≥5  мм рт.ст.1 [5]. По данным других 
исследований, значения СМАД, полученные у слу-
чайно выбранных пациентов в  условиях стациона-
ра, аналогичны значениям амбулаторного СМАД 
[6], либо выше (24-часовое САД и  диастолическое 
АД (ДАД) на 6-7  мм рт.ст. выше в  стационаре по 
сравнению с амбулаторными условиями) [7, 8]. 

Во время госпитализации больные подвержены 
воздействию разнообразных факторов, отличным 
от встречающихся в  повседневной жизни, напри-
мер, уменьшение физической активности, влияние 
стресса от новой обстановки, необходимость адап-
тации к  новым условиям [8, 9]. Данные факторы 
оказывают влияние на результаты измерения уров-
ня АД, приводя к тому, что суточный профиль АД 
в стационаре у одного и того же больного может су-
щественно отличаться от такового при измерении 
в амбулаторных условиях. 

Как следует из вышеизложенного, остается це-
лый ряд недостаточно изученных вопросов, связан-
ных с  уточнением индивидуальных показаний для 
проведения СМАД в стационаре у пациентов с АГ, 
в  т.ч. при наличии кардиоваскулярной мультимор-
бидности, другой сопутствующей патологии, а так-
же с интерпретацией полученных результатов. 

Цель настоящего исследования  — изучение 
особенностей применения СМАД у  больных с  АГ 
1  Горбунов В.М. Рациональное использование 24-часового мони-

торирования артериального давления для оценки эффективно-
сти антигипертензивной терапии. Автореф. дисс-ии. докт. мед. 
наук. http://www.dslib.net/kardiologia/racionalnoe-ispolzovanie-24-
chasovogo-monitorirovanija-arterialnogo-davlenija-dlja.html (2003).
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Пациенты, которым проводилось СМАД, ха-
рактеризовались менее выраженной кардиоваску-
лярной мультиморбидностью: доля лиц с  ≥4 диа-
гнозами сердечно- сосудистого профиля была в  2,3 
раза меньше (3,2 vs 7,3%, p<0,001), а среднее число 
сердечно- сосудистых заболеваний (ССЗ) составило 

ской сердечной недостаточностью (ХСН), инфарк-
том миокарда (ИМ) в  анамнезе, ФП, пороками 
сердца и кардиомиопатиями была значимо меньше. 
По доле лиц с анамнезом острого нарушения моз-
гового кровообращения (ОНМК) группы значимо 
не различались (таблица 1). 

Таблица 1 
Сердечно-сосудистая коморбидность у больных АГ и наличием либо отсутствием СМАД

Показатель, n (%) АГ+СМАД  
(n=792)

АГ без СМАД  
(n=3933)

р

ИБС 308 (38,9) 2202 (56) <0,001
ХСН 292 (36,9) 1640 (41,7) 0,01
ФП 148 (18,7) 1702 (43,3) <0,001
ФП постоянная форма 30 (3,8) 353 (9,0) <0,001
ИМ 102 (12,9) 1051 (26,7) <0,001
ОНМК 84 (10,6) 458 (11,6) 0,40
Порок сердца 54 (6,8) 426 (10,8) 0,001
Кардиомиопатия 21 (2,7) 182 (4,6) 0,01
АГ без других ССЗ 309 (39) 542 (13,8) <0,001
АГ+1 диагноз ССЗ 199 (25,1) 1406 (35,7) <0,001
АГ+2 диагноза ССЗ 171 (21,6) 1100 (28) 0,001
АГ+3 диагноза ССЗ 88 (11,1) 596 (15,2) <0,003
>4 диагнозов ССЗ 25 (3,2) 289 (7,3) <0,001
Среднее число диагнозов ССЗ, M±SD 2,15±1,16 2,68±1,15 <0,01

Примечание: АГ — артериальная гипертония, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое наруше-
ние мозгового кровообращения, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, СМАД — суточное мониторирование артериального давления, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — фибрилляция предсердий.

Таблица 2 
Некардиальная коморбидность у больных с АГ и наличием либо отсутствием СМАД

Показатель, n (%) АГ+СМАД  
(n=792)

АГ без СМАД  
(n=3933)

p

СД 176 (22,2) 1023 (26) 0,03
БОД 164 (20,7) 735 (18,7) 0,19
ХОБЛ 27 (3,4) 195 (5) 0,06
ХБП 446 (56,3) 1619 (41,2) <0,001
БОП 721 (91) 3388 (86,1) 0,001
Ожирение 352 (44,4) 1589 (40,4) 0,03
Анемия 69 (8,7) 410 (10,4) 0,15
Среднее число некардиальных диагнозов, M±SD 2,92±1,35 2,61±1,38 <0,01

Примечание: АГ — артериальная гипертония, БОД — болезни органов дыхания, БОП — болезни органов пищеварения, СД — сахарный 
диабет, СМАД — суточное мониторирование артериального давления, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХБП — хрони-
ческая болезнь почек. 

Таблица 3 
Фенотипы больных в группе АГ+СМАД 

Фенотип Количество 
пациентов, n (%)

САД офисное среднее, 
M±SD

ДАД офисное среднее, 
M±SD

САД дневное среднее, 
M±SD

ДАД дневное среднее, 
M±SD

МАГ 28 (3,9) 127,0±6,1 76,5±1,3 140,2±9,4 78,8±10,5
НТ 189 (26,6) 122,2±9,7 74,9±7,3 116,8±9,3 68,6±7,5
АГ 144 (20,3) 162,2±20,9 90,7±13,4 141,8±9,4 81,8±10,5
ГБХ 349 (49,2) 155,2±15,2 86,6±9,7 119,8±8,7 69,5±7,9

Примечание: АГ — устойчивая артериальная гипертония (неэффективное лечение), ГБХ — гипертония белого халата (в т.ч. на лечении), 
ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление, СМАД — суточное мониторирование арте-
риального давления, МАГ — маскированная артериальная гипертония (в т.ч. на лечении), НТ — нормотензия (эффективное лечение).
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величины ЭБХ у  пациентов с  различными диагно-
зами. Отмечались значимо более высокие (p<0,05) 
значения ЭБХ при наличии ХСН, ФП, ОНМК, са-
харного диабета. Уровень ЭБХ был выше у  более 
пожилых пациентов и  у  женщин. В  дальнейшем 
был проведен регрессионный анализ, в  результате 
которого были отобраны 3 показателя, достоверно 
взаимосвязанные с величиной ЭБХ (таблица 4). По 
данным линейной регрессии ЭБХ значимо положи-
тельно ассоциирован с возрастом и женским полом 
и отрицательно — ИМ в анамнезе. 

Обсуждение
Медицинские регистры пациентов с  хрониче-

скими неинфекционными заболеваниями в  боль-
шинстве случаев характеризуются наличием у боль-
ных кардиоваскулярной и  некардиальной муль-
тиморбидности. Доля коморбидности больных 
значимо увеличивается с  возрастом. Сочетание 
≥2 заболеваний увеличивается с  10% в  возрасте от 
18 лет до 80% у лиц ≥80 лет [3]. 

Коморбидность в  регистре ГАРАНТ принци-
пиально не отличается от других аналогичных ре-
гистров. По данным регистра ГАРАНТ сочетание 
АГ с ИБС составило 53,1%, АГ с ХСН — 40,9%, АГ 
с  ФП  — 39,2%, ИМ перенесли в  прошлом 24,4% 
больных АГ, ОНМК — 11,4%, что несколько мень-
ше, чем по данным регистра РЕКВАЗА (РЕгистр 
КардиоВАскулярных Заболеваний) в  отношении 
ИБС (98,8%), ХСН (98,7%) и  ФП (98,3%) и  су-
щественно не отличается по частоте ИМ (11,5%) 
и ОНМК (9,5%) в анамнезе [10]. 

Следует отметить, что возрастные и гендерные 
особенности пациентов с наличием данных СМАД 
в  регистре ГАРАНТ близки к  таковым в  проведен-
ном с  2004-2005гг регистре СМАД в  Испании [11] 
и  регистре РЕКВАЗА в  России [10]. Доля пациен-
тов мужского пола в регистре ГАРАНТ (51,7%) бы-
ла несколько больше, чем в регистре АГ в Вологод-
ской области (34,0%) [12] и  в  регистре РЕКВАЗА 
в  Рязани (28,1%) [10]. Средний возраст больных 
(65,5±11,3  лет) не отличался от данных регистра 
РЕКВАЗА (66,3±12,8 лет) [10], но был несколько вы-
ше, чем у больных с сочетанием АГ и ИБС, которым 
проводилось СМАД в стационаре (56,3±1,2 лет) [13].

На основании данных регистра ГАРАНТ вы-
явлено, что СМАД чаще проводили более моло-
дым пациентам, среди них преобладали женщины 
(59,1%), больные характеризовались менее выра-
женной кардиоваскулярной мультиморбидностью. 
Обращает на себя внимание тот факт, что СМАД 
чаще проводилось при выявлении более высо-
ких показателей офисного САД и  ДАД при по-
ступлении в  стационар (146,7±22,1/83,9±11,6 vs 
136,9±19,7/79,2±10,4  мм рт.ст.; р<0,01) и  при на-
личии АГ в  качестве единственного сердечно- 
сосудистого диагноза (39,0 vs 13,8%, p<0,001). Это 

2,15±1,16 и 2,68±1,15, соответственно (p<0,01). На-
личие АГ без других ССЗ чаще имело место у  лиц 
группы АГ+СМАД, чем в  группе АГ без СМАД 
(39,0 vs 13,8%, p<0,001).

У  больных группы АГ+СМАД по сравнению 
с  группой АГ без СМАД доля лиц с  хронической 
болезнью почек, болезнями органов пищеварения 
(БОП), ожирением была значимо больше, а  с  са-
харным диабетом — значимо меньше, а при другой 
сопутствующей некардиальной патологии — значи-
мых различий не было (таблица 2). 

Пациенты, которым проводилось СМАД, ха-
рактеризовались более выраженной некардиальной 
мультиморбидностью по сравнению с  теми, кому 
СМАД не проводили: среднее число некардиаль-
ных заболеваний составило 2,92±1,35 и  2,61±1,38, 
соответственно (p<0,01). 

Повышенный уровень АД (САД ≥140, ДАД 
≥90  мм рт.ст.) чаще регистрировался в  группе 
АГ+СМАД — 62,8%, чем в группе АГ без СМАД — 
45,9% (p<0,001). 

Пациенты группы АГ+СМАД характеризовались 
более высокими уровнями офисного САД (146,7±22,1 
vs 136,9±19,7  мм рт.ст.; р<0,01) и  офисного ДАД 
(83,9±11,6 vs 79,2±10,4 мм рт.ст.; р<0,01), но меньшей 
частотой сердечных сокращений, чем в группе АГ без 
СМАД — 73,1±10,4 vs 75,7±15,0 уд./мин (р<0,01). 

Для оценки целесообразности проведения 
СМАД проводился анализ фенотипов АД; при этом 
учитывались показатели ОАД, среднее дневное зна-
чение САД и ДАД.

В  регистре соответствующие данные имелись 
у  710 (89,6%) из 792 человек. Распределение фено-
типов в  зависимости от данных показателей пред-
ставлено в таблице 3.

Среди больных, которым проводилось СМАД 
в  стационаре, преобладающим фенотипом АД бы-
ла гипертония белого халата (ГБХ) (в т.ч. на лече-
нии) — 349 (49,2%) человек.

Качественный анализ ГБХ не выявил взаимо-
связи с  факторами коморбидности, поэтому бы-
ла введена количественная переменная  — эффект 
белого халата (ЭБХ), представляющая собой раз-
ность между САД по данным офисного измере-
ния и  среднедневным САД. Был проведен анализ 

Таблица 4 
Факторы, взаимосвязанные с ЭБХ, —  

структура линейной регрессии 
Переменная β — коэффициент p
Const 4,698 0,239
Пол (женский) 5,370 0,002
Возраст 0,157 0,011
ИМ в анамнезе -6,250 0,011

Примечание: ЭБХ  — эффект белого халата, ИМ  — инфаркт мио-
карда.
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объясняется тем, что СМАД чаще используется 
у  пациентов с  АГ и  меньшим числом других соче-
танных ССЗ, преимущественно при недостижении 
целевого уровня АД, т.е. в случаях, когда необходи-
ма коррекция АГТ, оптимизация комбинирован-
ного медикаментозного лечения у  пациентов с  АГ 
и коморбидной патологией. В то же время наличие 
сопутствующей некардиальной патологии суще-
ственно не влияло на решение врачей в стационаре 
о проведении СМАД. 

Целесообразность назначения СМАД в регист-
ре ГАРАНТ условно оценивалась по выявлению 
фенотипов АД. В  рекомендациях по АГ и  измере-
нию АД с 2013г основным показанием для проведе-
ния СМАД является выявление двух основных фе-
нотипов: ГБХ и маскированной АГ (МАГ) как при 
диагностике АГ, так и у больных, получающих АГТ 
(white-coat phenomena, masked phenomena) [14-17].

По данным регистра ГАРАНТ преобладающим 
фенотипом АД была ГБХ (в т.ч. на лечении) — при-
мерно 50% больных, в  то время как доля больных 
с  МАГ (в т.ч. на лечении) составила 4%. Следова-
тельно, назначение СМАД было целесообразно, 
т.к. способствовало выявлению истинного уровня 
АД, что позволяло прежде всего избежать гипердиа-
гностики АГ и назначения избыточной АГТ. Взаи-
мосвязь фенотипов АД с  полом и  возрастом соот-
ветствует общепринятым представлениям. Косвен-
ным подтверждением корректности выявленной 
частоты фенотипа ГБХ в  настоящем исследовании 
является близкое совпадение с частотой выявления 
ГБХ по данным испанского регистра СМАД [18]. 

Ограничения исследования. У включенных в ис-
следование пациентов с  АГ отсутствовали данные 

о результатах СМАД в амбулаторных условиях. Ме-
тодические подходы для определения фенотипов 
АД, разработанные для анализа данных "амбула-
торного" СМАД, были применены для "госпиталь-
ного" СМАД. В группах сравнения не анализирова-
лись данные о назначенной АГТ.

Заключение
По данным регистра ГАРАНТ у  больных с  АГ 

на госпитальном этапе СМАД чаще проводилось 
лицам более молодого возраста и  преимуществен-
но женщинам. Эти больные характеризовались 
менее выраженной кардиоваскулярной мультимор-
бидностью, более высоким уровнем ОАД и  боль-
шей частотой выявления повышенного уровня АД 
(≥140/90  мм рт.ст.) при поступлении в  стационар. 
Следует отметить, что значительная доля больных, 
которым проводилось СМАД, имели АГ в качестве 
единственного сердечно- сосудистого диагноза. На-
личие сопутствующей некардиальной патологии 
существенно не влияло на решение врачей о  про-
ведении СМАД в стационаре. 

 В  настоящем регистре проведение СМАД 
у больных АГ в целом можно оценить как обосно-
ванное. Для более детального определения кри-
териев целесообразности проведения СМАД на 
госпитальном этапе у  отдельных категорий боль-
ных АГ требуется дальнейшее исследование, в  т.ч. 
с оценкой сравнительной эффективности АГТ при 
использовании и без использования СМАД. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Ишемическая болезнь сердца

Ассоциация уровней микроРНК плазмы крови 
с различной выраженностью коллатерального 
кровообращения при хронической окклюзии  
коронарной артерии у пациентов с ишемической 
болезнью сердца: пилотное исследование
Киселева А. В.1, Васильев Д. К.1, Сопленкова А. Г.1, Шукуров Ф. Б.1, Сотникова Е. А.1, 
Фещенко Д. А.1, Куценко В. А.1, Араблинский Н. А.1, Скирко О. П.1, Жарикова А. А.1,2, 
Ершова А. И.1, Покровская М. С.1, Мешков А. Н.1, Драпкина О. М.1 
1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва; 2ФГБОУ ВО "Московский государственный университет им. М. В. Ломоносова". Москва, Россия

Цель. Изучение ассоциации 9 микроРНК плазмы крови и выражен-
ности коллатерального кровообращения (КК) при наличии хрони-
ческой окклюзии коронарной артерии (ХОКА) у пациентов с ише-
мической болезнью сердца (ИБС).
Материал и методы. Измерение уровня экспрессии 9 циркулиру-
ющих микроРНК в плазме было проведено с помощью полимераз-
ной цепной реакции в режиме реального времени с использовани-
ем технологии Taqman на выборке из 43 человек. В исследование 
были включены пациенты с ИБС и ХОКА с хорошо (n=13) или плохо 
(n=10) развитым КК на основе классификации Rentrop, а также кон-
трольная группа пациентов без значимого стенозирования коро-
нарных артерий (n=20).
Результаты. Статистически значимые различия в уровне экспрес-
сии были получены для 7 циркулирующих микроРНК у пациентов 
с ХОКА и хорошим КК и для 5 микроРНК в общей группе пациентов 
с ХОКА по сравнению с контрольной группой. Из 7 микроРНК была 
выявлена сниженная экспрессия hsa-miR-126-5p, hsa-miR-146a-
5p, hsa-miR-155-5p, hsa-miR-15b-5p, hsa-miR-21-5p, hsa-miR-23a-
3p и повышенная экспрессия hsa-miR-451a. Впервые показано, 
что уровень 2-х микроРНК (hsa-miR-23a-3p, hsa-miR-21-5p) су-
щественно снижен, а уровень hsa-miR-451a повышен у пациентов 
с ИБС с достаточной функцией коллатеральных артерий. 
Заключение. МикроРНК плазмы, для которых были получены 
статистически значимые различия, могут быть использованы для 
дальнейших исследований на выборке большего размера как кан-

дидаты в биомаркеры для оценки выраженности КК при наличии 
ХОКА. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, микроРНК, хро-
ническая окклюзия коронарной артерии, коронарное коллатераль-
ное кровообращение.
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ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, КК — коллатеральное кровообращение, кПЦР — количественная полимеразная цепная реакция (ПЦР), мРНК — матричная рибонуклеиновая 
кислота (РНК), ОКС — острый коронарный синдром, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ХОКА — хроническая окклюзия коронарной артерии. 

Association of plasma microRNA levels with different collateral circulation degree in chronic total occlusion 
patients with coronary artery disease: a pilot study
Kiseleva A. V.1, Vasilyev D. K.1, Soplenkova A. G.1, Shukurov F. B.1, Sotnikova E. A.1, Feshchenko D. A.1, Kutsenko V. A.1, Arablinsky N. A.1, Skirko O. P.1, 
Zharikova A. A.1,2, Ershova A. I.1, Pokrovskaya M. S.1, Meshkov A. N.1, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Lomonosov Moscow State University. Moscow, Russia

Aim. To investigate the association of 10 circulating plasma microRNAs 
with collateral flow degree in chronic total occlusion (CTO) patients with 
coronary artery disease (CAD).
Materials and methods. Plasma expression levels of 10 circulating 
miRNAs were measured by real-time PCR using Taqman technology in 
a sample of 43 subjects. The study included patients with CAD and CTO 
with good (n=13) or poor (n=10) coronary collateral circulation (CCC) 
based on Rentrop classification and a control group of patients without 
significant coronary stenosis (n=20).
Results. Significant differences in expression levels were found 
for 7 circulating miRNAs in patients with CTO and good CCC and for 
5 microRNAs in the combined group of patients with CTO compared 
to the control group. Among the 7 microRNAs, decreased expression 
of hsa-miR-126-5p, hsa-miR-146a-5p, hsa-miR-155-5p, hsa-miR-
15b-5p, hsa-miR-21-5p, hsa-miR-23a-3p and increased expression 
of hsa-miR-451a were detected. For the first time, we showed that the 
level of 2 microRNAs (hsa-miR-23a-3p, hsa-miR-21-5p) is significantly 
reduced and the level of hsa-miR-451a is increased in patients with 
CAD with good CCC.
Conclusion. Plasma microRNAs with significant differences obtained 
can be used for further studies on a larger sample size as candidate 
biomarkers for assessing the severity of ССС in the presence of CTO.
Keywords: coronary artery disease, microRNA, chronic total occlu-
sion, coronary collateral circulation.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Коронарное коллатеральное кровообращение 
формируется за зоной хронической окклюзии 
коронарной артерии и играет жизненно важную 
роль в поддержании функционирования сердца.

•  МикроРНК играют важную роль в  регуляции 
различных аспектов сосудистой биологии, вклю-
чая ангиогенез.

Что добавляют результаты исследования?
•  МикроРНК плазмы крови, для которых в насто-

ящем исследовании были получены статисти-
чески значимые различия, могут быть исполь-
зованы для дальнейших исследований на вы- 
борке большего размера как кандидаты в  био-
маркеры для оценки выраженности коллатераль-
ного кровообращения при наличии хронической 
ок клюзии коронарной артерии.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The coronary collateral circulation forms behind 
the area of chronic total occlusion and plays a criti-
cal role in maintaining cardiac function.

•  MicroRNAs play an important role in regulating 
various aspects of vascular biology, including an-
giogenesis.

What might this study add?
•  Plasma microRNAs with significant differences 

obtained in this study can be used in further studies 
on a larger sample size as candidate biomarkers for 
assessing the severity of collateral circulation in the 
presence of chronic total occlusion.
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Введение
Коронарное коллатеральное кровообращение 

(КК) формируется за зоной хронической окклюзии 
коронарной артерии (ХОКА), играя жизненно важ-
ную роль в поддержании функционирования серд-
ца, предотвращении некроза миокарда, уменьше-
нии частоты желудочковых аневризм, обеспечении 
времени для реперфузионной терапии и  в  целом 
увеличении выживаемости пациентов [1]. Хорошо 
развитое КК и ангиогенез имеют решающее значе-
ние для улучшения симптомов и прогноза пациен-
тов с  ишемической болезнью сердца (ИБС) и  при 
других неблагоприятных сердечных событиях [2, 3]. 

Несмотря на наличие таких показателей коро-
нарного ангиогенеза, как хроническое воспаление 
и факторы роста эндотелия сосудов, все еще не хва-
тает биомаркеров, позволяющих различать паци-
ентов с  плохим или хорошим КК [4, 5]. Предыду-
щие исследования показали различия в экспрессии 
генов на уровне матричной (мРНК) рибонуклеи-
новой кислоты (РНК) у  пациентов с  ИБС с  плохо 
и хорошо развитым КК [6]. Недавно в качестве по-
тенциального биомаркера для различных заболева-
ний были предложены микроРНК [7].

МикроРНК  — это класс малых некодирую-
щих высококонсервативных одноцепочечных РНК 
длиной ~22 нуклеотидов, которые подавляют экс-
прессию генов- мишеней либо за счет деградации 
мРНК, либо за счет ингибирования трансляции 
в  зависимости от степени комплементарности ми-
кроРНК и мРНК [8]. 

Изменения в  уровне экспрессии микроРНК 
играют фундаментальную роль в  физиологических 
и  в  патологических состояниях, а  стабильные ми-
кроРНК в  биологических жидкостях (в т.ч. плазме 
или сыворотке крови) могут стать новыми биомар-
керами, пригодными для клинической диагностики 
[7]. Но несмотря на то, что недавние исследования 
циркулирующих микроРНК в крови свидетельству-
ют об их возможном потенциале в  качестве новых 
неинвазивных биомаркеров многих заболеваний, 
включая сердечно- сосудистые заболевания (ССЗ), 
одного биомаркера может быть недостаточно для 
диагностики ИБС, поскольку профиль экспрессии 
циркулирующих микроРНК может меняться в  за-
висимости от стадии ССЗ пациента, его развития 
и методов лечения. Вероятно, комбинация различ-
ных микроРНК может оказаться полезной в  диа-
гностике и прогнозировании ССЗ [9].

МикроРНК играют важную роль в  регуляции 
различных аспектов сосудистой биологии, включая 
ангиогенез [2, 3, 5], однако информация об экс-
прессии микроРНК у  пациентов с  ИБС с  различ-
ной степенью формирования коллатеральных арте-
рий крайне ограничена. 

На основе анализа литературных источников, 
в рамках настоящего пилотного исследования были 

выбраны 5 микроРНК, описанных в  исследовани-
ях пациентов с  ХОКА с  плохим или хорошим КК: 
hsa-miR-146a-5p, hsa-miR-126-5p, hsa-miR-15b-5p, 
hsa-miR-155-5p [2, 3, 5, 10, 11], а также 4 микроРНК 
(hsa-miR-210-5p, hsa-miR-23a-3p, hsa-miR-21-5p, 
hsa-miR-451a), для которых ранее была показана 
ассоциация с  ИБС [7, 12] и  участие в  ангиогенезе 
[13-18]. Однако работ по изучению ассоциаций этих 
микроРНК с КК, насколько известно из доступной 
нам литературы, пока не было опубликовано.

Целью настоящего исследования было изучить 
ассоциации 9 микроРНК плазмы крови и выражен-
ности КК при наличии ХОКА у пациентов с ИБС.

Материал и методы
Выборка. В  исследование были включены 43 паци-

ента, проходившие обследование в ФГБУ "НМИЦ ТПМ" 
Минздрава России (г. Москва), которые были разделены 
на 3 группы: пациенты с ИБС и ХОКА крупной эпикар-
диальной артерии (диаметр >2,5  мм) с  хорошим (n=13) 
и  плохим (n=10) КК на основе классификации Rentrop 
[19, 20], и  контрольная группа, куда входили пациен-
ты без значимого стенозирования коронарных артерий 
(n=20).

Всем участникам исследования проводилась ко-
ронарная ангиография (ангиографическая установка 
General Electric, США). Исследование одобрено Неза-
висимым этическим комитетом ФГБУ "НМИЦ ТПМ" 
Минздрава России (протоколы № 05-05/15 от 09.06.2015, 
№ 02-02/22 от 17.03.2022). Все участники дали письмен-
ное информированное согласие. 

Критериями включения были: 1) для группы кон-
троля — возраст >18  лет; предполагаемое наличие ИБС; 
отсутствие значимого стенозирования коронарных арте-
рий (<50%); 2) для группы ХОКА с  хорошим КК — воз-
раст >18  лет; наличие клиники стенокардии; наличие 
известной ХОКА и  планируемое чрескожное коронар-
ное вмешательство; наличие ХОКА крупной эпикарди-
альной артерии (диаметр >2,5 мм) с развитием хорошего 
КК — 3 класс по классификации Rentrop; 3) для группы 
ХОКА с плохим КК — возраст >18 лет; наличие клиники 
стенокардии; наличие известной ХОКА и  планируемое 
чрескожное коронарное вмешательство; наличие  ХОКА 
крупной эпикардиальной артерии (диаметр >2,5  мм) 
с плохим КК — 0 класс по классификации Rentrop. 

Критерии невключения: острый коронарный син-
дром (ОКС) за последние 6 мес.; хроническая инфекция, 
онкологическое заболевание в анамнезе, воспалительные 
заболевания, психические расстройства, беременность, 
отказ от подписания информированного согласия.

Выделение микроРНК. Кровь собирали в  пробирки 
с  этилендиаминтетрауксусной кислотой (ЭДТА) и  хра-
нили при комнатной температуре не >1 ч до выделения 
плазмы. Далее кровь центрифугировали 15 мин при 1200 g 
при +4о С, отбирали плазму и хранили при -70о С в био-
банке ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России (г. Мос-
ква) [21]. Образцы плазмы перед выделением РНК раз-
мораживали на льду и  центрифугировали при 14000 g 
в течение 15 мин при +4о С, после чего супернатант пере-
носили в  чистые пробирки, свободные от нуклеаз. Су-
пернатант использовали для выделения тотальной РНК, 
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включая микроРНК, с помощью miRNeasy Serum/Plasma 
Advanced Kit (Qiagen, Германия) согласно протоколу про-
изводителя. Каждый образец РНК был разделен на али-
квоты, хранящиеся при -70о С  до дальнейшего анализа. 
Время хранения плазмы до выделения микроРНК соста-
вило 2 [0,2; 25] мес. 

Выбор микроРНК. В исследование были включены 9 
микроРНК, ассоциированных с ИБС, и одна микроРНК 
для нормализации полученных данных (таблица 1).

Полимеразная цепная реакция (ПЦР) в режиме ре-
ального времени. Для анализа экспрессии микроРНК ис-
пользовался метод количественной ПЦР в режиме реаль-
ного времени (кПЦР), которая проводилась с  помощью 
TaqMan Advanced miRNA cDNA Synthesis Kit, TaqMan 
Advanced miRNA assays, TaqMan Fast Advanced Master Mix 
(Thermo Fisher Scientific, Waltham, MA, USA) на ампли-
фикаторе 7500 Fast Real- Time PCR System (Thermo Fisher 
Scientific, Waltham, MA, USA) согласно протоколам про-
изводителя. Нормализацию данных кПЦР для каждой 
микроРНК проводили с использованием значения поро-
говых циклов Cq (cycle of quantification) для hsa-miR-16-
5p [23]. Степень гемолиза образцов определяли по соот-
ношению в Cq независимой от гемолиза hsa-miR-23a-3p 
и гемолиз- зависимой микроРНК hsa-miR-451a, содержа-
щейся в эритроцитах [23, 26]. Для каждого зонда в каче-
стве отрицательного контроля была проведена ПЦР без 
матрицы. 

Статистический анализ. Для анализа полученных 
данных применяли метод относительной количествен-
ной оценки 2-ΔΔCq [27]. Определение значений пороговых 
циклов Cq проводили в одной технической повторности 
для каждой мишени микроРНК в  отдельном образце. 
Если значение Cq анализируемой микроРНК не было 
получено в  течение 40 циклов ПЦР, ее Cq считали рав-
ным 40. Статистический анализ проведен в  среде R 4.2. 
Непрерывные параметры представлены в  виде медианы 
и  интерквартильного размаха: Me [Q25; Q75]; дискрет-
ные — при помощи абсолютных и относительных частот. 
Вычисление главных компонент проводилось для цен-
трированных и нормированных данных. Различия между 
двумя независимыми выборками для уровней экспрессии 
оценивали критерием Стьюдента, для остальных непре-
рывных параметров — критерием Манна- Уитни, для дис-
кретных — точным критерием Фишера. Различия между 
тремя независимыми выборками для непрерывных па-

раметров оценивали критерием Краскела- Уоллиса, для 
дискретных  — точным критерием Фишера. Поправ-
ка на множественные сравнения на уровне различных 
микроРНК не проводилась, т.к. уровни экспрессии ми-
кроРНК ассоциированы между собой — две главные ком-
поненты объясняют 78% дисперсии. Поправку на множе-
ственные сравнения для 4-х сравнений подвыборок меж-
ду собой провели методом Холма- Бонферрони. Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
В  исследование были включены пациенты, 

составившие 3 группы: с  ХОКА с  хорошим (n=13) 
и  плохим (n=10) КК, а  также группа контроля, 
включающая пациентов без значимого стенозиро-
вания коронарных артерий (n=20). Клиническая 
характеристика выборки представлена в таблице 2. 
Размер выборки — 43 участника, доля мужчин в вы-
борке — 65%, медиана возраста — 63 года. 

Оценка гемолиза образцов плазмы проводи-
лась с помощью кПЦР для всех образцов, включен-
ных в исследование, по разнице в пороговом числе 
циклов двух микроРНК (hsa-miR-23a-3p и hsa-miR-
451a). Согласно исследованию, использовавшему те 
же микроРНК того же производителя для оценки 
гемолиза, образцы с  ΔCq (hsa-miR-23a-3p и  hsa-
miR-451a) >14 должны были бы быть исключены 
из анализа из-за возможного влияния гемолиза на 
уровни микроРНК в плазме [23]. В результате про-
веденного анализа было показано, что все образцы 
плазмы имели значение ΔCq ниже порогового зна-
чения и находились в диапазоне от 5,3 до 10,4.

hsa-miR-210-5p была обнаружена только в 26% 
образцов (n=11) и  поэтому исключена из даль-
нейшего анализа. По частоте выявления hsa-miR-
210-5p группы не различалась (p=0,153). Анализ 
главных компонент на основе 9 микроРНК свиде-
тельствует об однородности полученных данных 
(рисунок 1).

Статистически значимых различий в  уровне 
экспрессии исследуемых микроРНК между группа-

Таблица 1
Список анализируемых микроРНК

МикроРНК Название зонда Последовательность зрелой микроРНК Источник
hsa-miR-126-5p 477888_mir CAUUAUUACUUUUGGUACGCG [2, 3, 7, 11]
hsa-miR-146a-5p 478399_mir UGAGAACUGAAUUCCAUGGGUU [5, 7]
hsa-miR-155-5p 483064_mir UUAAUGCUAAUCGUGAUAGGGGUU [7, 22]
hsa-miR-15b-5p 478313_mir UAGCAGCACAUCAUGGUUUACA [3, 7]
hsa-miR-16-5p 477860_mir UAGCAGCACGUAAAUAUUGGCG [23]
hsa-miR-21-5p 477975_mir UAGCUUAUCAGACUGAUGUUGA [7, 12, 15, 16]
hsa-miR-210-5p 478765_mir AGККCUGККACCGCACACUG [7, 18]
hsa-miR-23a-3p 478532_mir AUCACAUUGCCAGGGAUUUCC [7, 12-14]
hsa-miR-451a 478107_mir AAACCGUUACCAUUACUGAGUU [7, 17, 24]
hsa-miR-503-5p 478143_mir UAGCAGCGGGAACAGUUCUGCAG [10, 25]

Примечание: РНК — рибонуклеиновая кислота.
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ми ХОКА с хорошим и плохим КК, а также между 
группой ХОКА с  плохим КК и  группой контроля 
выявлено не было. Возможно, это вызвано "про-
межуточным" положением группы с  плохим КК 
и, как следствие, недостаточным размером эффек-
та. Поэтому в дальнейшем анализе группы с ХОКА  
были объединены. Анализ экспрессии 8 микро-
РНК между объединенной группой пациентов 
с   ХОКА и  группой контроля, а  также между груп- 
пой  ХОКА с  хо рошим КК и  группой контроля 
представлен в  таблице 3. Достоверные различия 
в  уровнях экспрессии 5 микроРНК (hsa-miR-126-
5p, hsa-miR-155-5p, hsa-miR-15b-5p, hsa-miR-
23a-3p, hsa-miR-451a) были выявлены между объ-
единенной группой случая и группой контроля и 7 
микроРНК (hsa-miR-126-5p, hsa-miR-146a-5p, hsa-
miR-155-5p, hsa-miR-15b-5p, hsa-miR-21-5p, hsa-
miR-23a-3p, hsa-miR-451a) между группой  ХОКА 
с хорошим КК и группой контроля. Ни в одной из 
групп сравнения не было выявлено достоверных 
различий в уровне экспрессии микроРНК hsa-miR-
503-5p. Направление изменения уровня экспрессии 
6 микроРНК (hsa-miR-126-5p, hsa-miR-146a-5p, 
hsa-miR-155-5p, hsa-miR-15b-5p, hsa-miR-21-5p, 
hsa-miR-23a-3p), по которым имелись достоверные 
различия, было в сторону уменьшения экспрессии, 
для hsa-miR-451a — в сторону увеличения. 

На рисунке 2 представлены относительные уров-
ни изучаемых микроРНК в плазме крови представи-
телей исследуемых групп. 

Помимо анализа экспрессии микроРНК был 
проведен анализ ассоциаций с  другими клиниче-
скими показателями, такими как хроническая сер-

Таблица 2
Характеристика выборки

Показатель ХОКА с хорошим КК ХОКА с плохим КК Контрольная группа p
Мужской пол, n (%) 9/13 (69,2%) 9/10 (90,0%) 10/20 (50,0%) 0,091
Возраст, лет, Ме [Q25; 75] 64,0 [56,0; 74,0] 62,5 [54,5; 69,8] 62,5 [58,8; 69,2] 0,51
ИМТ, кг/м2, Ме [Q25; 75] 28,5 [25,0; 30,0] 31,2 [28,6; 31,8] 28,1 [24,2; 30,6] 0,38
Курение, n (%) 3/13 (23,1%) 5/10 (50,0%) 5/20 (25,0%) 0,33
Семейная наследственность по ССЗ, n (%) 9/13 (69,2%) 3/10 (30,0%) 9/20 (45,0%) 0,17
Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 5/13 (38,5%) 7/10 (70,0%) 6/20 (30,0%) 0,13
Стенокардия, n (%) 13/13 (100%) 10/10 (100%) 14/20 (70,0%) 0,028
Фибрилляция предсердий, n (%) 4/13 (30,8%) 1/10 (10,0%) 2/20 (10,0%) 0,28
Нарушение ритма сердца, n (%) 3/13 (23,1%) 3/10 (30,0%) 10/20 (50,0%) 0,31
ХОБЛ-БА, n (%) 0/13 (0%) 1/10 (10,0%) 3/20 (15,0%) 0,34
Артериальная гипертония, n (%) 11/13 (84,6%) 10/10 (100%) 17/20 (85,0%) 0,58
Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 7/13 (53,8%) 8/10 (80,0%) 2/20 (10,0%) <0,001
Мультифокальный атеросклероз, n (%) 7/13 (53,8%) 5/10 (50,0%) 8/20 (40,0%) 0,73
Сахарный диабет, n (%) 0/13 (0%) 0/10 (0%) 2/20 (10,0%) 0,49
Хроническая болезнь почек, n (%) 3/13 (23,1%) 2/10 (20,0%) 2/20 (10,0%) 0,57
Прием статинов, n (%) 13/13 (100%) 10/10 (100%) 8/13 (61,5%) 0,007
Общий ХС, ммоль/л, Ме [Q25; 75] 5,2 [3,8; 5,4] 3,9 [3,2; 4,6] 4,6 [3,4; 4,9] 0,24
ХС ЛНП, ммоль/л, Ме [Q25; 75] 2,5 [2,2; 3,5] 2,5 [1,6; 3,2] 2,4 [1,6; 3,0] 0,52
ХС ЛВП, ммоль/л, Ме [Q25; 75] 1,1 [0,9; 1,3] 1,0 [0,8; 1,1] 1,3 [1,2; 1,4] 0,11
Триглицериды, ммоль/л, Ме [Q25; 75] 1,1 [1,0; 1,5] 1,5 [1,2; 1,9] 1,1 [0,9; 1,7] 0,27

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, КК — коллатеральное кровообращение, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — ли-
попротеины низкой плотности, ССЗ  — сердечно-сосудистые заболевания, ХОБЛ-БА  — хронический обструктивный бронхит, эмфизема 
легких, бронхиальная астма тяжелого течения, ХОКА  — хроническая окклюзия коронарной артерии, ХС  — холестерин, Ме  — медиана, 
Q — квартиль.

Рис. 1     Анализ с помощью методов главных компонентов экспрес-
сии изучаемых микроРНК.

Примечание: PC — главная компонента, ХОКА — хроническая ок-
клюзия коронарной артерии.
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дечная недостаточность, фибрилляция предсердий, 
постинфарктный кардиосклероз. Значимых ассо-
циаций выявлено не было. 

Обсуждение
В рамках проведенного исследования были вы-

явлены достоверные различия в  уровне экспрес-
сии 5 микроРНК между объединенной группой 
пациентов с  ХОКА и  группой контроля, а  также 7 
микроРНК между группой пациентов с ХОКА с хо-
рошим КК и группой контроля. Отсутствие разли-
чий между группой с ХОКА с плохим КК и группой 
контроля может объясняться небольшим размером 
реального эффекта. Для его детекции понадобит-
ся группа большего размера, чем в  текущем ис-
следовании. Небольшой размер выборки и  список 
анализируемых микроРНК, как и отсутствие вали-
дации на другой независимой выборке являются 
ограничениями данного исследования.

Для 6 микроРНК (hsa-miR-126-5p, hsa-miR-
146a-5p, hsa-miR-155-5p, hsa-miR-15b-5p, hsa-
miR-21-5p, hsa-miR-23a-3p) наблюдалось сниже-
ние экспрессии, для одной микроРНК hsa-miR-
451a — повышение в группе пациентов с хорошим 
КК по сравнению с группой контроля (таблица 3). 
Эти данные носят противоречивый характер, под-
тверждая [3, 11] либо не подтверждая [2, 3, 5, 22] 
данные предыдущих исследований на пациентах 
с  ХОКА. В  большинстве случаев полученные раз-
личия могут быть объяснены разными методика-
ми категоризации КК, выделения и  определения 
уровней микроРНК, а также с различными форма-
ми изучаемых микроРНК.

Для 4 микроРНК ранее были показаны ас-
социации уровня экспрессии со степенью разви-
тия коллатеральных артерий у  пациентов с  ХОКА 
(hsa-miR-146a-5p, hsa-miR-126-5p, hsa-miR-15b-5p, 
 hsa-miR-155-5p), но для 3 микроРНК (hsa-miR-23a-3p, 

hsa-miR-21-5p, hsa-miR-451a), таких публикаций 
нет. В  настоящей работе у  пациентов с  ХОКА по 
сравнению с  лицами без значимого стенозирова-
ния коронарных артерий была выявлена снижен-
ная экспрессия для 6 микроРНК и  повышенная 
для одной микроРНК.

Несмотря на клиническую важность изуче-
ния новых путей и  инструментов для профилак-
тики и лечения ИБС, а также растущее количество 
исследований микроРНК, полученные на сегод-
няшний день доказательства все еще недостаточ-
ны для того, чтобы сделать однозначные выводы 
об использовании изученных в  настоящей работе 
микроРНК в  клинической практике. В  большин-
стве исследований по данной теме отсутствует 
стандартизация в  выборе контрольной выборки, 
времени отбора проб, источника циркулирующих 
микроРНК, протокола выделения, внутреннего 
и эндогенного контроля, методов количественного 
определения микроРНК, и  параметров нормали-
зации микроРНК [9, 28, 29]. Кроме того, большое 
влияние на статистическую мощность и обобщае-
мость полученных результатов оказывают неболь-
шие размеры выборок и  отсутствие валидации на 
другой независимой выборке, а  также различия 
в исходных характеристиках когорт, влияющих на 
уровень экспрессии микроРНК, таких как, воз-
раст, пол, сопутствующие заболевания, фарма-
кологическая терапия [9, 28]. Это дополнитель-
но подтверждается тем фактом, что одна и  та же 
микроРНК оказывает разное действие по данным 
разных исследований [9, 28]. Таким образом, толь-
ко более крупные многоцентровые исследования, 
основанные на различных популяциях пациентов 
и  с  использованием стандартизированных про-
цедур обработки образцов и  выделения РНК, да-
дут нам информацию о  том, будут ли микроРНК 
успешными в качестве биомаркеров ИБС [9].

Таблица 3
Сравнение уровней экспрессии исследуемых микроРНК между группами

МикроРНК Отношение 
экспрессий в группе 
ХОКА с хорошим КК 
к группе контроля

p значение для 
сравнения группы 
ХОКА с хорошим КК 
и группы контроля

Отношение 
экспрессий в общей 
группе с ХОКА 
к группе контроля

p значение для 
сравнения общей 
группы пациентов 
с ХОКА и группы 
контроля

Направление 
изменения уровня 
экспрессии 
по сравнению 
с группой контроля

hsa-miR-126-5p 0,3726 <0,001*# 0,48 0,003*# снижение
hsa-miR-146a-5p 0,5397 0,016* 0,73 0,08 снижение
hsa-miR-155-5p 0,4056 0,003*# 0,73 0,026* снижение
hsa-miR-15b-5p 0,5331 0,001*# 0,70 0,018* снижение
hsa-miR-21-5p 0,4907 0,024* 0,62 0,12 снижение
hsa-miR-23a-3p 0,3247 <0,001*# 0,48 0,002*# снижение
hsa-miR-451a 1,2337 0,002*# 1,18 0,017* увеличение
hsa-miR-503-5p 0,7818 0,21 1,08 0,80 –

Примечание: * — статистически значимые различия, # — статистически значимые различия с учетом поправки на множественные сравне-
ния, РНК — рибонуклеиновая кислота, КК — коллатеральное кровообращение, ХОКА — хроническая окклюзия коронарной артерии. 
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Рис. 2     Сравнение экспрессии hsa-miR-126-5p, hsa-miR-146a-5p, hsa-miR-155-5p, hsa-miR-15b-5p, hsa-miR-21-5p, hsa-miR-23a-3p, hsa-miR-
451a, hsa-miR-503-5p у пациентов с ХОКА и группой контроля.

Примечание: + — хорошее коронарное коллатеральное кровообращение, - — плохое коронарное коллатеральное кровообращение, # — ста-
тистически значимые различия с учетом поправки на множественные сравнения, ХОКА  — хроническая окклюзия коронарной артерии, 
Cq — cycle of quantification (пороговый цикл). 

0,2

0,1

0,3
hsa-miR126-5p

p-значения для теста Стьюдента:
Контр. vs ХОКА+: <0,001#

Контр. vs ХОКА-: 0,142
Контр. vs ХОКА±: 0,003#

ХОКА+ vs ХОКА-: 0,146

2-
Δ

Δ
C

q

ХОКА+ ХОКА- Контрольная группа

0,15

0,5

0,10

0,20

hsa-miR146-5p

p-значения для теста Стьюдента:
Контр. vs ХОКА+: 0,016
Контр. vs ХОКА-: 0,449
Контр. vs ХОКА±: 0,077
ХОКА+ vs ХОКА-: 0,585

2-
Δ

Δ
C

q

ХОКА+ ХОКА- Контрольная группа

0,004

0,002

0,000

0,006

hsa-miR155-5p

p-значения для теста Стьюдента:
Контр. vs ХОКА+: 0,003#

Контр. vs ХОКА-: 0,751
Контр. vs ХОКА±: 0,026
ХОКА+ vs ХОКА-: 0,045

2-
Δ

Δ
C

q

ХОКА+ ХОКА- Контрольная группа

0,09

0,03

0,06

0,12
hsa-miR15b-5p

p-значения для теста Стьюдента:
Контр. vs ХОКА+: <0,001#

Контр. vs ХОКА-: 0,532
Контр. vs ХОКА±: 0,018
ХОКА+ vs ХОКА-: 0,076

2-
Δ

Δ
C

q

ХОКА+ ХОКА- Контрольная группа

0,2

0,1

0,3

hsa-miR21-5p

p-значения для теста Стьюдента:
Контр. vs ХОКА+: 0,024
Контр. vs ХОКА-: 0,633
Контр. vs ХОКА±: 0,121
ХОКА+ vs ХОКА-: 0,131

2-
Δ

Δ
C

q

ХОКА+ ХОКА- Контрольная группа

0,075

0,025

0,000

0,050

hsa-miR23a-3p

p-значения для теста Стьюдента:
Контр. vs ХОКА+: <0,001#

Контр. vs ХОКА-: 0,167
Контр. vs ХОКА±: 0,002#

ХОКА+ vs ХОКА-: 0,222

2-
Δ

Δ
C

q

ХОКА+ ХОКА- Контрольная группа

7

9

5

11
hsa-miR451a

p-значения для теста Стьюдента:
Контр. vs ХОКА+: 0,002#

Контр. vs ХОКА-: 0,291
Контр. vs ХОКА±: 0,017
ХОКА+ vs ХОКА-: 0,190

2-
Δ

Δ
C

q

ХОКА+ ХОКА- Контрольная группа

0,0015

0,0005

0,0010

0,0000

hsa-miR503-5p

p-значения для теста Стьюдента:
Контр. vs ХОКА+: 0,208
Контр. vs ХОКА-: 0,398
Контр. vs ХОКА±: 0,080
ХОКА+ vs ХОКА-: 0,108

2-
Δ

Δ
C

q

ХОКА+ ХОКА- Контрольная группа



20

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

hsa-miR-146a-5p. МикроРНК miR-146a уча-
ствует в  регуляции развития различных воспали-
тельных заболеваний, включая атеросклероз [30, 
31]. Хотя сообщалось о  повышенном уровне экс-
прессии miR-146a у  пациентов с  ИБС [32-34], ате-
росклерозом [35, 36], ОКС [37], ряд исследований 
подтверждают снижение уровня экспрессии miR-
146a при более тяжелых формах атеросклероза, 
включая коронарный атеросклероз, связанный 
с плохим КК [5], ОКС по сравнению со стабильной 
ИБС [38] и  мультифокальный атеросклероз [39]. 

В работе Wang J, et al. [5] было показано, что ми-
кроРНК hsa-miR-146a-5p в  плазме может быть по-
тенциальным биомаркером плохого КК у пациентов 
с ИБС [5]. Было выявлено, что уровни экспрессии 
hsa-miR-146a-5p в  плазме были значительно ниже 
в  группе с  плохим КК (n=44) и  значительно выше 
в группе с хорошим КК (n=34) по сравнению с тако-
вым в контрольной группе, включающей здоровых 
участников без ИБС (n=34) [5]. Несмотря на похо-
жий дизайн исследования, эти данные не согласу-
ются с нашими результатами, в которых сниженная 
экспрессия этой микроРНК была выявлена как в об-
щей группе ХОКА, так и в  группе с ХОКА с хоро-
шим КК, а достоверных различий в группе с ХОКА 
с плохим КК выявлено не было.

hsa-miR-126-5p. Одной из ключевых микро-
РНК, регулирующих ангиогенез, является miR-126 
[40], играющая важную роль в  неоваскуляризации 
и  стабилизации кровеносных сосудов [40]. В  ря-
де исследований было показано, что уровень экс-
прессии miR-126 значительно снижен у  пациентов 
с  ИБС [41-43], однако в  других работах была про-
демонстрирована повышенная экспрессия miR-126 
у пациентов с ИБС [44, 45].

Экспрессия hsa-miR-126-3p в  плазме была вы-
ше в группе пациентов с плохим КК (n=20) по срав-
нению с группой с хорошим КК (n=18) [3]. Был по-
казан статистически значимо повышенный уровень 
miR-126 плазмы у пациентов с недостаточным раз-
витием коллатеральной сети (n=27), по сравнению 
с пациентами с высокой пропускной способностью 
коронарных коллатеральных артерий (n=14), а так-
же повышенный уровень экспрессии miR126 у паци-
ентов с ХОКА по сравнению со здоровыми людьми 
(n=19) [2]. В другом исследовании уровень miR-126 
в плазме был значительно ниже у пациентов с ИБС 
(n=120), чем у здоровых контролей (n=30), а также 
значительно выше в  группе с хорошим КК (n=64), 
чем в группе с плохим КК (n=56) [11]. В настоящем 
исследовании экспрессия hsa-miR-126-5p у  паци-
ентов с ХОКА по сравнению со здоровыми людьми 
была снижена. 

hsa-miR-15b-5p. miR-15b-5p является ключе-
вым регулятором артериогенеза и  ангиогенеза [3]. 
Согласно данным литературы, уровень экспрессии 
miR-15b-5p у пациентов с ИБС снижен [46, 47]. 

В  одном из исследований было показано, что 
уровень циркулирующей hsa-miR-15b-5p суще-
ственно снижен у  пациентов с  ИБС с  хорошим 
КК и  подходит для различия пациентов с  хорошо 
и плохо развитым КК [3]. Более высокая экспрес-
сия hsa-miR-15b-5p наблюдалась в плазме пациен-
тов с плохим КК (n=20) по сравнению с пациента-
ми с  хорошим КК (n=18), в  то же время экспрес-
сия hsa-miR-15b-5p в плазме как при хорошем, так 
и при плохом КК была значимо снижена по срав-
нению с  таковой у  здоровых людей из контроль-
ной группы (n=18) [3]. Результаты, полученные 
в этом исследовании, несмотря на разную методо-
логию определения уровня экспрессии изучаемой 
микроРНК, согласуются с  данными нашего ис-
следованием, где также была выявлена сниженная 
экспрессия hsa-miR-15b-5p в  группе пациентов 
с  ХОКА по сравнению с  группой здоровых паци-
ентов. 

hsa-miR-155-5p. miR-155 выполняет множе-
ство функций, включая роль в  дифференцировке 
гемопоэтических клеток, формировании иммуни-
тета, ремоделировании сосудов и регуляции путей 
передачи воспалительных сигналов [48]. В  иссле-
дованиях на пациентах с ИБС была выявлена сни-
женная экспрессия miR-155 по сравнению со здо-
ровыми [42, 49, 50]. 

Уровень miR-155 в плазме был в 11,5 и 1,8 раза 
выше у пациентов с плохим КК (n=44) и хорошим 
КК (n=34), соответственно, по сравнению с  кон-
трольной группой (n=34) [22]. Уровни miR-155 
в  группе с  плохим КК значимо отличались от та-
ковых в группе контроля и у пациентов с хорошим 
КК. Однако по уровню miR-155 в  плазме группы 
хорошего КК и контроля существенно не различа-
лись [22]. Эти результаты отличаются от получен-
ных в  нашем исследовании, где экспрессия hsa-
miR-155-5p была снижена у пациентов с ХОКА по 
сравнению со здоровыми людьми. Полученные 
различия могут объясняться разными методиками 
категоризации КК, выявления микроРНК и  раз-
личными формами изучаемой микроРНК.

hsa-miR-23a-3p, hsa-miR-21-5p, hsa-miR-451a. 
В настоящем исследовании впервые показана сни-
женная экспрессия hsa-miR-23a-3p, hsa-miR-21-5p 
и  повышенная hsa-miR-451a у  пациентов с  ХОКА 
по сравнению с  лицами без значимого стенозиро-
вания коронарных артерий. Согласно ранее опу-
бликованным данным, сниженная экспрессия miR-
23a была выявлена у  пациентов с  ИБС по сравне-
нию со здоровыми [12]. В  образцах плазмы крови 
пациентов с  ИБС сообщалось как о  повышенных 
[12, 34, 44], так и о сниженных [51] уровнях цирку-
лирующей miR-21. Повышенный уровень miR-451 
был выявлен в  плазме пациентов c ИБС и  с  не-
стабильной стенокардией по сравнению с  людьми 
с несердечной болью в груди [44].
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Заключение
В рамках настоящего исследования у пациен-

тов с ХОКА с хорошим КК была идентифициро-
вана сниженная экспрессия 6-и циркулирующих 
микроРНК и  повышенная для одной по сравне-
нию с  контрольной группой. Впервые было по-
казано, что уровень 2 циркулирующих микро- 
РНК (hsa-miR-23a-3p, hsa-miR-21-5p) суще-
ственно снижен, а  уровень hsa-miR-451a увели-
чен у пациентов с ИБС с хорошим КК. В данной 
работе не было выявлено циркулирующих ми-
кроРНК для различия пациентов с хорошо и пло-
хо развитым КК.

Таким образом, поскольку возможность опре-
делять емкость коронарной коллатеральной арте-
рии у  пациентов без необходимости инвазивной 
катетеризации имеет большое клиническое значе-
ние, полученные результаты требуют дальнейшего 
исследования на более крупных когортах пациен-
тов с  ХОКА, а  также изучения прогностической 
силы (клинической диагностической ценности) 
этих микроРНК у пациентов с ИБС.

Отношения и деятельность: все авторы заявля-
ют об отсутствии потенциального конфликта ин-
тересов, требующего раскрытия в данной статье.
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Показатели смертности от ишемической болезни сердца 
в Российской Федерации и ряде регионов: особенности 
динамики и структуры
Вайсман Д. Ш., Енина Е. Н.
ФГБУ "Центральный научно- исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Изучить особенности динамики и структуры показателей 
смертности от ишемической болезни сердца (ИБС) в Российской 
Федерации (РФ) и ряде её регионов. 
Материал и методы. В исследовании проанализированы динами-
ка структуры смертности и достоверность показателей смертности 
от ИБС в РФ и в ряде регионов до и в период пандемии COVID-19 
(COrona VIrus Disease 2019). Для анализа использованы статисти-
ческие справочники Минздрава России, таблицы С52 Росстата за 
2019-2022гг. В исследовании применялись статистический и ана-
литический методы, для обработки данных — электронные табли-
цы "MSOffice Excel 2019", правильность кодирования причин смер-
ти определялась экспертным путем.
Результаты. В 2019-2022гг в РФ и исследуемых регионах было от-
мечено отсутствие общей тенденции вследствие территориальных 
различий в динамике показателей смертности от ИБС и удельного 
веса их острых и хронических форм. При экспертной оценке в иссле-
дуемых регионах РФ выявлены ошибки оформления медицинских 
свидетельств о смерти. Снижение удельного веса острых форм ИБС 
отмечалось в РФ в целом, а также в Самарской, Калининградской, 
Тульской областях, рост — в Белгородской и Томской облас-
тях. Снижение удельного веса хронических форм ИБС было от-
мечено в Тульской области, а рост — в РФ в целом, Самарской, 
Калининградской, Томской и Белгородской областях. При экспертной 
оценке в изучаемых регионах выявлены особенности в оформлении 
свидетельств о смерти: доля свидетельств с тремя заполненными 
строками части 1 пункта 22 колеблется в пределах от 11,1 до 30,3%.

Заключение. Высокий показатель смертности от ИБС в исследу-
емых регионах связан преимущественно с ошибками при выборе 
хронических форм ИБС в качестве первоначальной причины смер-
ти. Различия в показателях смертности от ИБС в ряде регионов 
связаны с неправильным выбором, чаще всего, её хронических 
форм в качестве первоначальной причины смерти до и после пан-
демии COVID-19. 
Ключевые слова: статистика смертности, причины смерти, 
 МКБ-10, ишемическая болезнь сердца, кодирование, выбор перво-
начальной причины смерти, региональные различия.
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Сoronary artery disease mortality rates in the Russian Federation and a number of regions: dynamics 
and structure specifics
Vaisman D. Sh., Enina E. N.
Central Research Institute for Health Organization and Informatics. Moscow, Russia

Aim. To assess the dynamics and structure of coronary artery disease (CAD) 
mortality rates in the Russian Federation (RF) and a number of regions.
Material and methods. The study analyzed the dynamics of the 
mortality structure and the reliability of CAD mortality rates in the Russian 
Federation and a number of regions before and during the coronavirus 
disease 2019 (COVID-19) pandemic. For the analysis, statistical data 
of the Russian Ministry of Health and Rosstat C52 tables for 2019-2022 
were used. The study used statistical and analytical methods. MSOffice 
Excel 2019 was used for data processing. The correct coding of death 
causes was determined by expert analysis.

Results. In the Russian Federation and the regions studied in 2019-
2022, there was no general trend due to territorial differences in the 
dynamics of CAD mortality rates and the proportion of acute and chronic 
CAD forms. An expert assessment in the studied Russian regions 
revealed errors in the preparation of medical certificate of cause of 
death. A decrease in the proportion of acute CAD types was noted in the 
Russian Federation as a whole, as well as in the Samara, Kaliningrad, 
and Tula regions, and an increase in the Belgorod and Tomsk regions. 
A decrease in the proportion of chronic CAD forms was noted in the Tula 
region, and an increase in the Russian Federation as a whole, Samara, 
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БСК — болезни системы кровообращения, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, МКБ-10 — Международная классификация болезней 10-го пересмотра, МСС — медицинское 
свидетельств о смерти, ОИМ — острый инфаркт миокарда, ППС — первоначальная причина смерти, ХИБС — хроническая ишемическая болезнь сердца (хронические формы ишемической болезни сердца), 
COVID-19 — COrona VIrus Disease 2019. 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Динамика показателей и  структура смертности 
от острых и  хронических форм ишемической 
болезни сердца могут иметь региональные раз-
личия.

Что добавляют результаты исследования?
•  Правильное кодирование причин смерти влия-

ет на структуру и показатель смертности.
•  Определены причины, повлиявшие на струк-

туру причин смерти от различных форм ише-
мической болезни сердца: соблюдение правил 
оформления медицинских свидетельств о смер-
ти, построение правильной логической после-
довательности и выбор первоначальной причи-
ны смерти в соответствии с правилами МКБ-10.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The dynamics and structure of mortality from acute 
and chronic coronary artery disease forms may have 
regional differences.

What might this study add?
•  Correct coding of causes of death affects the struc-

ture and rate of mortality.
•  The following factors affecting the structure of cau-

ses of death from various coronary artery dise ase 
forms were identified: correct preparation of me-
dical certificate of cause of death, forming up the 
cor rect logical sequence and choosing the initial 
cau se of death in accordance with the ICD-10 
rules.

Kaliningrad, Tomsk and Belgorod regions. An expert assessment in the 
studied regions revealed the following peculiarities in death certificates: 
the proportion of certificates with three completed lines of part 1 of 
paragraph 22 ranges from 11,1 to 30,3%.
Conclusion. The high CAD mortality rate in the studied regions is as-
sociated mainly with errors in the selection of chronic CAD forms as 
the initial cause of death. Differences in mortality rates from CAD in 
a number of regions are associated with the incorrect selection, most 
often, of chronic forms as the initial cause of death before and after the 
COVID-19 pandemic.
Keywords: mortality statistics, causes of death, ICD-10, coronary 
artery disease, coding, choice of initial cause of death, regional dif-
ferences.
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Введение 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС)  — пора-

жение миокарда, вызванное нарушением кровото-
ка по коронарным артериям. Это сосудистые забо-
левания сердца, которые подразделяются на острые 
и  хронические формы. Эти формы вносят различ-
ный вклад в статистику заболеваемости и смертно-
сти. Изучение показателей и особенностей форми-
рования статистики заболеваемости и  смертности 
остается актуальным в связи с высокой распростра-
ненностью и  смертностью от данной патологии 
среди всех возрастных групп взрослого населения. 
Это является важным аспектом разработки таргет-
ных мероприятий по достижению целевых показа-
телей ожидаемой продолжительности жизни насе-
ления в Российской Федерации (РФ).

В 2022г в РФ было зарегистрировано >7,6 млн 
пациентов с диагнозом ИБС, что охватывает ~5,2% 
населения страны [1]. 

В  структуре заболеваемости в  РФ в  2022г 
удельный вес ИБС от всех болезней составил 3,0%, 
а  от болезней системы кровообращения (БСК)  — 
20,1%. На хронические формы ИБС (ХИБС) при-
ходится бóльшая часть патологии среди взрослого 
населения, в  структуре заболеваемости всех ИБС 
в 2022г в РФ они составили 63,3%. 

ИБС также является одной из основных при-
чин смерти во всем мире. В  структуре причин 
смерти в 2022г в РФ ИБС составили 23,8% от всех 
причин смерти и  54,2% в  структуре причин смер-
ти от БСК (1-е место в  структуре БСК). В  РФ 
в  2022г было зарегистрировано >180  тыс. пациен-
тов с  острым (ОИМ) инфарктом миокарда (ИМ), 
из них умерло >50 тыс. чел., что составляет 27,6% от 
всех заболевших ОИМ. В структуре причин смерти 
от ИБС в  2022г в  РФ преобладали ХИБС (81,7%). 

Структура причин смерти от различных форм 
ИБС зависит от правильного оформления меди-
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цинских свидетельств о смерти (МСС), построения 
правильной логической последовательности и  вы-
бора первоначальной причины смерти (ППС) в со-
ответствии с  правилами Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) [2]. 

Цель работы — изучить особенности динамики 
и структуры показателей смертности от ИБС в РФ 
в целом и в ряде её регионов.

Материал и методы
Для анализа статистической информации по РФ 

в  целом использованы статистические справочники 
Минздрава России "Заболеваемость населения России", 
"Медико- демографические показатели" за 2019-2021гг, 
таблицы С52 Росстата за 2019-2022гг и формы федераль-
ного статистического наблюдения № 14 "Сведения о  де-
ятельности подразделений медицинской организации, 
оказывающих медицинскую помощь в стационарных ус-
ловиях" за 2019-2022гг. 

Кроме того, была использована автоматизирован-
ная система, обеспечивающая автоматический выбор 
ППС с  помощью таблиц решений АСМЕ (Automated 
Classification of Medical Entities)1. Для анализа структуры 
причин смерти от ИБС были взяты данные из следующих 
регионов 4-х федеральных округов: Центральный феде-
ральный округ — Белгородская и Тульская области; Северо- 

1 Улучшение качества и использования информации о рожде-
нии, смерти и причинах смерти: руководство для стандарти-
зованного анализа ситуации в странах / ВОЗ. Европейское ре-
гиональное бюро. 2012. https://iris.who.int/bitstream/handle/ 
10665/352820/9789289002844-rus.pdf (15 May 2024).

Западный федеральный округ — Калининградская область; 
Приволжский федеральный округ  — Самарская область 
и Сибирский федеральный округ — Томская область. 

Для проверки правильности оформления МСС, по-
строения логической последовательности и  выбора ППС 
в  анализируемых регионах была проведена экспертная 
оценка баз данных умерших пациентов за период с  июля 
по декабрь 2020г. В  работе применялись статистический, 
аналитический методы исследования, метод описательной 
статистики, для обработки данных — электронные таблицы 
"MSOffice Excel 2019" и программа Statistica10, правильность 
кодирования МСС определялась экспертным путем.

Данные обрабатывались в среде Excel-2010 (Microsoft).

Результаты
В РФ в период 2019-2022гг отмечался рост по-

казателя смертности от ИБС с 301,4 в 2019г до 307,4 
в  2022г на 100  тыс. населения (темп прироста со-
ставил 2,0%). Причем в  первые два года пандемии 
COVID-19 (COrona VIrus Disease 2019) наблюдался 
резкий рост показателей смертности (2020г — 347,3; 
2021г  — 348,1/100  тыс. населения) по сравнению 
с 2019г. 

В  первый год начала пандемии (2020) был от-
мечен рост показателей смертности от ИБС в  РФ 
в целом; такая же картина наблюдалась во всех ис-
следуемых регионах: Самарской, Калининградской, 
Тульской, Белгородской и  Томской областях (темп 
прироста составил 47,2; 15,2; 3,0; 4,0; 18,3%, соответ-
ственно). В 2020г был отмечен рост удельного веса 
острых форм в структуре смертности от ИБС в РФ 

Таблица 1
Динамика показателей смертности от ИБС в РФ и некоторых регионах  

(на 100 тыс. населения) и доля острых и хронических форм в структуре всех ИБС
Годы РФ Самарская область

Все ИБС Острые 
формы

% Хронические 
формы

% Все ИБС Острые 
формы

% Хронические 
формы

%

2019 301,4 59,8 19,8 241,6 80,2 221,1 31,6 14,3 189,5 85,7
2020 347,3 63,6 18,3 283,7 81,7 325,4 37,0 11,4 284,4 88,6
2021 348,1 63,4 18,2 284,7 81,4 280,2 26,7 9,5 253,5 90,5
2022 307,4 55,9 18,2 251,5 81,8 253,9 25,5 10,0 228,4 90,0
Годы Калининградская область Тульская область

Все ИБС Острые 
формы

% Хронические 
формы

% Все ИБС Острые 
формы

% Хронические 
формы

%

2019 280,5 30,3 10,8 250,2 89,2 342,7 36,6 10,7 306,1 89,3
2020 323,2 37,3 8,4 285,9 88,5 353,0 37,4 10,6 315,6 89,4
2021 374,0 30,1 8,0 343,9 92,0 365,3 37,7 10,3 327,6 89,7
2022 352,6 28,3 8,0 324,3 92,0 307,5 31,3 10,2 276,2 89,8
Годы Белгородская область Томская область

Все ИБС Острые 
формы

% Хронические 
формы

% Все ИБС Острые 
формы

% Хронические 
формы

%

2019 457,9 36,6 8,0 421,3 92,0 289,9 83,5 28,8 206,4 71,2
2020 476,2 39,5 8,3 436,7 91,7 342,9 91,9 26,8 251,0 73,2
2021 536,4 51,2 9,5 485,2 90,5 367,3 105,2 28,6 262,1 71,4
2022 550,9 43,5 7,9 507,4 92,1 305,2 85,0 27,9 220,2 72,1

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца.



26

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

в целом, Самарской, Белгородской, Тульской и Том-
ской областях, в Калининградской области наблю-
далось снижение удельного веса острых форм ИБС 
по сравнению с 2019г. За период 2019-2022г сниже-
ние показателя смертности от ИБС наблюдалось 
только в Тульской области, а в РФ в целом, Самар-
ской, Калининградской, Белгородской и  Томской 
областях отмечен его рост (таблица 1).

В  МКБ-10 ИБС (I20-I25) подразделяются на 
острые формы, коды I20-I24 (коды I20.0-I20.8 и I24.0 
в статистике смертности не применяются) и ХИБС 
(код I25). 

В  РФ в  целом доля острых форм в  структуре 
всех форм ИБС в период до пандемии (2019г) соста-
вила 19,8%, а затем приобрела тенденцию к сниже-
нию и  в  2022г составила 18,2%. Доля хронических 
форм, наоборот, в  период до пандемии составила 
80,2%, а затем зарегистрирован ее прирост на 1,6% 
(таблица 1). В Самарской, Белгородской, Калинин-
градской и Томской областях сложилась тенденция, 
аналогичная РФ в целом. В Тульской области было 
отмечено снижение показателя смертности от ИБС 
с  342,7 в  2019г до 307,5/100  тыс. населения в  2022г 
(темп убыли составил 10,3%). В структуре ХИБС во 
всех исследуемых регионах преобладали атероскле-
ротическая болезнь сердца, так описанная, атеро-
склеротический кардиосклероз (I25.0; I25.1) и пост-
инфарктный кардиосклероз (I25.8). В  РФ в  целом 
наибольшую долю составили атеросклеротическая 
болезнь сердца и  атеросклеротический кардио-
склероз: 61,7% в 2019г с тенденцией к снижению до 

60,1% в 2022г. В то же время доля постинфарктного 
кардио склероза и  других ХИБС имела тенденцию 
к росту с 35,7% в 2019г до 37,6% в 2022г.

Аналогичная РФ в целом картина наблюдалась 
только в Белгородской и Тульской областях. В Ка-
лининградской и  Самарской областях отмечал-
ся рост доли атеросклеротической болезни сердца 
и  атеросклеротического кардиосклероза и  сниже-
ние доли постинфарктного кардиосклероза и  дру-
гих ХИБС. В Томской области наблюдался рост до-
ли всех форм хронических ИБС (таблица 2).

В  РФ в  целом в  2019г в  структуре смертности 
от ИБС доля мужчин составила 50,8%, женщин — 
49,2%. В  структуре смертности от острых форм 
ИБС доля мужчин — 57,9%, женщин — 42,1%, а  от 
хронических форм — 45,9 и 54,1%, соответственно. 

В РФ в целом в 2019г общий показатель смерт-
ности от ИБС составил 301,4, из них хронических 
форм — 241,6/100 тыс. населения, или 80,2%. 

Нами была проведена выборочная экспертная 
оценка качества кодирования и  выбора ППС за 
июль-декабрь 2020г: Белгородская область — 13351 
МСС, Калининградская область — 7129 МСС, Са-
марская область — 3396 МСС, Тульская область — 
14354 МСС, Томская область — 8074 МСС. Оценка 
проводилась по следующим параметрам: удельному 
весу заполненных 3-х строк МСС, правильно по-
строенной логической последовательности и  пра-
вильному выбору ППС. Были использованы базы 
данных умерших от всех причин, включая все фор-
мы ИБС. 

Таблица 2
Динамика доли показателей отдельных форм ИБС (на 100 тыс. населения) в структуре ХИБС (%)

Годы РФ Самарская область
I25 I25.0- 

I25.1
% I25.2- 

I25.8
% I25.9 % I25 I25.0- 

I25.1
% I25.2- 

I25.8
% I25.9 %

2019 241,6 149,2 61,7 86,2 35,7 6,2 2,6 189,4 123,6 65,3 65,0 34,3 0,8 0,4
2020 283,7 167,4 59,0 110,0 38,8 6,3 2,2 288,5 172,8 59,9 115,3 40,0 0,3 0,1
2021 284,7 174,4 61,3 104,3 36,6 6,0 2,1 253,4 167,2 66,0 85,2 33,6 1,0 0,4
2022 251,5 151,1 60,1 94,6 37,6 5,8 2,3 228,4 149,8 65,6 77,6 34,0 0,9 0,4
Годы Калининградская область Тульская область

I25 I25.0- 
I25.1

% I25.2- 
I25.8

% I25.9 % I25 I25.0- 
I25.1

% I25.2- 
I25.8

% I25.9 %

2019 250,3 170,8 68,2 77,1 30,8 2,4 1,0 306,1 229,0 74,8 77,1 25,2 0 0
2020 295,9 222,1 75,1 72,3 24,4 1,5 0,5 315,7 237,2 75,1 78,5 24,9 0 0
2021 343,8 264,1 76,8 70,3 20,4 9,5 2,8 327,7 256,0 78,1 71,6 21,8 0,1 0
2022 324,3 222,5 68,6 65,9 20,3 36,0 11,1 276,3 203,2 73,5 73,1 26,5 0 0
Годы Белгородская область Томская область

I25 I25.0- 
I25.1

% I25.2- 
I25.8

% I25.9 % I25 I25.0- 
I25.1

% I25.2- 
I25.8

% I25.9 %

2019 421,3 371,1 88,1 49,5 11,7 0,7 0,2 206,3 118,3 57,3 86,8 42,1 1,2 0,6
2020 436,7 376,8 86,3 59,1 13,5 0,8 0,2 251,0 95,7 38,1 153,0 61,0 2,3 0,9
2021 485,2 414,0 85,3 69,6 14,3 1,7 0,4 262,1 104,8 40,0 155,4 59,3 1,9 0,7
2022 507,4 444,2 87,5 61,3 12,1 1,8 0,4 220,2 123,9 56,3 94,8 43,1 1,5 0,7

Примечание: ХИБС — хронические формы ишемической болезни сердца.
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Ишемическая болезнь сердца

Анализ полноты заполнения части  1 свиде-
тельств показал, что заполнены все 3 строки в Бел-
городской области в  4050 (30,3%) случаях из 13351 
МСС; Калининградской  — в  2037 (28,6%) случаях 
из 7129 МСС; Самарской — в 3396 (11,1%) из 30486 
МСС; Тульской — в  3862 (26,9%) случаях из 14354 
МСС; Томской — в 932 (11,5%) из 8074 МСС. 

ХИБС, выбранные в  качестве ППС, в  Белго-
родской области  — 1474 (11%) случаев, Калинин-
градской  — 129 (1,8%) случаев; Самарской  — 485 
(2%), Тульской — 3862 (26,9%) случаев МСС, Том-
ской — 148 (1,8%) случаев.

Обсуждение
В  РФ в  целом доля острых форм в  структуре 

всех форм ИБС в  период до пандемии (2019г) со-
ставляла 19,8%. В период пандемии была выявлена 
тенденция к ее снижению, и в 2022г она составила 
18,2%. Доля ХИБС, наоборот, в  исследуемом пе-
риоде выросла с  80,2 до 81,8%. В  Самарской, Бел-
городской, Калининградской и  Томской областях 
сложилась тенденция, аналогичная РФ в целом.

Эти данные подтверждает Заратьянц О. В. [3], 
который обращает внимание, что до 80% среди 
причин смерти в  группе ИБС в  России составляет 
атеросклеротический или диффузный мелкоочаго-
вый кардиосклероз. 

По данным Никулиной Н. Н. [4], "почти поло-
вина (48,3%) всей сердечно- сосудистой смертности 
пришлась на ХИБС. При этом подавляющее боль-
шинство случаев зарегистрированной смертности 
от ХИБС наступило вне медицинских учреждений 
(96,4%) и  в  отсутствие медицинского работника 
(96,2%), что предопределило дефицит объективной 
информации о клинической картине и обстоятель-
ствах смерти". 

На необходимость достоверной информации 
о причинах смерти обращает внимание Кучук С. А. 
и  др. [5], которые считают, что "одним из элемен-
тов, негативным образом, влияющим на достовер-
ность статистических показателей, является невер-
ная формулировка и кодирование причин смерти".

Самородская И. В. и др. [6] полагают, что "в на-
стоящее время нет четких диагностических критериев 
и определения, что такое ИБС, особенно как ППС. 
Такая размытость критериев предполагает достаточ-
но свободную трактовку причины смерти "от ИБС", 
способствует значительным различиям в показателях 
смертности от ИБС между странами и  регионами". 
Данное обстоятельство действительно присутствует, 
однако специалистами кардиологами диагностиче-
ские критерии до сих пор не выработаны.

Нечеткие критерии ряда заболеваний в терминах 
МКБ-10 предоставляют специалистам, заполняющим 
свидетельства о смерти, трактовать эти причины в за-
висимости от научной школы, накопленного опыта 
и сложившейся практики кодирования [7].

Бойцов С. А. и  др. [8] считают, что "никто не 
отменял классификацию ИБС, разработанную Все-
мирной организацией здравоохранения (1979г, мо-
дифицированную ВКНЦ и  принятую АМН СССР 
в 1984г), но ею невозможно пользоваться, т.к. такие 
клинические диагнозы не соответствуют терминам 
и  кодам МКБ-10, в  которую к  тому же ежегодно 
вносятся уточнения и дополнения".

Следует отметить, что некоторые клинические 
классификации в  настоящее время устарели, дру-
гие противоречат МКБ-10 и  не приведены в  соот-
ветствие с  ней, что необходимо для обеспечения 
единой методики сбора, кодирования и  обработки 
статистической информации. 

Все клинические формулировки собраны в 3-м 
томе МКБ-10, который и  должен использовать-
ся практическими врачами при оформлении пер-
вичной медицинской документации, кодировании 
и выборе ППС.

Следует обращать внимание на соответствие 
формулировок, используемых врачами в  диагнозе, 
клиническим формулировкам 3-го тома МКБ-10. 
Для обеспечения единой государственной стати-
стики недопустимо использование терминов, от-
сутствующих в МКБ-10, однако такие термины даже 
включены в методические рекомендации [9]. Этими 
рекомендациями утверждаются "свои" правила ко-
дирования и выбора ППС, отличные от МКБ-10.

К наиболее часто встречающимся острым фор-
мам ИБС в статистике смертности относятся ОИМ 
(код I21) и острая коронарная недостаточность (код 
I24.8). С одной стороны, эти заболевания могут вы-
бираться в  качестве ППС, если они являются са-
мостоятельными заболеваниями. С  другой  — при 
сочетании с  сахарным диабетом, злокачественны-
ми новообразованиями, бронхиальной астмой, 
COVID-19 и  некоторыми другими заболеваниями 
эти острые формы ИБС считаются осложнениями 
и  должны быть записаны в  МСС в  качестве непо-
средственной или промежуточной причины.

В  структуре ХИБС (код I25) Росстат выделяет 
три группы нозологий.

Первая группа — атеросклеротическая сердеч-
но- сосудистая болезнь, так описанная (код I25.0) 
и  атеросклеротическая болезнь сердца (код I25.1). 
Рубрика I25.1 имеет также клиническую формули-
ровку "кардиосклероз", на которую не все авторы 
обращают внимание.

Так, Заратьянц О. В. [3] указывает, что атеро-
склеротический или диффузный мелкоочаговый 
кардиосклероз  — понятие, которое вообще отсут-
ствует в современных международных клинических 
классификациях ИБС и МКБ-10. 

В  методических рекомендациях Департамента 
здравоохранения г. Москвы [9] утверждается, что 
"в  отечественной практике получил необоснован-
ное распространение диагноз "атеросклеротиче-
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ский кардиосклероз" или "диффузный мелкоочаго-
вый кардиосклероз". Ни одна классификация ИБС, 
ни отечественная, ни зарубежная, не выделяет та-
кую форму ИБС как нозологическую единицу". Тем 
не менее в МКБ-10 в 3-м томе присутствует клини-
ческий термин "кардиосклероз" с кодом I25.1. 

Бойцов С. А. и  др. [10] указывает, что "наибо-
лее распространённой причиной смерти являлась 
"Атеросклеротическая болезнь сердца", которая не 
имеет чётких критериев прижизненного и посмерт-
ного диагноза. Термин "АБС" в  России приравни-
вался к понятию атеросклеротический (диффузный 
мелкоочаговый) кардиосклероз, который считал-
ся морфологическим субстратом стенокардии или 
ХИБС без постинфарктного кардиосклероза. Но 
пациент не может умереть от диффузного мелко-
очагового кардиосклероза (или АБС) и такой нозо-
логической единицы нет в  классификации ИБС".

Однако МКБ-10 не содержит запрета на выбор 
кардиосклероза в качестве первоначальной причи-
ны смерти.

Вторая группа нозологий — заболевания с  ко-
дами I25.2-I25.8. Они включают различные формы: 

— перенесенный в прошлом ИМ (код I25.2), ко-
торый не используется в статистике смертности;

— аневризма сердца (I25.3);
— аневризма коронарной артерии (I25.4);
— ишемическая кардиомиопатия (I25.5);
— бессимптомная ишемия миокарда (I25.6), ко-

торая не используется в статистике смертности;
— постинфарктный кардиосклероз (I25.8). 
К  сожалению, эти хронические формы Росста-

том не разделены, поэтому выделить превалирующую 
долю одной из них не представляется возможным.

Третья группа включает ХИБС неуточненную 
(I25.9). Данное заболевание не должно выбираться 
в качестве ППС, однако, такие случаи имеют место, 
и их доля составляла в РФ в исследуемый период — 
2,1-2,6%.

Выбор ХИБС в  качестве ППС должен прово-
диться только при наличии тяжелых смертельных ос-
ложнений, которые обязательно должны быть запи-
саны в правильной логической последовательности. 

С  начала пандемии у  пациентов, инфициро-
ванных коронавирусом SARS-CoV-2 (Severe Acute 
Re spiratory Syndrome CoronaVirus 2), наблюдались 
разнообразные осложнения [11], одним из которых 
является ОИМ. 

Козлов И. А. и  др. [12] указывают на следу-
ющие виды сердечно- сосудистых осложнений 
COVID-19, которые широко варьируются: аритмии, 
повреждение миокарда и миокардит, сердечная не-
достаточность и кардиомиопатия, острый коронар-
ный синдром и ИМ, кардиогенный шок и останов-
ка сердца, венозные тромбоэмболии.

Если ОИМ развивается при COVID-19, то 
при летальном исходе, в соответствии с правилами 

МКБ-10, он должен рассматриваться как ослож-
нение COVID-19, а  не как самостоятельное забо-
левание [13, 14], поэтому доля острых форм ИБС 
должна уменьшиться, что и наблюдалось. Так, в РФ 
в  целом в  период до и  после пандемии COVID-19 
отмечено снижение доли острых форм ИБС с  19,8 
до 18,2% (таблица 1). Отмечено и  снижение числа 
госпитализированных пациентов с ОИМ и повтор-
ным ИМ в течение 2019-2021гг с 200 до 173 тыс.

Официальной статистики частоты ОИМ, раз-
вившегося как осложнение COVID-19 при леталь-
ном исходе, не существует. Это связано с  тем, что 
ОИМ записывается в  МСС в  качестве непосред-
ственной причины смерти, а  Росстат публикует 
статистику смертности только по первоначальной 
причине смерти — COVID-19. По данным Драпки-
ной О. М. и др. [15], ОИМ выбирается в качестве ос-
ложнений различных заболеваний в 22,1% случаев. 

Анализ данных за период пандемии предполага-
ет изменение структуры смертности [16], что требует 
дальнейшего наблюдения. Поскольку при летальных 
исходах при выборе ППС предпочтение отдается 
острым заболеваниям, каким является COVID-19, 
следует предполагать, что показатели причин смерти 
от всех форм ИБС должны уменьшиться.

В  РФ в  период 2019-2022гг доля острых форм, 
как и предполагалось, уменьшилась с 12,4 до 11,1%, 
а доля ХИБС увеличилась. Для объяснения такой си-
туации необходимо провести экспертную оценку пер-
вичной медицинской документации умерших паци-
ентов на предмет соблюдения правил выбора ППС. 

Одна из острых форм ИБС — ОИМ записыва-
ется в  качестве осложнения других заболеваний, 
что соответствует правилам МКБ-10, но не реги-
стрируется в официальной статистике как основное 
заболевание или ППС. 

Следует отметить, что несоблюдение правил 
МКБ-10, когда любой ОИМ выбирается в качестве 
ППС, ведет к необоснованному увеличению пока-
зателя смертности от ОИМ. 

Экспертная оценка МСС установила, что во 
всех регионах зарегистрированы случаи построе-
ния логической последовательности с  указанием 
сразу 2-х хронических заболевания в части 1 МСС; 
выбора ХИБС причиной развития острого состоя-
ния (например, острой язвы желудка с  кровотече-
нием) или хронического заболевания (например, 
сахарный диабет); атеросклеротический кардио-
склероз (I25.1) записывается как причина сразу 2-х 
форм сердечной недостаточности: застойной сер-
дечной (I50.0) и  левожелудочковой (I50.1), а  так-
же отмечены случаи неправильного выбора ППС. 
В  Белгородской области регистрируются случаи 
оформления МСС с  указанием неуточненных со-
стояний в  качестве непосредственной причины 
и имеют место "шаблонные" диагнозы, одинаковые 
во многих МСС.
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Таким образом, в  изучаемых регионах удель-
ный вес МСС с 3-мя заполненными строками час-
ти  2 п.  22 МСС колеблется в  пределах от 11,1 до 
30,3%. Следует отметить, что заполнение всех 3-х 
строк еще не свидетельствует о правильно постро-
енной логической последовательности и,  соответ-
ственно, о правильном выборе ППС. 

Достоверная и  полная статистика смертности 
является основой для взвешенной демографической 
политики в области здоровья и смертности населения 
[17]. Для обеспечения единой методики сбора, коди-
рования и  обработки статистической информации 
все клинические классификации должны быть при-
ведены в соответствие с МКБ-10, однако в настоящее 
время не все клинические формулировки собраны 
в 3-м томе МКБ-10, который должен использоваться 
практическими врачами при оформлении первичной 
медицинской документации, в т.ч. при кодировании 
и  выборе ППС. Следует обращать внимание на со-
ответствие формулировок, используемых врачами 
в диагнозе, клиническим формулировкам 3-го тома 
МКБ-10. Для обеспечения единой государственной 
статистики недопустимо использование терминов, 
отсутствующих в  МКБ-10. Однако в  практической 
медицине врачами в первичной медицинской доку-
ментации используются формулировки диагнозов, 
отсутствующие в 3-м томе МКБ-10.

Статистика причин смерти формируется опре-
деленным способом. Всемирная организация здра-
воохранения обращает внимание, что "правильное 
определение ППС и ее кодирование в соответствии 
с правилами и процедурами МКБ не является три-
виальной задачей; для этого необходимы опреде-
ленные знания и навыки"2.

В  МКБ-10 с  обновлениями 2016г отмечает-
ся, что "инструкции могут отражать важность для 
общественного здоровья, а  не то, что считается 
правильным с  чисто медицинской точки зрения. 
Инструкции всегда должны быть применимы, не-
зависимо от того, могут ли они считаться с  меди-
цинской точки зрения правильными, или нет". "Ес-
ли причинная взаимосвязь представляется крайне 
маловероятной, следует обратиться к  признанным 
на международном уровне таблицам принятия ре-
шений по кодированию смертности (АСМЕ)"3. 
2 Улучшение качества и использования информации о рожде-

нии, смерти и причинах смерти: руководство для стандартизо-
ванного анализа ситуации в странах. ВОЗ. Европейское регио-
нальное бюро. 2012. https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/ 
352820/9789289002844-rus.pdf (15. May 2024).

3 International statistical classification of diseases and related health 
problems. 10th revision, Fifth edition, WHO. Geneva. 2016. v. 2. ISBN 
978 92 4 154916 5 https://icd.who.int/browse10/Content/statichtml/
ICD10Volume2_en_2016.pdf (15 May 2024).

Следует отметить, что неправильное построе-
ние логических последовательностей, использова-
ние "шаблонных" диагнозов и неуточненных причин 
смерти искажает статистику смертности. Множество 
ошибок, допускаемых при построении логической 
последовательности и  выборе ППС, связано с  не-
знанием правил МКБ-10 и недостаточным обучени-
ем медицинских работников. 

Заключение
В РФ в период 2019-2022гг отмечался рост по-

казателя смертности от ИБС, причем в первые два 
года пандемии COVID-19 наблюдался резкий рост 
показателя смертности по сравнению с 2019г. В пе-
риод 2019-2022гг в ряде регионов РФ отмечены тер-
риториальные различия в  динамике показателей 
смертности от ИБС. Так, за этот период рост по-
казателя смертности от ИБС наблюдался в  Самар-
ской, Калининградской, Белгородской и  Томской 
областях, а в Тульской области отмечена его убыль. 

В  РФ в  целом и  ряде регионов не наблюда-
лось общих тенденций при формировании струк-
туры показателя смертности от острых форм ИБС 
и ХИБС: во всех исследуемых регионах отмечалось 
как снижение удельного веса, так и его рост. Сни-
жение удельного веса острых форм ИБС отмеча-
лось в  РФ в  целом, Самарской, Калининградской, 
Тульской областях, рост — в  Белгородской и  Том-
ской областях. Снижение удельного веса ХИБС 
было отмечено в  Тульской области, а  рост — в  РФ 
в  целом, Самарской, Калининградской, Томской 
и Белгородской областях.

При экспертной оценке в  изучаемых регионах 
выявлены территориальные различия в оформлении 
МСС: удельный вес свидетельств с 3-мя заполненны-
ми строками части 1 п. 22 МСС колеблется в пределах 
от 11,1 до 30,3%. Формирование неполной логиче-
ской последовательности патогенеза смерти снижает 
эффективность разработки мероприятий, направ-
ленных на предотвращение развития смертельных 
осложнений, а  также не исключает ошибки выбо-
ра ППС. Высокий показатель смертности от ИБС 
в  исследуемых регионах связан преимущественно 
с ошибками при выборе ХИБС в качестве ППС. 

В  первый год начала пандемии COVID-19 при 
экспертной оценке в некоторых регионах выявлены 
отдельные случаи неправильного выбора ППС при 
сочетании COVID-19 с  ИБС (острыми и  хрониче-
скими формами ИБС), не соответствующие прави-
лам МКБ-10.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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сердечной недостаточностью
Осмоловская Ю. Ф.1, Петрухина А. А.1, Аксенова Ю. О.1, Жиров И. В.1,2, 
Бениашвили А. Г.3, Морозова М. А.3, Терещенко С. Н.1

1ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. акад. Е. И. Чазова" Минздрава России. Москва; 
2ФГБОУ ДПО "Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования" Минздрава России.  
Москва; 3ФГБНУ "Научный центр психического здоровья". Москва, Россия

Цель. Изучить эффективность применения релаксационного сцена-
рия в технологии виртуальной реальности (ВР) для коррекции сим-
птомов депрессии, тревоги, эмоциональных и когнитивных наруше-
ний у пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН). 
Материал и методы. В исследование включено 100 пациентов 
с ХСН в возрасте от 21 до 83 лет. Случайным образом выделена ос-
новная группа из 58 человек, каждому из которых проведен курс из 
5 ежедневных сессий релаксационной программы в технологии ВР. 
Пациенты контрольной группы проходили сеансы ВР, содержащие 
отвлеченные визуальные образы без релаксационной программы. 
Всем пациентам во время исследования проводилась оценка пси-
хоэмоционального статуса с использованием опросников, чувстви-
тельных к когнитивной и эмоциональной сферам. 
Результаты. После прохождения пяти ежедневных сессий ВР 
с релаксационной программой у пациентов с ХСН отмечается 
снижение напряжения (р=0,031) и улучшение сна (р=0,002), а че-
рез 2 дня после завершения курса ВР — улучшение самочувствия 
(р=0,006), настроения (р=0,001), сна (р=0,003) и снижение напря-
жения (р=0,005). Кроме того, у пациентов основной группы отмеча-
лась положительная динамика по шкалам повседневной деятель-
ности (p=0,004), боли/дискомфорта (p=0,007), тревоги/депрессии 
(p=0,016) и общего состояния здоровья (p=0,009).
Заключение. Применение релаксационного сценария в техноло-
гии ВР эффективно для снижения напряжения, улучшения психо-

эмоционального статуса и когнитивного функционирования у па-
циентов с ХСН.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, пси-
хоэмоциональный статус, когнитивные нарушения, виртуальная 
реальность. 
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Effectiveness of a virtual reality relaxation to correct symptoms of depression, anxiety, emotional and cognitive 
disorders in patients with heart failure
Osmolovskaya Yu. F.1, Petrukhina A. A.1, Aksenova Yu. O.1, Zhirov I. V.1,2, Beniashvili A. G.3, Morozova M. A.3, Tereshchenko S. N.1
1Chazov National Medical Research Center of Cardiology. Moscow; 2Russian Medical Academy of Continuous Professional Education. Moscow; 
3Mental Health Research Center. Moscow, Russia

Aim. To study the effectiveness of virtual reality (VR) relaxation to cor-
rect symptoms of depression, anxiety, emotional and cognitive di sor-
ders in patients with heart failure (HF).

Material and methods. The study included 100 patients with HF aged 
21 to 83 years. A main group of 58 people was randomly selected, 
each of whom received a course of 5 daily VR sessions of a relaxation 
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АД — артериальное давление, ВАШ — визуально- аналоговая шкала, ВР — виртуальная реальность, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность, KCCQ — Канзасский опросник для больных кардиомиопатией, TMT — Trail Making Test, ЕQ-5D — опросник качества жизни.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Депрессия, тревога, эмоциональные и  когни-
тивные нарушения негативно влияют на исходы 
у  пациентов с  хронической сердечной недоста-
точностью (ХСН).

•  Управление стрессом облегчает симптомы де-
прессии, уменьшает тревогу и улучшает качество 
жизни у пациентов с ХСН.

•  Методы релаксации и  медитации используют-
ся в качестве стратегии совладания со стрессом 
и его последствиями.

Что добавляют результаты исследования?
•  Методика релаксации в  технологии виртуаль-

ной реальности снижает напряжение, улучша-
ет психоэмоциональный статус и  когнитивное 
функционирование у пациентов с ХСН.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Depression, anxiety, emotional and cognitive im-
pairment negatively influence outcomes in patients 
with heart failure (HF).

•  Stress management alleviates symptoms of de-
pression, reduces anxiety and improves quality of 
life in patients with HF.

•  Relaxation and meditation techniques are used as 
strategies for coping with stress and its effects.

What might this study add?
•  Relaxation techniques in virtual reality technology 

reduce stress, improve mental status and cognitive 
functioning in HF patients.

Введение
Сердечно- сосудистые заболевания (ССЗ) яв-

ляются одной из основных причин высокой смерт-
ности населения в  мире. Хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН) вследствие своей распро-
страненности и  неблагоприятного прогноза рас-
сматривается в настоящее время в качестве значи-
мой проблемы как для клинической практики, так 
и для системы здравоохранения [1].

В  настоящее время значительную роль в  под-
держании и прогрессировании многих заболеваний 
отводят психосоциальным факторам. Многими 
авторами выявлена взаимосвязь между когнитив-
ными нарушениями и  такими заболеваниями как 
ишемическая болезнь сердца, гипертоническая бо-
лезнь, фибрилляция предсердий (ФП) [2, 3].

 Следует отметить, что аффективные расстрой-
ства как диагностическая категория при ХСН не 
оказывают решающего влияния на прогноз и  те-
чение заболевания. Однако широкое распростра-
нение негативных эмоциональных переживаний 
у  этой категории больных  — это дополнительный 
фактор риска снижения психоэмоционального 
функционирования и  уменьшения переносимости 
физической активности у больных с ХСН [4]. У па-
циентов с  ССЗ депрессия диагностируется в  50% 
случаев наблюдений, а  при ХСН этот показатель 
достигает 61% [5]. 

ХСН, являясь тяжелым хроническим заболе-
ванием, приводит к  существенным ограничениям 
и изменениям в привычным образе жизни больно-
го. У  многих пациентов вследствие этого развива-

program. Patients in the control group underwent VR sessions 
containing distracting visual images without a relaxation program. 
During the study, mental status of all patients was assessed using 
questionnaires sensitive to the cognitive and emotional areas.
Results. After completing five daily VR sessions with a relaxation 
program, patients with HF noted a decrease in stress (p=0,031) 
and improved sleep (p=0,002), and 2 days after completing the VR 
course — improved well-being (p=0,006), mood (p=0,001), sleep 
(p=0,003) and decreased stress (p=0,005). In addition, patients in the 
main group had improved daily activities (p=0,004), pain/discomfort 
(p=0,007), anxiety/depression (p=0,016) and general well-being 
(p=0,009).
Conclusion. VR relaxation is effective for reducing stress, improving 
mental status and cognitive functioning in patients with HF.
Keywords: heart failure, mental status, cognitive impairment, virtual 
reality.
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время технологии ВР все шире внедряются в клини-
ческую практику и  уже показали свою эффектив-
ность в  терапии тревожных и  других психических 
расстройств у пациентов, страдающих хроническим 
болевым синдромом, проходящих стационарное ле-
чение в онкологических, неврологических и гастро-
энтерологических отделениях [13].

Имеются отечественные работы, посвященные 
применению технологий ВР у  пациентов с  ССЗ, 
в  частности с  ишемической болезнью сердца, для 
лечения когнитивных расстройств широкого спек-
тра (инсульт, сосудистые когнитивные расстрой-
ства, кардиохирургические пациенты) [14]. Для 
снижения тревожности и  стресса может быть пер-
спективна экотерапия в виртуальной среде [15].

В  России при участии специалистов ФГБНУ 
"Научный центр психического здоровья" разра-
ботана и  одобрена к  применению в  клинической 
практике для лиц с  различными проявлениями 
стрессовой реакции, тревоги и  напряжения мето-
дика релаксации в  технологии ВР "Flow"), инте-
грированная в кресло- капсулу. Данная технология, 
созданная с привлечением возможностей ВР, пред-
лагает стандартизованный, воспроизводимый под-
ход к облегчению последствий дистресса. Методика 
представляет собой практику направляемой (ведо-
мой) релаксации, сочетающей методы телесной те-
рапии, гипнотерапии, работы с  негативными эмо-
циональными состояниями и образами [16].

Основной целью настоящего исследования 
явилась оценка эффективности применения ре-
лаксационного сценария в технологии ВР для кор-
рекции психоэмоционального статуса у  пациентов 
с ХСН. 

Материал и методы
В  исследование было включено 100 испытуемых 

обоего пола в  произвольной демографической пропор-
ции (возраст 21-83  года) с  различной этиологией ХСН 
(артериальная гипертензия (АГ), ишемическая болезнь 
сердца, клапанные пороки сердца, кардиомиопатии 
и т.д.). У 17% испытуемых был выявлен сахарный диабет 
2 типа. Среды всех пациентов у 23% определялась парок-
сизмальная форма ФП, у 25% — постоянная форма. При 
помощи рандомизационной процедуры пациенты слу-
чайным образом были распределены в  основную группу 
(n=58) с  прохождением релаксационного ВР-сценария 
и  контрольную группу (n=42), где больным предъявля-
лись визуальные образы в  технологии ВР, не имеющие 
терапевтического действия.

Протокол исследования был одобрен этическим ко-
митетом ФГБУ "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова" Мин-
здрава России (протокол № 283 от 31.10.2022г). До начала 
участия в исследовании все пациенты были ознакомлены 
с информационным листком программы и подписывали 
форму информированного согласия. 

Критерии включения:
— ХСН со сниженной фракцией выброса левого же-

лудочка II-IV функционального класса (ФК) по NYHA 

ется состояние психологического дистресса. Пси-
хологический дистресс включает в себя негативные 
эмоциональные переживания, такие как тревога 
и депрессия. Депрессивные переживания и тревож-
ность, сопровождающееся соматическими симпто-
мами, часто являются дополнительными фактора-
ми дезадаптации [6]. Эмоциональные нарушения 
негативно влияют на качество жизни, усиливают 
дезадаптацию больных, ухудшают их комплаент-
ность, увеличивают число повторных госпитали-
заций и  в  итоге повышают риск преждевременной 
смерти. Сочетание в  клинической картине у  боль-
ных с  ХСН, ФП и  депрессивных нарушений ассо-
циировано с  большей частотой госпитализаций, 
повторных сердечно- сосудистых событий и  повы-
шением частоты смертельных исходов [7]. Данные 
метаанализов, изучавших предполагаемые связи 
между депрессией и  исходами ХСН, четко проде-
монстрировали, что наличие депрессивного рас-
стройства приводит к 2-кратному увеличению рис-
ка смерти или декомпенсации клинической сим-
птоматики у  пациентов с  установленной ХСН [8]. 
Влияние стресса и  депрессии на исходы у  пациен-
тов с ССЗ, включая пациентов с ХСН, в настоящее 
время изучены достаточно хорошо. Управление 
стрессом облегчает симптомы депрессии, уменьша-
ет тревогу и улучшает качество жизни у пациентов 
с ХСН [9].

Использование психофармакотерапии имеет 
известные ограничения, обусловленные широким 
спектром нежелательных побочных эффектов (ког-
нитивные нарушения, поведенческая токсичность, 
влияние на внутрисердечную проводимость, мото-
рику желудочно- кишечного тракта и многое другое) 
[10]. Отдельно стоит отметить сложности назначе-
ния данной категории препаратов больным с ХСН, 
исходно имеющим склонность к гипотонии, а также 
другие изменения, резко ограничивающие их назна-
чение пациентам данной группы. Хотя фармаколо-
гические вмешательства часто воспринимаются как 
наиболее удобные методы облегчения симптомов, 
этого часто бывает недостаточно для достижения 
всех терапевтических целей. Исследования, посвя-
щенные стратегиям управления поведенческими 
и когнитивными нарушениями при ХСН, указывают 
на потенциальное положительное влияние релак-
сации, медитации и  управляемого воображения на 
симптомы, связанные с ХСН [11]. 

Хотя большинство методов релаксации выгля-
дит достаточно просто, наилучшие результаты до-
стигаются при супервизировании релаксационной 
практики профессионалом при условии стабильной 
приверженности методу, обеспечиваемой достаточ-
ной регулярностью в необходимом объёме [12]. Та-
кую стандартизацию и воспроизводимость релакса-
ционных техник можно обеспечить при помощи тех-
нологии виртуальной реальности (ВР). В настоящее 
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внутри виртуального пространства, оформленного как 
уютный кабинет. Здесь ему предлагается ответить на не-
сколько вопросов об актуальном эмоциональном состо-
янии. Далее он должен выбрать локацию (пространство), 
внутри которого будет проходить практика и  сам вари-
ант практики. В рамках исследования для всех пациентов 
один раз в  день на протяжении пяти дней предусмотре-
но прохождение сценария "Общая релаксация". После 
запуска пользователь "переносится" в  пространство для 
практики. Закадровый голос направляет практику: дает 
вводные инструкции, предлагает перевести внимание на 
телесные процессы — дыхание, сердцебиение, ощущение 
опоры  — и  затем выполнить дыхательные упражнения 
и  осознать текущие эмоциональные состояния. После 
завершения практики пользователь снова дает оценку 
своего актуального состояния и получает обратную связь 
об изменениях психологического состояния и  динамике 
физиологических показателей. 

Технические характеристики устройства. Програм-
ма релаксации представляет собой один из сценариев 
платформы "Flow" — программного обеспечения, инте-
грированного в  релакс- капсулу для работы со стрессом 
в ВР. Продукт представляет собой кресло шарообразной 
формы с прикрепленным ВР-оборудованием. Чаша крес-
ла поворачивается вокруг своей оси, основание непо-
движно. В аппаратный комплекс входят шлем ВР Oculus 
Rift S со встроенной системой отслеживания, компьютер 
NZXT H1 650W с  процессором i5 10600kf, трекер сердеч-
ного ритма Polar OH1, планшет Samsung Galaxy Tab A7 
32GB LTE Gold (SM-T505N), модем Huawei e3372. 

Статистический анализ. Полученные первичные дан-
ные анализировались при помощи пакета статистических 
программ Statistica 10.0, версия для Windows (StatSoft 
Inc.), а  также в  приложении Microsoft Excel. Представ-
ление результатов описательной статистики и выбор ме-
тодов их сравнения были проведены после проверки на 
нормальность распределения по критерию Колмогорова- 
Смирнова. Для выявления значимых различий между ко-
личественными переменными двух независимых выбо-
рок, распределение которых соответствовало нормально-
му закону, был использован t-критерий Стьюдента. Для 
выявления значимых различий между количественными 
и  качественными переменными независимых выборок 
были применены U-критерий Манна- Уитни и  точный 
критерий Фишера. Статистическая значимость в  иссле-
довании принята на уровне р<0,05.

Результаты
В  основной группе с  прохождением релакса-

ционного ВР-сценария (48 мужчин и  10 женщин) 
средний возраст пациентов составил 59,3±12,6 лет. 
Средний возраст участников контрольной группы 
(31 мужчина и 11 женщин) был 58,4±14 лет. Разли-
чия в возрасте между пациентами двух групп были 
статистически незначимы (р=0,537). 

По результатам теста 6-минутный ходьбы, в ос-
новной группе у 26 (44,8%) человек определялся II 
ФК, у  31 (53,5%) человек — III ФК и  у  1 (1,7%) — 
IV ФК, а  в  контрольной группе — у  22 (52,4%), 19 
(45,2%) и 1 (2,4%), соответственно. При сравнении 
групп статистически значимых различий не выяв-

(New York Heart Association) (фракция выброса левого 
желудочка <40%) на фоне оптимальной медикаментоз-
ной терапии ХСН (квадротерапия) не <3 мес.; 

— Возраст от 18 лет; 
— Понимание инструкций и  процедур исследова-

ния, готовность и  способность пациента проходить ВР-
сессии, заполнять опросники и шкалы.

Критерии невключения:
— Выраженные когнитивные, моторные и/или ре-

чевые нарушения, препятствующие пониманию инструк-
ции и прохождению процедур исследования;

— Наличие установленного диагноза эпилепсии или 
история судорожных припадков в анамнезе;

— Нестабильная клиническая симптоматика ХСН 
и/или неадекватная терапия данного состояния.

Дизайн исследования. После предварительного со-
гласия и  ознакомления с  программой пациенту предла-
галось подписать информированное согласие на участие 
в исследовании. Далее участники программы случайным 
образом распределялись в одну из двух групп: основную, 
с  прохождением релаксационной программы в  техноло-
гии ВР, или в контрольную, пациенты которой не прохо-
дили релаксационных ВР-сессий.

Сеансы релаксационных сценариев в  режиме ВР 
длились от 20 до 30 мин, проходили ежедневно в  тече-
ние 5 дней подряд. Состояние оценивалось с  помощью 
опросников, чувствительных к  когнитивной и  эмоцио-
нальной сферам. Для оценки когнитивных функций был 
использован нейропсихологический Trail Making Test 
(ТМТ) в  двух формах (форма А  — только цифровой ва-
риант, форма В  — цифровой и  буквенный вариант), ко-
торый позволяет оценить внимание пациента, а  также 
его способность переключаться с одной задачи на другую 
[17]. Для правильного проведения теста и интерпретации 
полученных результатов специальная подготовка не тре-
буется. Кроме того, оценивались физикальные показате-
ли — пульс, артериальное давление (АД). 

Для оценки выраженности тревоги и  депрессии 
применялась госпитальная шкала тревоги и  депрессии 
(HADS  — The hospital anxiety and depression scale) [18]. 
Психоэмоциональный статус оценивался с  использо-
ванием визуально- аналоговой шкалы (ВАШ) общего 
самочувствия, настроения, напряжения, сна, которая 
представляет собой непрерывную шкалу в виде горизон-
тальной или вертикальной линии длиной 10 см с распо-
ложенными на ней двумя крайними значениями. Кроме 
того, с  помощью опросника качества жизни (ЕQ-5D), 
(состоящего из 5 вопросов о  субъективных ощущениях 
физического и  психического здоровья человека) оцени-
вались подвижность, способность ухода за собой, нару-
шения повседневной деятельности, выраженность боли, 
дискомфорта, уровень тревоги и депрессия и общего со-
стояния здоровья [19]. Для оценки качества жизни ис-
пользовался Канзасский опросник для больных кардио-
миопатией (KCCQ) [20]. Оценка проводилась до и после 
1-й виртуальной сессии, после 5-й сессии и на 7-й день. 
На 7-й день оценивалось только когнитивное и  психо-
логическое состояние. Пациенты контрольной группы 
проходили те же процедуры, однако сеансы ВР содержали 
отвлеченные визуальные образы, несвязанные с релакса-
ционной или дыхательной практикой. 

Содержание релаксационного сценария в технологии 
ВР. После запуска программы пользователь оказывается 
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(р=0,031) и сна (р=0,002), а через 2 дня после завер-
шения курса ВР — по всем 4-м параметрам ВАШ: 
самочувствия (р=0,006), настроения (р=0,001), на-
пряжения (р=0,005) и  сна (р=0,003) (таблица 2).

В  контрольной группе значимой динамики по 
изученным показателям по сравнению с  исходной 
оценкой не отмечалось. Кроме того, после прохож-
дения 5 сессий ВР пациенты основной группы про-
демонстрировали более высокий балл по шкале са-
моэффективности KCCQ (р=0,031) и улучшение по-
вседневной деятельности по шкале EQ-5D (р=0,029) 
в отсроченном периоде (через 2 дня после заверше-
ния курса ВР). По другим показателям статистически 
значимых различий выявлено не было (таблица  2).

Одной из задач исследования было изучение 
динамики Trail Making Test (ΔТМТ) в  основной 
и  контрольной группах после завершения 5-днев-
ного курса ВР и  в  отсроченном периоде. При ана-
лизе ΔТМТ-А различия показателей в  основной 
группе между 5-м и  7-м днями исследования ока-
зались статистически значимыми (p=0,024). В кон-
трольной группе статистически значимых различий 
ΔТМТ-А выявлено не было (p=0,978). На рисунке 1 
представлена динамика ΔТМТ-А по группам в ходе 
исследования. При анализе ΔТМТ-В статистически 
значимых результатов выявлено не было. 

Проанализирована зависимость результатов ТМТ 
с  наличием у  пациентов нарушений ритма сердца 

лено, группы были сопоставимы по всем изучен-
ным клиническим параметрам (р=0,448). 

При анализе качества жизни по опроснику 
EQ-5D на первом визите пациенты основной груп-
пы продемонстрировали более высокий балл по 
шкале тревоги и депрессии (р=0,047), что, вероят-
нее всего, обусловлено преобладанием в группе па-
циентов с  III ФК. Однако это может быть связано 
с тем, что пациенты, проходившие релаксационную 
терапию, имели возможность более адекватно оце-
нивать свое состояние. По уровню качества жизни 
(определенному по опроснику KCCQ) группы до-
стоверно не различались. 

При анализе психоэмоционального статуса 
и физикальных параметров (АД, частота сердечных 
сокращений) исходно по всем признакам обе груп-
пы сопоставимы, достоверных различий не выявле-
но (таблица 1).

Была изучена динамика физикальных показа-
телей в  группах в  ходе исследования и  проведено 
межгрупповое сравнение по средним значениям. 
Однократное прохождение ВР-сессии показало 
статистически значимое снижение диастолическо-
го АД (р=0,039) в  основной группе по сравнению 
с контрольной (таблица 2).

После завершающей 5-й сессии курса в основ-
ной группе выявлены статистически достоверные 
положительные изменения по ВАШ напряжения 

Таблица 1 
Исходные данные в обеих группах, M±SD

Показатель Основная группа Контрольная группа p
АД систолическое (мм рт.ст.) 110,3±15,8 109,5±12,6 0,784
АД диастолическое (мм рт.ст.) 69,9±8,4 71,8±8,9 0,373
ЧСС (уд./мин) 74,3±13,8 79,1±15,7 0,064
EQ-5D подвижность (балл) 2,33±0,5 2,21±0,6 0,462
EQ-5D уход за собой (балл) 2,7±0,5 2,45±0,7 0,163
EQ-5D повседневная деятельность (балл) 2,25±0,5 2±0,5 0,075
EQ-5D боль/дискомфорт (балл) 2,3±0,6 2,21±0,7 0,658
EQ-5D тревога/депрессия (балл) 2,58±0,5 2,26±0,7 0,047
EQ-5D состояние здоровья (балл) 57,9±16,5 59,12±19 0,733
KCCQ физические ограничения (балл) 55,4±14,7 54,2±16,4 0,709
KCCQ частота (балл) 62,4±25,4 61±25,8 0,786
KCCQ тяжесть (балл) 57,4±21,5 55,7±22,3 0,701
KCCQ изменение со временем (балл) 46,7±25,2 48,6±31,9 0,966
KCCQ самоэффективность (балл) 66±22,6 59,2±23,9 0,122
KCCQ социальная сфера (балл) 49,7±29,3 50,5±22,5 0,861
KCCQ качество жизни (балл) 50,1±22,4 48,6±21,4 0,732
HADS тревога (балл) 4,6±2,7 4,6±3,3 0,975
HADS депрессия (балл) 5,2±2,9 5,4±2,9 0,795
ВАШ самочувствие (см) 6,1±2,5 6,5±2 0,423
ВАШ настроение (см) 6,8±2,5 6,7±2 0,982
ВАШ напряжение (см) 5,4±2,5 5,5±2,2 0,768
ВАШ сон (см) 6,5±3,2 5,8±3,3 0,272

Примечание: АД  — артериальное давление, ВАШ  — визуально-аналоговая шкала, ЧСС  — частота сердечных сокращений, KCCQ  — 
Канзасский опросник для больных кардиомиопатией, ЕQ-5D — опросник качества жизни. 
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результаты по шкалам подвижности (p=0,039), по-
вседневной деятельности (p=0,005), боли/диском-
форта (p=0,044) и  состояния здоровья (p=0,018). 
На рисунке 2 представлены величины измене- 
ний показателей по опроснику качества жизни (ΔEQ-
5D) и значимость различий (p) между ними в основ-
ной и контрольной группах в ходе исследо вания.

Обсуждение 
Как и в исследованиях некоторых других авторов 

[21], в изученной нами группе больных не было вы-
явлено ни одного случая с выставленным диагнозом 
аффективных психических расстройств. Однако нега-
тивный эмоциональный фон наблюдался часто, осо-
бенно у  больных с  большей тяжестью заболевания. 
Это согласуется с  данными других исследователей. 
Было показано, что у пациентов с выставленным диа-
гнозом ХСН негативные эмоции в виде страха, пода-

и сахарного диабета 2 типа. Статистически значимых 
различий в подгруппах получено не было. При изу-
чении показателей HADS в  динамике по группам 
статистически достоверных результатов также выяв-
лено не было.

При изучении изменений показателей каче-
ства жизни по шкале ЕQ-5D по отношению к  дан-
ным исходного измерения (дельты) в  динамике 
в основной и контрольной группах получены следу-
ющие статистически значимые результаты: по за-
вершении 5 сеансов релаксации в  технологии ВР 
у  пациентов основной группы согласно опросни-
ку EQ-5D отмечалась положительная динамика 
по шкалам повседневной деятельности (p=0,004), 
боли/дискомфорта (p=0,007), тревоги/депрессии 
(p=0,016) и  общего состояния здоровья (p=0,009). 
По отдаленным результатам через 2 дня после завер-
шения курса ВР выявлены статистически значимые 

Таблица 2 
Изменение показателей в основной и контрольной группах в ходе исследования, M±SD

Показатель После прохождения  
1-й сессии ВР

После прохождения  
5 сессий ВР

Через 2 дня после  
завершения курса ВР

Основная 
группа

Контрольная 
группа

Основная 
группа

Контрольная 
группа

Основная 
группа

Контрольная 
группа

АД диастолическое  
(мм рт.ст.) ↑

67,42±7,54 71,12±7,75 68,45±7,49 69,62±8,93 69,14±8,12 69,25±7,70
р=0,039 р=0,582 р=0,930

ЧСС (уд./мин) 72,35±10,3 76,3±13,69 71,13±11,22 73,26±12,58 71,04±10,79 72,79±9,46
р=0,062 р=0,386 р=0,412

EQ-5D повседневная 
 деятельность (балл) ↑

Х Х 2,26±0,62 2,0±0,54 2,31±0,61 2,0±0,54
Х р=0,067 р=0,029

KCCQ самоэффективность 
(балл) ↑ 

Х Х 72,5±18,90 63,69±20,63 Х Х
Х р=0,031 Х

ВАШ самочувствие (см) ↑ 7,16±2,36 7,44±1,79 7,60±2,18 7,26±1,72 8,81±1,56 7,91±1,55
р=0,533 р=0,417 р=0,006

ВАШ настроение (см) ↑ 7,74±2,46 7,41±1,95 8,07±1,86 7,55±1,61 8,99±1,36 7,85±1,63
р=0,473 р=0,156 р=0,001

ВАШ напряжение (см) ↑ 7,05±1,95 6,39±1,93 7,27±2,07 6,37±1,86 7,82±1,68 6,78±1,80
р=0,097 р=0,031 р=0,005

ВАШ сон (см) ↑ Х Х 8,45±2,34 6,73±2,91 8,86±2,13 7,33±2,70
Х р=0,002 р=0,003

Примечание: стрелки (↑) отображают направление положительной динамики показателя, крест (Х) — параметр не определялся. АД — ар-
териальное давление, ВАШ — визуально-аналоговая шкала, ЧСС — частота сердечных сокращений, KCCQ — Канзасский опросник для 
больных кардиомиопатией, ЕQ-5D — опросник качества жизни.

Рис. 1    Динамика ΔТМТ-А по группам в ходе исследования.
Примечание: ТМТ-А — Trail Making Test, форма А.

0,00
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00

0,00
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00

ΔТМТ-А 5-й день ΔТМТ-А 7-й день

С
ре

дн
ее

 Δ
ТМ

Т-
А

С
ре

дн
ее

 Δ
ТМ

Т-
А

Основная группа Контрольная группаОсновная группа Контрольная группа

6,80

3,17

7,59

2,96



37

Хроническая сердечная недостаточность

Рис. 2    Динамика показателей ΔEQ-5D по группам в ходе исследования.
Примечание: EQ-5D — опросник качества жизни.
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вленности, раздражительности и гнева занимают 94% 
эмоциональных переживаний больных. С  течением 
заболевания и успехов лечения этот процент снижа-
ется до 46%, однако и эта величина остается достаточ-
но высокой [22]. Также имеются указания на высо-
кую распространенность сочетания эмоциональных 
и когнитивных нарушений у этих больных [23]. Такие 
нарушения могут негативно влиять на исходы и про-
гноз заболевания, т.к. снижают способность больных 
распознавать признаки ухудшения состояния или 
недооценивать их, а  также полноценно участвовать 
в реабилитационных программах и соблюдать реко-
мендации врача, особенно в отношение физической 
нагрузки [24].

Таким образом, коррекция психоэмоциональ-
ных нарушений у этой категории больных необхо-
дима, однако психофармакологический способ 
здесь не является оптимальным ввиду существен-
ного числа побочных эффектов, включая поведен-
ческую токсичность, которая проявляется дневной 
сон ливостью, демотивированностью, физической 
слабостью. Нелекарственные методы имеют бóль-
шие преимущества в случае их эффективности. По 
дан ным литературы, использование технологий ВР 
является эффективным инструментом для приме-
нения у больных с ССЗ [25]. В настоящем исследо-
вании были использованы оригинальные релакса-
ционные сценарии, реализованные в  условии ВР. 

Полученные результаты подтверждают эффек-
тивность метода у пациентов с ХСН для коррекции 
психоэмоционального статуса. Пациенты основной 
группы, проходившие ВР-сессии, демонстрировали 
отчетливую положительную динамику психологиче-
ского состояния при сравнении с контролем. Были 
обнаружены позитивные изменения в  виде сниже-
ния субъективного переживания, напряжения, улуч-
шения эмоционального фона и субъективного ощу-
щения качества сна после завершения 5 сессий ВР. 
По завершению периода наблюдения у  пациентов 
основной группы сохранялась положительная дина-
мика в виде улучшения самочувствия и настроения. 
Положительные психологические эффекты прохож-
дения ВР-сессий также находили отражение в изме-
нении диастолического АД после прохождения 1-й 
сессии ВР.

Считается, что фундаментальной этиологией 
функ ционального повреждения головного мозга при 

ХСН является снижение церебрального перфузион-
ного давления, вызванное снижением сердечного 
выброса и воспалением, усугубляемым окислитель-
ным стрессом [26]. В  настоящем исследовании мы 
подтвердили тесную связь между динамикой ХСН 
и  показателями когнитивного функционирования, 
в особенности такого их аспекта, как исполнитель-
ные функции, которые во многом определяют це-
ленаправленность и  гибкость поведения человека, 
а, следовательно, могут способствовать более высо-
кому уровню комплаентности больных.

Для повышения эффективности лечения боль-
ных с  ХСН в  медицинской практике внедряются 
специальные программы, направленные на обу-
чение больных, которые позволяют своевременно 
корректировать лечение, улучшают привержен-
ность пациентов к  приему лекарственных препа-
ратов, повышают их способность к  самоконтролю 
и  самопомощи, что в  большей степени снижает 
проявления тревожной и  депрессивной симптома-
тики [27, 28]. Использование обучения и активного 
амбулаторного контроля дополнительно к  основ-
ной медикаментозной терапии при ХСН позво-
ляет сохранять достигнутую к  24 нед. ремиссию 
тревожно- депрессивной симптоматики в  течение 
следующих 6 мес. у  89,6% пациентов с  ХСН III-IV 
ФК [29]. Применение релаксационной программы 
в технологии ВР может стать эффективным инстру-
ментом для коррекции клинических симптомов 
и улучшения качества жизни, что требует дальней-
шего изучения в долгосрочном периоде.

Заключение 
Релаксация как элемент терапевтической стра-

тегии больных с ХСН показала свою эффективность. 
Использованная в  исследовании оригинальная ВР-
программа управляемой релаксации, сочетающая 
элементы различных хорошо проверенных методов, 
клинически значимо снижала напряжение, улучшала 
эмоциональный фон и когнитивное функционирова-
ние у этой категории больных. Релаксационное воз-
действие хорошо переносилось больными и не при-
водило к каким-либо побочным эффектам.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Острый коронарный синдром

Особенности ведения пациентов пожилого и старческого 
возраста с острым коронарным синдромом без подъема 
сегмента ST в реальной клинической практике
Константинова Е. В.1,2, Денисова С. О.1, Щербацевич А. Д.1, Калинина М. И.3, 
Черников А. О.1,2, Рахими Н. А.1, Великоцкий А. А.2, Площенков Е. В.2

1ФГАОУ ВО "Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова" Минздрава России. 
Москва; 2ГБУЗ "ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова" ДЗМ. Москва; 3ФГАОУ ВО "Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И. М. Сеченова" Минздрава России (Сеченовский Университет). Москва, Россия

Цель. Сравнительный анализ двух групп пациентов с острым ко-
ронарным синдромом без подъёма сегмента ST (ОКСбпST) в воз-
растных подгруппах 60 лет-74 года (пожилого возраста) и в воз-
расте ≥75 лет (старческого возраста); сопоставление частоты 
выполнения коронароангиографии (КАГ) с намерением выполнить 
чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) и времени до вы-
полнения вмешательства, оценка коморбидных состояний, ассоци-
ированных с непроведением ЧКВ в реальной клинической практике 
в выделенных подгруппах пациентов.
Материал и методы. В исследование включены 580 пациен-
тов в возрасте ≥60 лет: 60-74 лет (пожилого возраста) и ≥75 лет 
(старческого возраста), — последовательно госпитализированных 
в региональный сосудистый центр городской клинической боль-
ницы г. Москвы за период с 01.01.2021 по 31.12.2022 с диагнозом 
ОКСбпST. Решение о выполнении КАГ с возможным ЧКВ принима-
ли врачи стационара в рабочем порядке ежедневной клинической 
практики. Статистическая обработка данных выполнялась в про-
грамме Microsoft Excel 19.0. 
Результаты. В группе пациентов старческого возраста выявлен 
сравнительно бóльшая доля женщин, пациентов с окончательным 
диагнозом инфаркт миокарда, частота выявления анемии, хрони-
ческой и острой сердечной недостаточности ≥II класса по Killip, 
фибрилляции предсердий и хронической болезни почек стадии 
≥3. КАГ/ЧКВ была выполнена в группе пациентов пожилого воз-
раста в 91,5% случаев, что оказалось более частым в сравнении 
с пациентами старческого возраста, у которых вмешательство 
было выполнено в 85% случаев (p=0,015). КАГ/ЧКВ в обеих груп-
пах выполнялись преимущественно в первые сутки от поступления 
в стационар. В группах с консервативной стратегией у пациен-
тов 60-74 лет достоверно чаще наблюдалась анемия, в возрасте 
≥75 лет — аортальный стеноз, в любом возрасте в группе с непро-
ведением КАГ/ЧКВ значимо чаще отмечался летальный исход за-
болевания в стационаре.

Заключение. Пациенты с ОКСбпST пожилого и старческого возрас-
та, включённые в исследование, подвергались преимущественно 
инвазивному лечению в первые сутки от момента госпитализации. 
Группы пациентов пожилого и старческого возраста различались по 
частоте реваскуляризации, коморбидной патологии и исходам за-
болевания в стационаре, но не различалась по времени и тактике 
лечения. В подгруппах с интервенционным лечением чаще наблю-
дался благоприятный исход заболевания в стационаре.
Ключевые слова: острый коронарный синдром без подъёма сег-
мента ST, пациенты пожилого возраста, пациенты старческого 
возраста, чрескожное коронарное вмешательство, коморбидная 
патология, реальная клиническая практика, время до реваскуляри-
зации, инвазивная стратегия, консервативная стратегия.
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Management features of elderly and senile patients with non- ST elevation acute coronary syndrome in clinical 
practice 
Konstantinova E. V.1,2, Denisova S. O.1, Shcherbatsevich A. D.1, Kalinina M. I.3, Chernikov A. O.1,2, Rahimi N. A.1, Velikotsky A. A.2, Ploshchenkov E. V.2

1Pirogov Russian National Research Medical University. Moscow; 2Pirogov City Clinical Hospital № 1. Moscow; 3I. M. Sechenov First Moscow 
State Medical University. Moscow, Russia

Aim. Comparative analysis of two groups of patients with non- ST 
elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS) in age subgroups 60-
74 years (elderly patients) and 75 years and older (senile patients); 
comparison of the coronary angiography (CAG) performance rate 
with percutaneous coronary intervention (PCI) consideration and time 
to intervention; evaluation of comorbidities associated with PCI non-
performance in clinical practice in the selected subgroups of patients.
Material and methods. The study included 580 patients aged 60 years 
and older (60-74 years (elderly patient group) and 75 years and older 
(senile patient group)), hospitalized at the regional vascular center 
of City Clinical Hospital in Moscow during the period from January 
01, 2021 to December 31, 2022 with the diagnosis of NSTE-ACS. 
The decision to perform CAG with possible PCI was made by hospital 
physicians in the routine order of daily clinical practice. Statistical 
analysis was performed in Microsoft Excel 19.
Results. In the group of senile patients, there was a comparatively 
higher percentage of women, patients with a final diagnosis of myo-
cardial infarction, prevalence of anemia, chronic and Killip class 
≥II acute heart failure, atrial fibrillation, and stage ≥3 chronic kid-
ney disease. CAG/PCI was performed in the elderly patient group 
in 91,5% of cases, which was more frequent compared to the senile 
patient group, where the intervention was performed in 85% of cases 
(p=0,015). Mostly, CAG/PCI in both groups was performed within the 
first day of hospital admission. Anemia was significantly more common 
in patients aged 60-74 years in the conservative strategy groups, and 
aortic stenosis was more common in those aged 75 years and older. 
In any age group with non-performance of CAG/PCI, a significant 
frequency of in-hospital mortality was observed.
Conclusion. Patients with NSTE-ACS of elderly and senile age included in 
the study predominantly underwent invasive treatment within the first day 

of hospitalization. The elderly and senile age patient groups differed in the 
prevalence of revascularization, comorbidities and in-hospital outcomes, 
and did not differ in the time and treatment strategy. The subgroups with 
interventional treatment more often had a favorable in-hospital outcome.
Keywords: non- ST elevation acute coronary syndrome, elderly pa-
tients, senile patients, percutaneous coronary intervention, comorbid 
patho logy, clinical practice, time to revascularization, invasive strategy, 
con servative strategy.
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ИМбпST — инфаркт миокарда без подъёма сегмента ST, ИМпST — инфаркт миокарда с подъёмом сегмента ST, КАГ — коронароангиография(-и), ОКС — острый коронарный синдром, ОКСбпST — ОКС без 
подъёма сегмента ST, ОКСпST — ОКС с подъёмом сегмента ST, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ХБП — хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрес-
кожное коронарное вмешательство. 

Введение
В последние годы происходят изменения в воз-

растной структуре населения с  увеличением абсо-
лютного и  относительного числа лиц пожилого 
и  старческого возраста. Так, в  2020г во всем мире 
насчитывалось 727 млн человек в возрасте ≥65 лет, 
что составляло 9,3% всего населения, по прогнозам 
к 2050г доля лиц >65 лет увеличится до 16% и пре-
высит 1,5 млрд человек1.

Закономерно увеличивается число пациентов 
пожилого и  старческого возраста, госпитализиру-
ющихся в стационары по поводу острого коронар-
ного синдрома (ОКС). В  последние годы соотно-
шение между числом пациентов с ОКС с подъёмом 
1 United Nations Department of Economic and Social Affairs, 

Population Division (2020). World Population Ageing 2020 Highlights: 
Living arrangements of older persons (ST/ESA/SER.A/451). 
Available at: https://www.un.org/development/desa/pd/sites/
www.un.org.development.desa.pd/files/undesa_pd-2020_world_
population_ageing_highlights.pdf.

сегмента ST на ЭКГ (ОКСпST) и пациентов с ОКС 
без подъёма сегмента ST на ЭКГ (ОКСбпST) не-
уклонно меняется в сторону увеличения пациентов 
с ОКСбпST [1].

Согласно зарубежным регистрам в  структуре 
пациентов с  ОКСпST больные в  возрасте ≥75  лет 
составляют около трети, а  в  популяции пациентов 
с ОКСбпST их значительно больше [2, 3]. При этом 
в старших возрастных подгруппах отмечается самая 
высокая частота наступления летальных исходов, 
связанных с ОКС, что отражено в стратификацион-
ных шкалах для пациентов с ОКС [4].

Согласно действующим рекомендациям, па-
циентам с  ОКСбпST с  целью контроля симптомов 
и  улучшения прогноза заболевания необходимо 
выполнение интервенционного вмешательства, 
срок выполнения которого определяется стратифи-
кацией риска конкретного пациента [5]. В  реаль-
ной клинической практике на выполнение интер-
венционного вмешательства, особенно пациентам 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Согласно действующим рекомендациям, па-
циентам с  острым коронарным синдромом без 
подъёма сегмента ST (ОКСбпST) необходимо 
интервенционное вмешательство.

•  Среди пациентов с  ОКСбпST существенный 
про цент составляют пациенты старших воз-
растных групп с коморбидной патологией.

Что добавляют результаты исследования?
•  Группа пациентов пожилого возраста с ОКСбпST 

отличается в  реальной клинической практи-
ке от группы пациентов старческого возраста 
с ОКСбпST по частоте реваскуляризации, комор-
бидной патологии и исходам заболевания в стаци-
онаре.

•  В подгруппах пациентов пожилого и старческо-
го возрастов с  интервенционным лечением ча-
ще наблюдается благоприятный исход заболева-
ния в стационаре.

Key messages
What is already known about the subject?

•  According to current guidelines, patients with non- 
ST segment elevation acute coronary syndrome 
(NSTE-ACS) require interventional intervention.

•  Among patients with NSTE-ACS, a  significant 
percentage consists of elderly and senile patients 
with comorbid conditions.

What might this study add?
•  The group of elderly patients with NSTE-ACS dif-

fers in clinical practice from the group of elderly 
patients with NSTE-ACS in terms of the prevalence 
of revascularization, comorbidities and in-hospital 
out comes.

•  In subgroups of elderly and senile patients with in-
ter ventional treatment, a favorable in-hospital out-
come is more often observed.

с ОКСбпST могут влиять разнообразные организа-
ционные (наличие рентген- операционной), логи-
стические факторы (занятость рентген- операцион-
ной), факторы, связанные с  пациентом, особенно 
пожилого и  старческого возраста (отказ от вмеша-
тельства, коморбидная патология) [6]. При этом 
популяция пациентов пожилого возраста (≥60  лет) 
может отличаться от популяции пациентов старче-
ского возраста (≥75  лет). Проблема ведения паци-
ентов с ОКС пожилого и старческого возраста при-
влекает пристальное внимание российских врачей 
на протяжении нескольких последних лет, но мно-
гие вопросы остаются дискутабельными [7-10].

Цель настоящего исследования  — провести 
сравнительный клинико- демографический ана-
лиз пациентов с  ОКСбпST в  возрастных подгруп-
пах 60 лет-74 года (пожилого возраста) и в возрасте 
≥75 лет (старческого возраста); сопоставить частоту 
выполнения коронароангиографии (КАГ) с  наме-
рением выполнить чрескожное коронарное вме-
шательство (ЧКВ) и  время до выполнения вмеша-
тельства, и определить коморбидные состояния, ас-
социированные с  непроведением ЧКВ в  реальной 
клинической практике в  выделенных подгруппах 
пациентов.

Материал и методы 
В  исследование включены 580 пациентов в  возрас-

те ≥60  лет, последовательно госпитализированных в  ре-
гиональный сосудистый центр Городской клинической 
больницы г. Москвы за период с  01.01.2021 по 31.12.2022 
с  диагнозом ОКСбпST. В  исследование не включались 
пациенты <60  лет и  пациенты, у  которых в  результате 
клинического поиска была диагностирована некорона-

рогенная патология: кардиомиопатия, тромбоэмболия 
легочной артерии и др.

Пациенты включались в исследование после подпи-
сания им или его законным представителем информиро-
ванного согласия на участие в  исследовании и  согласия 
на обработку персональных данных. Протокол и инфор-
мированное согласие одобрены Локальным Этическим 
комитетом. Данный проект был разработан и проводится 
в соответствии с этическими принципами Хельсинкской 
декларации и Российским ГОСТом по надлежащей кли-
нической практике.

За указанный период исследования пациенты вклю-
чались в исследование последовательно по мере их госпи-
тализации в стационар. При анализе полученных данных, 
все включенные в исследование пациенты были разделены 
на 2 возрастные группы: группу пациентов 60-74 лет (па-
циенты пожилого возраста, n=340), и  группу пациентов 
75 лет и старше (пациенты старческого возраста, n=240). 

При дальнейшем анализе полученных результатов 
в  каждой возрастной группе пациентов были выделе-
ны две подгруппы в  зависимости от проведения/непро-
ведения пациенту КАГ с  намерением выполнить ЧКВ. 
В  группе пациентов пожилого возраста, в  подгруппу 
пациентов с  выполненным КАГ вошло 311 пациентов, 
а  в  подгруппу пациентов, которым КАГ не была выпол-
нена,  — 29 пациентов. В  группе пациентов старческого 
возраста КАГ была выполнена у 204 больных (подгруппа 
с выполнением КАГ); и не была выполнена у 36 человек 
(подгруппа с непроведением КАГ).

Решение о выполнении КАГ с возможным ЧКВ при-
нимали врачи (кардиологи, реаниматологи и сосудис тые 
хирурги) в  рабочем порядке ежедневной клинической 
практики. 

КАГ и ЧКВ выполнялись с помощью ангиографиче-
ского аппарата Toshiba Infinix CC. Скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) рассчитывалась по формуле MDRD. 
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средний возраст женщин — 76,1±13,8 лет, при этом 
различия в возрасте между мужчинами и женщина-
ми с ОКСбпST оказались статистически значимыми 
(p<0,001).

Сравнительный анализ пациентов с  ОКСбпST 
пожилого и  старческого возраста показал, что по 
частоте таких заболеваний как артериальная гипер-
тония, сахарный диабет, перенесенный в прошлом 
инфаркт миокарда (ИМ) или инсульт, группы боль-
ных разного возраста не различались.

В  группе пациентов старческого возраста ока-
залось значимо больше пациентов с  анемией, 
с хронической сердечной недостаточностью (ХСН), 
в т.ч. с низкой фракцией выброса, аортальным сте-
нозом, а  также с наблюдавшейся при поступлении 
острой сердечной недостаточностью ≥II класса по 
Killip. Фибрилляция предсердий и  хроническая 
болезнь почек (ХБП) ≥3 стадии значимо чаще на-
блюдалась у  пациентов более старшей возрастной 
группы. Поскольку на расчет скорости клубочко-
вой фильтрации влияет возраст пациента, была вы-
считана средняя концентрация креатинина в груп-
пах, которая составила у  пациентов 60-74  лет 116,7 
мкмоль/л, а у пациентов ≥75 лет — 122,9 мкмоль/л.

Структура заключительных клинических диагно-
зов у пациентов пожилого и старческого возраста, го-
спитализированных с ОКСбпST

У пациентов пожилого возраста ИМ без подъ-
ёма ST (ИМбпST) был диагностирован в  65% 
случаев (рисунок 1), что было значимо меньше 
в сравнении с пациентами ≥75 лет, у которых этот 
диагноз был установлен в  77% случаев (p<0,001) 
(рисунок 2).

Анемию диагностировали при снижении уровня гемо-
глобина <130 г/л у мужчин и <120 г/л у женщин. Крите-
риями диагностики аортального стеноза служили эхокар-
диографические признаки: площадь открытия AVA (aortik 
valve area) ≤2,0 см2, средний градиент ≥10 мм рт.ст.

Статистическая обработка данных выполнялась 
в  программе Microsoft Excel 19.0. Все количественные 
данные проверяли на предмет нормальности распреде-
ления. Так как совокупности имели нормальные распре-
деления, их сравнение проводилось с  использованием 
t-критерия Стьюдента для независимых выборок. До-
стоверность различий частотных (бинарных) показателей 
проводилась с использованием z-критерия Фишера. Уро-
вень значимости был принят <0,05.

Результаты
Среди включенных в исследование 580 пациен-

тов с ОКСбпST лица в возрастной группе 60-74 года 
(пожилого возраста) составили 59% (340 пациен-
тов) и пациенты в группе ≥75 лет (старческого воз-
раста) — 41% (240 пациентов).

Сравнительная характеристика групп пациентов  
с ОКСбпST пожилого и старческого возраста

Основные клинико- демографические показа-
тели включенных в  исследование пациентов пред-
ставлены в таблице 1.

Сравнение гендерного состава пациентов 
с ОКСбпST в выделенных возрастных группах выя-
вило значимое преобладание мужчин (62,6%) среди 
пациентов пожилого возраста, в то время как среди 
пациентов старческого возраста отмечалось значи-
мое преобладание женщин (61,7%).

Среди всех включенных в исследование пациен-
тов, средний возраст мужчин составлял 70,1±8,9 лет, 

Таблица 1 
Клинико-демографические показатели пациентов  

с ОКСбпST (n=580) пожилого и старческого возраста
Показатель 60-74 лет ≥75 лет p 

n=340 n=240
Муж, n (%) 213 (62,6) 92 (38,3) <0,001
Жен, n (%) 127 (37,4) 148 (61,7) <0,001
ИМТ (кг/м²), M±SD 29,0±4,9 27,5±5,1 0,032
АГ, n (%) 325 (95,6) 235 (97,9) 0,130
СД, n (%) 124 (36,5) 88 (36,7) 0,962
ФП, n (%) 70 (20,6) 74 (30,8) 0,005
ИМ в анамнезе, n (%) 92 (27) 81 (33,8) 0,083
Инсульт в анамнезе, n (%) 33 (9,7) 32 (13,3) 0,173
Анемия, n (%) 85 (25) 110 (45,8) <0,001
СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, n (%) 113 (33,2) 197 (82,1) <0,001
ФВ <40, n (%) 65 (19,1) 65 (27,1) 0,024
Симптомная ХСН, n (%) 78 (22,9) 83 (34,6) 0,002
Killip ≥II, n (%) 31 (9,1) 43 (17,9) 0,002
Аортальный стеноз, n (%) 9 (2,6) 19 (7,9) 0,004

Примечание: АГ  — артериальная гипертензия, ИМ  — инфаркт миокарда, ИМТ  — индекс массы тела, ОКСбпST  — острый коронарный 
синдром без подъема сегмента ST, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФВ — фракция выброса, ФП — фи-
брилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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КАГ в первые 24 ч с момента госпитализации. Так, 
пациентам пожилого возраста КАГ в  первые 24  ч 
от госпитализации была выполнена в 71% случаев, 
из них у 7% пациентов КАГ была выполнена в пер-
вые 2 ч от момента поступления в стационар. В 67% 
случаев пациенты с ОКСбпST в возрасте ≥75 лет на-
правлялись на ЧКВ в первые 24 ч с момента посту-
пления, из них в 9% случаев в первые 2 ч (рисунок 3).

Среди всех пациентов с  ОКСбпST, у  которых 
КАГ выполнялось в  течение первых 24 ч среднее 
время от момента КАГ/ЧКВ составило 9,9 ч в груп-
пе пациентов пожилого возраста, 10,3 ч в  группе 
пациентов старческого возраста.

Летальные исходы в стационаре у пациентов 
с ОКСбпST пожилого и  старческого возраста 

Среди включенных в исследование 340 пациен-
тов с ОКСбпST пожилого возраста летальный исход 

ЧКВ у пациентов с ОКСбпST пожилого и старче-
ского возраста

За проанализированный период наблюдения 
при госпитализации с  подтвержденным диагно-
зом ОКСбпST КАГ/ЧКВ было выполнено в группе 
пациентов пожилого возраста в  91,5% случаев, что 
оказалось более частым, в сравнении с пациентами 
старческого возраста, у которых вмешательство бы-
ло выполнено в 85% случаев (p=0,015).

Среднее время от момента госпитализации 
до проведения КАГ/ЧКВ значимо не различалось 
и  составляло 27,5 ч и  28,0 ч, соответственно, у  па-
циентов 60-74 лет и у пациентов ≥75 лет.

При анализе времени от момента госпитали-
зации до КАГ установлено, что в обеих возрастных 
группах предпочтительной стратегией ведения па-
циентов с ОКСбпST являлась стратегия выполнения 

Рис. 3    Инвазивные стратегии в различных возрастных группах.
Примечание: КАГ — коронароангиография.
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Рис. 1     Структура окончательных диагнозов в возрастной подгруп-
пе 60-74 лет, %.

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, НС — нестабильная стено-
кардия.

Рис. 2     Структура окончательных диагнозов в возрастной подгруп-
пе ≥75 лет, %. 

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, НС — нестабильная стено-
кардия.
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бранной инвазивной стратегии аортальный стеноз 
наблюдался у  3,9% пациентов, а  при консерватив-
ной стратегии — у 12,3% (p=0,003). 

При анализе всех пациентов (n=580) сохра-
нялась и  значимая разница по наличию анемии 
в  подгруппах с  разной стратегией ведения: анемия 
была выявлена в  31,3% случаев, среди тех пациен-
тов, которым КАГ/ЧКВ была проведена и  у  52,3% 
случаев у  пациентов с  консервативной стратегией 
(p=0,001).

Обсуждение
Современные демографические процессы со-

провождаются увеличением количества пациентов 
пожилого и  старческого возраста и  закономерно, 
что пациенты этого возраста составляют все более 
значимую долю среди больных с ОКСбпST, для ко-
торых и  в  целом свой ственен более старший воз-
раст в сравнении с пациентами с ОКСпST [1].

Пациенты с  ОКСбпST, включенные в  настоя-
щее исследование (все ≥60  лет), последовательно 
госпитализировались в  региональный сосудистый 
центр центрально расположенного стационара 
г. Москвы. Закономерно оказалось, что группа па-
циентов 60-74 лет оказалась более многочисленной, 
чем группа пациентов ≥75 лет. Что касается гендер-
ного состава, абсолютное и  относительное коли-
чество женщин было больше в  более старшей воз-
растной группе. 

При сравнении данных настоящего исследова-
ния с  данными других аналогичных исследований, 
в т.ч. проведённых за рубежом, можно отметить об-
щие гендерные и  возрастные тенденции в  изучен-
ной популяции пациентов. Так, данные крупного 
регистрового исследования, проведенного в  Китае 
в  2014-2018гг, показали, что среди 82  тыс. пациен-
тов с  ОКС любого возраста, средний возраст муж-
чин составил 61,1±12,4, а средний возраст женщин 
69,0±10,6 года, соответственно; при этом, в возрасте 
>75 лет женщин было 32,6%, что было выше в срав-
нении с мужчинами, доля которых составила 15,4% 
[10]. В нашей работе на когорте пациентов ОКСбпST 
в  возрастной группе ≥75  лет женщин было также 
практически в два раза больше, чем мужчин.

Согласно данным завершившихся ранее иссле-
дований, мужчины заболевают первым в жизни ИМ 
в  среднем в  более молодом возрасте — в  55-65  лет, 
тогда как женщины — в возрасте 65-72 года [11-13]. 
Наши данные показали, что среди популяции паци-
ентов с ОКС пожилого и старческого возраста сохра-
няется схожая тенденция к  гендерным различиям, 
так что женщины с ОКСбпST в среднем старше, чем 
мужчины, даже в возрастном диапазоне ≥60 лет.

С  возрастом закономерно возрастает значи-
мость коморбидной патологии, которая может 
влиять на течение заболевания и  тактику лечения 
[14, 15]. Согласно полученным в настоящем иссле-

наблюдался у 17 пациентов, что составило 5%, сре-
ди 240 пациентов с  ОКСбпST старческого возрас-
та летальный исход наблюдался у 26 пациентов, что 
составило 10,8% (p=0,008).

Среди пациентов пожилого возраста, у которых 
было выполнено КАГ/ЧКВ (n=311), летальный ис-
ход в стационаре наступил у 14 (4,5%). Среди 29 па-
циентов пожилого возраста, которым не проводи-
лось инвазивное вмешательство, летальный исход 
наступил у  3, что составило 10,3%. Среди пациен-
тов ≥75  лет, у  которых было выполнено КАГ/ЧКВ 
(n=204), летальный исход в период госпитализации 
наступил у 20 больных, что составило 9,8%; у 36 па-
циентов этой возрастной группы КАГ/ЧКВ прове-
дено не было, из них летальный исход заболевания 
в период госпитализации наступил у 6 (16,6%) (ри-
сунок 4), однако различия не достигли статистиче-
ской значимости.

Коморбидные состояния и выполнение ЧКВ 
Каждую выделенную по возрасту пациентов 

груп пу больных с  ОКСбпST разделили на две под-
группы, в зависимости от выполнения им КАГ/ЧКВ, 
и проанализировали распространённость коморбид-
ных состояний в этих подгруппах (таблицы 2 и 3).

Сравнительно чаще анемия была у  пациентов 
с невыполнением вмешательства. Также обращал на 
себя внимание тот факт, что процентное соотноше-
ние мужчин в подгруппе с выполненной КАГ/ЧКВ 
в этом возрасте было значимо больше: 64,6% в под-
группе с  выполненным вмешательством и  41,4% 
в подгруппе консервативного ведения (р=0,013).

В возрасте ≥75 лет частота выявления аорталь-
ного стеноза у  пациентов с  ОКСбпST встречалась 
реже при инвазивной стратегии ведения пациентов.

При анализе всех пациентов, включенных в ис-
следование (n=580), обнаружили значимую разни-
цу между пациентами с  инвазивной и  неинвазив-
ной стратегией ведения по показателю распро-
странённости аортального стеноза в  подгруппах 
с  разной тактикой ведения пациентов. При вы-

Рис. 4     Частота наступления летальных исходов в стационаре (%) 
в группах пациентов, выделенных в зависимости от страте-
гии: инвазивной (ЧКВ+) или неинвазивной (ЧКВ-).

Примечание: ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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гноз "ИМбпST" в  сравнении с  диагнозом "неста-
бильная стенокардия", при этом диагноз ИМ чаще 
диагностирован у  пациентов более пожилого воз-
раста. Такие находки могут быть связаны с тем, что 
пациенты более молодого возраста раньше обра-
щаются за медицинской помощью, на этапе до по-
вреждения миокарда, а возможно и тем фактом, что 
распространённость ХБП и ХСН была более выра-
женной в более старшей возрастной группе.

В  рекомендациях европейского кардиологи-
ческого общества 2023г отмечается, что рутинная 
инвазивная стратегия рекомендуется всем паци-

довании данным, пациенты пожилого и старческо-
го возраста в реальной клинической практике име-
ли высокую частоту наличия коморбидной патоло-
гии. Так, подавляющее число пациентов страдали 
артериальной гипертонией, более трети  — сахар-
ным диабетом без существенных различий между 
возрастными группами; частота наличия ХБП, ане-
мии и фибрилляции предсердий выраженно преоб-
ладали у пациентов старческого возраста.

Обращала на себя внимание структура окон-
чательных диагнозов у пациентов с ОКСбпST в на-
стоящем исследовании. Значимо преобладал диа-

Таблица 2 
Коморбидная патология и выполнение КАГ/ЧКВ  

у пожилых пациентов (60-74 года) с ОКСбпST 
Показатель Проведено КАГ (n=311) Не проведено КАГ (n=29) p
ИМТ, (кг/м²) M±SD 29,1±4,8 27,6±8,6 0,329
СД, n (%) 115 (37) 9 (31) 0,525
АГ, n (%) 298 (95,8) 27 (93,1) 0,496
ФП, n (%) 62 (19,9) 8 (27,6) 0,33
Аортальный стеноз, n (%) 8 (2,6) 1 (3,4) 0,779
ФВ 40-49%, n (%) 99 (31,8) 6 (20,7) 0,214
ФВ <40, n (%) 58 (18,6) 7 (24,1) 0,472
ХСН, n (%) 66 (21,2) 12 (41,4) 0,014
Креатинин, мкмоль/л, M±SD 116,2±91,7 121,7±146,3 0,844
СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, n (%) 104 (33,4) 9 (31) 0,793
ИМ в анамнезе, n (%) 80 (25,7) 12 (41,4) 0,07
Инсульт в анамнезе, n (%) 31 (10) 2 (6,9) 0,593
Анемия, n (%) 72 (23,1) 13 (44,8) 0,01
Killip >2, n (%) 31 (10) 0 (0) 0,075

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ИМ — инфаркт миокарда, КАГ — коронароангиография, ОКСбпST — острый коронарный 
синдром без подъема сегмента ST, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФВ — фракция выброса, ФП — фи-
брилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 3 
Коморбидная патология и выполнение КАГ/ЧКВ  

у пациентов старческого возраста (≥75 лет) с ОКСбпST 
Параметр Проведено КАГ (n=204) Не проведено КАГ (n=36) p
ИМТ, (кг/м2) M±SD 27,3±5,2 28,6±5,7 0,232
СД, n (%) 76 (37,3) 12 (33,3) 0,653
АГ, n (%) 201 (98,5) 34 (94,4) 0,114
ФП, n (%) 63 (30,9) 11 (30,6) 0,969
Аортальный стеноз, n (%) 12 (5,9) 7 (19,4) 0,006
ФВ 40-49%, n (%) 65 (31,9) 13 (36,1) 0,616
ФВ <40, n (%) 54 (26,5) 11 (30,6) 0,235
ХСН, n (%) 66 (32,4) 17 (47,2) 0,084
Креатинин, мкмоль/л, M±SD 122,2±87,0 127,4±79,1 0,722
СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, n (%) 166 (81,4) 31 (86,1) 0,494
ИМ в анамнезе, n (%) 66 (32,4) 15 (41,7) 0,276
Инсульт в анамнезе, n (%) 27 (13,2) 5 (13,9) 0,915
Анемия, n (%) 89 (43,6) 21 (58,3) 0,232
Killip >2, n (%) 37 (18,1) 6 (16,7) 0,653

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ИМ — инфаркт миокарда, КАГ — коронароангиография, ОКСбпST — острый коронарный 
синдром без подъема сегмента ST, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФВ — фракция выброса, ФП — фи-
брилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.



48

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2024;23

жает смертность в этой группе пациентов в течение 
1  года независимо от сопутствующих заболеваний 
[23]. Однако польза от реваскуляризации постепен-
но снижается по мере увеличения бремени комор-
бидной патологии [23].

По нашим данным среднее время от момен-
та госпитализации до проведения КАГ достовер-
но не зависело от возраста пациента и  состави-
ло 27,6 ч в  группе пациентов пожилого возраста 
и  28,1 ч в  группе пациентов старческого возраста. 
Иными словами, для выбора тактики ведения па-
циента с  ОКСбпST ≥60  лет возраст не имел реша-
ющего значения в  повседневной клинической ра-
боте нашего ЧКВ-центра за два года наблюдения. 
Большинство включенных в  анализ пациентов 
пожилого и  старческого возраста получили интер-
венционное вмешательство в  первые сутки от мо-
мента госпитализации, что, по-видимому, связано 
с несколькими факторами. Во-первых, как показа-
ли результаты нашего исследования, большинство 
пациентов имели заключительным диагнозом "ин-
фаркт миокарда", диагностированный, (согласно 
действующим российским рекомендациям) при 
наличии повышения концентрации сердечного 
тропонина в  крови, что в  совокупности с  возрас-
том пациентов относит их к  пациентам "высокого 
риска" [5], которым необходимо выполнить интер-
венционное вмешательство в  течение 24 ч, после 
госпитализации [5]. Во-вторых, в течение несколь-
ких последних лет, в  нашем стационаре активно 
проводится реваскуляризация пожилых пациентов 
с ОКС [9].

Полученные данные показали, что среди паци-
ентов с ОКСбпST с невыполнением интервенцион-
ного вмешательства в  группе пациентов пожилого 
возраста (60-74 лет) значимо чаще встречались боль-
ные с  анемией, а  в  группе пациентов старческого 
возраста (≥75 лет) — пациенты с аортальным стено-
зом. Анализ этих данных, позволяет, по-видимому, 
полагать, что при наличии анемии у  пациента по-
жилого возраста, потенциальная польза от интер-
венционного лечения весьма сомнительна, с учетом 
необходимости дальнейшего приёма антитромботи-
ческой терапии; а при наличии аортального стеноза 
пациенты с ОКС были потенциальными кандидата-
ми на выполнение операции шунтирования и опера-
ции протезирования аортального клапана.

Таким образом, наши данные показали, что 
с тактикой ведения пациента в стационаре ассоци-
ирован не только возраст пожилого пациента, но 
и  коморбидные состояния. Похожие данные мы 
получили в предыдущих исследованиях на эту тему 
[9]. Такие же мнения высказывали и другие авторы, 
опираясь на свой опыт и  данные литературы [24]. 

Ограничения исследования. Работа представляет 
собой одноцентровое исследование, что могло от-
ражаться в формировании единого мнения в выбо-

ентам с  подтверждённым диагнозом ОКСбпST 
[16]. Российские эксперты также отмечают, что 
ЧКВ является важнейшим видом лечения больных 
с ОКСбпST [17].

В настоящее время оценить частоту интервен-
ционного лечения помогают специально сплани-
рованные исследования и  регистры, в  частности 
российский регистр РЕГИОН-ИМ (Российский 
рЕГИстр Острого иНфаркта миокарда), в  кото-
ром участвуют стационары, входящие в  инфаркт-
ную сеть в  Центральном, Уральском, Сибирском, 
Дальневосточном и Северо- Западном федеральных 
округах [18].

Частота выполнения КАГ/ЧКВ в  настоящем 
исследовании составляла 85% для пациентов стар-
ческого возраста и  91,5% для пожилых пациен тов, 
что сопоставимо с  данными регистров стран с  вы-
соким уровнем медицинской помощи и  мало от-
личается от последних данных шведского регистра 
SWEDEHEART (Swedish Web-system for En han cement 
and Development of Evidence- based care in Heart disease 
Evaluated According to Recom mended Therapies) [19]. 
Так, по данным регистра SWEDEHEART 2022 87% 
пациентам с ИМбпST <80 лет в течение первых 3 сут. 
была проведена КАГ. Несмотря на то, что в некото-
рых недавних регистрах было показано, что выполня-
емость КАГ/ЧКВ существенно возрастает за послед-
ние годы, это не всегда относится к пожилым паци-
ентам. Так, врачи из Голландии, Hoedemaker NPG, et 
al. сообщают, что средняя частота выполнения КАГ/
ЧКВ среди пациентов с ОКСбпST в первые сут. го-
спитализации составляла 74,3% [20].

Частота наступления летального исхода в  ста-
ционаре в  настоящем исследовании была стати-
стически значимо ниже в  группе пациентов с  ин-
вазивной стратегией по сравнению с  группой па-
циентов с  консервативной стратегией, что еще раз 
подтверждает целесообразность интервенционного 
лечения в группе ОКСбпST, независимо от возрас-
та пациентов.

Всего среди 340 пациентов с  ОКСбпST пожи-
лого возраста летальный исход за время госпитали-
зации наблюдался у 5% пациентов, а среди 240 па-
циентов с  ОКСбпST старческого возраста леталь-
ный исход в  стационаре наступил в  10,8% случаев 
(p=0,008). Таким образом, частота летальных ис-
ходов в  стационаре была достоверно выше среди 
пациентов старческого возраста, что связано, по-
видимому, не только с  меньшей частотой интер-
венционных вмешательств, но и с большей распро-
странённостью коморбидной патологии, гериатри-
ческих синдромов, которые также могли снижать 
эффективность лечения и ухудшить прогноз паци-
ента даже после успешного ЧКВ [21, 22].

Испанские врачи на основании собственного ре-
гистрового исследования 7000 пациентов с ОКСбпST 
>70 лет пришли к выводу, что реваскуляризация сни-
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ре врачебной тактики ведения пациентов; выборка 
имеет сравнительно небольшой размер. 

Заключение
Литературные данные последних лет свидетель-

ствуют о том, что количество пациентов с ОКСбпST 
становится все больше в  сравнении с  пациента-
ми с ИМпST, что связано со многими причинами, 
включая старение населения. Пациенты с ОКСбпST 
имеют, как правило, большое число коморбидной 
патологии, особенно в старших возрастных группах. 

Представленное в  статье исследование сум-
мирует 2-летний опыт работы кардиологической 
службы стационара г. Москвы по ведению пожилых 
пациентов, которые составляют практически поло-
вину от всех поступающих пациентов с ОКС в дан-
ный стационар [9]. Пациенты с ОКСбпST пожилого 
и старческого возраста, поступившие в Региональ-
ный сосудистый центр стационара, подвергались 
преимущественно инвазивному лечению, которое 

выполнялось большинству из них в первые сутки от 
момента госпитализации, и его выполнение ассоци-
ировалось с  благоприятным исходом заболевания 
в стационаре. Группы пациентов пожилого и стар-
ческого возраста различались по частоте реваскуля-
ризации, коморбидной патологии и исходам заболе-
вания в стационаре, но не различалась по времени 
и тактике лечения. 

Поиск оптимальных подходов оказания по-
мощи пациентам с  ОКСбпST пожилого и  старче-
ского возраста остаётся актуальным вопросом. По-
видимому, можно считать необходимым не только 
дальнейшее проведение специально спланирован-
ных рандомизированных исследований, но и даль-
нейшее проведение регистровых исследований и на-
копление данных реальной клинической практики.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Цель. Охарактеризовать степень взаимосвязи факторов сердеч-
но- сосудистого риска и клинико- инструментальных характеристик 
с тяжестью сопутствующего брахиоцефального атеросклероза 
у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС). 
Материал и методы. Пациентам с ОКС любого типа, у которых 
при коронарографии было подтверждено наличие обструктивного 
поражения коронарных артерий (КА), выполнялось ультразвуковое 
исследование брахиоцефальных артерий (БЦА) с количественной 
оценкой атеросклеротических бляшек (АСБ). Оценивались важ-
нейшие клинические, анамнестические, эхокардиографические, 
ангиографические, лабораторные параметры, способствующие 
развитию атеросклероза и/или влияющие на сердечно- сосудистый 
прогноз. Если данный ОКС являлся дебютом ишемической бо-
лезни сердца, проводился ретроспективный расчет балла 
SCORE2 (Systematic Coronary Risk Evaluation2, обновленная шкала 
"Систематическая оценка коронарного риска"). 
Результаты. Обследовано 312 пациентов, возраст 64 (56, 72) 
года, 69,2% мужчин. Частота выявления АСБ БЦА составила 86% 
и была выше у пациентов с более тяжелым стенозом КА — 79,4, 
87,0, 92,6% при 1-, 2- и 3-сосудистом их поражении, соответствен-
но (р=0,027). В то же время, у 20% пациентов с 2-/3-сосудистым 
поражением КА атеросклероз БЦА отсутствовал. Большинство 
традиционных факторов сердечно- сосудистого риска и другие изу-
ченные эхокардиографические, ангиографические, лабораторные 
параметры, а у лиц с дебютом ишемической болезни сердца так-
же балл и категория риска SCORE2, не продемонстрировали не-
зависимой ассоциации с тяжестью каротидного атеросклероза. 
Вариабельность суммарной площади АСБ объяснялась основан-
ной на них многофакторной регрессионной моделью лишь в не-
большой степени, R2=13%. Значимую независимую ассоциацию 
с суммарной площадью АСБ продемонстрировали возраст (β 0,76, 
95% доверительный интервал (ДИ): 0,24-1,29, р=0,004), скорость 
клубочковой фильтрации (β -0,44, 95% ДИ: -0,76 — -0,13, р=0,006); 

анамнез заболевания периферических артерий (β 19,50, 95% ДИ: 
1,63-37,37, р=0,033). 
Заключение. У пациентов с ОКС только возраст, скорость клубоч-
ковой фильтрации и анамнез заболевания периферических артерий 
продемонстрировали независимую ассоциацию с атеросклеротиче-
ской нагруженностью БЦА. Изученные переменные объясняли 13% 
вариабельности суммарной площади каротидной АСБ. 
Ключевые слова: острый коронарный синдром, атеросклеро-
тическая бляшка сонных артерий, ультразвуковое исследование, 
количественный анализ, факторы сердечно- сосудистого риска, 
SCORE2. 
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Associations of the severity of carotid and subclavian atherosclerosis with the conventional risk factors, 
clinical and angiographic variables in patients with acute coronary syndrome
Bershtein L. L.1, Lunina M. D.1, Evdokimov D. S.1, Nayden T. V.1, Gumerova V. E.1, Kochanov I. N.1, Ivanov A. A.1, Boldueva S. A.1, Resnyanskaya E. D.1, 
Zbyshevskaya E. V.1, Evtushenko A. E.2, Piltakyan V. Kh.2, Sayganov S. A.1
1Mechnikov North- Western State Medical University. Saint- Petersburg; 2City Pokrovskaya Hospital. Saint- Petersburg, Russia

Aim. To characterize the association between cardiovascular risk fac-
tors and clinical and paraclinical variables with the severity of con-
comitant carotid and subclavian atherosclerosis in patients with acute 
coronary syndrome (ACS).
Material and methods. Patients with ACS of any type, having ob-
structive coronary artery disease (CAD) confirmed by coronary 
angio graphy, underwent an ultrasound of the carotid and subclavian 
arte ries with quantitative plaque assessment. The most important cli-
nical, echocardiographic, angiographic and laboratory variables 
that contribute to atherosclerosis and/or affect the cardiovascular 
prognosis were evaluated. In patients with ACS considered ad the 
CAD onset, retrospective calculation of Systematic Coronary Risk 
Evaluation2 (SCORE2) score was performed.
Results. A total of 312 patients aged 64 (56, 72) years (male, 69,2%) 
were studied. The detection rate of carotid/subclavian plaque was 86% 
and was higher in patients with more severe CAD — 79,4, 87,0, 92,6% 
in patients with 1-, 2- and 3-vessel disease respectively (p=0,027). 
However, 20% of patients with 2-/3-vessel CAD had no carotid/
subclavian atherosclerosis. Most of the traditional cardiovascular 
risk factors and other studied echocardiographic, angiographic, 
laboratory variables, as well as SCORE2 in patients with CAD onset did 
not demonstrate independent association with the severity of carotid/
subclavian atherosclerosis. The variability of the total plaque area (TPA) 
was explained by related multifactor regression model only to a small 
extent, R2=13%. Age (β 0,76, 95% CI 0,24-1,29, p=0,004), glomerular 
filtration rate (β -0,44, 95% CI -0,76 — -0,13, p=0,006); peripheral 
artery disease (β 19,50, 95% CI 1,63-37,37, p=0,033) demonstrated 
a significant independent association with TPA.
Conclusion. In patients with ACS, only age, glomerular filtration rate 
and history of peripheral artery disease demonstrated the independent 
associations with carotid/subclavian atherosclerotic burden. Assessed 
variables explained 13% of TPA variability.

Keywords: acute coronary syndrome, carotid artery plaque, ultra-
sound examination, quantitative analysis, cardiovascular risk factors, 
SCORE2.
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АСБ — атеросклеротическая бляшка, БЦА — брахиоцефальные артерии, ДИ — доверительный интервал, ЗПА — заболевание периферических артерий, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт 
миокарда, ИМспST — ИМ с подъемом сегмента ST, ИМбпST — ИМ без подъема сегмента ST, КА — коронарная(-ые) артерия(-ии), ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой 
плотности, НС — нестабильная стенокардия, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОКС — острый коронарный синдром, ОСА — общая сонная артерия, СА — сонная(ые) артерия(ии), СД — 
сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СПАСБ — суммарная площадь атеросклеротической бляшки, ССО — сердечно- сосудистые осложнения, ТФР — традиционные факторы риска, 
УЗИ — ультразвуковое исследование, ФА — физическая активность, ФР — факторы риска, ХБП — хроническая болезнь почек, ХС — холестерин, ЭКГ — электрокардиография, cTnI — сердечный тропонин I, 
OR — odds ratio, SCORE2 — Systematic Coronary Risk Evaluation2 (обновленная шкала "Систематическая оценка коронарного риска"), SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS 
and Cardiac Surgery.

Введение
Частота повторных сердечно- сосудистых со-

бытий после острого коронарного синдрома (ОКС) 
составляет в  течение 1-го года от 7-9%, согласно 
данным рандомизированного исследования [1], до 
34% в  реальной клинической практике и  достига-
ет 48% в течение 3 лет [2]. Мероприятия вторичной 
профилактики после ОКС заключаются в  дости-
жении "целевых" значений традиционных (ТФР) 
факторов риска (ФР) атеросклероза (контроль 
артериальной гипертензии, холестерина (ХС) ли-
попротеинов низкой плотности (ЛНП), гликиро-
ванного гемоглобина при сахарном диабете (СД), 
уровня физической активности, отказ от курения 
и т.д.), однако, судя по высокой частоте повторных 

событий, ее результаты не оптимальны. Мы пред-
приняли исследование с целью изучить возможно-
сти альтернативного подхода, связанного с исполь-
зованием изменения количественных параметров 
ультразвукового исследования (УЗИ) — суммарной 
высоты и  площади каротидной атеросклероти-
ческой бляшки (АСБ)  — у  лиц, перенесших ОКС, 
в  качестве независимого предиктора сердечно- 
сосудистых осложнений (ССО). Аналогичный под-
ход к контролю и стабилизации атеросклероза изу-
чается в первичной профилактике [3]. 

Дизайн исследования был опубликован ранее 
[4]. Настоящий кросс- секционный анализ является 
частью этого исследования. Целесообразность дан-
ного анализа обусловлена следующим. Ранее была 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Тяжесть атеросклеротической нагруженности 
сонных артерий у бессимптомных лиц не в пол-
ной мере объясняется профилем традиционных 
факторов риска. У  пациентов с  манифестиро-
ванной ишемической болезнью сердца эта взаи-
мосвязь мало изучена. 

Что добавляют результаты исследования?
•  У большинства пациентов с острым коронарным 

синдромом выявлено сопутствующее нестено-
зирующее поражение сонных артерий. С его тя-
жестью были независимо ассоциированы лишь 
немногие из факторов сердечно- сосудистого 
риска, клинических и  ангиографических харак-
теристик, а вариабельность суммарной площади 
атеросклеротической бляшки определялась ими 
в небольшой степени.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The carotid atherosclerotic burden variability in 
asymptomatic individuals is not fully explained 
by the traditional risk factors profile. In patients 
with manifested coronary artery disease, this re-
lationship has not been sufficiently studied. 

What might this study add?
•  Most patients with acute coronary syndrome have 

concomitant non-stenotic carotid plaque. Its se-
verity was independently associated with only few 
cardiovascular risk factors, clinical and angio-
graphic characteristics, and the variability of the 
total plaque area  was explained by them to a small 
extent.

продемонстрирована слабая ассоциация тяжести 
каротидного атеросклероза с  риском, рассчитан-
ным по шкалам, а  также с  профилем ТФР у  бес-
симптомных лиц [5]. Аналогичные взаимосвязи 
у  пациентов с  манифестированной ишемической 
болезнью сердца (ИБС) мало изучены. Мы пред-
положили, что, как и в случае бессимптомных лиц, 
тяжесть сопутствующего брахиоцефального атеро-
склероза у пациентов с ОКС может не в полной ме-
ре объясняться ТФР. Заслуживают изучения в этом 
аспекте и  те ФР, которые традиционно не входи-
ли в  расчетные шкалы, но в  последние годы про-
демонстрировали свою значимость, в  частности, 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ), уровень 
физической активности [6, 7]. Подтверждение на-
шей гипотезы было бы аргументом в пользу добав-
ления сосудистой визуализации к мероприятиям по 
контролю ТФР у  лиц, перенесших ОКС — данное 
положение обосновывается в рамках основного ис-
следования. 

Кроме того, известно наличие взаимосвязи 
между клиническими, электро- и эхокардиографи-
ческими характеристиками ОКС и тяжестью коро-
нарного атеросклероза [8-10], поэтому нас также 
интересовала возможная ассоциация этих характе-
ристик и  тяжести сопутствующего брахиоцефаль-
ного атеросклероза. 

Наконец, нас интересовала степень корреля-
ции тяжести атеросклероза различных локализа-
ций. Общепринято мнение, что атеросклероз со-
провождается системным поражением различных 
артериальных бассейнов, но данные о соответствии 
тяжести каротидного и коронарного атеросклероза 
противоречивы [11]. В то же время, известно выра-
женное влияние наличия заболеваний перифериче-
ских артерий (ЗПА) на встречаемость каротидно-

го атеросклероза у лиц без ИБС [12] и взаимосвязь 
тяжести каротидного атеросклероза с  анамнезом 
острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) [13]. В связи с этим нами была проанали-
зирована взаимосвязь каротидного и  перифериче-
ского атеросклероза у пациентов с ОКС. 

Выполненный нами кросс- секционный анализ 
ассоциации между факторами кардиоваскулярно-
го риска, переменными, характеризующими ОКС, 
наличием атеросклероза периферических артерий 
и выраженностью каротидного атеросклероза у па-
циентов с ОКС дает дополнительную информацию 
по этим вопросам. Его результаты представлены 
в настоящей статье. 

Цель — охарактеризовать степень ассоциации 
факторов сердечно- сосудистого риска и  клинико- 
инструментальных характеристик ОКС с  тяжестью 
сопутствующего брахиоцефального атеросклероза. 

Материал и методы
Протокол основного исследования соответствует по-

ложениям Хельсинкской декларации, одобрен Локальным 
этическим комитетом ФГБОУ СЗГМУ им. И. И. Мечни-
кова, протокол № 1 от 19.01.2022. Перед включением в ис-
следование пациенты подписывают информированное со-
гласие по стандартной процедуре. Критерии отбора и про-
токол подробно описаны ранее [4].

Протокол кросс- секционной части исследования. 
В  исследование включали пациентов с  ОКС любого ти-
па, у  которых при коронарографии было подтверждено 
наличие обструктивного поражения коронарных артерий 
(КА) [14, 15]. Критериями невключения были: фракция 
выброса левого желудочка <30%, планируемая операция 
коронарного шунтирования, непереносимость статинов, 
тяжелая коморбидная патология с ожидаемой продолжи-
тельностью жизни <1 года.

Выполнялся количественный анализ данных коро-
нарографии с оценкой числа артерий с гемодинамически 
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цинозом, препятствующим адекватному количественно-
му анализу, в исследование не включались. 

Статистический анализ. Статистический анализ выпол-
нен с  использованием программы Stata, в. 16.1, Stata Corp 
LLC (США). Количественные переменные представлены 
как медиана (Me) и интерквартильный размах (Q25-Q75). 
Данные приводятся в виде абсолютных значений (n) и %.

Алгоритм анализа состоял в следующем. Был сфор-
мирован исходный список независимых переменных — 
потенциальных предикторов выраженности атеросклеро-
за БЦА. 

Для анализа потенциальных взаимосвязей также 
был отобран ряд параметров, характеризующих ОКС. За-
тем качественные переменные были подвергнуты одно-
факторному анализу: были рассчитаны меры централь-
ной тенденции и  проведены межгрупповые сравнения 
тестом Краскела- Уоллиса.

 Далее для мультикатегориальных переменных, ко-
торые продемонстрировали статистическую значимость 
или тенденцию к ней на предыдущем этапе, а также для 
количественных переменных, была выполнена унива-
риантная линейная регрессия, чтобы определить, какая 
именно из подкатегорий мультикатегориальных пере-
менных обладает статистической значимостью. Ряд зна-
чимых бинарных переменных также был подвергнут уни-
вариантному регрессионному анализу, чтобы обеспечить 
полноценное графическое представление данных одно-
факторного анализа. Затем выполнялся мультивариант-
ный регрессионный анализ, причем в мультивариантную 
модель включали все предикторы, которые были стати-
стически значимы по итогам предшествующих предва-
рительных анализов. Перед составлением мультивари-
антных моделей для исключения мультиколлинеарности 
использовался метод ранговой корреляции Спирмена. 
В  мультивариантные модели для субпопуляции пациен-
тов с  дебютом ИБС включали переменные, показавшие 
независимые ассоциации с  тяжестью брахиоцефального 
атеросклероза в общей группе пациентов.

Для улучшения качества регрессионных моделей 
переменные "тропонин (max)", умеренная и высокая ФА, 
"стаж курения" были лог-преобразованы (натуральный 
логарифм). Для переменных, содержащих ноль, было ис-
пользовано 2-шаговое преобразование, при котором ну-
левые значения исходной переменной были заменены на 
минимальное значение переменной после преобразова-
ния за вычетом 0,1.

За статистически значимый уровень различия во 
всех случаях принимался р<0,05.

Результаты
Общая характеристика пациентов
Медиана возраста обследованных составила 64 

(56, 72) года, доля мужчин 69,2%. 20,3% имели СД 
2 типа, 30,4% — хроническую болезнь почек (ХБП) ≥3 
стадии, 48,1% переносили инфаркт миокарда (ИМ) 
с подъемом сегмента ST (ИМспST), 51,9% — ИМ без 
подъема сегмента ST (ИМбпST) или нестабильную 
стенокардию (НС). Объем поражения миокарда был 
умеренным, медиана эхокардиографического индек-
са локальной сократимости 1,21 (0, 1,5), фракция вы-
броса 60,8% (53,8, 65,1). Пациенты с 2-3-сосудистым 

значимым (≥50%) стенозом и  расчетом балла SYNTAX 
(Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with 
TAXUS and Cardiac Surgery) [16]. В  ходе индексной гос-
питализации выполнялось УЗИ брахиоцефальных арте-
рий (БЦА). При наличии каротидных АСБ проводился 
их количественный анализ. Оценивали ассоциации БЦА 
с  ТФР, входящими в  стандартные шкалы; рядом актив-
но изучаемых ФР, в  т.ч. СКФ, уровнем физической ак-
тивности (ФА); клиническими характеристиками ОКС, 
ассоциированными с  тяжестью коронарного атероскле-
роза, в  т.ч. максимальным уровнем сердечного тропо-
нина  I  (cTnI), числом отведений электрокардиограммы 
(ЭКГ) со смещением сегмента ST на ЭКГ, эхокардиогра-
фическими индексами систолической функции и объема 
поражения левого желудочка; наличием атеросклероза 
других локализаций и анамнеза ОНМК. 

Забор крови для лабораторных анализов осущест-
влялся в момент поступления в стационар. 

Пациентам, у которых данный ОКС является дебю-
том ИБС, также выполнялся ретроспективный расчет 
балла сердечно- сосудистого риска по SCORE2 по ана-
логии с подходом, предложенным ранее для шкал риска, 
используемых в  первичной кардиоваскулярной про-
филактике [17, 18]. Для расчета использовался уровень 
систолического артериального давления, типичный для 
обследуемого пациента в стабильном состоянии (по дан-
ным анамнеза). Уровень ФА оценивался с помощью раз-
работанного нами опросника [4]. 

УЗИ сонных артерий (СА). Подробный протокол 
УЗИ СА и  примеры измерений были ранее опублико-
ваны [4, 19]. Исследование экстракраниальных отделов 
БЦА проводилось на ультразвуковом сканере эксперт-
ного класса Philips Affiniti 50 (Нидерланды) с  помощью 
линейного датчика с  рабочим частотным диапазоном 
5-12 МГц в В-режиме, режиме цветового допплеровского 
картирования кровотока и  в  спектральном допплеров-
ском режиме. Обследовали общую СА (ОСА), бифурка-
цию ОСА и внутреннюю СА с обеих сторон на всем до-
ступном для ультразвукового сканирования протяжении 
в  продольном переднем и  латеральном и  поперечном 
сечениях. Также обследовали правую подключичную ар-
терию с помощью конвексного датчика с частотным диа-
пазоном 2-5 МГц, что было признано целесообразным 
с  учетом данных о  более раннем появлении АСБ в  дан-
ной зоне, чем в  бассейне СА, у  лиц, имеющих факторы 
сердечно- сосудистого риска. Это делает АСБ данной 
локализации наиболее чувствительным маркером суб-
клинического атеросклероза [20]. Кроме того, имеются 
данные, что гемодинамически значимый стеноз подклю-
чичной артерии ассоциирован с ФР сердечно- сосудистых 
заболеваний и  повышением риска сердечно- сосудистых 
событий [21]. 

Критерием наличия атеросклероза считалась визу-
ализация АСБ, определяемой согласно Манхеймскому 
соглашению [22]. С  целью количественной оценки из-
мерялись два количественных параметра: 1) суммарная 
высота АСБ (Hsum), как сумма максимальных высот всех 
выявленных АСБ; 2) суммарная площадь АСБ (СПАСБ). 
Для расчета площади АСБ она обводилась по периметру 
[23, 24], после чего для расчета СПАСБ все значения пло-
щади АСБ выявленных бляшек суммировали. 

Пациенты со стенозами >70% по диаметру ESCT 
(The European Carotid Surgery Trial) [25] и тяжелым каль-
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поражением составляли 65,4%. Подробная характе-
ристика пациентов приведена в таблице 1. 

Клинико- инструментальные характеристики па-
циентов в зависимости от наличия АСБ БЦА

Частота выявления АСБ брахиоцефального 
бассейна в  обследованной выборке в  целом соста-
вила 86,1%; среди лиц с  дебютом ИБС — у  80,1%, 
достоверно реже, чем при наличии анамнеза ИБС 
(91,9%), р=0,005.

Частота выявления АСБ БЦА зависела от ти-
па ОКС: она выявлялась при НС в  97,3% случаев, 
при ИМбпST в 86,4%, при остром ИМспST в 80,3% 
(р=0,001). При 1-, 2- и 3-сосудистом поражении КА 
АСБ БЦА выявлена у 79,4, 87,0 и 92,6% пациентов, 
соответственно (р=0,027). 

У  пациентов с  АСБ наблюдались достоверно 
более низкие значения сTnI, отношение шансов 
(odds ratio, OR) 0,84, 95% доверительный интервал 
(ДИ): 0,72-0,98, р=0,026 и  лейкоцитов, OR 0,91, 
95% ДИ: 0,83-0,99, р=0,025, чем в отсутствие АСБ. 

Ассоциации ФР атеросклероза, характеристик 
ОКС и ангиографических параметров с площадью бра-
хиоцефальной АСБ

Между показателями Hsum и  СПАСБ вы-
явлена сильная линейная корреляция (R=0,92, 
p<0,0001), а изучавшиеся независимые переменные 
показали однородные ассоциации с  ними. В  связи 
с этим ниже будут представлены результаты только 
в отношении ассоциации изучавшихся переменных 
со СПАСБ. Ассоциации СПАСБ с факторными пе-

Показатель Me (Q25-Q75)/ 
n (%)

Число пациентов, n 312
Возраст, лет 64 (56-72)
Мужской пол, n (%) 216 (69,2)
Артериальная гипертензия, n (%) 173 (55,8)
ХС ЛНП, ммоль/л 3,16 (2,45-3,99)
ХС ЛВП, ммоль/л 1,12 (0,97-1,33)
Курение, n (%) 160 (51)
Стаж курения, пачка/лет 0 (0-25)
Балл SCORE2, %1 17,2/12,9/23,1

Риск по шкале SCORE2, n (%)
Низкий/умеренный 1 (0,6)
Высокий 18 (11,5)
Очень высокий 138 (87,9)

СД 2 типа, n (%)
Нет/на диете 248 (79,7)
ПСП 45 (14,5)
Инсулин 18 (5,8)
СКФ, мл/мин/1,73 м2 71,2/57,5/84,7

Стадия ХБП, n (%)
1 стадия 50 (16,0)
2 стадия 167 (53,5)
3а стадия 69 (22,1)
3b стадия 20 (6,4)
4 стадия 6 (1,9)

Умеренная ФА, мин/нед. 200/40/435
Интенсивная ФА, мин/нед. 20/2,5/70
ИБС, стенокардия напряжения в анамнезе, n (%) 124 (39,7)
ИМ в анамнезе, n (%) 81 (26,0)

Показатель Me (Q25-Q75)/ 
n (%)

Дебют ИБС, n (%) 163 (52,2)
Тип ОКС, n (%)

ИМспST 149 (48,1)
ИМбпST 88 (28,4)
НС 73 (23,5)

Число отведений ЭКГ с элевацией/ депрессией 
ST (для ИМспST/ИМбпST,  
соответственно)

3 (0-4)

Количество лейкоцитов, тыс./мкл 9,3 (7,4-12)
cTnI (max), пг/мл 1048 (148-4420)
GRACE (ИМбпST), балл2 115 (98-137)
Число сегментов с НЛС 2 (0-4)
ИЛС 1,21 (0-1,5)
Площадь поражения, % 12,3 (0-25)
ФВ, % 60,8 (53,8-65,1)

Гемодинамически значимый стеноз, число артерий, n (%)
1 108 (34,6)
2 110 (35,3)
3 94 (30,1)

Стеноз ствола ЛКА, % 0/0/0
Стеноз ПМЖА, % 85/50/99
Стеноз ОА, % 50/0/90
Стеноз ПКА, % 60/0/99
Прием статинов до ОКС, n (%) 82 (26,3)
Ишемический инсульт/ТИА в анамнезе, n (%) 24 (7,7)
Тревожно-депрессивные расстройства, n (%) 2 (0,6)
ЗПА, n (%) 26 (8,3)
Индекс коморбидности Charlson, баллы 3/2/5

Таблица 1 
Общая характеристика пациентов

Примечание: 1 — у пациентов с дебютом ИБС, 2 — только для НС/ИМбпST. ЗПА — заболевание периферических артерий, ИБС — ише-
мическая болезнь сердца, ИЛС — индекс локальной сократимости, ИМ — инфаркт миокарда, ИМбпST — ИМ без подъема сегмента ST, 
ИМспST  — ИМ с подъемом сегмента ST, ЛВП  — липопротеины высокой плотности, ЛКА  — левая коронарная артерия, ЛНП  — липо-
протеины низкой плотности, НЛС — нарушение локальной сократимости, НС — нестабильная стенокардия, ОА — огибающая артерия, 
ОКС — острый коронарный синдром, ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия, ПСП — перо-
ральные сахароснижающие препараты, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ТИА — транзиторная ишемиче-
ская атака, ФА — физическая активность, ФВ — фракция выброса, ХБП — хроническая болезнь почек, ХС — холестерин, ЭКГ — электро-
кардиография, cTnI — сердечный тропонин I, GRACE — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery, 
SCORE2 — Systematic Coronary Risk Evaluation2.
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тистическую значимость в вышеописанных анализах. 
В  мультивариантной модели значимость сохранили 
возраст (β 0,76, 95% ДИ: 0,24-1,29, р=0,004); ЗПА 
(β 19,50, 95% ДИ: 1,63-37,37, р=0,033); СКФ (β -0,44, 
95% ДИ: -0,76 — -0,13, р=0,006), обратная ассоциа-
ция. Коэффициент детерминации модели R2=0,13. 

На рисунке 2 представлен график значений 
СПАСБ в  зависимости от наличия наиболее мощ-
ного независимого фактора, ассоциирующегося 
с ней — ЗПА. 

Факторы, ассоциированные с СПАСБ, у лиц с де-
бютом ИБС. С учетом выявленных в общей выборке 
ассоциаций были составлены регрессионные модели 
для пациентов с дебютом ИБС (таблица 4). Как отме-
чалось выше, с учетом высокой корреляции возрас-
та и балла SCORE2, было выполнено сравнение мо-
делей с последовательным включением переменных 
возраст, категория риска SCORE2, балл SCORE2. 

В  отношении площади АСБ влияние балла 
SCORE2 было недостоверным, а  возраста  — име-

Рис. 1    Результаты мультивариантной регрессии для переменной "СПАСБ". 
Примечание: ЗПА — заболевание периферических артерий, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ОКС — острый 
коронарный синдром, СПАСБ — суммарная площадь атеросклеротической бляшки, CKD-EPI — скорость клубочковой фильтрации.

Рис. 2    СПАСБ в зависимости от наличия ЗПА.
Примечание: АСБ — атеросклеротическая бляшка, ЗПА — заболевание периферических артерий, СПАСБ — суммарная площадь АСБ.

ременными представлены в  таблице 2, из которой 
следует, что с большей величиной СПАСБ ассоци-
ировались анамнез ЗПА, ИМ в анамнезе, стенокар-
дии напряжения, прием статинов до данного ОКС; 
у пациентов с дебютом ИБС СПАСБ была меньше.

В  последующий однофакторный регрессион-
ный анализ (таблица 3) были включены те мульти-
категориальные переменные, для которых различия 
оказались статистически значимы, и  часть значи-
мых бинарных переменных (для корректного гра-
фического отражения результатов), а также количе-
ственные переменные.

У  пациентов с  ОКС значения СПАСБ были 
значимо ассоциированы с  возрастом (β 1,12, 95% 
ДИ: 0,69-1,55); СКФ (β -0,721, 95% ДИ: -0,99  — 
-0,45,); уровнем интенсивной ФА (β -3,87, 95% ДИ: 
-7,51 — -0,24), в последних двух случаях — обратная 
ассоциация (р<0,01 для всех случаев). 

В  модель мультивариантной регрессии (рису-
нок 1) были включены переменные, показавшие ста-
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ло тенденцию к  достоверности. Степень влияния 
СКФ была выше, чем у ЗПА, во всех моделях. Зна-
чения R2 для приведенных моделей составляли 0,13, 
0,12 и 0,14, соответственно. 

Обсуждение
У пациентов, перенесших ОКС, регистрируется 

значительное число повторных сердечно- сосудистых 
событий, что, наиболее вероятно, связано с  отсут-
ствием стабилизации атеросклеротического забо-
левания даже на фоне контроля ТФР согласно дей-

ствующим рекомендациям [26-28]. Альтернативный 
традиционному подход к  вторичной кардиоваску-
лярной профилактике, основанный на сосудистой 
визуализации каротидного бассейна, представляет-
ся в этой связи перспективным, особенно с учетом 
ранее опубликованных противоречивых данных 
о взаимосвязи уровня ТФР и параметров атероскле-
ротической нагруженности указанных артерий [29, 
30]. Таким образом, актуальным выглядит представ-
ленный в настоящей работе кросс- секционный ана-
лиз ассоциации показателей, являющихся ФР атеро-

Таблица 2 
 Ассоциации суммарной площади АСБ и ряда клинических параметров 

 n (%) СПАСБ, мм2, Me (Q25-Q75)
Мужской пол нет 96 (30,8%) 38,5/17/76,8

да 216 (69,2%) 42,3/15/78
p 0,960

СД 2 типа нет/на диете 248 (79,7%) 41/15,8/77
ПСП 45 (14,5%) 44,5/14/88
инсулин 18 (5,8%) 43,2/20,2/77,4
p 0,715

Артериальная гипертензия нет 137 (44,2%) 36,9/11,5/74,9
да 173 (55,8%) 44,5/19/81
p 0,128

Ишемический инсульт/ТИА в анамнезе нет 288 (92,3%) 42,3/16/77,4
да 24 (7,7%) 30,8/12,1/89,4
p 0,685

ЗПА нет 286 (91,7%) 39,2/14/73,4
да 26 (8,3%) 57,5/36,9/117
p 0,007

Риск по шкале SCORE2 низкий/умеренный1 1 (0,6%) 0/0/0
высокий 18 (11,5%) 27,3/0/47,2
очень высокий 138 (87,9%) 39,5/15,4/68,1
p 0,193

Прием статинов до ОКС нет 230 (73,7%) 37,7/13,3/71,3
да 82 (26,3%) 48,4/22,5/88
p 0,028

ИБС, стенокардия напряжения в анамнезе нет 188 (60,3%) 37/14/68
да 124 (39,7%) 44,5/20,2/85,6
p 0,032

ИМ в анамнезе нет 231 (74,0%) 34/13,5/67
да 81 (26,0%) 53,4/30,7/93,5
p 0,001

Тип ОКС ИМспST 149 (48,1%) 32,9/10/79
ИМбпST 88 (28,4%) 40,1/17,5/78
НС 73 (23,5%) 46,3/27/74,3
p 0,066

Дебют ИБС нет 149 (47,8%) 44,8/19,9/87,5
да 163 (52,2%) 33,6/12,1/66,6
p 0,006

Примечание: 1анализ проводился без учета данных подгрупп ввиду малого числа наблюдений. АСБ — атеросклеротическая бляшка, ЗПА — 
заболевание периферических артерий, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМбпST — инфаркт миокарда без 
подъема сегмента ST, ИМспST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, НС — нестабильная стенокардия, ОКС — острый коронар-
ный синдром, ПСП — пероральные сахароснижающие препараты, СД — сахарный диабет, СПАСБ — суммарная площадь АСБ, ТИА — 
транзиторная ишемическая атака, SCORE2 — Systematic Coronary Risk Evaluation2.
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склерозом других (коронарного, периферического) 
артериальных бассейнов, что является актуальным 
и дискуссионным вопросом [11-13]. 

Исследованная нами выборка была близка по 
ряду основных характеристик к  аналогичным вы-
боркам в  недавних крупных рандомизированных 
клинических исследованиях пациентов с ОКС [1, 31, 
32]. Наши пациенты имели близкие показатели воз-
раста, доли мужчин, анамнеза ИМ, частоты 2-/3-со-
судистых поражений КА, однако в  нашей выбор-
ке была выше доля курящих (51%), лиц с ИМспST 
(48%), выше частота манифестного атеросклероза 

склероза и/или влияющих на сердечно- сосудистый 
прогноз, с  параметрами атеросклеротической на-
груженности брахиоцефального русла у  пациентов 
с ОКС, который выполнен нами в рамках протоко-
ла основного исследования [4]. С учетом известной 
взаимосвязи между клиническими, инструменталь-
ными характеристиками ОКС и тяжестью коронар-
ного атеросклероза [8-10], была также проанализи-
рована их возможная ассоциация с выраженностью 
сопутствующего брахиоцефального атеросклероза. 
В  задачи анализа также входило выявление ассо-
циации брахиоцефального атеросклероза с  атеро-

Таблица 3 
Унивариантная регрессия: площадь АСБ

β-коэффициент Значение 
t-cтатистики 

         95% ДИ p

Дебют ИБС -16,72 -3,244 -26,860 0,001 -6,580
Тип ОКС-ИМбпST 1,214 0,209 -10,230 0,835 12,660
Тип ОКС-ИМспST -8,135 -1,553 -18,440 0,121 2,174
ИБС, стенокардия напряжения в анамнезе 9,680 1,819 -0,790 0,070 20,150
ИМ в анамнезе 18,85 3,205 7,279 0,001 30,420
Мужской пол -1,482 -0,262 -12,620 0,793 9,651
cTnI (max), пг/мл (лог) -0,468 -0,408 -2,727 0,684 1,791
Лейкоциты, тыс./мкл -1,193 -1,614 -2,648 0,108 0,262
Возраст, лет 1,120 5,146 0,692 <0,001 1,548
СКФ, мл/мин/1,73 м2 -0,721 -5,294 -0,989 <0,001 -0,453
ХС ЛНП, ммоль/л -4,467 -1,907 -9,076 0,058 0,143
ХС ЛВП, ммоль/л -5,966 -0,709 -22,520 0,479 10,590
Прием статинов до ОКС 12,28 2,077 0,645 0,039 23,910
Стаж курения, пачка/лет (лог) 1,129 0,680 -2,15 0,499 4,409
Умеренная ФА, мин/нед. (лог) -1,488 -0,930 -4,639 0,353 1,663
Интенсивная ФА, мин/нед. (лог) -3,874 -2,100 -7,512 0,037 -0,236
SCORE2, % 1,036 2,858 0,320 0,005 1,753

Примечание: АСБ — атеросклеротическая бляшка, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт 
миокарда, ИМспST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, ИМбпST — ИМ без подъема сегмента ST, ЛВП — липопротеины высо-
кой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОКС — острый коронарный синдром, СКФ — скорость клубочковой фильтра-
ции, ФА — физическая активность, ХС — холестерин, cTnI — сердечный тропонин I, SCORE2 — Systematic Coronary Risk Evaluation2.

Таблица 4 
Мультивариантный регрессионный анализ у пациентов с дебютом ИБС. Предикторы СПАСБ

Модель 1: Риск по шкале SCORE2 β-коэффициент Значение 
t-статистики 

         95% ДИ p

Риск по шкале SCORE2 3,655 0,390 -14,629 21,938 0,693
СКФ -0,676 -4,090 -1,002 -0,349 0,000
ЗПА 23,788 2,090 1,278 46,297 0,038
Модель 2: SCORE2, %
SCORE2, % 0,387 1,000 -0,375 1,149 0,317
СКФ -0,622 -3,490 -0,975 -0,269 0,001
ЗПА 23,185 2,040 0,757 45,612 0,043
Модель 3: Возраст, лет
Возраст, лет 0,576 1,830 -0,046 1,199 0,069
СКФ -0,530 -2,870 -0,895 -0,165 0,005
ЗПА 22,640 2,010 0,426 44,855 0,046

Примечание: ДИ — доверительный интервал, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ЗПА — заболевание периферических артерий, 
SCORE2 — Systematic Coronary Risk Evaluation2.
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цией в  2023г была предложена новая шкала риска 
PREVENT (Predicting Risk of cardiovascular disease 
EVENTs), которая включает значение СКФ [6]. 

Высокая частота сочетанного атеросклероза 
различных артериальных бассейнов хорошо из-
вестна. В  исследовании российской популяции 
>50% пациентов в целом и >64% мужчин в возрас-
те 60-64 лет, соответствующем возрасту участников 
нашей выборки, имели сочетание АСБ бедренной 
и  каротидной локализации [35]. При обследова-
нии 3,67 млн человек в рамках программы "Линия 
жизни" (США), у пациентов с ЗПА распространен-
ность значимого (>50%) каротидного атероскле-
роза была в 6 раз выше, чем у лиц без ЗПА (18,8 vs 
3,3%) [36]. Наличие манифестированного ЗПА, 
по нашим данным, было более сильно ассоцииро-
вано с  брахиоцефальным атеросклерозом, чем ФР 
и СКФ. 

По аналогии с  предложенным ранее подхо-
дом [17, 18] у пациентов с дебютом ИБС нами был 
предпринят ретроспективный расчет риска по шка-
ле SCORE2, предназначенной для использования 
в первичной профилактике. Известно, что на фоне 
ОКС происходит изменение показателей липидно-
го спектра. С учетом этого для расчета использова-
лись данные липидограммы от первых суток, когда 
ее изменения, связанные с  развитием острого со-
бытия, еще минимальны, и  полученные результа-
ты отражают исходные показатели [18, 37]. Кроме 
того, было показано, что на фоне ОКС происходит 
снижение уровня как общего ХС, так и  ХС ЛВП 
[38]. В  результате возможное влияние ОКС на из-
менение показателя ХСнеЛВП, используемого при 
расчете SCORE2, уменьшается. Таким образом, ре-
троспективный расчет SCORE2 позволял с  доста-
точной точностью оценить, какой уровень риска 
определялся бы у  обследованных лиц до клиниче-
ской манифестации атеросклеротического заболе-
вания.

Отмечено отсутствие независимого влияния 
балла SCORE2 на каротидный атеросклероз у  лиц 
с  дебютом ИБС. Ранее была показана слабая вза-
имосвязь балла по SCORE и  каротидного атеро-
склероза и  значительная частота субклиническо-
го атеросклероза у  лиц низкого расчетного риска 
у  российских пациентов [39, 40]. Использование 
модифицированной шкалы SCORE2 по сравнению 
со шкалой SCORE реклассифицирует большинство 
пациентов в группы высокого/очень высокого рис-
ка, что делает стратификацию риска затруднитель-
ной [40]. В  нашем исследовании категория и  балл 
риска SCORE2 не имели прогностической ценно-
сти в отношении СПАСБ.

Анамнез ИБС и АСБ БЦА. СПАСБ БЦА была 
больше у лиц, у которых данный ОКС не был дебю-
том ИБС. С  большей величиной СПАСБ ассоци-
ировались анамнез стенокардии напряжения и ИМ. 

некоронарных бассейнов (анамнез ОНМК и  ЗПА 
имело ~8% пациентов). Частота атеросклероза БЦА 
так же, как мы и  ожидали, оказалась значительно 
выше среди наших пациентов, чем в  аналогичных 
европейских выборках [33] — 86%.

ФР атеросклероза, периферический атероскле-
роз и АСБ БЦА. В  анализах без коррекции со-
вместных ассоциаций переменных, АСБ БЦА ча-
ще встречалась у лиц более старшего возраста, при 
меньшем значении СКФ, меньшем уровне интен-
сивной ФА. АСБ БЦА чаще выявляли у  лиц, ко-
торым были назначены статины до данного ОКС 
(очевидно, в силу более высокого расчетного рис-
ка у  этих пациентов по оценке их лечащего вра-
ча), а  также при наличии анамнеза ИБС и  ЗПА. 
Вместе с  тем, не выявлено связи площади АСБ 
БЦА с анамнезом артериальной гипертензии и СД 
2 типа, уровнем ХС ЛНП и ХС липопротеинов вы-
сокой плотности (ЛВП), стажем курения, а  у  па-
циентов с  дебютом ИБС  — баллом и  категорией 
риска SCORE2. Отсутствие независимого влия-
ния на тяжесть каротидного атеросклероза ряда 
ТФР (курения, ХС, не входящего в  состав ЛВП 
(ХСнеЛВП), артериальной гипертензии, СД), де-
монстрировалось ранее, в  т.ч. в  крупном Роттер-
дамском исследовании [29]. Это обстоятельство 
объясняет наш интерес к  визуализации АСБ БЦА 
с  целью поиска альтернативных критериев аде-
кватности терапии после ОКС. Следует отметить, 
что в  нашей выборке, где изучались пациенты 
с  ОКС, также была показана независимая взаи-
мосвязь параметров АСБ лишь с  небольшим чис-
лом ФР, а вариабельность площади АСБ, объясня-
емая ФР и  другими изучавшимися переменными, 
составила лишь 13%, что соответствует получен-
ным ранее данным [5]. 

При проведении многофакторных анализов 
независимую ассоциацию со СПАСБ БЦА про-
демонстрировали возраст, СКФ и  наличие сопут-
ствующего ЗПА. В  нашем исследовании возраст 
оказался единственным ТФР, сохранявшим незави-
симую ассоциацию со СПАСБ БЦА в  мультифак-
торной модели, что аналогично данным Kuo F, et 
al., где возраст обусловливал 14 из 19% вариабель-
ности СПАСБ, зависевшей от ТФР [5]. Нам также 
удалось показать независимую ассоциацию СКФ 
и анамнеза ЗПА со СПАСБ. 

Как известно, наличие ХБП 3-5 стадии пере-
водит пациента даже без атеросклеротического за-
болевания в  категорию высокого/очень высокого 
риска ССО, однако в  традиционных шкалах риска 
СКФ не учитывается [34]. Полученные нами дан-
ные о сильной независимой ассоциации СКФ с тя-
жестью атеросклероза БЦА находятся в  русле не-
давно разработанной концепции кардиоваскуляр-
ного почечно- метаболического синдрома. На ее 
основе Американской кардиологической ассоциа-
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При наличии анамнеза ИБС у 91,9% пациентов вы-
являли АСБ БЦА. Для сравнения, ранее АСБ БЦА 
выявляли у  75% пациентов с  ИБС, направленных 
на аортокоронарное шунтирование [41]. Кроме 
того, обращает на себя внимание высокая распро-
страненность АСБ БЦА у  лиц с  дебютом ИБС  — 
>80%, что существенно выше, чем в  описанной 
выше популяции аналогичного возраста [35]. Это 
означает, что наличие (и, вероятно, выраженность) 
каротидной АСБ может являться маркером повы-
шенного риска ОКС.

Характеристики ОКС и АСБ БЦА. Считается, 
что ОКС без подъема ST ассоциирован с более тя-
желым поражением коронарного русла: частота 
2/3-сосудистых поражений КА варьирует от 50% 
при ИМспST1 до 70% при ОКС без подъема ST [42]. 
В настоящем исследовании частота выявления АСБ 
БЦА зависела от типа ОКС, достоверно чаще их об-
наруживали при ОКС без подъема ST, что указыва-
ет на более тяжелое сопутствующее поражение БЦА 
у  лиц с  ОКС без подъема ST. В  то же время, хотя 
частота сопутствующего поражения БЦА возрас-
тала с увеличением числа гемодинамически значи-
мых стенозов КА, у 20% пациентов с ОКС и 2/3-со-
судистым поражением АСБ БЦА отсутствовали. 
Действительно, полного соответствия между пора-
жением артерий коронарного и  брахиоцефального 
бассейнов не наблюдается [11, 35, 43]. 

По нашим данным, у лиц с АСБ БЦА по срав-
нению с  пациентами без АСБ наблюдался более 
низкий уровень cTnI и число лейкоцитов. Оба пока-
зателя отражают в данном случае объем поражения 
миокарда при остром ИМ, следовательно, наличие 
АСБ БЦА было ассоциировано с меньшим объемом 
поражения. Это представляется парадоксальным 
результатом с  учетом увеличения тяжести пора-
жения БЦА при увеличении числа КА с  гемодина-
мически значимым стенозом (по нашим данным) 
и  известной прямой корреляцией между тяжестью 
коронарного атеросклероза и  уровнем тропонина 
при остром ИМ [8]. Тем не менее, при последую-
щем анализе обратной зависимости между СПАСБ 
и уровнем cTnI и лейкоцитов показано не было. 

Как указано выше, обследованная нами вы-
борка была близка по ряду основных характери-
стик к аналогичным выборкам в недавних крупных 
рандомизированных клинических исследованиях 
пациентов с  ОКС, что позволяет считать ее доста-
точно представительной. В  то же время, наше ис-
следование было одноцентровым, а  численность 

1 Tammis-Holland JE, Suleiman A. The Management of MVD in 
STEMI: The Science and Art of Decision-Making in STEMI. https://
www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2018/02/07/07/45/the-
management-of-mvd-in-stemi (20.03.2024).

выборки  — относительно небольшой. Ретроспек-
тивный расчет риска по SCORE2 осуществлялся 
с использованием показателей липидного спектра, 
полученных на фоне ОКС. Хотя ранние сроки ла-
бораторного исследования минимизируют влияние 
ОКС, полученные показатели липидограммы могут 
отличаться от исходных. Это могло в  незначитель-
ной степени повлиять на точность ретроспектив-
ного расчета риска. Указанные факторы являются 
ограничениями исследования. 

Заключение
Настоящий кросс- секционный анализ вы-

полнен в  рамках проспективного исследования, 
предпринятого для оценки параметров АСБ бра-
хиоцефального русла в качестве независимых пре-
дикторов ССО у  лиц, перенесших ОКС. Отмечена 
высокая частота выявления АСБ БЦА среди паци-
ентов с ОКС (86%). Это позволяет рассчитывать на 
применение подхода к  контролю эффективности 
вторичной профилактики, основанному на иссле-
довании брахиоцефальных АСБ, у  большого числа 
пациентов с  ОКС. Важной находкой является вы-
сокая частота выявления АСБ БЦА у лиц с дебютом 
ИБС — 81%, что существенно выше, чем в россий-
ской популяции аналогичного возраста в целом. 

Выявлена определенная корреляция сопутству-
ющего поражения БЦА с  числом КА с  гемодина-
мически значимыми стенозами, тем не менее, от-
сутствие каротидного атеросклероза не исключало 
значимого, в т.ч. многососудистого поражения КА.

Из числа изучавшихся переменных значимую 
независимую взаимосвязь с  параметрами каро-
тидной АСБ продемонстрировали только возраст, 
СКФ и анамнез атеросклероза периферических ар-
терий. Вариабельность СПАСБ, объясняемая ФР 
и другими изучавшимися предикторами, составила 
лишь 13%.

Настоящий анализ показал невысокую степень 
ассоциации между параметрами АСБ БЦА, факто-
рами сердечно- сосудистого риска, клиническими 
и ангиографическими характеристиками у пациен-
тов с  ОКС. С  практической точки зрения это сви-
детельствует в пользу предположения, которое лег-
ло в основу нашего проспективного исследования: 
характер динамики СПАСБ БЦА после ОКС может 
не полностью определяться контролем ФР и нести 
самостоятельную информацию об эффективности 
вторичной профилактики. 

Отношения и деятельность. Финансирование 
работы осуществлялось из средств государствен-
ного задания Минздрава России № 056-00074-23-
00 на 2022-2023гг и плановый период 2024г в части 
прикладных научных исследований.
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Факторы сердечно-сосудистого риска

Стратификация риска хирургических  
и  сердечно- сосудистых осложнений в некардиальной 
хирургии: прогностическая значимость рекомендуемых 
шкал
Мурашко С. С.1,2, Бернс С. А.3, Пасечник И. Н.2

1ФГБУ "Объединенная больница с поликлиникой" УД Президента РФ. Москва; 2ФГБУ ДПО "Центральная государственная 
медицинская академия" УД Президента РФ. Москва; 3ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии 
и профилактической медицины" Минздрава России. Москва, Россия

Цель. Оценить прогностическую значимость применяемых в на-
стоящее время шкал и индексов для стратификации риска раз-
вития любых хирургических и сердечно- сосудистых осложнений 
(ССО) у пациентов, подвергающихся некардиальным хирургиче-
ским вмешательствам. 
Материал и методы. Проведено одноцентровое когортное ре-
троспективное исследование у пациентов, которым были выпол-
нены внесердечные оперативные вмешательства в 2018 и 2020гг. 
Хирургические послеоперационные осложнения (ПО) оценивали 
согласно классификации Clavien- Dindo. К ССО относили любые 
сердечно- сосудистые события — AnyCVE (Аny Cardio- Vascular 
Events): MACE (Major Adverse Cardiac Events); динамику ST-T на 
электрокардиограмме (ЭКГ); развитие острой или декомпенсацию 
хронической сердечной недостаточности (СН); аритмии; разви-
тие эпизодов гипотонии или гипертонии; делирий; кровотечения; 
тромбоэмболические осложнения (ТЭО). Стратификация риска 
ПО проведена с использованием рекомендуемых прогностических 
шкал и индексов. Прогностическую значимость шкал и индексов 
определяли на основании ROC-анализа с оценкой площади под 
кривой (AUС). 
Результаты. Стратификация риска ПО проведена у 2937 пациен-
тов. Прогностическая ценность шкал и индексов: шкала POSSUM 
(Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of 
Mortality and morbidity) — AUC 0,990, 0,808, 0,825, 0,841, 0,808, 
0,793, 0,701, 0,776, 0,744 в прогнозировании вероятности раз-
вития Claviеn- Dindo 5, 4 ст., СН, делирия, ТЭО, MACE, ЭКГ ST-T, 
аритмий, кровотечений; шкала SORT (Surgical Outcome Risk Tool) — 
AUC 0,973, 0,740, 0,890, 0,763, 0,721, 0,716, 0,700 в прогнозиро-
вании Claviеn- Dindo 5, 4 ст., делирия, MACE, СН, аритмии, ТЭО, 
соответственно; АSA (American Association of Anaesthetists) — AUC 
0,648, 0,600, 0,658 в отношении СН, ЭКГ ST-T, аритмий; индекс 
коморбидности Charlson — AUC 0,819, 0,950, 0,789, 0,788, 0,706, 
0,771, 0,898 в прогнозировании Claviеn- Dindo 4, 5 ст., MACE, CН, 
ЭКГ ST-T, аритмии, делирия; шкала хирургического риска, ассо-
циированная с риском развития кардиальных осложнений, — AUC 
0,989, 0,887, 0,728 для Clavien- Dindo 3, 5 ст., MACE; индекс rRCRI 

(реконструированный Revised Cardiac Risk Index) — AUC 0,916 
и 0,979, 0,762, 0,741, 0,737 в прогнозировании Clavien- Dindo 3, 5 
ст., СН, аритмии, делирия; NSQIP MICA (National Surgical Quality 
Improvement Program Myocardial Infarction & Cardiac Arrest) — AUC 
0,705, 0,757, 0,718 для аритмии, делирия, ТЭО; общий сердечно- 
сосудистый риск согласно рекомендациям ESC (European Society 
of Cardiology) 2022 — AUC 0,942, 0,726, 0,701, 0,748, 0,785 для 
Clavien- Dindo 5 ст., MACE, ЭКГ ST-T, аритмий, делирия; шкала 
Caprini — AUC 0,718 и VTE-Bleed (Venous ThromboEmbolism and 
Bleeding) — AUC 0,722 в прогнозировании ТЭО; упрощенный ин-
декс BIMS (Вleeding Independently associated with Mortality after 
noncardiac Surgery) — AUC 0,729 для стратификации кровотечений. 
В оценке вероятности развития в целом хирургических осложнений 
Clavien- Dindo и AnyCVE ни одна из шкал не показала прогностиче-
ской ценности >0,7.
Заключение. Для стратификации AnyCVE требуется усовершен-
ствование имеющихся и разработка новых прогностических ин-
струментов. 
Ключевые слова: прогностические шкалы, сердечно- сосудистые 
осложнения, некардиальная хирургия, послеоперационные ослож-
нения.
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Risk stratification of surgical and cardiovascular complications in non-cardiac surgery: prognostic value 
of recommended scales
Murashko S. S.1,2, Berns S. A.3, Pasechnik I. N.2
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АД — артериальное давление, ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, ПО — послеоперационные осложнения, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, 
СН — сердечная недостаточность, ССО — сердечно- сосудистые осложнения, ССР — сердечно- сосудистый риск, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ХНИЗ — хронические неинфекционные за-
болевания, ЭКГ — электрокардиограмма, AnyCVE — Any CardioVascular Events, МАСЕ — Major Adverse Cardiac Events, ACS NSQIP — the American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement 
Program, ASA — American Association of Anaesthetists, AUC — Area Under the ROC Curve (площадь под кривой), BIMS — Вleeding Independently associated with Mortality after noncardiac Surgery, ESC — the 
European Society of Cardiology, NSQIP MICA — the National Surgical Quality Improvement Program Myocardial Infarction & Cardiac Arrest, cTn — сердечный тропонин, POSSUM — Physiological and Operative 
Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity, RCRI или rRCRI — Revised Cardiac Risk Index, SORT — Surgical Outcome Risk Tool, VTE-Bleed — Venous ThromboEmbolism and Bleeding. 

Введение
Хирургические вмешательства выполняются 

ежегодно ~5% мирового населения, 85% из них со-
ставляют некардиальные операции [1]. Сердечно- 
сосудистые осложнения (ССО) занимают одну из 
лидирующих позиций в  структуре послеопераци-
онных осложнений (ПО) и  являются предметом 
множества исследований, посвященных страти-
фикации риска их развития [2]. Частота развития 
осложнений в течение 7 дней после некардиальных 
операций составляет 16,8%, из них 2,8% являются 
летальными, по данным проспективного когорт-
ного исследования исходов после плановых опера-
тивных вмешательств у 44814 пациентов из 27 стран 
мира [3]. Среди ведущих причин послеоперацион-
ных летальных исходов выделяют: крупные кро-

вотечения (15,6%), повреждение миокарда (13%) 
и  сепсис (4,5%) [4]. Общепринятого стандартного 
определения или классификации послеопераци-
онных ССО на сегодняшний день не существует. 
Наиболее часто для описания конечных точек, от-
носящихся к  сердечно- сосудистым событиям при 
различных методах лечения, в  т.ч. в  некардиаль-
ной хирургии, используется термин МАСЕ (Major 
Adverse Cardiovascular Events). В  понятие терми-
на МАСЕ наряду с  основными исходами (острый 
инфаркт миокарда (ИМ), ишемический инсульт, 
сердечно- сосудистая смерть), исследователи вклю-
чают также нестабильную стенокардию, сердечную 
недостаточность (СН), нарушения ритма сердца 
и  проводимости, тромбоэмболические осложне-
ния (ТЭО) и  др. [5]. Оперативные вмешательства 

Aim. To assess the prognostic value of current scales and indices for 
risk stratification of any surgical and cardiovascular complications 
(CVC) in patients undergoing non-cardiac surgical interventions.
Material and methods. This single- center cohort retrospective study 
was conducted in patients who underwent non-cardiac surgery in 2018 
and 2020. Surgical postoperative complications (POCs) were assessed 
according to the Clavien- Dindo classification. CVCs included any 
cardio- vascular events (CVEs), major adverse cardiac events (MACE), 
ST-T abnormalities on the electrocardiogram (ECG), decompensated 
heart failure (HF), arrhythmias, episodes of hypotension or 
hypertension, delirium, bleeding, thromboembolic events (TEEs). Risk 
stratification of POCs was carried out using recommended prognostic 
scales and indices. Their prognostic significance was assessed using 
ROC analysis with assessment of the area under the curve (AUC).
Results. POC risk stratification was performed in 2937 patients. There 
was following prognostic value of scales and indices: Physiological 
and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and 
morbidity (POSSUM) score — AUC of 0,990, 0,808, 0,825, 0,841, 
0,808, 0,793, 0,701, 0,776, 0,744 in predicting Clavien- Dindo grade 
5, 4, HF, delirium, TEEs, MACE, ST-T abnormalities, arrhythmias, 
bleeding, respectively; Surgical Outcome Risk Tool (SORT) — AUC 
of 0,973, 0,740, 0,890, 0,763, 0,721, 0,716, 0,700 in predicting 
Clavien- Dindo grade 5, 4, delirium, MACE, HF, arrhythmia, TEEs, 
respectively; American Society of Anesthesiologists (ASA) — AUC 
of 0,648, 0,600, 0,658 for HF, ST-T abnormalities, arrhythmias, 
respectively; Charlson comorbidity index — AUC of 0,819, 0,950, 
0,789, 0,788, 0,706, 0,771, 0,898 in predicting Clavien- Dindo grade 
5, 4, MACE, HF, ST-T abnormalities, arrhythmias, delirium; surgical 
risk score associated with the risk of cardiac events — AUC of 0,989, 
0,887, 0,728 for Clavien- Dindo grade 3, 5, MACE, respectively; 
reconstructed Revised Cardiac Risk Index (rRCRI) — AUC of 0,916 
and 0,979, 0,762, 0,741, 0,737 in predicting Clavien- Dindo grade 3, 
5, HF, arrhythmia, delirium, respectively; National Surgical Quality 

Improvement Program Myocardial Infarction & Cardiac Arrest (NSQIP 
MICA) — AUC of 0,705, 0,757, 0,718 for arrhythmia, delirium, TEEs, 
respectively; total cardiovascular risk according to 2022 European 
Society of Cardiology (ESC) guidelines — AUC of 0,942, 0,726, 0,701, 
0,748, 0,785 for Clavien- Dindo grade 5, MACE, ST-T abnormalities, 
arrhythmias, delirium, respectively; Caprini score — AUC of 0,718 and 
Venous ThromboEmbolism and Bleeding (VTE-Bleed) — AUC of 0,722 
in predicting TEEs; simplified Bleeding Independently associated with 
Mortality after noncardiac Surgery (BIMS) index — AUC of 0,729 for 
stratification of bleeding. In assessment of total risk of Clavien- Dindo 
surgical complications and any CVEs, none of the scales showed 
a predictive value of >0,7.
Conclusion. Any CVE stratification requires improvement of current 
tools and development of novel prognostic tools.
Keywords: prognostic scores, cardiovascular events, non-cardiac sur-
gery, postoperative complications.
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Факторы сердечно-сосудистого риска

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  В настоящее время нет прогностических инстру-
ментов для оценки риска развития любых сер-
дечно- сосудистых осложнений (ССО) после не-
кардиальных операций.

Что добавляют результаты исследования?
•  Проведена стратификация риска широкого спек-

тра послеоперационных хирургических и любых 
ССО (AnyCVE — Any Cardio- Vascular Events) с ис-
пользованием рекомендованных в настоящее вре-
мя шкал и индексов. 

•  Впервые проведена оценка прогностической зна-
чимости наиболее широко используемых шкал 
и индексов в предсказании вероятности раз вития 
любых ССО (AnyCVE). 

•  Прогностическая ценность рекомендованных 
шкал и  индексов в  оценке риска любых ССО 
(AnyCVE), не только MACE (Major Adverse 
Cardiac Events), преимущественно не выше хоро-
шего качества, что свидетельствует о необходи-
мости усовершенствования имеющихся и разра-
ботки новых прогностических инструментов. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Currently, there are no prognostic tools to assess the 
risk of any cardiovascular events (CVEs) after non-
cardiac surgery.

What might this study add?
•  Risk stratification of a  wide range of postoperative 

surgical and any CVE was carried out using current 
scales and indices.

•  For the first time, the prognostic value of the most 
widely used scales and indices for any CVEs was 
assessed.

•  The prognostic value of the recommended scales 
and indices in assessing the risk of any CVEs, not 
only major adverse cardiac events, is mostly not 
higher than good quality, which indicates the need 
to improve existing and develop novel prognostic 
tools.

у  кардиологических пациентов, получающих дли-
тельную антитромботическую терапию, сопряжены 
с  повышенным риском геморрагических и  ТЭО. 
Thiele RH, et al. (2019) указывают на более широ-
кое понимание MACE благодаря использованию 
сердечного тропонина (cTn) для диагностики мио-
кардиального повреждения, мозгового натрийу-
ретического пептида для диагностики СН, при-
менению магнитно- резонансной томографии для 
выявления послеоперационных бессимптомных 
инсультов и рассматривают ПО как исход дисфунк-
ции органов (сердца, головного мозга, почек, орга-
нов желудочно- кишечного тракта и т.д.) вследствие 
ишемии, кровотечения, тромбозов [6]. В  исследо-
вании NeuroVISION (Detection and Neurological 
Impact of CerebroVascular Events In Noncardiac 
Surgery Patients: a  COhort EvaluatioN Study) про-
демонстрировано, что применение магнитно- 
резонансной томографии позволило выявить бес-
симптомные послеоперационные инсульты у  7% 
прооперированных, из них у  42% пациентов в  те-
чение года отмечалось снижение когнитивных спо-
собностей, а  в  послеоперационном периоде был 
достоверно повышен риск развития послеопера-
ционного делирия (hazard ratio, отношение рисков 
2,24, 95% доверительный интервал (ДИ): 1,06-4,73, 
p=0,030) [7].

В  поиске моделей стратификации риска ПО 
большое внимание уделяется созданию унифици-
рованных прогностических шкал и индексов, удоб-
ных в  использовании врачами и  позволяющих на-

глядно информировать пациента о  возможных 
рисках оперативного вмешательства [8]. Европей-
ское общество кардиологов (The European Society 
of Cardiology  — ESC) разработало и  рекомендует 
использовать алгоритм периоперационного веде-
ния пациентов при некардиальных хирургических 
вмешательствах, основанный на оценке общего 
сердечно- сосудистого риска (ССР), который вклю-
чает риск, связанный с  пациентом, и  риск хирур-
гического вмешательства [1]. Российское кардио-
логическое общество при некардиальных операци-
ях также рекомендует оценивать ССР, связанный 
с  состоянием пациента и  особенностями хирур-
гического вмешательства, и  использовать унифи-
цированные прогностические шкалы, модели 
и  индексы [9]. Среди рекомендуемых прогности-
ческих инструментов, выделяют модели, оценива-
ющие широкий спектр ПО — калькулятор Амери-
канского колледжа хирургов (the American College 
of Surgeons National Surgical Quality Improvement 
Program — ACS NSQIP), оценку физиологической 
и  операционной тяжести для подсчета смертно-
сти и  заболеваемости (Physiological and Operative 
Severity Score for the enUmeration of Mortality and 
morbidity  — POSSUM), шкалу риска исхода в  хи-
рургии (Surgical Outcome Risk Tool  — SORT). Для 
оценки ССО рекомендуется использование пере-
смотренного индекса сердечного риска (Revised 
Cardiac Risk Index — RCRI или rRCRI), универсаль-
ной шкалы для оценки ССР перед несердечными 
и  сердечными операциями (the National Surgical 
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шательства. Проводилась стандартная консервативная 
терапия (жаропонижающие, анальгетики, диуретики, 
противорвотные средства, растворы электролитов, анти-
бактериальная терапия раневой инфекции). Осложнения 
2  ст. требовали расширения объема медикаментозной 
терапии, переливания крови и парентерального питания. 
Осложнениями 3а и  3b ст. считалась необходимость по-
вторных вмешательств (оперативных, эндоскопических 
или радио-логических) без или с общей анестезии, соот-
ветственно. Осложнения 4 ст. подразделялись на 4a, ког-
да имелась недостаточность функции одного органа, и 4b 
при полиорганной недостаточности. Осложнениям 5 ст. 
соответствовал летальный исход.

CCО рассматривались как любые отклонения дея-
тельности сердечно- сосудистой системы от нормальных 
значений на госпитальном этапе (AnyCVE) [12] и  вклю-
чали: MACE — сердечно- сосудистую смерть, ИМ, острое, 
либо преходящее нарушение мозгового кровообращения, 
динамику ST-T на электрокардиограмме (ЭКГ) (рас-
ценивалось как миокардиальное повреждение в  случае 
повышения уровня cTn и как ЭКГ-изменения ST-T в от-
сутствие повышения уровня cTn); СН — развитие острой 
или декомпенсацию хронической СН; аритмии — нару-
шения ритма и  проводимости сердца, включая парок-
сизмы фибрилляции предсердий, суправентрикулярной 
тахикардии, частой желудочковой экстрасистолии ≥3 
класса по Лауну, впервые зарегистрированные наруше-
ния проводимости или прогрессирование ранее имею-
щейся степени нарушений проводимости сердца; арте-
риальное давление (АД) — развитие эпизодов гипотонии 
(снижение систолического АД (САД) <90  мм рт.ст.) или 
гипертонии (повышение САД >160 мм рт.ст.); делирий — 
послеоперационный делирий, под которым понималось 
острое изменение психического статуса в  виде дезори-
ентации в пространстве и времени, снижение внимания, 
нарушение сна и бодрствования; кровотечения — крово-
потеря >500 мл; ТЭО — включали тромбоз глубоких вен 
и/или тромбоэмболию легочной артерии.

Для стратификации общего хирургического риска 
ПО мы использовали шкалы POSSUM, SORT; для оцен-
ки риска развития ССО — шкалу хирургического риска, 
ассоциированного с  риском развития кардиальных ос-
ложнений (далее  — хирургическая шкала кардиально-
го риска), индекс rRSRI, NSQIP MICA, оценку общего 
ССР согласно Европейским клиническим рекомендаци-
ям ESC 2022г (далее — ESC, 2022); для оценки состояния 
пациента использовали классификацию ASA, Индекс 
коморбидности Charlson; для оценки риска ТЭО и  кро-
вотечения — шкалу Caprini, классификацию инвазивных 
процедур/вмешательств в  зависимости от величины ас-
социированного с  ними риска кровотечений (далее  — 
шкала риска кровотечений), шкалу риска кровотечения 
у  пациентов, получающих антикоагулянтную терапию 
по поводу риска ТЭО (Venous ThromboEmbolism and 
Bleeding — VTE-Bleed), индекс риска кровотечения, не-
зависимо связанного со смертью после некардиальных 
операций (Вleeding Independently associated with Mortality 
after noncardiac Surgery — BIMS).

Статистический анализ проводился с  использо-
ванием программы StatTech v. 4.1.2 (разработчик  — 
ООО  "Статтех", Россия). Категориальные данные опи-
сывались с  указанием абсолютных значений и  процент-
ных долей. Количественные показатели оценивались 

Quality Improvement Program Myocardial Infarction 
& Cardiac Arrest — NSQIP MICA или Gupta MICA) 
[9]. Широко используемыми в  клинической прак-
тике являются шкала (классификация) оценки 
тяжести физического состояния больного перед 
оперативным вмешательством Американской Ас-
социации Анестезиологов (American Association 
of Anaesthetists  — ASA), шкала (классификация) 
оценки хирургического риска кардиоваскулярных 
осложнений в  зависимости от типа оперативного 
вмешательства, индекс RCRI, шкала индивидуаль-
ной оценки риска венозных ТЭО Caprini.

Следует отметить, что рекомендованные и  ис-
пользуемые разнообразные прогностические ин-
струменты демонстрируют широкую вариабель-
ность предсказательной ценности, различия в про-
гнозе риска достигают до 29% несовпадений [9, 10]. 

Цель исследования  — оценить прогностиче-
скую значимость применяемых в  настоящее время 
шкал и  индексов для стратификации риска разви-
тия любых хирургических и ССО у пациентов, под-
вергающихся некардиальным хирургическим вме-
шательствам. 

Материал и методы
Проведено одноцентровое когортное ретроспек-

тивное исследование по стратификации риска после-
операционных госпитальных осложнений с  использова-
нием рекомендуемых прогностических шкал и  индексов 
у  всех пациентов, которым были выполнены внесердеч-
ные оперативные вмешательства в 2018 и 2020гг. Данные 
о  клинико- демографических характеристиках пациен-
тов и  особенностях оперативных вмешательств получе-
ны из бумажной формы стационарной истории болезни 
пациентов, оперированных в  2018г, и  из электронной 
базы данных медицинской информационной системы 
"1С: Медицина. Больница" пациентов, оперированных 
в 2020г.

Критериями исключения из исследования были слу-
чаи оперативного вмешательства офтальмологического 
профиля в  связи с  узким спектром хирургического вме-
шательства и короткими сроками стационарного наблю-
дения (1-2 сут.) и эндокринологического профиля в связи 
с малым количеством оперативных вмешательств данно-
го профиля. 

У  всех пациентов был проведен анализ частоты 
фактического развития любых хирургических ПО со-
гласно классификации Claviеn- Dindo и любых сердечно- 
сосудистых ПО AnyCVE (Any Cardio- Vascular Events); 
стратификация риска ПО с  использованием рекомен-
дуемых шкал и  индексов и  оценка их прогностической 
значимости в предсказании вероятности развития любых 
хирургических и ССО. 

Хирургические ПО, к  которым относились любые 
негативные события, возникшие после операции на го-
спитальном этапе, согласно классификации Clavien- 
Dindo распределялись по 5 группам [11]. Осложнения 
1  ст. включали любые отклонения от нормы в  после-
операционном периоде, которые не требовали хирур-
гического, эндоскопического и  радиологического вме-
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стическую ценность модели, 0,81-0,90 — очень хорошую 
прогностическую ценность, результат ≥0,91 оценивал 
модель, как обладающую отличной прогностической 
ценностью [13]. Различия считались статистически зна-
чимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Из 3063 стационарных историй болезни паци-

ентов >18  лет, перенесших некардиальные вмеша-
тельства в  2018 и  2020гг, в  исследование было ото-
брано 2937. Исключены 118 случаев оперативных 
вмешательств офтальмологического профиля и  5 
случаев эндокринологического профиля (рису-
нок  1). Время наблюдения соответствовало дли-
тельности госпитализации, Me времени наблюде-
ния составила 7 дней (Q25-Q75 — 3-11 дней).

Клинико- демографическая характеристика ис-
следуемой когорты пациентов представлена в  та-
блице 1. Возраст участников исследования варьи-

на предмет соответствия нормальному распределению 
с  помощью критерия Шапиро- Уилка (при числе иссле-
дуемых <50) или критерия Колмогорова- Смирнова (при 
числе исследуемых >50). В случае отсутствия нормально-
го распределения количественные данные описывались 
с  помощью медианы (Me) и  интерквартильного размаха 
(Q25-Q75). Построение прогностической модели вероят-
ности определенного исхода выполнялось при помощи 
метода логистической регрессии. Мерой определенно-
сти, указывающей на ту часть дисперсии, которая может 
быть объяснена с  помощью логистической регрессии, 
служил коэффициент R2 Найджелкерка. Для оценки про-
гностической значимости исследуемых шкал и  индексов 
при стратификации определенного исхода, применялся 
метод анализа ROC-кривых. Пороговое значение (от-
резная точка) (cut-off) определялась по наивысшему зна-
чению индекса Юдена. Прогностическая ценность по-
лученной модели оценивалась с  помощью определения 
площади под ROC-кривой (AUС). Результат AUС <0,61 
свидетельствовал о  плохом качестве модели, 0,61-0,70 — 
о  среднем качестве, 0,71-0,80 отражал хорошую прогно-

Рис. 1    Протокол исследования. 
Примечание: AUC — Area Under the ROC Curve, AnyCVE — Any CardioVascular Events, ASA — American Association of Anaesthetists, BIMS — 
Вleeding Independently associated with Mortality after noncardiac Surgery, NSQIP MICA  — the National Surgical Quality Improvement Program 
Myocardial Infarction & Cardiac Arrest, POSSUM  — Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity, 
RCRI или rRCRI — Revised Cardiac Risk Index, SORT — Surgical Outcome Risk Tool, VTE-Bleed — Venous ThromboEmbolism and Bleeding. 
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ровал от 18 до 98  лет, значимых различий по полу 
отмечено не было. Хронические неинфекционные 
заболевания (ХНИЗ) имели 50,6% пациентов, среди 
ХНИЗ преобладали хронические болезни системы 
кровообращения (88,7%). По данным националь-
ного обсервационного многоцентрового исследо-
вания Федерации анестезиологов и реаниматологов 
(Роль сопутствующих заболеваний в  стратифика-
ции риска послеоперационных осложнений в  аб-
доминальной хирургии — STOPRISK), сопутствую-
щие заболевания имели 56,3% пациентов, причем 
преобладали гипертоническая болезнь (48,2%), 
хроническая СН (20,7%), ишемическая болезнь 
сердца (19,3%) [14]. Оперативные вмешательства 
в нашем исследовании выполнены в плановом по-
рядке в  92,3% случаев, по области вмешательства 
представлены широким спектром, анестезиологи-
ческое пособие обеспечивалось с  преимуществен-
ным использованием комбинированной общей 
анестезии  — в  37,5% случаев и  тотальной внутри-
венной анестезии — 32,8%. 

Все случаи наблюдения были проанализирова-
ны на наличие послеоперационных хирургических 
и ССО. Частота выявленных в нашем исследовании 
послеоперационных осложнений соответствует 
мировым показателям. Любые хирургические ос-
ложнения по классификации Clavien- Dindo были 
зафиксированы в 54,7% случаев, из них хирургиче-
ские осложнения 1 ст. — в 33,9%, 2-5 ст. — в 20,8% 
(рисунок 2). По литературным данным частота хи-
рургических ПО составляет 27,7%, варьируя от 10,7 
до 71,4% [15]; частота развития MACE в последние 
десятилетия стремительно снижается и в настоящее 
время составляет 0,5-1,4% [16, 17]. Развитие МACE 

Таблица 1 
Характеристика  

участников исследования

Показатель Me (Q25-Q75)/n, %

Возраст, лет 59 (45-68)

Пол
Ж
М

1514 (51,5)
1423 (48,5)

ХНИЗ
Болезни системы кровообращения
Хронические бронхолегочные заболевания
Сахарный диабет II типа
Онкологические заболевания

1486 (50,6)
1318 (88,7)
248 (16,3)
339 (22,8)
236 (15,9)

Длительность госпитализации, дней 7 (3-11)

Срочность операции
— планово
— экстренно 

2710 (92,3)
227 (7,7)

Область операции
Абдоминальная
Гинекология
Урология
Травматология-ортопедия
Нейрохирургия
Колопроктология
Эндоскопия
Кожа
Сосуды

374 (12,7)
500 (17,0)
535 (21,6)
495 (16,9)
429 (14,6)
69 (2,3)
294 (10,0)
39 (1,3)
102 (3,5)

Вид анестезии
ТВА
Местная
Регионарная
КОА
Сочетанная

964 (32,8)
263 (9,0)
514 (17,5)
1102 (37,5)
94 (3,2)

Примечание: КОА — комбинированная общая анестезия, Ме — ме-
диана, ТВА — тотальная внутривенная анестезия, ХНИЗ — хрони-
ческие неинфекционные заболевания.

Рис. 2    Послеоперационные осложнения (%).
Примечание: АД  — эпизоды гипотонии или гипертонии, СН  — сердечная недостаточность, ст.  — степень, ТЭО  — тромбоэмболические 
 осложнения, ЭКГ — электрокардиограмма, AnyCVE — Any CardioVascular Events, МАСЕ — Major Adverse Cardiac Events.
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случаев, нарушения ритма и  проводимости серд-
ца — 2,6% случаев, кровотечения — 2,4%, ЭКГ из-
менения SТ-Т — 2,3%, ТЭО — 1,1%, СН — 0,7%, де-
лирий — 0,3% (рисунок 2). 

В литературе представлены данные большого 
количества сравнительных исследований по оцен-
ке прогностической значимости различных шкал 
и  индексов. Анализ показывает, что они разраба-
тывались на неоднородных группах по демогра-

в  настоящем исследовании зарегистрировано 
в  0,2% случаев. Мы оценили частоту развития лю-
бого ССО AnyCVE, которая составила 13,3%. В по-
следние годы увеличивается количество исследо-
ваний, указывающих на клинико- экономическую 
значимость стратификации риска любых ССО [12, 
18-22]. При структурном анализе AnyCVE выявле-
но, что наиболее часто регистрировались колеба-
ния САД <90  мм рт.ст. или >160  мм рт.ст. — 6,3% 

Таблица 2 
Сравнительная характеристика прогностической ценности шкал  

и индексов по данным ROC-анализа и значениям AUC
Шкала/Индекс Clavien-

Dindo 3
Clavien-
Dindo 4

Clavien-
Dindo 5

MACE СН ЭКГ ST-T Аритмии Делирий ТЭО Крово-
течения

POSSUM – 0,808 0,990 0,793 0,825 0,701 0,776 0,841 0,800 0,744
SORT – 0,740 0,973 0,763 0,721 0,675 0,716 0,890 0,700 0,622
ASA – – – – 0,648 0,600 0,658 – – –
Сharlson – 0,819 0,950 0,798 0,788 0,706 0,771 0,898 0,694 0,598
Хирургическая шкала 
кардиального риска 

0,989 – 0,887 0,728 – 0,592 0,606 0,589 0,569 0,607

rRSRI 0,916 0,762 0,979 0,652 0,762 0,636 0,741 0,737 0,620 0,555
NSQIP MICA – 0,645 – – 0,680 0,664 0,705 0,757 0,718 0,610
ESC 2022 – 0,655 0,942 0,726 0,605 0,701 0,748 0,785 0,699 0,658
Caprini – 0,733 – 0,714 0,652 0,708 0,707 0,776 0,718 0,685
VTE-Bleed – 0,851 0,905 0,832 0,809 0,673 0,747 0,818 0,722 0,672
BIMS – 0,680 – 0,769 – 0,584 0,665 0,727 0,676 0,729

Примечание: СН — сердечная недостаточность, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ЭКГ — электрокардиограмма, ACS NSQIP — 
the  American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program, ASA  — American Association of Anaesthetists, AUC  — 
Area Under the ROC Curve, BIMS  — Вleeding Independently associated with Mortality after noncardiac Surgery, ESC  — the European Society 
of Cardiology, МАСЕ  — major adverse cardovascular events, NSQIP MICA  — the National Surgical Quality Improvement Program Myocardial 
Infarction & Cardiac Arrest, POSSUM  — Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity, RCRI или 
rRCRI — Revised Cardiac Risk Index, SORT — Surgical Outcome Risk Tool, VTE-Bleed — Venous ThromboEmbolism and Bleeding. 

Рис. 3    Cтратификация риска послеоперационных осложнений с использованием шкал и индексов (%).
Примечание: ASA  — American Association of Anaesthetists, BIMS  — Вleeding Independently associated with Mortality after noncardiac Surgery, 
ESC — the European Society of Cardiology, NSQIP MICA — the National Surgical Quality Improvement Program Myocardial Infarction & Cardiac 
Arrest, POSSUM  — Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity, rRCRI  — Revised Cardiac Risk 
Index, SORT — Surgical Outcome Risk Tool, VTE-Bleed — Venous ThromboEmbolism and Bleeding.
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чением ASA, NSQIP MICA, BIMS. При прогнозиро-
вании MACE С-статистику >0,7 продемонстрирова-
ли все шкалы, за исключением ASA, rRSRI, NSQIP 
MICA; СН  — POSSUM, SORT, Сharlson, rRSRI, 
VTE-bleed; делирия  — все шкалы, за исключением 
ASA, хирургической шкалы кардиального риска; 
ТЭО  — POSSUM, SORT, NSQIP MICA, Caprini, 
VTE-bleed. С  удовлетворительной оценкой пред-
сказывали изменения ЭКГ ST-T шкалы POSSUM, 
SORT, Сharlson, rRSRI, ESC 2022, Caprini; арит-
мии — все анализируемые шкалы, за исключением 
ASA, хирургической шкалы кардиального риска; 
кровотечения  — POSSUM и  BIMS. Шкала риска 
кровотечений не продемонстрировала прогности-
ческой значимости выше средней. Колебания АД не 
предсказывала ни одна из анализируемых шкал.

Рекомендованные шкалы и индексы были раз-
работаны либо для стратификации только серьез-
ных кардиальных осложнений, либо для широкого 
перечня заболеваний, в т.ч. включающих сердечно- 
сосудистые заболевания. 

Шкала POSSUM была изначально разрабо-
тана на основании изучения 1372 пациентов для 
оценки качества оказания медицинской помощи, 
в  последующем была доработана для оценки рис-
ка осложнений (кровотечение из раны, глубокое 
кровотечение, инфекция, септицемия, раневая 
инфекция, лихорадка неясного генеза, мочевая 
инфекция, глубокая инфекция, расхождение раны 
или несостоятельность анастомоза, тромбоз глубо-
ких вен и  тромбоэмболия легочной артерии, СН, 
нарушение функции почек, гипотензия, "любое 
другое осложнение") и  смерти при плановых или 
неотложных оперативных вмешательствах, содер-
жит 12 параметров для оценки физиологического 
состояния пациента и 6 параметров для оценки тя-
жести операции, учитывает не только предопераци-
онные, но и интра- и послеоперационные парамет-
ры. POSSUM во многих исследованиях показала 
хорошее качество, но не нашла широкого клини-
ческого применения из-за требуемого большого ко-
личества параметров для оценки. Было показано, 
что POSSUM является наиболее точной шкалой 
в предсказании осложнений в течение 30 дней по-
сле операций с  высокой прогностической цен-
ностью — AUC 0,7-0,92 [14]. В нашем исследовании 
шкала POSSUM продемонстрировала самую высо-
кую прогностическую значимость, причем позво-
ляла предсказать вероятность не только хирургиче-
ских, но и  большого спектра сердечно- сосудистых 
исходов с  отличным, очень хорошим и  хорошим 
качеством модели: Claviеn- Dindo 5 ст., 4 ст., СН, де-
лирия, ТЭО, MACE, ЭКГ ST-T, аритмий, кровоте-
чений с  AUC, соответственно, 0,990, 0,808, 0,825, 
0,841, 0,808, 0,793, 0,701, 0,776, 0,744 (таблица 2).

Конкурирующие позиции с POSSUM по лите-
ратурным данным занимают шкалы SORT и  ASA. 

фическим и  клиническим показателям, по видам 
хирургического вмешательства, с  использованием 
разных предикторов, разных прогностических мо-
делей, целью своей имели оценку различных хирур-
гических и сердечно- сосудистых событий, в резуль-
тате чего прогностическая ценность шкал и индек-
сов имеет большой диапазон несовпадений. Так, 
в систематическом обзоре 11 исследований прогно-
стической значимости шкал и  индексов представ-
лен пример оценки периоперативных кардиальных 
исходов у одной пациентки, равный 9,1% по шкале 
rRSRI, а  по онлайн- калькулятору NSQIP MICA — 
0,8%. В  данном исследовании показано, что круп-
ные исследования на большом количестве пациен-
тов со стандартизированной методологией сбора 
данных, более длительным периодом наблюдения 
имеют более высокую точность прогнозирования 
(AUC 0,85-0,90), однако они оценивают небольшое 
количество исходов, чаще всего симптоматический 
ИМ и остановку сердца. Это же сравнительное ис-
следование свидетельствует о  значимости про-
гностических шкал и  индексов, разработанных на 
меньшем количестве пациентов, с  более низкой 
прогностической точностью (0,70-0,79), но дающих 
дополнительный вклад в  оценку более широкого 
перечня переменных и  сердечно- сосудистых исхо-
дов (аритмии, СН и  т.д.), имеющих большое кли-
ническое значение [23]. 

Анализ результатов настоящего исследования 
стратификации риска ПО у  2937 пациентов по 12 
шкалам свидетельствует о тех же тенденциях: 

1) выявлен довольно большой разброс вероят-
ности развития тех или иных осложнений: развития 
заболеваний и смерти от всех причин в послеопера-
ционном периоде (9-11,7%), развития MACE (0,5-
48,9%), развития кровотечения и  ТЭО (4,1-42,6%) 
(рисунок 3); 

2) в оценке вероятности развития в целом хи-
рургических осложнений Clavien- Dindo и  AnyCVE 
ни одна из шкал не показала прогностической цен-
ности >0,7; 

3) предсказательная ценность шкал возрастала 
при использовании их в стратификации отдельных 
категорий осложнений согласно классификации 
Clavien- Dindo и AnyCVE. 

Сравнительная оценка шкал и индексов в про-
гнозировании ПО по степеням тяжести согласно 
классификации Claviеn- Dindo и  отдельным пока-
зателям AnyCVE по ранее описанным критериям 
(MACE, изменения ST-T, СН, аритмии, АД, дели-
рий, ТЭО, кровотечения) представлена в таблице 2. 
В прогнозировании осложнений Claviеn- Dindo 3 ст. 
отличное качество продемонстрировали модели хи-
рургической шкалы кардиального риска и  rRSRI. 
В прогнозировании хирургических осложнений 4 и 5 
ст. по Claviеn- Dindo хорошее и очень хорошее каче-
ство проявили все анализируемые шкалы, за исклю-
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делирия и ТЭО (AUC — 0,705, 0,757, 0,718). Общий 
ССР, согласно рекомендациям ESC 2022, проде-
монстрировал отличное качество в  предсказании 
хирургических осложнений 5 ст. (AUC 0,942) и хо-
рошую ценность при прогнозировании MACE, 
ЭКГ ST-T, аритмий и делирия (AUC — 0,726, 0,701, 
0,748, 0,785, соответственно). Колебания АД ни 
одна модель не предсказывала с точностью >0,7 по 
С-статистике. Литературные данные свидетельству-
ют о довольно высокой точности прогнозирования 
кардиальных осложнений калькулятора NSQIP 
MICA (AUC  — 0,83-0,90), существенно превосхо-
дящую точность rRSRI (0,70-0,79), однако кальку-
лятор NSQIP MICA создавался для предсказания 
только ИМ и  остановки сердца, а  rRSRI призван 
предсказывать не только ИМ и  остановку сердца, 
но и  СН, нарушения ритма сердца, смерть от кар-
диальных причин [23]. Надо отметить, что валид-
ность данных прогностических моделей существен-
но различается в  разных исследованиях, показы-
вая порой крайне низкие значения C-статистики 
для NSQIP MICA — 0,64 (95% ДИ; 0,57-0,70) и для 
RCRI — 0,60 (95% ДИ; 0,54-0,65) [29]. Несмотря на 
указание в некоторых исследованиях на неудовлет-
ворительное качество в  предсказании кардиально-
го риска (AUC  — 0,53, 95% ДИ: 0,45-0,61), rRSRI 
остается наиболее широко используемым инстру-
ментом для оценки периоперационного рис ка серь- 
езных сердечных осложнений из-за просто ты ее 
при менения [30]. Ранее разработанные шкалы 
для стратификации кардиальных осложнений не 
оценивали риск развития миокардиального по-
вреждения или динамики на ЭКГ ST-T. Среди ре-
комендованных шкал и  индексов нет моделей, 
прогнозирующих значимые колебания АД в  пе-
риоперационном периоде. Литературных данных 
по изучению прогностической ценности индекса 
общего ССР согласно алгоритму ESC 2022 еще не 
представлено. Большое внимание уделяется про-
гнозированию делирия, разрабатываются моде-
ли с  очень хорошей прогностической ценностью 
(AUC — 0,84) [31].

Среди моделей, используемых для стратифика-
ции риска венозных ТЭО и  кровотечений, в  на-
стоящем исследовании показали хорошее качество 
для ТЭО шкала Caprini и  VTE-Bleed (AUC 0,718 
и  0,722), для кровотечения — упрощенный индекс 
BIMS (AUC  — 0,729), что соответствует и  литера-
турным данным. Согласно результату системати-
ческого анализа 51 исследования по изучению про-
гностической ценности различных шкал, включая 
Caprini, призванных стратифицировать риск раз-
вития венозных ТЭО у  госпитализированных па-
циентов, были выявлены существенные различия 
С-статистики, преимущественно среднее и хорошее 
качество моделей, большой разброс чувствитель-
ности и специфичности шкал — от 7,2 до 100% [32]. 

Эти шкалы просты в  оценке, широко использу-
ются и  имеют практическую значимость. В  Бри-
танском журнале анестезиологии приводятся ре-
зультаты сравнительного исследования, в  котором 
шкала SORT показала более высокие значения 
AUC (0,72-0,90), чем POSSUM (0,60-0,89) [24, 25]. 
Сравнение SORT и  ASA тоже продемонстриро-
вало лучшие значения AUC для шкалы SORT 0,91 
(95% ДИ: 0,88-0, 94) по сравнению с 0,87 (95% ДИ: 
0,84-0,91) для ASA [26]. В настоящем исследовании 
стратификация риска ПО по шкале SORT незначи-
тельно уступала шкале POSSUM. Качество модели 
SORT в  прогнозировании таких осложнений, как 
Claviеn- Dindo 5 ст., делирия, Claviеn- Dindo 4 ст., 
MACE, СН, аритмии, ТЭО соответствовало AUC — 
0,973, 0,890, 0,740, 0,763, 0,721, 0,716, 0,700, соот-
ветственно. АSA имела среднюю предсказатель-
ную ценность в  отношении СН, ЭКГ ST-T, арит-
мий (AUC  — 0,648, 0,600, 0,658, соответственно), 
с остальными исходами не имела достоверной зна-
чимой связи. Надо отметить, что ASA создавалась 
не для оценки риска, а как классификатор, субъек-
тивность в ее оценке могла повлиять на предсказа-
тельную ценность ASA в настоящем исследовании.

Учитывая тот факт, что в  последние десяти-
летия среди оперированных пациентов возрастает 
доля пожилых и  лиц старческого возраста с  поли-
морбидной патологией [27], для оценки риска ПО 
используют индекс коморбидности Charlson [28]. 
В настоящем исследовании индекс Charlson зареко-
мендовал себя как модель очень хорошего и отлич-
ного качества для прогнозирования хирургических 
осложнений 4 и 5 ст. по Claviеn- Dindo (AUC — 0,819 
и  0,950, соответственно) и  хорошего качества для 
предсказания MACE, CН, ЭКГ ST-T, аритмии, де-
лирия (AUC — 0,789, 0,788, 0,706, 0,771, 0,898, со-
ответственно), что может свидетельствовать о  зна-
чительном вкладе коморбидности в  риск развития 
ПО у  пациентов, подвергающихся некардиальным 
оперативным вмешательствам. 

Шкалы, калькуляторы, алгоритмы, созданные 
непосредственно для стратификации кардиально-
го риска, не продемонстрировали высокой про-
гностической ценности. Хирургическая шкала кар-
диального риска в  настоящем исследовании имела 
отличное, очень хорошее и хорошее качество толь-
ко для стратификации хирургических осложнений 
3 и  5 ст. по Clavien- Dindo и  MACE (AUC — 0,989, 
0,887, 0,728), что соответствует ее предназначению. 
Индекс rRSRI имел отличное качество в  прогно-
зировании хирургических осложнений 3 и  5 ст. по 
Clavien- Dindo (AUC  — 0,916 и  0,979), но для про-
гнозирования ССО показал лишь хорошее каче-
ство (AUC — 0,762, 0,741, 0,737 для стратификации 
СН, аритмии и  делирия, соответственно). Каль-
кулятор NSQIP MICA ассоциировался с  хорошей 
предсказательной ценностью только для аритмии, 
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 Результаты проспективного исследования в 8 стра-
нах мира упрощенного индекса BIMS свидетель-
ствуют о хорошем качестве данной модели (AUC — 
0,787) [33]. Классификация инвазивных процедур/
вмешательств в  зависимости от величины ассоци-
ированного с  ними риска кровотечений в  настоя-
щем исследовании показала низкую прогностиче-
скую значимость (AUC — 0,616), что соответствует 
литературным данным (AUC — 0,71) [34]. 

Ограничения исследования. С  ретроспектив-
ным дизайном исследования могут быть связаны 
возможные систематические ошибки информации 
архивных данных стационарных историй болезни. 
Исследование проведено в  одном медицинском 
центре, что может привести к проблемам внешней 
обобщаемости результатов исследования. Трудно-
сти сравнения результатов исследования обуслов-
лены ограниченным количеством сопоставимых 
данных в литературе. 

Заключение
Залогом успеха в предупреждении развития ПО 

является точность их прогнозирования. Результаты 
выполненного исследования показали, что разви-

тие MACE в настоящее время происходит не столь 
часто, в то время как AnyCVE встречаются с часто-
той >10% и  составляют до 2/3 осложнений 2-5 ст. 
по классификации Clavien- Dindo. Для того, чтобы 
своевременно предпринять профилактические ме-
роприятия и  сократить длительность пребывания 
пациента в  стационаре, важна предоперационная 
стратификация не только серьезных осложнений, 
включающих смерть от сердечных причин, ИМ, ин-
сульт, но и AnyCV E. Мы продемонстрировали, что 
модели с  использованием прогностических шкал 
и  индексов, рекомендованных для оценки риска 
развития ССО, преимущественно имели качество 
не выше хорошего в стратификации риска развития 
AnyCV E. Результаты настоящего исследования сви-
детельствуют о необходимости усовершенствования 
используемых в клинической практике прогности-
ческих шкал и индексов и разработки новых инстру-
ментов для своевременного прогнозирования и про-
филактики любых ССО AnyCV E. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Возможности качественного и полуколичественного 
анализа перфузии миокарда по данным  
стресс- МРТ сердца с аденозинтрифосфатом в диагностике 
обструктивного атеросклероза коронарных артерий
Соболева Г. Н.1, Пивоварова А. И.1, Стукалова О. В.1, Терновой С. К.1,2, Карпов Ю. А.1
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Цель. Оценить возможности качественного и полуколичествен-
ного анализа перфузии миокарда по данным стресс- магнитно-
резонансной томографии (МРТ) сердца с аденозинтрифосфатом 
с определением полуколичественных критериев снижения перфу-
зии миокарда на фоне обструктивного атеросклероза коронарных 
артерий (КА) — стеноза ≥50%.
Материал и методы. Перфузионная стресс- МРТ сердца с адено-
зинтрифосфатом была выполнена 49 пациентам с вероятной 
или уже диагностированной ишемической болезнью сердца. 
Полученные изображения были оценены качественно и полу-
количественно. За стресс- индуцированный дефект перфузии 
принимали зону сниженной интенсивности сигнала при первом 
прохождении контрастного препарата на фоне стресса. Полу-
количественный анализ был основан на построении кривых интен-
сивности сигнала поступления контрастного препарата в полость 
левого желудочка и в миокард.
Результаты. Обнаружение стресс- индуцированных дефектов пер-
фузии по данным стресс- МРТ сердца было статистически значимо 
ассоциировано с наличием стеноза КА ≥50% (p<0,001) с показа-
телями чувствительности и специфичности метода 74,3 и 59,8%, 
соответственно. Медиана индекса резерва миокардиальной пер-
фузии (иРМП) была статистически значимо ниже в зонах бассей-
нов кровоснабжения КА со стенозом ≥50% (1,25 [1,14-1,56], чем 
в зонах со стенозом <50% (1,44 [1,21-1,70] (p=0,034). иРМП ≤1,33 
в зонах бассейнов кровоснабжения КА позволяет предполагать 
наличие стеноза КА ≥50% (чувствительность 64,52%, специфич-
ность 63,95%). Площадь под кривой =0,629±0,056; (0,519-0,738) 

(p=0,034). Установлена обратная связь средней силы значения гло-
бального иРМП с количеством стресс- индуцированных дефектов 
перфузии миокарда (r=-0,502, p<0,001).
Заключение. Разработанная методика проведения полуколиче-
ственного анализа с определением иРПМ эффективна в выявлении 
обструктивной ишемической болезни сердца на фоне атероскле-
роза КА ≥50% в дополнение к качественному анализу. 
Ключевые слова: стресс- МРТ сердца, перфузионная МРТ серд-
ца, аденозинтрифосфат, ишемическая болезнь сердца, резерв 
перфузии миокарда, атеросклероз коронарных артерий.
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Potential of qualitative and semi-quantitative analysis of myocardial perfusion according to stress adenosine 
triphosphate perfusion cardiac MRI in the diagnosis of obstructive coronary artery disease
Soboleva G. N.1, Pivovarova A. I.1, Stukalova O. V.1, Ternovoy S. K.1,2, Karpov Yu. A.1
1Chazov National Medical Research Center of Cardiology. Moscow; 2I. M. Sechenov First Moscow State Medical University. Moscow, Russia

Aim. To evaluate the potential of qualitative and semi-quantitative 
analysis of stress adenosine triphosphate perfusion cardiac magnetic 
resonance imaging (MRI) in patients with obstructive coronary artery 
disease (CAD) with stenosis ≥50%.

Material and methods. Cardiac adenosine triphosphate perfusion 
stress MRI was performed in 49 patients with suspected or diagnosed 
CAD. The images were assessed qualitatively and semi-quantitatively. 
A zone of reduced signal intensity during the first passage of a contrast 
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Методы исследования

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Пациентам с подозрением на наличие стабиль-
ной ишемической болезни сердца (ИБС), при 
отсутствии высокой клинической вероятности 
ИБС, в качестве начального этапа диагностики 
рекомендовано проведение неинвазивных визу-
ализирующих нагрузочных тестов.

•  Стресс- магнитно-резонансная томография 
(МРТ) сердца — метод диагностики ИБС, при-
обретающий широкое распространение в  ми-
ровой практике, характеризуется отсутствием 
лучевой нагрузки на пациента и  высокой диа-
гностической точностью в  выявлении ишемии 
миокарда.

Что добавляют результаты исследования?
•  Продемонстрированы возможности примене-

ния стресс- МРТ сердца с аденозинтрифосфа том 
в  диагностике стресс- индуцированной ише мии 
миокарда на фоне обструктивного атеро склероза 
коронарных артерий.

•  Представлена методика проведения полуколи-
чественного анализа перфузии миокарда с опре-
делением пороговой величины индекса резерва 
перфузии миокарда для выявления обструктив-
ного атеросклероза коронарных артерий.

Key messages
What is already known about the subject?

•  For patients with suspected stable coronary artery 
di sease (CAD), in the absence of a  high clinical 
pro bability of CAD, non-invasive imaging stress 
tests are recommended as an initial diagnostic step.

•  Stress cardiac magnetic resonance imaging (MRI) 
is a method for CAD diagnosis, which is becoming 
widespread in world practice, characterized by the 
absence of radiation exposure to the patient and 
high diagnostic accuracy in detecting myocardial 
ischemia.

What might this study add?
•  The potential of stress adenosine triphosphate per-

fusion cardiac MRI in the diagnosis of stress- 
induced myocardial ischemia against the background 
of obstructive CAD have been demonstrated.

•  A method of semi-quantitative analysis of myocar-
dial perfusion with determination of myocardial 
perfusion reserve index threshold for identifying 
obstructive CAD is presented.

АТФ — аденозинтрифосфат, ДИ — доверительный интервал, КА — коронарные артерии, ИБС — ишемическая болезнь сердца, иРМП — индекс резерва миокардиальной перфузии, КАГ — коронароангио-
графия, ЛЖ — левый желудочек, МПЛЖ — максимальный подъем кривой интенсивности сигнала в полости левого желудочка, МПМ — максимальный подъем кривой интенсивности сигнала в миокарде, 
МРТ — магнитно- резонансная томография, ОА — огибающая артерия, ОМПЛЖ — относительный максимальный подъем кривой интенсивности сигнала в полости ЛЖ, ПТВ — предтестовая вероятность, 
ПНА — передняя нисходящая артерия, ПКА — правая коронарная артерия. 

bolus with stress was taken as a stress- induced perfusion defect. Semi-
quantitative analysis was based on the construction of signal intensity 
curves of the contrast agent entering the left ventricular cavity and into 
the myocardium.
Results. The detection of stress- induced perfusion defects according 
to cardiac stress MRI was significantly associated with coronary artery 
stenosis ≥50% (p<0,001) with sensitivity and specificity of 74,3 and 
59,8%, respectively. The median myocardial perfusion reserve index 
(MPRI) was significantly lower in areas of coronary artery blood supply 
systems with stenosis ≥50% (1,25 [1,14-1,56]) than in areas with 
stenosis <50% (1,44 [1,21-1,70] (p=0,034). MPRI ≤1,33 in the areas 
of the coronary artery blood supply suggests coronary artery stenosis 
≥50% (sensitivity, 64,52%, specificity, 63,95%; area under the curve 
=0,629±0,056; (0,519-0,738) (p=0,034)). An inverse relationship was 
established between the mean global MPRI and the number of stress- 
induced myocardial perfusion defects (r=-0,502, p<0,001).
Conclusion. The developed technique of a semi-quantitative analysis 
with MPRI determination is effective in identifying obstructive CAD with 
stenosis ≥50% in addition to qualitative analysis.
Keywords: cardiac stress MRI, cardiac perfusion MRI, adenosine 
triphosphate, coronary artery disease, myocardial perfusion reserve, 
coronary artery atherosclerosis.
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Введение 
Ранняя диагностика ишемической болезни 

сердца (ИБС)  — важная стратегия, направленная 

на снижение смертности и инвалидизации населе-
ния вследствие ИБС и ее осложнений. Инвазивная 
коронарография (КАГ) остается "золотым стандар-
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том" диагностики ИБС, однако ее проведение ре-
комендовано пациентам с  типичной клинической 
картиной и  высокой предтестовой вероятностью 
(ПТВ) ИБС. У  пациентов с  промежуточной или 
низкой ПТВ при наличии факторов риска ИБС оп-
тимальной тактикой ведения является проведение 
неинвазивных визуализирующих нагрузочных тес-
тов и  мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ)-ангиографии коронарных артерий 
(КА) [1, 2]. Одним из таких методов, включенных 
в  настоящие клинические рекомендации, является 
метод стресс- магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) сердца с  фармакологической пробой с  аде-
нозинтрифосфатом (АТФ) [3].

Стресс- МРТ сердца обладает высокой диа-
гностической точностью и  прогностической цен-
ностью [4, 5]. Основными преимуществами МРТ 
являются высокое пространственное разрешение 
и отсутствие лучевой нагрузки. 

В  международной практике преимуществен-
но используется качественный анализ перфузии 
миокарда, выполнение которого зависит от навы-
ка и  опыта оператора. На протяжении последних 
десятилетий разрабатываются методы полуколи-
чественного и  полностью количественного анали-
за перфузии миокарда, основанные на оценке ха-
рактеристик кривых интенсивности сигнала при 
первом прохождении контрастного препарата [6]. 
Несмотря на накопленный мировой опыт изучения 
перфузии миокарда методом стресс- МРТ сердца, 
стандартизированные протоколы с описанием при-
менения полуколичественных параметров перфу-
зии миокарда в клинической практике отсутствуют, 
а  их использование остается предметом научных 
исследований. Разработка полуколичественных 
критериев нарушения перфузии миокарда по дан-
ным стресс- МРТ с  фармакологической пробой 

с  АТФ позволит преодолеть недостатки качествен-
ного анализа и  усовершенствовать неинвазивную 
диагностику ИБС. 

Цель настоящего исследования — оценка воз-
можностей качественного и  полуколичественно-
го анализа перфузии миокарда по данным стресс- 
МРТ с  АТФ и  определение полуколичественных 
критериев снижения резерва перфузии миокарда на 
фоне обструктивного атеросклероза КА.

Материал и методы
Клиническая характеристика. Стресс- МРТ сердца 

с АТФ проводилась пациентам для верификации диагно-
за ИБС или пациентам с уже диагностированной ИБС за 
период 2022-2023гг на магнитно- резонансном томографе 
Magnetom Aera 1,5 T (Siemens). Исследование проводи-
лось в соответствии с этическими принципами, изложен-
ными в  Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации "Этические принципы медицинских ис-
следований с участием человека в качестве испытуемого". 
Протокол исследования одобрен Независимым этиче-
ским комитетом ФГБУ "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова" 
Минздрава России. Все участники исследования подпи-
сали информированное согласие на проведение стресс- 
МРТ сердца с АТФ.

В исследование были включены 49 пациентов, кли-
ническая характеристика которых представлена в табли-
це 1. Преимущественно были включены пациенты с про-
межуточной или низкой вероятностью ИБС при наличии 
ее факторов риска, из которых самым распространенным 
был сахарный диабет 2 типа (69,4%). У 12,2% пациентов 
ранее была верифицирована ИБС и  было выполнено 
чрескожное коронарное вмешательство со стентирова-
нием в  анамнезе. Типичная стенокардия наблюдалась 
в  26,5% случаев. Пациенты с  постинфарктным кардио-
склерозом в  данное исследование включены не были. 
У  всех пациентов была выполнена оценка степени ате-
росклеротического поражения КА с  помощью инвазив-
ной КАГ или МСКТ-ангиографии КА. При выявлении 
стресс- индуцированных дефектов перфузии мио карда 

Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов (n=49)

Показатель n (%); M±SD; Me [Q25-Q75]
Пол женский 32 (65,3)

мужской 17 (34,7)
Возраст, лет 65,00 [59,0-67,0]
ПТВ ИБС* 14 [11-22]
Сахарный диабет 2 типа 34 (69,4)
Артериальная гипертония 42 (85,7)
Курение 8 (16,3)
Отягощенная наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям 19 (38,8)
Индекс массы тела, кг/м2 29,69±4,16
Скорость клубочковой фильтрации (по формуле CKD-EPI), мл/мин/1,73 м2 87 [74,0-96,0]
Стеноз КА ≥50% 23 (46,9)
Типичная стенокардия 13 (26,5)
Чрескожное коронарное вмешательство со стентированием в анамнезе 6 (12,2)

Примечание: * — ПТВ ИБС оценена только у лиц с подозрением на наличие ИБС. КА — коронарные артерии, ПТВ ИБС — предтестовая 
вероятность ишемической болезни сердца. 
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пациентам было рекомендовано проведение инвазивной 
КАГ. При отсутствии стресс- индуцированной ишемии 
миокарда по данным стресс- МРТ сердца с  АТФ атеро-
склеротическое поражение КА исключали с  помощью 
МСКТ-ангиографии КА. Если при проведении МСКТ-
ангиографии КА было выявлено стенозирование КА 
≥50%, пациенты дополнительно направлялись на уточ-
нение степени стенозирования КА с помощью инвазив-
ной КАГ. В  таком случае степень атеросклеротическо-
го поражения КА определялась по данным инвазивной 
КАГ. У пациентов c чрескожной транслюминальной бал-
лонной коронарной ангиопластикой со стентировани-
ем в  анамнезе при отсутствии стресс- индуцированных 
дефектов перфузии по данным стресс- МРТ сердца сте-
пень стенозирования КА определялась по данным пред-
шествующей КАГ. Таким образом, инвазивная КАГ была 
проведена у  33 пациентов. За обструктивное поражение 
КА принималось наличие стеноза просвета КА ≥50% на 
момент исследования. Обструктивное атеросклеротиче-
ское поражение КА (стеноз просвета КА ≥50%) было вы-
явлено у 46,9% пациентов. 

Исследование не проводили пациентам с  абсолют-
ными противопоказаниями к  проведению нагрузочных 
проб, такими как острый коронарный синдром, острое 
нарушение мозгового кровообращения, острая сердеч-
ная недостаточность. Наличие нарушений проводимо-
сти сердца (атриовентрикулярная блокада II-III ст., си-
нусовая брадикардия <50 уд./мин), гипотония <90/60 мм 
рт.ст. и  наличие бронхообструктивного синдрома явля-
лись противопоказаниями к  введению АТФ. Также ис-
следование не выполнялось пациентам с противопоказа-
ниями к  выполнению МРТ и  к  введению контрастного 
препарата, пациентам с  хронической болезнью почек со 
снижением скорости клубочковой фильтрации <30 мл/
мин/1,73  м2. Пациентам с  нарушениями ритма сердца 
в  виде частой экстрасистолии, постоянной формой или 
частыми пароксизмами фибрилляции и трепетания пред-
сердий исследование не проводилось во избежание тех-

нических затруднений интерпретации данных из-за за-
висимости качества изображений от частоты и  регуляр-
ности сердечного ритма. 

Протокол исследования. Стресс- МРТ сердца с  АТФ 
выполнялась на фоне предварительной отмены антиан-
гинальной терапии за 48 ч до исследования и  отказа от 
кофеин- содержащих продуктов за 12 ч до процедуры. Ис-
следование выполнялось по описанному ранее протоколу 
и  включало проведение стандартных кино-последова-
тельностей, оценку перфузии миокарда в  покое и  после 
10-минутной паузы на фоне инфузии стресс- агента [7]. 
В  качестве фармакологической нагрузки был использо-
ван АТФ со скоростью инфузии 160 мкг/кг/мин и  про-
должительностью введения до 3-6 мин или до достиже-

Рис. 1     Расчет относительного максимального подъема кривой 
интенсивности сигнала пула крови ЛЖ. [Адаптировано из 
руководства по эксплуатации программного обеспечения 
Philips IntelliSpace пакета "SA-анализа временного контраст-
ного усиления левого желудочка"].

Примечание: ЛЖ  — левый желудочек, МПМ  — максимальный 
подъем кривой интенсивности сигнала в миокарде, МПЛЖ — мак-
симальный подъем кривой интенсивности сигнала в полости ЛЖ, 
ОМПЛЖ  — относительный максимальный подъем кривой интен-
сивности сигнала в полости ЛЖ.

Рис. 2     Распределение степени стенозирования КА в бассейнах кровоснабжения ПНА, ПКА и ОА.
Примечание: КА  — коронарные артерии, ОА  — огибающая артерия, ПКА  — правая коронарная артерия, ПНА  — передняя нисходящая 
артерия.
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ного подъема кривой интенсивности сигнала в  полости 
ЛЖ (ОМПЛЖ). ОМПЛЖ был рассчитан как отношение 
МПМ к  МПЛЖ (ОМПЛЖ = МПМ / МПЛЖ × 100). За 
индекс резерва миокардиальной перфузии (иРМП) при-
нималось отношение ОМПЛЖ на нагрузке к  ОМПЛЖ 
в покое (рисунок 1). 

Сегменты миокарда были распределены на зоны 
в соответствии с кровоснабжением основных КА: перед-
ней нисходящей артерии (ПНА), огибающей артерии 
(ОА), правой коронарной артерии (ПКА). Сегменты 1, 2, 
7, 8, 13, 14 соответствовали зоне бассейна кровоснабже-
ния ПНА, сегменты 5, 6, 11, 12, 16 — ОА, сегменты 3, 4, 9, 
10, 15 — ПКА. Средний иРМП был рассчитан для каждой 
зоны бассейнов кровоснабжения ПНА, ОА и ПКА. Гло-
бальный иРМП был рассчитан, как среднее 16 сегментов 
миокарда.

Статистический анализ. Категориальные данные кли-
нической характеристики пациентов описывались с ука-
занием абсолютных значений и  процентных долей. Ко-
личественные показатели были оценены на предмет 
соответствия нормальному распределению с  помощью 
критерия Шапиро- Уилка и  описывались с  помощью 
среднего значения (M) и  стандартного отклонения (SD) 
при нормальном распределении и  с  помощью медианы 
(Me) и  интерквартильного размаха (Q25-Q75) в  случае 
отличия распределения от нормального. Зависимость 
положительного результата стресс- МРТ и  выявления 
дефектов перфузии миокарда по зонам бассейнов кро-
воснабжения основных КА от наличия обструктивного 
поражения КА проводилась при сравнении процентных 
долей 4-польных таблиц сопряженности с помощью кри-
терия χ2 Пирсона. Построение прогностической модели 
вероятности наличия стенозирования КА ≥50% в  зави-
симости от обнаружения стресс- индуцированных де-
фектов перфузии выполнялось при помощи метода ло-
гистической регрессии. Сравнение двух групп по коли-
чественному показателю, при распределении, отличном 
от нормального, выполнялось с  помощью U-критерия 
Манна- Уитни. Для оценки диагностической значимости 
полуколичественного показателя перфузии миокарда при 
прогнозировании наличия обструктивного атероскле-
роза применялся метод анализа ROC-кривых. Корреля-
ционный анализ между иРМП и  количеством дефектов 
проводился с  помощью коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена. Прогностическая модель, характеризу-
ющая зависимость иРМП от количества дефектов, раз-
рабатывалась с  помощью метода линейной регрессии. 
Статистический анализ проводился с  использованием 
программ StatTech v. 4.0.6 (разработчик — ООО "Статтех", 
Россия), Jamovi 2.3.28.0.

Результаты 
Положительный результат стресс- МРТ серд-

ца был статистически значимо ассоциирован 
с  наличием стеноза КА ≥50% (p<0,001). Стресс- 
индуцированные дефекты перфузии были обнару-
жены у  19 пациентов на фоне обструктивного сте-
ноза КА ≥50%, носили как трансмуральный, так 
и  субэндокардиальный характер. У  17 пациентов 
с  отсутствием стеноза КА ≥50% результат стресс- 
МРТ был отрицательным. У  9 пациентов дефекты 
перфузии выявлялись на фоне необструктивного 

Рис. 3     Значение трансмиокардиального кровотока иРМП в зонах 
бассейнов кровоснабжения КА.

Примечание: иРМП  — индекс резерва миокардиальной перфузии, 
КА — коронарные артерии.

ния гемодинамического ответа (прирост ЧСС >10 уд./
мин). Второй болюс контрастного препарата вводился 
за минуту до окончания инфузии АТФ. Были получены 
изображения по короткой оси левого желудочка (ЛЖ) 
на уровне базальных, средних и верхушечных сегментов. 
Эффективность фармакологической нагрузки оценива-
лась визуально по изменению сигнала от селезенки на 
изображениях стресса. С целью получения изображений 
удовлетворительного качества для дальнейшего проведе-
ния полуколичественного анализа были использованы 
последовательности с  коррекцией дыхания и  движений.

Анализ изображений. Интерпретация полученных 
изображений проводилась в  соответствии с  16-сегмент-
ной моделью миокарда ЛЖ Американского общества 
кардиологов. Изображения были оценены качественно 
и полуколичественно. 

За стресс- индуцированный дефект принималась 
зона пониженной интенсивности сигнала при первом 
прохождении контрастного препарата, определяемая не 
менее чем на 3-х последовательных изображениях стрес-
са при отсутствии таковой на изображениях покоя. Про-
ба расценивалась как положительная при обнаружении 
стресс- индуцированных дефектов перфузии методом ка-
чественного анализа. 

Полуколичественный анализ основан на постро-
ении кривых интенсивности сигнала поступления кон-
трастного препарата в  полость ЛЖ и  в  миокард с  по-
мощью программного обеспечения Philips IntelliSpace. 
Определение границ эндокарда и  эпикарда было опре-
делено вручную. Для оценки миокардиальной перфузии 
были использованы показатели максимального подъ-
ема кривой интенсивности сигнала в  миокарде (МПМ), 
максимального подъема кривой интенсивности сигнала 
в  полости ЛЖ (МПЛЖ) и  относительного максималь-
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Методы исследования

поражения КА, имели циркулярный субэндокарди-
альный характер и  были расценены, как проявле-
ние микрососудистой дисфункции КА. У 4 пациен-
тов со стенозом КА ≥50% стресс- индуцированные 
дефекты перфузии не выявлялись, вероятно, вслед-
ствие отсутствия гемодинамически значимого сте-
нозирования КА. 

Проводилась качественная оценка перфузии 
миокарда по зонам, соответствующим бассейнам 
кровоснабжения основных КА. 10 областей не ана-
лизировались ввиду наличия артефактов на изо-
бражениях. Всего проанализировано 137 зон, соот-
ветствующих бассейнам кровоснабжения основных 
КА. При отсутствии атеросклероза в  бассейне КА 
≥50% в 61 зоне (59,8%) стресс- индуцированные де-
фекты перфузии миокарда отсутствовали, а в 41 зо-
не (40,2%) были обнаружены. При наличии стеноза 
КА ≥50% в 26 зонах (74,3%) были выявлены стресс- 
индуцированные дефекты перфузии, а  в  9 зонах 
(25,7%) стресс- индуцированные дефекты перфузии 
обнаружены не были. Гистограмма степени стено-
зирования КА в  зонах бассейнов кровоснабжения 
ПНА, ПКА и ОА представлена на рисунке 2. 

С  помощью метода бинарной логистической 
регрессии была разработана прогностическая мо-

дель для определения вероятности атеросклероти-
ческого поражения КА ≥50% в зоне, соответствую-
щей бассейну кровоснабжения ПНА, ПКА или ОА 
в зависимости от наличия стресс- индуцированного 
дефекта перфузии в данной области. Шансы обна-
ружения стресс- индуцированной ишемии миокар-
да в зоне бассейна кровоснабжения КА со стенозом 
≥50% были выше в 4,3 раза, по сравнению с обна-
ружением дефектов перфузии на фоне отсутствия 
стеноза КА ≥50%. Различия шансов были статисти-
чески значимыми (95% доверительный интервал 
(ДИ): 1,8-10,1; p<0,001). Чувствительность и специ-
фичность модели составили 74,3 и  59,8%, соответ-
ственно. Точность метода составила 63,5%, поло-
жительная прогностическая ценность — 38,8%, от-
рицательная прогностическая ценность — 87,1%. 

После исключения МРТ-исследований с  не-
удовлетворительным качеством изображений и на-
личием артефактов полуколичественный анализ 
был выполнен у 41 пациента. 

Было проанализировано значение трансмио-
кардиального среднего иРМП в  123 зонах бассей-
нов кровоснабжения ПНА, ОА и ПКА в зависимо-
сти от наличия обструктивного поражения КА (ри-
сунок 3). Медиана трансмиокардиального иРМП 

Рис. 4     Стресс-индуцированные трансмуральные дефекты перфузии миокарда в зоне бассейна кровоснабжения ПНА у пациента с клини-
ческой картиной стенокардии напряжения, субтотальным стенозом ПНА. 

По данным качественного анализа обнаружены стресс-индуцированные трансмуральные дефекты перфузии передней и переднеперегоро-
дочной стенок миокарда, локализация которых соответствует области бассейна кровоснабжения ПНА. Представлена полярная карта с рас-
пределением полуколичественных значений иРМП для каждого сегмента. Зоны с пониженным резервом перфузии миокарда окрашены 
в синий цвет. 
Примечание: АТФ — аденозинтрифосфат, иРМП — индекс резерва миокардиальной перфузии, МРТ — магнитно-резонансная томогра-
фия, ПНА — передняя нисходящая артерия. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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была статистически значимо ниже в  зонах бассей-
нов кровоснабжения стенозированных КА ≥50% 
1,25 [95% ДИ: 1,14-1,56], чем в  зонах со стенозом 
<50% (1,44 [95% ДИ: 1,21-1,70] (p=0,034).

На рисунке 4 представлен пример стресс- МРТ 
сердца у пациента с клинической картиной типич-
ной стенокардии напряжения, субтотальным по-
ражением проксимального сегмента ПНА. Данный 
пример демонстрирует эффективность применения 
качественной и  полуколичественной оценок пер-
фузии миокарда в  выявлении дефектов перфузии 
на фоне обструктивного поражения КА. 

На рисунке 5 представлена ROC-кривая, от-
ражающая соотношение между чувствительностью 
и  специфичностью иРМП в  диагностике стено-
за КА ≥50%. Площадь под кривой составила 
0,629±0,056 с 95% ДИ: 0,519-0,738. Полученная мо-
дель была статистически значимой (p=0,034). Зна-
чение показателя иРМП ≤1,33 в  зонах бассейнов 
кровоснабжения ПНА, ОА и ПКА позволяет пред-
полагать наличие стеноза КА >50% со значениями 
чувствительности 64,52%, специфичности 63,95%.

При оценке взаимосвязи значения глобального 
иРМП с  количеством стресс- индуцированных де-
фектов перфузии была установлена обратная связь 
средней силы (r=-0,502, p<0,001) (рисунок 6). На-
блюдаемая зависимость описывается уравнением 
парной линейной регрессии:
Yколичество стресс- индуцированных дефектов перфузии у  пациента = 
-5,431 × Xглобальный иРМП + 11,546.

При увеличении глобального иРМП на 1 сле-
дует ожидать уменьшения количества стресс- инду-
цированных дефектов перфузии на 5,4. Получен-
ная модель объясняет 19,4% наблюдаемой диспер-
сии значения количества стресс- индуцированных 
дефектов перфузии миокарда.

Обсуждение
В  представленном исследовании продемон-

стрированы возможности стресс- МРТ сердца в диа-
гностике ИБС на фоне обструктивного атероскле-
роза КА с  описанием качественной оценки и  рас-
чета полуколичественных показателей перфузии 
миокарда. 

Выявление ишемических дефектов перфузии 
по данным стресс- МРТ с  введением вазодилатато-
ров положено в основу качественного анализа это-
го метода и широко используется в мировой прак-
тике. Данные метаанализа подтверждают высокую 
диагностическую точность использования визу-
альной оценки стресс- МРТ сердца в  диагностике 
ИБС в сравнении с применением инвазивной КАГ 
или измерением фракционного резерва кровотока 
в качестве эталонного стандарта [8]. В проспектив-
ное исследование CE-MARC (Clinical Evaluation of 
Magnetic Resonance imaging in Coronary heart disease) 
были включены 752 пациента с вероятной ИБС, ко-
торым проводились стресс- МРТ и  однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография. Получен-
ные результаты сравнивались с  инвазивной КАГ 
в качестве референсного метода. Чувствительность 

Рис. 5     Определение пороговой величины иРМП для выявления 
стеноза КА ≥50% методом построения ROC-кривых.

Примечание: иРМП  — индекс резерва миокардиальной перфузии, 
КА — коронарные артерии.

Рис. 6     Взаимосвязь глобального иРМП и количества пораженных 
сегментов при положительном результате стресс-МРТ серд-
ца с АТФ.

Примечание: АТФ — аденозинтрифосфат, иРМП — индекс резерва 
миокардиальной перфузии, МРТ  — магнитно-резонансная томо-
графия.
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стресс- МРТ в выявлении ИБС составила 87% и пре-
высила таковую для однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии (67%) при одинаковой 
специфичности этих методов (83%) [9]. Также в не-
давно завершенном исследовании GadaCad tivendor 
с  включением 764 пациентов, посвященном опре-
делению гемодинамически значимых стенозов при 
одно- и  многососудистом поражении КА, стресс- 
МРТ в  сравнении с  данными КАГ имела чувстви-
тельность 79 и 87%, и специфичность 87 и 73%, со-
ответственно [10]. Сравнение различных методов 
показало наиболее высокие диагностические ха-
рактеристики стресс- МРТ в  сопоставлении с  дан-
ными измерений фракционного резерва кровотока, 
рассчитанные по пациенту (чувствительность 90%, 
специфичность 94%) и по сосуду (чувствительность 
91%, специфичность 85%) [11]. 

Представленные данные получены в результате 
проведения многоцентровых исследований, с  при-
влечением нескольких опытных экспертов для од-
новременного анализа одних и тех же изображений. 
В  клинической практике по мере более широкого 
внедрения метода стресс- МРТ очевидна необхо-
димость разработки метода автоматического ана-
лиза, не зависимого от опыта оператора. Наиболее 
точным и  объективным методом оценки перфузии 
является количественный анализ, т.к. определение 
показателей перфузии позволяет выявить недоста-
точность коронарного кровотока в  сложных ситу-
ациях: у  больных с  3-сосудистым поражением КА, 
с  микрососудистой дисфункцией. Однако количе-
ственная оценка перфузии миокарда при выпол-
нении МРТ является сложной задачей, требующей 
проведения предварительной экспериментальной 
работы на каждом магнитно- резонансном томогра-
фе, поэтому количество исследований с  подобным 
подходом ограничено. В  связи с  этим были разра-
ботаны программные продукты, позволяющие про-
водить полуколичественный анализ перфузии мио-
карда на основании кривых интенсивности сигнала 
поступления контрастного препарата в полость ЛЖ 
и контрастирования миокарда. 

В настоящей работе продемонстрирована диа-
гностическая точность анализа перфузии миокарда 
по данным стресс- МРТ сердца с  АТФ, оцененная 
качественно и  полуколичественно. Обнаружение 
дефектов перфузии миокарда методом визуально-
го анализа в  зоне кровоснабжения основных КА 
свидетельствует о  наличии атеросклеротического 
поражения КА ≥50% с  показателями чувствитель-
ности и  специфичности метода 74,3 и  59,8%, со-
ответственно. Вычисленный иРМП ≤1,33 в  зонах 
бассейнов кровоснабжения ПНА, ОА и  ПКА по-
зволяет предполагать наличие стеноза КА ≥50% 
со значениями чувствительности 64,52%, специ-
фичности 63,95%. Такое исследование выполнено 
впервые в Российской Федерации. Некоторое сни-

жение показателей чувствительности и  специфич-
ности по отношению к таковым в цитируемых вы-
ше исследованиях обусловлено ограничениями ис-
следования и  различием в  предмете исследования. 
В  нашем исследовании в  качестве обструктивного 
стеноза был выбран показатель ≥50%, оцененный 
с помощью инвазивной КАГ и МСКТ-ангиографии 
КА без оценки гемодинамической значимости сте-
ноза КА методом инвазивного измерения фракци-
онного резерва кровотока, однако бóльшая часть 
пациентов имела пограничную степень стенози-
рования в  пределах 50-80%. Также стоит отметить, 
что значительная доля включенных в исследование 
пациентов имела сахарный диабет 2 типа в качестве 
фактора риска ИБС. Среди данной популяции па-
циентов известно о широком распространении ко-
ронарной микрососудистой дисфункции, которая 
может быть обнаружена в  виде диффузного сни-
жения перфузии в  субэндокардиальном слое мио-
карда по данным стресс- МРТ сердца [12-14]. Таким 
образом, сниженные показатели чувствительности 
и  специфичности, низкая положительная прогно-
стическая ценность метода могут быть объяснены 
выявлением стресс- индуцированных дефектов пер-
фузии миокарда в  связи распространенностью не-
высокой степени стенозирования КА, отсутствием 
данных о гемодинамически значимом стенозирова-
нии КА с  помощью измерения фракционного ре-
зерва кровотока, а  также в  связи с  вероятным на-
личием необструктивных форм ИБС в  группе ис-
следуемых больных.

Несмотря на широкое использование стресс- 
МРТ сердца в развитых странах, в РФ данный ме-
тод исследования применяется крайне редко. Одна 
из первых работ, посвященных оценке перфузии 
по данным стресс- МРТ сердца с  дипиридамолом, 
была выполнена в  НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова 
[15]. Это исследование было посвящено выявлению 
гемодинамически значимых стенозов у  больных 
с  симптомами ИБС и  включало в  себя не только 
качественную, но и  количественную оценку пер-
фузии, основанную на ручной калибровке кривых 
интенсивности сигнала. Последние работы в  РФ, 
посвященные диагностике ИБС с помощью стресс- 
МРТ, проводились с использованием качественно-
го анализа [16, 17].

В  качестве фармакологического стресс- агента 
в  настоящем исследовании был использован АТФ. 
Результаты полученных исследований свидетель-
ствует о  сопоставимых гемодинамических эффек-
тах при применении аденозина и  АТФ [18]. Стоит 
отметить, что АТФ рекомендован в качестве стресс- 
агента по данным международных протоколов Об-
щества сердечно- сосудистого магнитного резонан-
са при проведении стресс- МРТ сердца [19]. 

Постобработка изображений с  целью получе-
ния кривых интенсивности сигнала для расчета 
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полуколичественных показателей иРМП проводи-
лась в  соответствии с  рекомендациями Общества 
сердечно- сосудистого магнитного резонанса, по-
священных стандартизированной интерпретации 
МРТ-изображений [20]. 

Наши данные совпадают с результатами иссле-
дований Nagel E, et al. (2003) и Yun CH, et al. (2015), 
доказавшими высокую эффективность полуколи-
чественного анализа в  выявлении обструктивной 
ИБС [21, 22]. Однако в настоящее время место по-
луколичественной оценки в  клинической практи-
ке остается неясным ввиду использования разных 
методик полуколичественной постобработки. Для 
широкого внедрения полуколичественного анали-
за в  клиническую практику требуется дальнейшее 
проведение исследований и стандартизация прото-
колов стресс- МРТ сердца [23]. 

Также была отмечена взаимосвязь между уве-
личением количества стресс- индуцированных де-
фектов, определенных визуально, и  снижением 
глобального иРМП, которая может характеризо-
вать степень тяжести преходящей ишемии. В насто-
ящее время предлагается проведение субсегментар-
ного анализа ишемии миокарда для более точного 

определения тяжести стресс- индуцированного по-
ражения миокарда [24]. 

Заключение
Качественная оценка перфузии миокарда по 

данным стресс- МРТ сердца с  АТФ может быть 
использована для выявления ишемии миокарда 
вследствие стеноза КА ≥50% с  показателями чув-
ствительности 74,3% и  специфичности 59,8%. Ис-
пользование представленной методики полуколи-
чественной оценки с  определением пороговой ве-
личины иРМП ≤1,33 эффективно для выявления 
стеноза КА >50% в  бассейнах кровоснабжения 
ПКА, ПНА и  ОА в  дополнение к  качественному 
анализу перфузии миокарда с  показателями чув-
ствительности и  специфичности 64,52 и  63,95%, 
соответственно. Снижение глобального иРМП свя-
зано с  количеством пораженных сегментов и  мо-
жет служить отражением степени тяжести стресс- 
индуированной ишемии миокарда.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Остаточный сброс после эндоваскулярного закрытия 
открытого овального окна: госпитальные исходы 
и клинические предикторы
Терещенко А. С., Меркулов Е. В.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. акад. Е. И. Чазова" Минздрава России. Москва, 
Россия

Цель. Изучить госпитальные исходы пациентов с остаточным 
сбросом (ОС) через окклюдер и выявить предикторы его форми-
рования после эндоваскулярного закрытия открытого овального 
окна (ООО).
Материал и методы. Проанализированы данные 276 пациентов, 
которым выполнялось эндоваскулярное закрытие ООО за период 
2018-2023гг в ФГБУ "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова" Минздрава 
России. Всем пациентам выполнялся объем обследований, соот-
ветствующий клиническим рекомендациям. Наличие ОС в после-
операционном периоде оценивалось на основании чреспище-
водной эхокардиографии с пузырьковой пробой. По результатам 
однофакторного регрессионного анализа выявлялись предикторы, 
ассоциированные с наличием ОС.
Результаты. ОС в послеоперационном периоде визуализиро-
вался у 50 пациентов, которые по частоте развития госпитальных 
осложнений были сопоставимы с 226 пациентами без признаков 
наличия ОС (p>0,05). По результатам однофакторного регрес-
сионного анализа с наличием ОС в послеоперационном периоде 
ассоциировались следующие показатели: имплантация окклю-
дера Amplatzer PFO или Figulla Flex UNI (odds ratio (OR) 8,87; 95% 
доверительный интервал (ДИ): 3,09-25,49), наличие сети Хиари 
(OR 8,26; 95% ДИ: 1,91-35,81), аневризмы межпредсердной пере-
городки по классификации Olivares- Reyes >3 (OR 2,37; 95% ДИ: 

1,27-4,43), а также показатель LAVi ≥34 мл/м2 (OR 4,01; 95% ДИ: 
1,33-12,09) (p<0,05). 
Заключение. Использование окклюдеров Amplatzer PFO или 
Figulla Flex UNI, наличие сети Хиари, признаки дилатации левого 
предсердия и размер аневризмы по классификации Olivares- Reyes 
>3 являлись значимыми предикторами наличия ОС.
Ключевые слова: остаточный сброс, открытое овальное окно, эн-
доваскулярное закрытие.
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Residual shunt after endovascular patent foramen ovale closure: in-hospital outcomes and clinical predictors
Tereshchenko A. S., Merkulov E. V.
Chazov National Medical Research Center of Cardiology. Moscow, Russia

Aim. To study the in-hospital outcomes of patients with residual shunt 
(RS) through the occluder and identify predictors of its formation after 
endovascular patent foramen ovale (PFO) closure.
Material and methods. We analyzed the data of 276 patients who 
underwent endovascular PFO closure for the period 2018-2023 at 
the Chazov National Medical Research Center. All patients underwent 
a scope of examinations that complied with clinical recommendations. 
RS in the postoperative period was assessed based on Transesopha-
geal echocardiogram bubble study. Univariate regression analysis re-
vealed RS predictors.
Results. RS in the postoperative period was visualized in 50 patients, 
who, in terms of the incidence of in-hospital complications, were 
comparable to 226 patients without RS (p>0,05). Univariate regression 

analysis revealed the following indicators associated with postoperative 
RS: implantation of the Amplatzer PFO or Figulla Flex UNI occluder 
(odds ratio (OR) 8,87; 95% confidence interval (CI): 3,09-25,49), 
Chiari network (OR 8,26; 95% CI: 1,91-35,81), Olivares- Reyes class >3 
interatrial septum aneurysm (OR 2,37; 95% CI: 1,27-4,43), as well as 
LAVi ≥34 ml/m2 (OR 4,01; 95% CI: 1,33-12,09) (p<0,05).
Conclusion. The use of Amplatzer PFO or Figulla Flex UNI occluders, 
the presence of a Chiari network, signs of left atrium dilatation, and 
Olivares- Reyes class >3 aneurysm were significant RS predictors.
Keywords: residual shunt, patent foramen ovale, endovascular 
closure.

Relationships and Activities: none.
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ДИ — доверительный интервал, ИС — ишемическое событие, ЛП — левое предсердие, МПП — межпредсердная перегородка, ООО — открытое овальное окно, ОС — остаточный сброс, ТИА — транзиторная 
ишемическая атака, ЧП-ЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография, LAVi — Left Atrial Volume index, OR — odds ratio (отношение шансов), PASCAL — PFO-Associated Stroke Causal 
Likelihood, RoPe — Risk of Paradoxical Embolism.

Введение
Открытое овальное окно (ООО)  — это малая 

аномалия развития сердца, являющаяся сохранив-
шейся межпредсердной коммуникацией, необхо-
димой для нормального кровообращения эмбрио-
на [1, 2]. По разным данным ООО диагностируется 
у  17-35% людей во взрослом возрасте [3]. Частота 
выявления данной аномалии у  мужчин и  женщин, 
как правило, сопоставима [4, 5].

По мере развития транскатетерных методик 
лечения был разработан способ эндоваскулярного 
закрытия ООО путем имплантации в  зону дефекта 
окклюдера [6]. Доказанные безопасность и эффек-
тивность такого рода вмешательств способствовали 
тому, что в  настоящее время эндоваскулярное за-
крытие ООО является полноправной альтернативой 
"открытому" хирургическому вмешательству [2, 7].

В 1992г Bridges ND, et al. (1992) впервые пред-
ставили данные о том, что эндоваскулярное закры-
тие ООО  препятствует парадоксальной эмболии 
и, следовательно, снижает риск развития ишемиче-

ских инсультов [8]. В  связи с  этим, согласно кли-
ническим рекомендациям, имплантация окклю-
дера в  зону ООО  показана пациентам с  наличием 
в  анамнезе криптогенного инсульта и/или тран-
зиторной ишемической атаки (ТИА), в  качестве 
профилактики повторных ишемических событий 
(ИС) [9]. Тем не менее, в  38% случаев после им-
плантации окклюдера в  послеоперационном пе-
риоде может визуализироваться остаточный сброс 
(ОС) [10, 11]. "Золотым стандартом" визуализации 
шунтирующего потока и  оценки его значимости 
является чреспищеводная (ЧП-ЭхоКГ) эхокардио-
графия (ЭхоКГ) с  пузырьковой пробой [12]. При 
проведении пузырьковой пробы выполняется вну-
тривенное введение физиологического раствора 
с микропузырьками воздуха, которые при наличии 
право- левостороннего сброса во время маневра 
Вальсальвы визуализируются в левых камерах серд-
ца. На основании подсчета количества визуализи-
руемых микропузырьков можно оценить размер 
шунтирующего потока [13, 14].
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  У  38% пациентов после эндоваскулярного за-
крытия открытого овального окна в послеопера-
ционном периоде отмечается сохранение оста-
точного сброса.

•  Наличие патологического сброса увеличивает 
риск повторных ишемических событий головно-
го мозга.

Что добавляют результаты исследования?
•  Дилатация левого предсердия, наличие сети Хи-

ари, аневризмы межпредсердной перегородки, 
классифицируемой по Olivares- Reyes >3, ассо-
циировано с  сохранением остаточного сброса.

•  Достоверно не связаны с  сохранением патоло-
гического сброса наличие постоянного шунта, 
аневризма межпредсердной перегородки, длина 
шунта >12  мм и  высокая или возможная связь 
наличия открытого овального окна с ишемиче-
скими событиями головного мозга по системе 
PASCAL.

Key messages
What is already known about the subject?

•  In 38% of patients after endovascular patent 
foramen ovale closure, residual shunt persists in the 
postoperative period.

•  Pathological shunt increases the risk of recurrent 
brain ischemic events.

What might this study add?
•  Left atrium dilatation, the presence of a  Chiari 

network, Olivares- Reyes class >3 interatrial septum 
aneurysm are associated with residual shunt.

•  Permanent shunt, atrial septal aneurysm, shunt 
length >12 mm, and a strong or possible association 
of a patent foramen ovale with brain ischemic events 
are not significantly associated with the persistence 
of pathological shunt.
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Опубликованные к  настоящему времени дан-
ные об отдаленных последствиях сохранившего-
ся ОС носят противоречивый характер. Так, в  ис-
следовании Windecker S, et al. (2000), включавшем 
80 пациентов с  ООО, сохранившийся ОС в  4 раза 
увеличивал риск развития повторных ИС [15]. В то 
же время, по данным Taggart NW, et al. (2017), про-
анализировавших результаты эндоваскулярного за-
крытия ООО  у  730 пациентов, не было выявлено 
ассоциаций между наличием ОС в послеоперацион-
ном периоде и развитием повторных криптогенных 
инсультов и/или ТИА — отношение рисков (Hazard 
Ratio, HR) 0,81; 95% доверительный интервал (ДИ): 
0,19-3,37; p=0,77) [16]. Тем не менее поиск предикто-
ров, ассоциированных с наличием ОС на госпиталь-
ном этапе после эндоваскулярного закрытия ООО, 
остается актуальной исследовательской задачей.

Материал и методы 
В  проспективное клиническое исследование бы-

ли включены 276 пациентов, которым в  плановом по-
рядке было выполнено эндоваскулярное закрытие 
ООО в ФГБУ "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова" за период 
2018-2023гг.

В  исследование включали пациентов с  наличием 
в анамнезе перенесенных криптогенного инсульта и/или 
ТИА. Все пациенты подписали добровольное информи-
рованное согласие на проведение медицинского вмеша-
тельства и участие в клиническом исследовании.

Всем больным выполняли полный объем лечебных 
и  диагностических мероприятий в  соответствии с  акту-
альными клиническими рекомендациями по ведению 
пациентов с  ООО  Минздрава России [9]. Связь между 
криптогенным инсультом и  наличием ООО  оценивалась 
на основании подсчета баллов по шкале RoPe (Risk of 
Paradoxical Embolism) [17] и  затем классифицировалась 
в  соответствии с  системой PASCAL (The PFO-Associated 
Stroke Causal Likelihood Classification System)1.

У всех пациентов перед проведением эндоваскуляр-
ного закрытия ООО  оценивались клинико- анамнести-
ческие данные и  результаты инструментальных (ЭхоКГ, 
ЧП-ЭхоКГ) исследований. Для оценки объема патоло-
гического право- левостороннего сброса при ЧП-ЭхоКГ 
выполнялась пузырьковая проба с маневром Вальсальвы 
в  рамках которой "средним" считался сброс при визу-
ализации <20 микропузырьков в  левых камерах сердца, 
"большим" — сброс с визуализацией ≥20 микропузырьков 
вплоть до занавеса. При визуализации аневризмы меж-
предсердной перегородки (МПП) ее тип определялся на 
основании классификации Olivares- Reyes [18].

На госпитальном этапе всем пациентам в  течение 
24  ч после вмешательства выполняли ультразвуковой 
конт роль состояния имплантированного окклюдера 
с  про ведением пузырьковой пробы. Оценку возможных 
ас социаций клинико- анамнестических данных, а  также 

1 Kent DM, Saver JL, Kasner SE, et al. Evaluating Therapies to Prevent 
Future Stroke in Patients with Patent Foramen Ovale-Related 
Strokes — The SCOPE Study: Patient-Centered Outcomes Research 
Institute (PCORI). Final Research Report. https://www.pcori.org/
sites/default/files/Kent441-Final-Research-Report.pdf. (Apr. 2023).

результатов инструментальных исследований с наличием 
ОС после закрытия ООО выполняли на основании одно-
факторного регрессионного анализа. Через 1, 6 и 12 мес. 
всем пациентам проводилась ультразвуковая оценка эн-
докардиализации в рамках повторного визита.

Статистический анализ данных выполнен с исполь-
зованием программного обеспечения SPSS Statistica v. 26 
("IBM", США) и JMP Pro 17 ("SAS", США). Проверка рас-
пределения количественных переменных на соответствие 
закону нормального распределения выполнена с помощью 
критерия Колмогорова- Смирнова с  коррекцией Лилье-
форса. Показатели с  распределением, отличным от нор-
мального, описаны в виде медианы и интерквартильного 
размаха (Me [Q25; Q75]). Качественные признаки — в ви-
де абсолютного значения, долей и частот выявления при-
знака n (%). Сопоставление двух независимых групп по 
количественным переменным осуществляли с  помощью 
U-критерия Манна- Уитни. Значимость различий между 
изучаемыми несвязанными группами для качественных 
признаков выполнена с использованием критерия χ2 Пир-
сона. Для оценки связи отдельных показателей и исходов 
применяли модель бинарной логистической регрессии 
с оценкой отношения шансов (OR — odds ratio) и 95% ДИ. 
Уровень значимости при проверке статистических гипотез 
установлен на уровне р<0,05.

Результаты 
Средний возраст пациентов, включенных в ана-

лиз, составил 44,1±12,2  лет. Подавляющее число 
пациентов составляли женщины  — 59,8% (n=165). 
У 73,9% (n=204) больных закрытие ООО выполня-
лось по причине наличия в анамнезе криптогенного 
инсульта. Медианный балл по шкале RoPe составил 
7,0 [6,0; 8,0]. Клинико- анамнестическая характери-
стика исследуемой когорты пациентов представлена 
в таблице 1.

Для дальнейшего анализа в зависимости от на-
личия или отсутствия ОС в  послеоперационном 
периоде по данным контрольной ЧП-ЭхоКГ с  пу-
зырьковой пробой пациенты были разделены на 2 
группы: в группу пациентов с визуализируемым ОС 
вошли 50 больных, в  группу пациентов без при-
знаков наличия ОС  — 226 пациентов. Клинико- 
анамнестическая характеристика пациентов по 
группам представлена в таблице 2.

По полу и  возрасту изученные группы оказа-
лись сопоставимы (р>0,05). Несмотря на то, что по 
основным факторам риска (курение, артериальная 
гипертензия, гиперлипидемия, сахарный диабет) 
развития повторных ИС головного мозга (крипто-
генный инсульт и/или ТИА) пациенты статистиче-
ски значимо не различались, отмечалась тенденция 
к наличию избыточной массы тела в обеих группах. 
Варикозное расширение вен нижних конечностей 
значительно чаще отмечалось в  группе пациентов 
с  ОС по сравнению с  пациентами без ОС — 20,0% 
(n=10) vs 8,9% (n=20) (p=0,022). 

В группе пациентов с ОС регистрировался ста-
тистически значимо более низкий средний балл 
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по шкале RoPe, по сравнению с  пациентами без 
ОС (6,3 [5,0; 7,0] vs 6,8 [6,0; 8,0] балла, p=0,025). 
При этом при оценке вероятности причинно- 
следственной связи между наличием ООО  и  ИС 
головного мозга в  анамнезе по системе PASCAL 
статистически значимых различий между группами 
обнаружено не было (p>0,05).

Перед эндоваскулярным закрытием ООО всем 
пациентам проводились ЭхоКГ и  ЧП-ЭхоКГ с  пу-
зырьковой пробой. Результаты инструментальных 
исследований представлены в таблице 3.

У  пациентов в  группе с  наличием ОС отме-
чалась тенденция к  дилатации левого предсердия 
(ЛП) по результатам ЭхоКГ: несмотря на недостиг-
нутую статистическую значимость при сравнении 
средних показателей индексированных размеров 
ЛП (Left Atrial Volume index (LAVi)) (30,9±10,1 vs 
26,9±6,2 мл/м2, p=0,124), доля пациентов с показа-
телем LAVi ≥34 мл/м2 была статистически значимо 
выше в  группе пациентов с  наличием ОС (26,9% 
(n=7) vs 8,4% (n=9), p=0,009). По показателям 
фракции выброса левого желудочка и  систоличе-
ского давления в  легочной артерии группы были 
сопоставимы (р>0,05).

По данным ЧП-ЭхоКГ в  обеих группах у  2/3 
пациентов визуализировался постоянный шунт. 
Аневризма МПП отмечалась в 72,0% (n=36) случаев 
в  группе с  наличием ОС и  в  67,3% (n=152) случа-
ев в  группе без ОС, (p=0,515). При этом у полови-
ны пациентов с  наличием ОС перед оперативным 
вмешательством визуализировались аневризмы 
МПП, классифицируемые по Olivares- Reyes >3. До-
ля пациентов с аневризмой МПП по Olivares- Reyes 
>3 была значительно ниже в  группе больных без 

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика 

пациентов, которым выполнялось  
эндоваскулярное закрытие ООО

Показатель n=276
Возраст, лет, Me [Q25; Q75] 44,1 [35,0; 52,0]
Женский пол, n (%) 165 (59,8)
ИМТ, кг/м2, Me [Q25; Q75] 25,8 [22,2; 29,5]
Курение, n (%) 45 (16,3)
Артериальная гипертензия, n (%) 28 (10,1)
Дислипидемия, n (%) 59 (21,4)
Атеросклероз сонных артерий, n (%) 17 (6,2)
ОНМК, n (%) 204 (73,9)
ТИА, n (%) 72 (26,1)
Тромбоз вен нижних конечностей, n (%) 56 (20,3)
Сахарный диабет, n (%) 9 (3,3)
Шкала RoPe, балл, Me [Q25; Q75] 7,0 [6,0; 8,0]
Медикаментозная терапия в анамнезе, n (%):
— Ингибиторы АПФ
— Блокаторы ангиотензиновых рецепторов
— Антагонисты медленных кальциевых каналов
— Статины
— Бигуаниды
— Инсулинотерапия

20 (7,2)
11 (4,0)
4 (1,5)
54 (19,6)
6 (2,2)
3 (1,1)

Примечание: RoPe  — Risk of Paradoxical Embolism, АД  — артери-
альное давление, АПФ  — ангиотензинпревращающий фермент, 
ИМТ — индекс массы тела, ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения, ООО — открытое овальное окно, ТИА — транзи-
торная ишемическая атака.

Таблица 2 
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов в изученных группах

Показатель С наличием ОС
(n=50)

Без ОС
(n=226)

p

Возраст, лет, Me [Q25; Q75] 46,7 [37,3; 56,5] 43,5 [35,0; 51,0] 0,094
Женский пол, n (%) 31 (62,0) 134 (59,3) 0,724
ИМТ, кг/м2, Me [Q25; Q75] 26,0 [22,6; 30,1] 25,7 [22,1; 29,2] 0,521
Курение, n (%) 12 (24,0) 33 (14,6) 0,104
Артериальная гипертензия, n (%) 6 (12,0) 22 (9,7) 0,631
Дислипидемия, n (%) 11 (22,0) 48 (21,2) 0,905
Атеросклероз сонных артерий, n (%) 4 (8,0) 13 (5,8) 0,550
Криптогенный инсульт, n (%) 31 (62,0) 173 (76,6) 0,034
ТИА, n (%) 19 (38,0) 53 (23,5) 0,034
Варикозная болезнь вен нижних конечностей, n (%) 10 (20,0) 20 (8,9) 0,022
Сахарный диабет, n (%) 3 (6,0) 6 (2,7) 0,228
Шкала RoPe, балл, Me [Q25; Q75] 6,3 [5,0; 7,0] 6,8 [6,0; 8,0] 0,025
Классификация PASCAL, n (%)
— маловероятная связь
— возможная связь
— вероятная связь

16 (32,0)
20 (40,0)
14 (28,0)

80 (35,4)
83 (36,7)
63 (27,9)

0,880

Примечание: PASCAL  — PFO-Associated Stroke Causal Likelihood, RoPe  — Risk of Paradoxical Embolism, АД  — артериальное давление, 
ИМТ — индекс массы тела, ОС — остаточный сброс, ТИА — транзиторная ишемическая атака. 

ОС — 50,0% (n=25) vs 29,7% (n=69) (p=0,006). До-
полнительные структуры значительно чаще визуа-
лизировались у пациентов с наличием ОС: так, сеть 
Хиари отмечалась у 10,0% (n=5) пациентов в груп-
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пе с наличием ОС и у 1,3% (n=3) пациентов с пол-
ной изоляцией предсердий, а  Евстахиева заслонка 
в 4,0% (n=2) и 2,7% (n=6) случаев, соответственно 
(p=0,004).

Технический успех проведенного эндоваску-
лярного закрытия ООО  составил 100% (n=276). 
Средняя длительность операции оказалась сопо-
ставима в обеих группах (р>0,05). Половине паци-

ентов с наличием ОС был имплантирован ок клюдер 
Amplatzer PFO — 50,0% (n=25), тогда как в  группе 
пациентов без ОС несколько чаще устанавливал-
ся Figulla Flex PFO — 43,6% (n=98) (p<0,0001) (ри-
сунок 1). По частоте развития интраоперацион-
ных осложнений группы оказались сопоставимы 
(р>0,05). Течение оперативного вмешательства 
представлено в таблице 4.

Таблица 3
Результаты инструментальных исследований у пациентов в изученных группах

Показатель, n (%) С наличием ОС 
(n=50)

Без ОС 
(n=226)

p

ЧП-ЭхоКГ
Прерывный шунт 16 (32,0) 85 (37,6) 0,456
Постоянный шунт 34 (68,0) 141 (62,4)
Аневризма МПП 36 (72,0) 152 (67,3) 0,515
Аневризма по  классификации Olivares-Reyes >3 25 (50,0) 69 (29,7) 0,006
Длина тоннеля >12 мм 35 (70,0) 132 (58,4) 0,129
Шунт:
— средний (<20 пузырей)
— большой (≥20 пузырей/занавес)

14 (28,0)
36 (72,0)

62 (27,4)
164 (72,6)

0,935

Дополнительные  структуры:
— сеть Хиари
— Евстахиева заслонка
— нет дополнительных структур

5 (10,0)
2 (4,0)
43 (86,0)

3 (1,3)
6 (2,7)
217 (96,0)

0,004

Примечание: МПП — межпредсердная перегородка, ОС — остаточный сброс, ЧП-ЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография.

Таблица 4 
Эндоваскулярное вмешательство по поводу ООО

Показатель С наличием ОС  
(n=50)

Без ОС  
(n=226)

p

Длительность операции, мин, Me [Q25; Q75] 65,6 [45,0; 80,0] 58,9 [40,0; 75,0] 0,176
Время облучения, сек, Me [Q25; Q75] 706,9 [354,8; 909,3] 749,7 [345,3; 814,8] 0,592
Доза облучения, мЗВ, Me [Q25; Q75] 10,8 [5,8; 14,2] 11,8 [5,4; 14,8] 0,698
Интраоперационные осложнения, n (%) 6 (12,0) 28 (12,4) 0,940
Интраоперационные осложнения, связанные с устройством, n (%) 1 (2,0) 15 (6,6) 0,204
Интраоперационные осложнения, связанные с процедурой, n (%) 5 (10,0) 13 (5,8) 0,271

Примечание: ООО — открытое овальное окно, ОС — остаточный сброс.

Таблица 5
Течение госпитального периода у пациентов в изученных группах

Показатель С наличием ОС  
(n=50)

Без ОС  
(n=226)

p

Срок госпитализации, дней, Me [Q25; Q75] 7,3 [5,0; 8,0] 6,5 [4,0; 8,0] 0,081
Осложнения на госпитальном этапе, n (%) 9 (18,0) 40 (17,7) 0,960
Осложнения места доступа, n (%) 6 (12,0) 15 (6,6) 0,196
Имбибиция мягких тканей, n (%) 4 (8,0) 10 (4,4) 0,297
Пристеночный тромбоз вены, n (%) 2 (4,0) 1 (0,4) 0,028
Артериовенозное соустье, n (%) 0 2 (0,9) 0,504
Пульсирующая гематома, n (%) 0 2 (0,9) 0,504
Нарушения ритма сердца в послеоперационном периоде, n (%) 1 (2,0) 6 (2,7) 0,790
ТИА после операции, n (%) 0 1 (0,4) 0,638
Повышение температуры тела >37,1о C, n (%) 2 (4,0) 22 (9,7) 0,193
Психоэмоциональное возбуждение, n (%) 0 1 (0,4) 0,638

Примечание: ОС — остаточный сброс, ТИА — транзиторная ишемическая атака. 
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После эндоваскулярного закрытия ООО  всем 
пациентам назначалась антитромбоцитарная те-
рапия по следующим схемам: ацетилсалициловая 
кислота 100 мг и клопидогрел 75 мг 1 раз/сут. в те-
чение 6 мес. после имплантации окклюдера, затем 
переход на монотерапию ацетилсалициловой кис-
лотой по 100  мг 1 раз/сут. в  течение 5  лет. Госпи-
тальные осложнения отмечены у  18,0% (n=9) па-
циентов в  группе с  наличием ОС и  у  17,7% (n=40) 
пациентов без ОС (p=0,960). Осложнения места 
доступа практически в  2 раза чаще диагностиро-
вались у  пациентов с  ОС, однако различия не до-
стигли статистической значимости — 12,0% (n=6) vs 
6,6% (n=15) (p=0,196). Пристеночный тромбоз ве-

ны значительно чаще отмечался у пациентов с ОС, 
по сравнению с  пациентами без ОС — 4,0% (n=2) 
vs 0,4% (n=1) (p=0,028). Несмотря на недостигну-
тую статистическую значимость, повышение тем-
пературы тела >37,1о C несколько чаще регистри-
ровалось у пациентов без ОС — 4,0% (n=2) vs 9,7% 
(n=22) (p=0,193). Течение госпитального периода 
представлено в таблице 5.

Средняя длительность госпитализации соста-
вила 7,3±3,2 дней в  группе пациентов с  наличи-
ем ОС и  6,5±2,9 дней в  группе пациентов без ОС 
(p=0,081). В  стабильном состоянии все больные 
выписаны из ФГБУ "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазо-
ва" Минздрава России.

Рис. 1    Типы имплантированных окклюдеров у пациентов по группам.
Примечание: ОС — остаточный сброс.

Рис. 2    Факторы, ассоциированные с наличием ОС в послеоперационном периоде после эндоваскулярного закрытия ООО.
Примечание: CI — confidence interval (доверительный интервал), LAVi — Left Atrial Volume index, OR — odds ratio (отношение шансов).
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По данным однофакторного регрессионного 
анализа имплантация окклюдера Figulla Flex PFO на 
89% снижала вероятность сохранения ОС (OR 0,11; 
95% ДИ: 0,04-0,32), по сравнению с  другими ис-
пользуемыми устройствами. Дилатация ЛП по дан-
ным ЭхоКГ в  4 раза (OR 4,01; 95% ДИ: 1,33-12,09) 
увеличивала шансы визуализации патологического 
право- левостороннего сброса в  послеоперацион-
ном периоде. Сеть Хиари и/или аневризма МПП по 
Olivares- Reyes >3 по результатам ЧП-ЭхоКГ значимо 
ассоциировались с сохранившимся ОС после эндо-
васкулярного закрытия ООО (p<0,05) (рисунок 2). 

Также отмечено, что возможная или вероятная 
связь между ИС головного мозга в  анамнезе с  на-
личием ООО  по системе PASCAL не ассоцииро-
вались с  визуализацией ОС в  послеоперационном 
периоде  — OR 1,16; 95% ДИ: 0,61-2,24 (p=0,648). 
Несмотря на несколько большее число случаев на-
личия постоянного шунта и длины тоннеля >12 мм 
по данным ЧП-ЭхоКГ с  пузырьковой пробой, вы-
полненных до оперативного вмешательства в груп-
пе пациентов с ОС, по результатам однофакторного 
регрессионного анализа значимых ассоциаций с со-
хранением право- левостороннего сброса после за-
крытия ООО  обнаружено не было (p>0,05). Кроме 
того, стоит отметить, что наличие аневризмы МПП 
не оказывало положительного прогностического 
влияния на неполную окклюзию ООО  — OR 1,25; 
95% ДИ: 0,64-2,46 (p=0,515) (рисунок 3).

Обсуждение
Несмотря на противоречивые данные о  нега-

тивном влиянии остаточного право- левостороннего 
сброса на частоту повторных ИС головного моз-
га, предметом большого количества исследований 
остается поиск предикторов развития такого ослож-
нения, как сохраняющийся ОС после имплантации 
окклюдера в зону ООО [13, 16].

В рамках настоящего исследования высокая или 
вероятная связь по системе PASCAL значимо не ас-
социировалась с наличием патологического право- 
левостороннего сброса в  послеоперационном пе-
риоде. Схожие данные были получены в исследова-
нии Diaz T, et al. (2010), включавшем 424 пациентов 
с  ООО, где также не было выявлено взаимосвязей 
между исходными клинико- анамнестическими ха-
рактеристиками пациентов и ОС после вмешатель-
ства [11]. В  работе Gaspardone A, et al. (2020) у  247 
пациентов данные анамнеза также не влияли на ча-
стоту развития ОС (p>0,05) [6]. 

По результатам ЭхоКГ величина LAVi ≥34 мл/м2 
значимо ассоциировалась с наличием ОС в после-
операционном периоде. Аналогичные результа-
ты получены в  исследовании Sorensen SG, et al. 
(2012). Проанализировав результаты предопераци-
онной и  послеоперационной визуализаций у  315 
пациентов, авторы отметили, что для пациентов 
с  ОС после имплантации окклюдера был харак-
терен исходно больший индексированный размер 
ЛП (p<0,001) [19].

По результатам ЧП-ЭхоКГ не было выявле-
но ассоциаций между наличием аневризмы МПП 
и  наличием ОС (OR 1,25; 95% ДИ: 0,64-2,46, 
p=0,515), однако, если размер аневризмы по клас-
сификации Olivares- Reyes был >3, то риск визуа-
лизации патологического право- левостороннего 
сброса в  послеоперационном периоде возрастал 
практически в 2,5 раза. Аневризма МПП представ-
ляет собой выпячивание МПП вследствие избытка 
ткани в  области овальной ямки, а  разница в  меж-
предсердном давлении служит предрасполагающим 
фактором ее формирования [20]. Большой размер 
и подвижность аневризмы МПП также способству-
ют более широкому ООО [20]. Однако в литературе 
встречаются противоречивые данные относитель-
но возможного влияния аневризмы МПП на ча-

Рис. 3    Факторы, неассоциированные с наличием ОС в послеоперационном периоде после эндоваскулярного закрытия ООО.
Примечание: CI — confidence interval (доверительный интервал), МПП — межпредсердная перегородка, ООО — открытое овальное окно, 
OR — odds ratio (отношение шансов), PASCAL — PFO-Associated Stroke Causal Likelihood.
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стоту сохранения ОС. Так, в  работе Nakayama R, 
et al. (2024), включавшей 106 пациентов, которым 
выполнялось эндоваскулярное закрытие ООО, на-
личие аневризмы МПП любого размера в 2,78 раза 
увеличивало вероятность наличия остаточного 
право- левостороннего сброса [21]. В  одноцентро-
вом исследовании 424 пациентов, напротив, не вы-
явлено ассоциаций между анатомическими харак-
теристиками МПП до процедуры с  наличием ОС 
[11]. В  отчете Gaspardone A, et al. (2020), наличие 
аневризмы МПП и  максимальная ее выпуклость 
также не достигли статистической значимости в ка-
честве предикторов остаточного патологического 
сброса (p>0,05) [6].

Нами были получены данные о том, что визуа-
лизация сети Хиари до оперативного вмешательства 
по поводу ООО  в  8 раз повышала вероятность со-
хранения ОС после имплантации окклюдера. В ис-
следовании Shafi NA, et al., напротив, наличие до-
полнительных структур по данным визуализации не 
оказывало прогностического влияния на формиро-
вание право- левостороннего сброса после вмеша-
тельства, а единственным предиктором ОС являлся 
только большой размер ООО (p=0,036) [22].

В литературе опубликованы данные о том, что 
длина тоннеля по данным ЧП-ЭхоКГ не является 
предиктором сохранения патологического право- 
левостороннего сброса [21]. В нашем исследовании 
также не было выявлено статистически значимых 
ассоциаций между наличием ОС после имплан-
тации окклюдера и  длиной тоннеля (OR 1,66; 95% 
ДИ: 0,86-3,22, p=0,129).

Согласно полученным данным имплантация 
окклюдера Figulla Flex PFO не ассоциировалась 
с  сохранением ОС в  послеоперационном перио-
де (OR 0,11; 95% ДИ: 0,04-0,32), однако на данный 
факт могла оказать влияние малая частота исполь-
зования устройств такого типа у пациентов в груп-
пе с  ОС — 8,0% (n=4). Окклюдеры Amplatzer PFO 
или Figulla Flex UNI были имплантированы у  бо-
лее чем половины пациентов группы с  ОС (50,0% 

(n=25) и 42,0% (n=21), соответственно), частота ви-
зуализации патологического право- левостороннего 
сброса после вмешательства при этом возрастала 
практически в 9 раз (OR 8,87; 95% ДИ: 3,09-25,49). 
В  одноцентровом исследовании, включавшем 660 
пациентов, напротив, частота сохранения патоло-
гического сброса после имплантации окклюдеров 
Amplatzer была значительно ниже, чем при ис-
пользовании окклюдеров других производителей 
(p<0,05) [23]. В работе Diaz T, et al. (2010), описан-
ной ранее, не было выявлено ассоциаций между 
типом использованного окклюдера и наличием ОС 
в послеоперационном периоде [11].

Ограничением нашего исследования являлся 
малый объем выборки пациентов с сохранившимся 
ОС в  послеоперационном периоде после эндова-
скулярного закрытия ООО. Для исключения вли-
яния третьих переменных на исход вмешательства 
необходимо проведение полиноминального регрес-
сионного анализа, в  связи с  этим дальнейший по-
иск предикторов сохранившегося ОС остается ак-
туальной исследовательской задачей.

Заключение
Наличие ОС после эндоваскулярного закры-

тия ООО  ассоциировалось с  визуализиацией сети 
Хиари и/или аневризмы МПП по классификации 
Olivares- Reyes >3, а также с признаками дилатации 
ЛП по результатам инструментальных исследо-
ваний. Имплантация окклюдера Figulla Flex PFO 
в  0,11 раза снижала вероятность сохранения ОС 
после вмешательства. Визуализация постоянно-
го шунта, длины тоннеля >12 мм и/или аневризмы 
МПП до оперативного вмешательства не оказыва-
ла неблагоприятного прогностического влияния на 
сохранение право- левостороннего патологического 
сброса после эндоваскулярного закрытия ООО.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Клиника и фармакотерапия

Влияние метформина пролонгированного высвобождения 
на гуморальные кардиометаболические маркеры 
и параметры перекисного окисления липидов у пациентов 
с предиабетом, хронической сердечной недостаточностью 
с сохраненной фракцией выброса и абдоминальным 
ожирением
Цыганкова О. В.1,2, Апарцева Н. Е.1, Латынцева Л. Д.1, Полонская Я. В.1,2, 
Каштанова Е. В.1

1Научно- исследовательский институт терапии и профилактической терапии — филиал ФГБНУ "Федеральный  
исследовательский центр Институт цитологии и генетики Сибирского отделения Российской академии наук". Новосибирск; 
2ФГБОУ ВО "Новосибирский государственный медицинский университет" Минздрава России. Новосибирск, Россия

Цель. Изучить влияние метформина пролонгированного действия 
(XR) на гуморальные кардиометаболические маркеры и парамет-
ры перекисного окисления липидов у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью с сохраненной фракцией выброса 
(ХСНсФВ), предиабетом и абдоминальным ожирением (АО).
Материал и методы. В исследование включено 64 человека (50% 
мужчины, медиана возраста 58 [55,25; 59,75] лет) с ХСНсФВ, пре-
диабетом и АО. Все пациенты (группы А и В) получали оптималь-
ную терапию ХСНсФВ. В группе А (n=32) дополнительно назначал-
ся метформин XR 1000-1500 мг/сут. Проведено общеклиническое 
обследование, определение уровня растворимой формы рецепто-
ра интерлейкина 33 — растворимого (soluble, s) ST2), N-концевого 
промозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP), С-ре-
активного белка, определенного высокочувствительным методом 
(вчСРБ), исходного уровня малонового диальдегида (МДА) в липо-
протеинах низкой плотности (ЛНП) и их резистентности к окисле-
нию с ионами меди исходно и через 6 мес. наблюдения.
Результаты. В группе А зарегистрировано снижение NT-proBNP 
на 3,7% (р<0,001), в группе В значения NT-proBNP увеличились на 
2,7% (р=0,013) по сравнению с исходными уровнями. Снижение 
NT-proBNP в группе приема метформина сопровождалось умень-
шением уровня вчСРБ на 31% (р<0,001). Динамики концентра-
ции sST2 в обеих группах продемонстрировано не было. Уровень 
МДА в ЛНП через 6 мес. терапии метформином стал ниже на 20% 
(р=0,002) относительно исходного значения, при оценке рези-
стентности к окислению ЛНП с ионами меди содержание МДА не 
отличалось от исходного показателя. В группе В увеличилось ис-
ходное содержание МДА в ЛНП на 3,7% (р=0,002) и его уровень по-
сле инкубации с ионами меди на 31,8% (р<0,001). 

Заключение. У пациентов с предиабетом, ХСНсФВ и АО прием 
метформина XR в течение 6 мес. на фоне оптимальной терапии 
ХСНсФВ был ассоциирован со снижением NT-proBNP, а также вы-
раженности окислительного стресса в виде уменьшения концен-
трации МДА в ЛНП и уровня вчСРБ сыворотки крови.
Ключевые слова: метформин XR, хроническая сердечная недо-
статочность с сохраненной фракцией выброса, предиабет, абдо-
минальное ожирение, NT-proBNP, sST2, высокочувствительный 
С-реактивный белок, малоновый диальдегид.
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Effect of extended-release metformin on humoral cardiometabolic markers and lipid peroxidation parameters 
in patients with prediabetes, heart failure with preserved ejection fraction and abdominal obesity
Tsygankova O. V.1,2, Apartseva N. E.1, Latyntseva L. D.1, Polonskaya Ya. V.1,2, Kashtanova E. V.1
1Research Institute of Internal and Preventive Medicine — branch of the Federal Research Center Institute of Cytology and Genetics. Novosibirsk; 
2Novosibirsk State Medical University. Novosibirsk, Russia

АО – абдоминальное ожирение, вчСРБ — С-реактивный белок, определенный высокочувствительным методом, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛЖ — левый желудочек, ЛНП — липопротеины низкой 
плотности, ЛП — левое предсердие, МДА — малоновый диальдегид, НУП — натрийуретический пептид, ПОЛ — перекисное окисление липидов, РКИ — рандомизированное клиническое исследование, 
рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, СД2 — сахарный диабет 2 типа, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ХСНнФВ — ХСН со сниженной фракцией 
выброса, ХСНсФВ — ХСН с сохраненной фракцией выброса, IR — немедленное высвобождение, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, NYHA — New York Heart Association (Нью- 
Йорская ассоциация сердца), sST2 — растворимая (soluble) форма рецептора интерлейкина 33, XR — пролонгированное высвобождение, PredMet — одноцентровое открытое рандомизированное контроли-
руемое исследование "Эффективность и безопасность применения метформина пролонгированного высвобождения у пациентов с предиабетом, ХСН и АО".

Aim. To study the effect of extended-release (XR) metformin on hu-
mo ral cardiometabolic markers and lipid peroxidation parameters in 
patients with heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF), 
prediabetes and abdominal obesity (AO).
Material and methods. The study included 64 people (men – 50%, 
median age – 58 [55,25; 59,75] years) with HFpEF, prediabetes and 
AO. All patients (groups A and B) received optimal therapy for HFpEF. 
In group A (n=32), metformin XR 1000-1500 mg/day was additionally 
prescribed. A general clinical examination was carried out, determining 
the level of soluble interleukin 33 receptor (sST2), N-terminal pro-brain 
natriuretic peptide (NT-proBNP), high-sensitivity C-reactive protein 
(hsCRP), the initial level of malondialdehyde (MDA) in low-density 
lipoproteins (LDL) and their resistance to oxidation with copper ions 
initially and after 6 months.
Results. In group A, a decrease in NT-proBNP by 3,7% (p <0,001) was 
recorded. In group B, NT-proBNP values increased by 2,7% (p=0,013) 
compared to baseline levels. The decrease in NT-proBNP in the 
metformin group was accompanied by a decrease in hsCRP levels by 
31% (p<0,001). No changes in sST2 concentration were demonstrated 
in either group. The level of MDA in LDL after 6-month metformin 
therapy became lower by 20% (p=0,002) relative to the initial value. 
When assessing the resistance to LDL oxidation with copper ions, the 
MDA content did not differ from the initial value. In group B, the initial 
MDA content in LDL increased by 3,7% (p=0,002) and after incubation 
with copper ions increased by 31,8% (p<0,001).
Conclusion. In patients with prediabetes, HFpEF and AO, 6-month 
metformin XR + optimal HFpEF therapy was associated with a decrease 

in NT-proBNP, as well as the severity of oxidative stress in the form of a 
decrease in the concentration of MDA in LDL and the serum level of hsCRP.
Keywords: metformin XR, heart failure with preserved ejection fraction, 
pre diabetes, abdominal obesity, NT-proBNP, sST2, high-sensitivity 
C-re active protein, malondialdehyde.
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Введение
С  позиций современных знаний обсуждает-

ся протективная роль метформина при хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН). С  одной 
стороны, препарат способен корректировать не-
которые факторы риска развития и  прогресси-
рования атеросклероз- ассоциированных забо-
леваний и,  следовательно, ХСН [1-4]. В  основе 
такой атеропротекции лежит снижение инсули-
норезистентности, характерной для пациентов 
с  абдоминальным ожирением (АО), нарушени-
ями углеводного обмена, и  редукция связанных 
с  ней процессов вялотекущего воспаления, окис-
лительного стресса, а  также системного дисме-
таболизма [5-8]. Окислительный стресс является 
универсальным патологическим феноменом для 
различных сердечно- сосудистых заболеваний, ко-
торый может моделировать метформин за счет 
увеличения продукции оксида азота (NO) и  улуч-

шения функции митохондрий [9, 10]. С  другой 
стороны, для метформина продемонстрированы 
определенные положительные эффекты на мор-
фологию левого желудочка (ЛЖ) и  его систоло- 
диастолическую функцию. Экспериментальные 
данные документируют его прямое воздействие 
как на изолированные кардиомиоциты, так и  на 
работающее сердце [11]. Доказано, что метформин 
стимулирует кардиопротективные механизмы, ре-
ализуемые преимущественно за счет стимуляции 
аденозинмонофосфат- активируемой протеинки-
назы, что индуцирует утилизацию глюкозы, окис-
лительное фосфорилирование в  митохондриях, 
синтез аденозинтрифосфата с  улучшением систо-
лической и  диастолической функции ЛЖ [12, 13]. 
Данные девяти рандомизированных клинических 
исследований (РКИ), включенных в  систематиче-
ский обзор Dludla PV, et al. (2021) [14], подтверж-
дают позитивные эффекты метформина на потре-



95

Клиника и фармакотерапия

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Окислительный стресс является универсальным 
патологическим феноменом для сердечно- со-
судистых заболеваний, в  т.ч. хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН).

•  С  позиций современных знаний о  плейотроп-
ных эффектах метформина обсуждается его 
протективная роль при ХСН.

Что добавляют результаты исследования?
•  У  пациентов с  предиабетом, ХСН с  сохранен-

ной фракцией выброса и абдоминальным ожи-
рением прием метформина пролонгированного 
высвобождения в  течение 6 мес. был связан со 
снижением уровня N- концевого промозгового 
натрийуретического пептида.

•  Вышеописанная терапия ассоциирована с  ре-
дукцией выраженности окислительного стресса 
в  виде уменьшения концентрации малоново-
го диальдегида и  уровня С-реактивного белка, 
определенного высокочувствительным методом. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Oxidative stress is a universal pathological pheno-
menon for cardiovascular diseases, including heart 
failure (HF).

•  From the standpoint of modern knowledge about 
the pleiotropic effects of metformin, its protective 
role in HF is discussed.

What might this study add?
•  In patients with prediabetes, HF with preserved 

ejection fraction, and abdominal obesity, 6-month 
extended-release metformin therapy was associated 
with a decrease in N-terminal pro-brain natriuretic 
peptide levels.

•  The above-described therapy is associated with 
a re duction in the severity of oxidative stress in the 
form of a decrease in the concentration of malon-
dialdehyde and high-sensitivity C-reactive protein.

бление миокардом кислорода и  снижение на фоне 
его приема уровня N-концевого промозгового на-
трийуретического пептида (NT-proBNP) сыворотки 
крови у пациентов с ХСН со сниженной фракцией 
выброса (ХСНнФВ) и  инсулинорезистентностью 
или сахарным диабетом 2 типа (СД2) [14]. Имеют-
ся достаточные основания для реализации поло-
жительного воздействия метформина на функцио-
нальные показатели миокарда и  гуморальные кар-
диометаболические параметры у  пациентов с  ХСН 
с сохраненной ФВ (ХСНсФВ). 

В  проведенном нами исследовании изучалось 
влияние метформина пролонгированного высво-
бождения (XR) на гуморальные кардиометаболиче-
ские маркеры и параметры перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) у пациентов с ХСНсФВ, предиабе-
том и АО. В статье представлены результаты дина-
мики изучаемых показателей по истечении первых 
6 мес. исследования.

Материал и методы
Работа проводилась в  рамках одноцентрового от-

крытого рандомизированного контролируемого иссле-
дования PredMet (Эффективность и  безопасность при-
менения метформина пролонгированного высвобожде-
ния у  пациентов с  предиабетом, ХСН и  АО) (протокол 
этического комитета № 48 от 08.06.2021; регистрацион-
ный номер в  регистре НАРНИС РНИ.25.004) на базе 
НИИТПМ — филиала ИЦиГ СО РАН (г. Новосибирск). 
Исследование состоит из 4 последовательных этапов: 
1)  скрининг (визит 0); 2) вводный период (в течение 
4  нед. до рандомизации, когда все пациенты принима-
ли оригинальный метформин XR 1000  мг (минималь-

ная доза для включения в  исследование) или 1500  мг 
(оптимальная доза) в  сут. с  оценкой его переносимо-
сти); 3)  рандомизация — визит 1 (группа А  продолжив-
ших прием метформина на фоне стандартной терапии 
ХСНсФВ и  контрольная группа В  получающих только 
стандартную терапию ХСНсФВ) и  4) основной пери-
од  — наблюдение, клинический, лабораторный и  ин-
струментальный мониторинг пациентов двух указанных 
групп в течение 52 нед. (рисунок 1). В настоящей статье 
описывается 28-недельный сегмент наблюдения за па-
циентами (визиты 1 и 2). 

Критерии включения: 
— лица мужского или женского пола в возрасте 45-

60 лет; 
— предиабет1 и  ХСН I-III функционального класса 

(ФК) по классификации Нью- Йорской ассоциации серд-
ца (NYHA — New York Heart Association), установленные 
не менее чем за 3 мес. до скрининга [15]; 

— фракция выброса ЛЖ ≥50% по данным эхокардио-
графии в период скрининга или в течение 12 мес. до него; 

— структурные поражения сердца — расширение ле-
вого предсердия (ЛП)2 или гипертрофия ЛЖ3, или тол-
щине межжелудочковой перегородки, или задней стенки 
ЛЖ ≥1,1  см), подтвержденные результатами эхокардио-
1 Клинические рекомендации 2022 г. Российская ассоциация 

эндокринологов. Сахарный диабет 2 типа у взрослых. https://
cr.minzdrav.gov.ru/schema/290_2.

2 Определяется, по крайней мере, одним из следующих значений: 
ширина (диаметр) ЛП ≥3,8 см, или длина ЛП ≥5,0 см, или пло-
щадь ЛП ≥20 см2, или объем ЛП ≥55 мл, или индекс объема ЛП 
≥29 мл/м2.

3 Определяется при индексе массы миокарда ЛЖ для мужчин >50 
г/м2,7, для женщин >47 г/м2,7 (Российские клинические рекомен-
дации "Хроническая сердечная недостаточность", 2020) [15].
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Пациентам на визите 1 и  2 проводилось общекли-
ническое обследование, стандартная антропометрия, 
лабораторные исследования (в т.ч. оценка параметров 
липидного профиля, метаболизма глюкозы, рСКФ по 
формуле CKD-EPI, уровня растворимой формы рецепто-
ра интерлейкина 33 (soluble, sST2), известной также как 
растворимая форма продукта гена IL1RL1, методом им-
муноферментного анализа на микропланшетном фото-
метре "Multiskan EX" ("Thermo Fisher Scientific", США) 
с  использованием реактивов Presage ST2 Assay (Critical 
Diagnostics, США), количественного уровня NT-proBNP 
электрохемилюминесцентным иммуноанализом на ана-
лизаторе Roche Cobas e601 (Швейцария) с использовани-
ем набора реагентов Roche (Швейцария), С-реактивного 
белка (вчСРБ) сыворотки крови, определенного высоко-
чувствительным иммунотурбидиметрическим методом 
(нижний предел обнаружения  — 0,1  мг/л), исходного 
уровня малонового диальдегида (МДА) в липопротеинах 
низкой плотности (ЛНП) флуориметрическим методом 
на спектрофлуориметре "Hitachi F-300" (Япония) и  их 
резистентность к  окислению с  ионами меди in vitro по 
авторской методике, разработанной в  НИИТПМ — фи-
лиала ИЦиГ СО РАН. Выделенные из сыворотки кро-
ви осаждением в  присутствии гепарина и  хлорида мар-
ганца ЛНП промывали 0,9% раствором хлорида натрия 
(NaCl), растворяли в 1 М растворе NaCl, и, после изме-
рения в  них концентрации белка по методу Лоури, про-
бы, содержащие 0,2  мг белка ЛНП инкубировали в  сре-
де Дульбекко без кальция и магния на водяной бане при 
37о С в течение 30 мин в присутствии 50 мкМ ионов меди, 
затем оценивали степень окислительной модификации 
ЛНП путем определения МДА флуориметрическим мето-
дом на спектрофлуориметре "Hitachi F-300"4.

Статистический анализ. Описание количественных 
признаков представлено в  виде медианы и  интерквар-
тильного размаха (Me [Q25; Q75]) в  связи с  отличным 

4 Рагино Ю. И., Душкин М. И., Никитин Ю. П. Способ определения 
резистентности к окислению липопротеинов низкой плотности 
сыворотки крови. Патент RU 97114653 А, 20.06.1999. Режим до-
ступа: https://www1.fips.ru/iiss/document.xhtml?faces-redirect=tru
e&id=dbb2c93998eaa32be2b27aa3a60c9041.

графии в период скрининга или в течение 12 мес. до на-
чала участия в исследовании; 

— уровень NT-proBNP ≥125 пг/мл; АО (окружность 
талии >80 см для женщин и >94 см для мужчин); 

— офисное артериальное давление ≤140/85 мм рт.ст., 
в т.ч. на фоне оптимальной антигипертензивной терапии; 

— применение подобранной оптимальной фармако-
терапии по поводу ХСН в течение, как минимум, 3 мес. 
до скрининга. 

Критерии невключения: 
— непереносимость метформина; 
— расчетная скорость клубочковой фильтрации 

(рСКФ) <45 мл/мин/1,73 м2; 
— эндокринопатии, кроме предиабета; 
— фибрилляция предсердий, острый коронарный 

синдром, инсульт или вмешательство на сердце (аортоко-
ронарное шунтирование, чрескожная коронарная ангио-
пластика или вальвулопластика) в анамнезе; 

— симптомы острой декомпенсированной ХСН 
с уровнем NT-proBNP ≥600 пг/мл на момент обследова-
ния или за последние 3 мес.; 

— применение биологически активных добавок, гипо-
гликемических препаратов, препаратов для лечения ожи-
рения в течение 6 мес. до включения в исследование и во 
время участия в нем; 

— беременность, лактация; 
— частое употребление алкоголя/алкоголизм (опре-

деляется как потребление >10 единиц алкоголя в  нед. 
(1 единица =200 мл сухого вина, 500 мл пива, или 50 мл 
40% спиртного напитка)); 

— наркомания; 
— другие противопоказания, согласно инструкции 

по медицинскому применению оригинального препарата 
метформина XR. 

Все пациенты дали информированное согласие на 
участие в исследовании. 

В  основном периоде наблюдения пять пациентов 
были исключены из исследования: диагностирован СД2 
(n=3), развитие ишемического инсульта (n=1), отзыв со-
гласия на участие в  исследовании (n=1). В  общей слож-
ности в анализ на 24 нед. (визит 2) вошло 59 пациентов: 
31 в группе А и 28 в группе В.

Рис. 1    Дизайн исследования.
Примечание: ХСНсФВ – хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса.

Скрининг
Визит 0

Группа А: Метформин XR 1000-1500 мг/сут. + оптимальная терапия ХСНсФВ

Группа В: контрольная группа (оптимальная терапия ХСНсФВ) 

Нед. 0
Визит 1

Рандомизация 1:1

Нед. 24
Визит 2

Нед. 52
Визит 3

Вводный период 
-4 нед.

Основной период лечения 
52 нед.
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Все рандомизированные участники имели артери-
альную гипертензию (по офисным цифрам систо-
лического и  диастолического артериального дав-
ления, частоте сердечных сокращений группы так-
же не различались). Средняя доза метформина во 
вводном периоде в группе А составила 1469 мг/сут., 
в группе В – 1453 мг/сут. (р=0,644). Структура кар-
диологической терапии у  пациентов обеих групп 
отражена на рисунке 2.

На визите 2 не зафиксирована динамика ФК 
ХСН по NYHA ни в группе А, ни в контроле. У па-
циентов, получавших метформин XR в  течение 
6  мес. на фоне стандартной терапии ХСН, было 
зарегистрировано снижение индекса массы тела 
на 1,8% (-0,62 [-1,32; -0,18] кг/м2) (р=0,001), уров-
ня глюкозы на 4,6% (-0,20 [-0,50; 0,00] ммоль/л) 
(р=0,009) и  гликированного гемоглобина на 3,3% 
(-0,20 [-0,40; 0,00]%) (р=0,047) относительно исход-
ных значений. В обеих группах пациентов не зареги-

от нормального распределением изучаемых перемен-
ных (критерий Колмогорова- Смирнова). Использованы 
стандартные критерии оценки статистических гипотез: 
критерий Манна- Уитни для сравнения двух независи-
мых выборок по количественному признаку, Т-критерий 
Уилкоксона и критерий Мак- Немара для связанных зна-
чений. Сравнение групп по частотам выполнялось с по-
мощью таблиц сопряженности с  использованием крите-
рия χ2 Пирсона или точного теста Фишера. За критиче-
ский уровень значимости при проверке статистических 
гипотез принимали р<0,05. Данные анализировались с ис-
пользованием программы SPSS Statistics for Windows, 
версия 20.0 (SPSS Inc., США).

Результаты
Исходно группы пациентов А  и  В  не различа-

лись по возрасту, полу, ФК ХСН по NYHA, значе-
ниям NT-proBNP, sST2, вчСРБ, статусу курения, 
антропометрическим параметрам, характеристи-
кам углеводного и  липидного обмена (таблица 1). 

Таблица 1 
Основные исходные клинико-лабораторные  

характеристики рандомизированных пациентов (визит 1)
Группа А (метформин), n=32 Группа В (контроль), n=32 p
Клинические параметры

Возраст, лет, Me (Q25; Q75) 58,00 [56,00; 60,00] 57,00 [54,00; 59,00] 0,079
Мужчины, n (%) 16 (50,0) 16 (50,0) 0,999
ФК ХСН по NYHA, n (%):
I ФК
II ФК
III ФК

9 (28,1)
18 (56,3)
5 (15,6)

10 (31,3)
17 (53,1)
5 (15,6)

0,784
0,802
0,999

Статус курения, n (%):
Не курит
Бывший курильщик
Курит

16 (50,0)
11 (34,4)
5 (15,6)

20 (62,5)
8 (25,0)
4 (12,5)

0,347
0,658
0,118

ИМТ, кг/м2, Me (Q25; Q75) 34,80 [32,88; 40,32] 33,55 [30,28; 37,57] 0,519
САД, мм рт.ст., Me (Q25; Q75) 131,00 [122,00; 144,00] 138,00 [129,00; 141,50] 0,250
ДАД, мм рт.ст., Me (Q25; Q75) 84,00 [74,00; 90,00] 83,50 [78,00; 89,50] 0,803
ЧСС, уд./мин, Me (Q25; Q75) 74,00 [65,50; 86,50] 68,00 [64,50; 75,25] 0,120

Лабораторные параметры, Me (Q25; Q75)
Креатинин, мкмоль/л 86,50 [81,00; 97,75] 87,50 [81,00; 97,50] 0,835
рСКФ, мл/мин/1,73 м2 67,04 [63,08; 80,28] 72,75 [65,01; 78,13] 0,577
Общий ХС, ммоль/л 4,25 [3,53; 4,79] 4,34 [3,90; 5,01] 0,304
ТГ, ммоль/л 1,50 [1,09; 2,00] 1,41 [1,16; 1,78] 0,361
ХС ЛНП 2,03 [1,58; 2,62] 2,14 [1,79; 3,08] 0,368
ХС ЛВП 1,41 [1,02; 1,61] 2,14 [1,79; 3,08] 0,481
Глюкоза натощак, ммоль/л 6,45 [6,20; 6,60] 6,25 [5,63; 6,70] 0,142
HbA1c, % 6,10 [5,70; 6,30] 5,90 [5,70; 6,30] 0,242
NT-proBNP, пг/мл 134,00 [128,00; 386,00] 130,50 [126,25; 200,50] 0,353
sST2, нг/мл 20,48 [18,97; 24,88] 22,84 [19,18; 28,13] 0,493
вчСРБ, мг/л 2,90 [1,00; 6,00] 2,60 [0,93; 4,98] 0,529

Примечание: вчСРБ  — С-реактивный белок, определенный высокочувствительным методом, ДАД  — диастолическое артериальное дав-
ление, ИМТ  — индекс массы тела, ЛВП  — липопротеины высокой плотности, ЛНП  — липопротеины низкой плотности, Ме  — медиа-
на, рСКФ  — расчетная скорость клубочковой фильтрации, САД  — систолическое артериальное давление, ТГ  — триглицериды, ФК  — 
функцио нальный класс, ХС  — холестерин, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС  — частота сердечных сокращений, 
HbA1c  — гликированный гемоглобин, NT-proBNP  — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, NYHA  — New York Heart 
Association, sST2 — растворимая форма рецептора интерлейкина 33.
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(таблица 2). Снижение натрийуретического пепти-
да (НУП) в  группе приема метформина сопровож-
далось уменьшением уровня вчСРБ на 31% (-0,70 
[-2,00; -0,30] ммоль/л) (р<0,001) по сравнению с ис-
ходным значением. Динамики концентрации sST2 
в сыворотке крови в обеих группах на визите 2 про-
демонстрировано не было.

Уровень МДА в ЛНП через 6 мес. терапии мет-
формином на фоне стандартной терапии ХСН стал 
ниже на 20% (-1,00 [-2,00; 0,00] ммоль/л) (р=0,002) 
относительно исходного значения, в  то же время 
при оценке резистентности к окислению ЛНП по-
сле 30 мин инкубации с  ионами меди, содержание 
МДА не отличалось от показателя, измеренного на 
визите 1 (таблица 3). Нарастание выраженности 
процессов перекисного окисления наблюдалось 
в контрольной группе В: увеличилось как исходное 
содержание МДА в  ЛНП на 3,7% (0,45 [0,75; 1,35] 
ммоль/л) (р=0,002), так и  его уровень после ин-
кубации с ионами меди на 31,8% (9,04 [2,52; 18,01] 
ммоль/л) (р<0,0001). Разница уровней базального 
содержания МДА в  ЛНП на визите 2 между двумя 
группами составила 2,3 раза (p<0,0001), после ин-
кубации ЛНП с  окислителем (ионами меди) пока-
затели различались меньше — в 1,6 раза (p<0,0001).

Обсуждение
В  настоящее время выявлено большое коли-

чество биомаркеров, которые отражают различные 
патофизиологические аспекты развития ХСН: по-
вреждение кардиомиоцитов, воспаление, фиброз, 
миокардиальный стресс [16]. Влияя на эти механиз-
мы при помощи того или иного вида терапии, мож-
но достичь снижения уровней соответствующих 
маркеров и,  следовательно, корректировать лече-
ние в  зависимости от их значений. Самые изучен-
ные биомаркеры — семейство НУП, к которому от-
носится NT-proBNP, и активно изучающийся в по-
следнее время sST2. НУП имеют хорошо известные 
ограничения, поскольку на их уровни в крови вли-
яют такие факторы как почечная дисфункция, воз-

стрирована динамика показателей липидного про-
филя и рСКФ через 6 мес. от начала исследования. 

При оценке уровней биомаркеров ХСН на фо-
не стандартной терапии ХСНсФВ в  группе А  за-
регистрирована положительная динамика в  ви-
де снижения концентрации NT-proBNP на 3,7% 
(-27,00 [-86,00; -4,00] ммоль/л) (р<0,001), напро-
тив, в  группе В  значения NT-proBNP увеличились 
на 2,7% (-7,00 [-46,00; 3,00] ммоль/л) (р=0,013) 

Рис. 2     Структура получаемой терапии у рандомизированных па-
циентов. 

Примечание: * – p<0,05 между группами А и В. АМКР – антагонис-
ты минералокортикоидных рецепторов, иАПФ – ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фермента, БРА – блокаторы рецепторов 
ангиотензина II, БКК – блокаторы кальциевых каналов.

Таблица 2 
Гуморальные кардиометаболические параметры  

у пациентов групп А и В, оцененные на визитах 1 и 2
Показатель, Me (Q25; Q75) Группа А (метформин), n=31 p1 Группа В (контроль), n=28 p2 p3

Визит 1 Визит 2 Визит 1 Визит 2
NT-proBNP, пг/мл 134,00  

[128,00; 386,00]
129,00  
[114,00; 199,00]

<0,001 130,50  
[126,25; 200,50]

134,00  
[124,25; 185,00]

0,013 0,466

sST2, нг/мл 20,20  
[18,95; 24,29]

20,31  
[17,80; 24,90]

0,153 22,84  
[19,18; 28,13]

20,68  
[16,78; 28,70] 

0,399 0,733

вчСРБ, мг/л 2,90  
[1,00; 6,00]

2,00  
[0,70; 4,50]

<0,001 2,60  
[0,93; 4,98]

2,45  
[0,93; 4,98]

0,486 0,543

Примечание: р1 — статистическая значимость, рассчитанная для разницы результатов на визитах 1 и 2 в группе А; р2 — статистическая зна-
чимость, рассчитанная для разницы результатов на визитах 1 и 2 в группе В; р3 — статистическая значимость, рассчитанная для разницы 
результатов на визите 2 между группами А и В. вчСРБ — С-реактивный белок, определенный высокочувствительным методом, Ме — меди-
ана, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, sST2 — растворимая форма рецептора интерлейкина 33. 
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и были разделены на две группы: с высокими (>200 
пг/мл) и низкими (≤200 пг/мл) концентрациями NT-
proBNP. В многофакторном анализе приём метфор-
мина был отрицательным предиктором высокой кон-
центрации NT-proBNP [21].

В исследовании GIPS-III (Metabolic Modulation 
With Metformin to Reduce Heart Failure After Acute 
Myocardial Infarction: Glycometabolic Intervention 
as Adjunct to Primary Coronary Intervention in ST 
Elevation Myocardial Infarction) (2014) оценивалось 
влияние терапии метформином IR в  дозе 500  мг 
2 раза/сут. на функцию ЛЖ у пациентов без диабе-
тической гипергликемии, перенесших чрескожное 
коронарное вмешательство по поводу инфаркта 
миокарда с  подъемом сегмента ST. В  группу лече-
ния метформином был случайным образом распре-
делен 191 пациент, а 189 — в группу плацебо. Меж-
групповой разницы концентраций NT-proBNP по 
истечении 4 мес. исследования зафиксировано не 
было: 167 [65; 393] нг/л — для группы метформина 
и 167 [74; 375] нг/л — для группы плацебо (р=0,66). 
Этот результат не изменился при анализе чувстви-
тельности с  поправкой на возраст, пол, исходную 
концентрацию NT-proBNP и степень миокардиаль-
ного свечения контраста [22]. 

Также в  широко обсуждаемом двой ном сле-
пом плацебоконтролируемом исследовании MET-
REMODEL (MetfoRmin and Its Effects on Myocardial 
Dimension and Left Ventricular Hypertrophy in Nor-
mo tensive Patients With Coronary Artery Disease) 
(2019) у  пациентов с  ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) и  предиабетом/инсулинорезистентно-
стью (без выделения пула пациентов с ХСН) спустя 
12  мес. наблюдения не было выявлено существен-
ных различий в концентрациях NT-proBNP на фи-
нальном визите: медиана НУП в группе метформи-
на XR (2000 мг/сут.) составила 957,8 нг/л, в группе 
плацебо — 796,5 нг/л (p=0,435) [23]. В проводимом 
нами исследовании зарегистрировано значимое 
снижение уровня NT-proBNP в группе приема мет-
формина на 3,7% (р<0,001), наряду с  увеличением 

раст, ожирение, фибрилляция предсердий и  ряд 
прочих кардиальных и  некардиальных состояний, 
отличных от ХСН [17]. 

Несмотря на то, что эскалация НУП выше по-
роговых значений является одним из диагностиче-
ских критериев ХСН и  стратификации сердечно- 
сосудистого прогноза, характер их динамики как 
критерий эффективности проводимой терапии 
еще четко не определен [18]. Действительно, ис-
следование GUIDE-IT (The GUIDing Evidence 
Based Therapy Using Biomarker Intensified Treatment 
in Heart Failure) (2017) показало, что терапевтиче-
ская стратегия, основанная на контроле за уровнем 
NT-proBNP сыворотки крови, не приводит к  луч-
шим результатам, чем обычная лечебная тактика 
у  пациентов с  ХСНнФВ [19]. В  проводимом нами 
исследовании в  группе приема метформина XR на 
фоне оптимальной фармакотерапии ХСН (прово-
дилась в течение, как минимум, 3 мес. до скринин-
га и была продолжена во время наблюдения за па-
циентами) зарегистрировано снижение уровня NT-
proBNP по сравнению с  исходными параметрами, 
однако он не достигал значений <125 пг/мл. В то же 
время, как упомянуто выше, по данным современ-
ных рекомендаций, указанный рубикон является 
лишь пороговым диагностическим значением и не 
рассматривается как цель терапии ХСН [15]. 

Данные о влиянии метформина на уровень NT-
proBNP у пациентов с СД2 противоречивы, ряд авто-
ров отмечает отсутствие его снижения. Так, Türkmen 
Kemal Y, et al. (2007) у  лиц с  СД2 без ХСН проде-
монстрировали, что метформин немедленного вы-
свобождения (IR) не влияет на уровень NT-proBNP 
сыворотки крови при приеме в дозе 1700 мг в тече-
ние 6 мес. [20]. Напротив, в исследовании Rosiak M, 
et al. (2013), в которое было включено 185 пациентов 
с СД2, причем 42% (n=77) из них имели ХСН ≤2 ФК 
по NYHA, без указания фракции выброса ЛЖ, такой 
эффект был показан. Пациенты получали либо пе-
роральные противодиабетические средства (49,7%), 
либо инсулин (17,8%), либо и  то и  другое (32,5%) 

Таблица 3 
Параметры перекисного окисления липидов  

у пациентов групп А и В, оцененные на визитах 1 и 2
Показатель, Me (Q1; Q3) Группа А (метформин), n=31 p1 Группа В (контроль), n=28 p2 p3

Визит 1 Визит 2 Визит 1 Визит 2
Содержание МДА в ЛНП, 
нмоль/мг белка ЛНП

3,75  
[1,50; 7,50]

3,00  
[1,75; 5,75]

0,002 6,75  
[3,19; 7,50]

7,00  
[4,76; 8,10]

0,002 <0,001

Содержание МДА в ЛНП 
после инкубации с ионами 
меди через 30 мин,  
нмоль/мг белка ЛНП

19,36  
[12,76; 29,48]

18,65  
[10,69; 22,47]

0,112 22,66  
[10,67; 27,94]

29,86  
[25,69; 33,00]

<0,001 <0,001

Примечание: р1 — статистическая значимость, рассчитанная для разницы результатов на визитах 1 и 2 в группе А; р2 — статистическая зна-
чимость, рассчитанная для разницы результатов на визитах 1 и 2 в группе В; р3 — статистическая значимость, рассчитанная для разницы 
результатов на визите 2 между группами А и В. ЛНП — липопротеины низкой плотности, МДА — малоновый диальдегид, Ме — медиана.
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вень sST2, в  настоящее время отсутствуют. В  2019г 
на модели крыс линии Wistar с инфарктом миокар-
да, вызванным путем длительной перевязки межже-
лудочковой ветви левой коронарной артерии, про-
демонстрировано положительное влияние метфор-
мина IR на ремоделирование миокарда, что может 
быть связано с подавлением внутриядерного уровня 
транскрипционного фактора Yin- Yang 1 и, как след-
ствие, снижением уровня sST2 [37]. 

Окислительный стресс — ключевой процесс па-
тологического функционирования эндотелия, при-
водящий к развитию и прогрессированию сердечно- 
сосудистых заболеваний, в  т.ч. ХСН [38, 39]. В  ру-
тинной клинической практике его выраженность 
не определяется, в протоколе нашего исследования 
оценивался классический маркер перекисного окис-
ления липидов  — МДА непосредственно в  ЛНП, 
не только исходно, но и  на фоне инкубации ЛНП 
с окислителем — ионами меди. Через 6 мес. терапии 
метформином XR зарегистрировано снижение ба-
зального уровня продуктов ПОЛ в ЛНП по сравне-
нию с визитом 1, наряду с возрастанием базальных 
и  полученных при инкубации с  окислителем кон-
центраций МДА в группе сравнения, что иллюстри-
рует универсальность изученного ранее противо-
воспалительного эффекта метформина, имеющего 
место не только у пациентов с СД2, но и у пациен-
тов с ХСНсФВ, АО и предиабетом, представленных 
в настоящей работе.

В исследовании MET-REMODEL лечение мет-
формином XR значительно снижало концентрацию 
веществ, реагирующих с  тиобарбитуровой кисло-
той и  являющихся побочными продуктами ПОЛ 
и маркерами окислительного стресса (группа приёма 
метформина -0,26±1,04 мкМ по сравнению с груп-
пой приема плацебо 0,33±1,14 мкМ) (р=0,04) [23]. 
Ранее в  исследовании Esteghamati A, et al. (2013), 
изучавших влияние метформина IR на маркеры 
окислительного стресса и  антиоксидантный ре-
зерв у  пациентов с  впервые диагностированным 
СД2, была продемонстрирована его эффектив-
ность в снижении продуктов ПОЛ сыворотки кро-
ви по сравнению с  немедикаментозной стратеги-
ей — модификацией образа жизни [40]. Интересная 
выборка пациентов представлена в  исследовании 
Meaney E, et al. (2008) — лица, имеющие метаболи-
ческий синдромом (в т.ч. предиабет). На фоне при-
ема метформина XR (n=30) в дозе 850 мг 1 раз/сут. 
в  течение 12 мес. наблюдалось снижение уровней 
карбонилов, дитирозинов и  конечных продуктов 
гликирования в плазме крови, наряду со снижени-
ем уровня вчСРБ, тогда как концентрация уровни 
оксида азота (NO) повышалась, что свидетельствует 
об улучшении функции эндотелия [41]. 

Единственным доступным нам исследованием, 
посвященным оценке влияния метформина на уро-
вень окислительного стресса у  пациентов с  ХСН, 

NT-proBNP на 2,7% (р=0,013) в контрольной груп-
пе, спустя 6 мес. наблюдения. Небольшая разница 
в  изменении данного показателя, вероятно, связа-
на не только с  "неклассическим" влиянием на не-
го метформина, но и  с  тем, что пациенты исходно 
получали всю рекомендованную терапию ХСН 
и  у  них не было госпитализаций по поводу ее де-
компенсации как минимум за 3 мес. до включения 
в исследование. 

Снижение основного биомаркера ХСН в груп-
пе А,  в  отличие от группы В, было сопряжено 
с  падением уровня вчСРБ на 31% (р<0,001). Сни-
жение уровня СРБ на фоне приема метформи-
на было продемонстрировано в  эксперименталь-
ных моделях и  на различных выборках пациентов 
[24-27]. Влияние метформина XR на уровень СРБ 
у  пациентов с  ХСН не изучено. В  исследовании 
CAMERA (Carotid Atherosclerosis: MEtformin for In-
sulin ResistAnce Study) (2014) у  пациентов с  ИБС, 
АО  и  недиабетическим уровнем глюкозы, прини-
мавших метформин IR по 850  мг 2 раза/сут. в  те-
чение 18 мес., не было продемонстрировано сни-
жения уровня вчСРБ [28]. Данный аспект требует 
дальнейшего изучения.

Данные последних исследований демонстри-
руют все более нарастающий интерес к  серийно-
му определению sST2 в  дополнении к  NT-proBNP 
в  рамках оптимизации медикаментозной терапии 
ХСН [29, 30]. sST2 вырабатывается в  ответ на ге-
модинамическую перегрузку, воспаление и  про-
фибротические стимулы, которые характерны для 
патогенеза ХСН [31]. Современные мировые и оте-
чественные клинические рекомендации не рассма-
тривают использование уровня sST2 для диагно-
стики ХСН [15, 32], но указывают на его важную 
роль в стратификации риска у этих пациентов, что 
продемонстрировано многочисленными исследо-
ваниями [29, 33, 34]. Стоит отметить, что sST2 как 
прогностический фактор работает паритетно как 
у пациентов с ХСНнФВ, так и с ХСНсФВ [32]. Пре-
диктивная ценность sST2 при ХСН, как показано 
в  исследовании Emdin M, et al. (2018), не зависела 
от NT-proBNP, тропонина T, определенного высо-
кочувствительным методом, и  в  меньшей степени 
зависела от возраста и  СКФ, чем два указанных 
биомаркера [35]. 

До сих пор нет единого мнения о  том, какое 
значение sST2 является наилучшим прогностиче-
ским показателем при ХСН, что связано с ограни-
ченным количеством РКИ. Наиболее часто исполь-
зуемое пороговое значение составляет 35 нг/мл [36], 
в нашем исследовании исходно только у 2-х пациен-
тов из группы А и 1-го пациента группы В уровень 
sST2 был >35 нг/мл. Динамики концентрации sST2 
как в  группе приема метформина, так и  в  группе 
контроля на визите 2 продемонстрировано не было. 
РКИ, посвященные влиянию метформина на уро-
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является работа Kamel AM, et al. (2023) [42]. В  нее 
было включено 70 человек, средний возраст 66 лет, 
с ХСНнФВ (средняя фракция выброса ЛЖ 37±8%) 
без СД2. Все пациенты находились на стандартной 
терапии ХСНнФВ (35 пациентов в  группе приема 
метформина, 35 пациентов в группе контроля). По 
истечении 6 мес. только в группе терапии метфор-
мином IR 2000 мг/сут. показано увеличение общей 
антиоксидантной способности (p=0,007), а  также 
снижение концентрации МДА, оцененных колори-
метрический методом [42].

Заключение
Исследование PredMet впервые в  рамках РКИ 

продемонстрировало, что на фоне стандартной те-

рапии ХСН у  пациентов с  предиабетом, ХСНсФВ 
и  АО  дополнительное назначение метформина XR 
на протяжении 6 мес. ассоциировано со снижени-
ем уровня ключевого гуморального биомаркера 
ХСН — NT-proBNP, а также выраженности окисли-
тельного стресса в виде уменьшения концентрации 
МДА непосредственно в ЛНП и уровня вчСРБ сы-
воротки крови. Следующая контрольная точка для 
оценки динамики изучаемых показателей в  иссле-
довании PredMet — 12 мес.

Отношения и деятельность. Исследование вы-
полнено при финансовой поддержке компании 
Merck и частично государственного задания в рам-
ках бюджетной темы, рег. № FWNR-2024-0004.
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Клинический случай успешного лечения  
перипартальной кардиомиопатии
Корнеева Н. В.1, Мислимова Н. Н.2

1ФГБОУ ВО "Дальневосточный государственный медицинский университет" Минздрава России. Хабаровск; 
2ГБУЗ "Сахалинская областная клиническая больница". Южно- Сахалинск, Россия

Перипартальная кардиомиопатия — редкое заболевание, встре-
чающееся на поздних сроках беременности и в раннем после-
родовом периоде, проявляющееся быстропрогрессирующей 
сердечной недостаточностью. Для спасения жизни матери важ-
но быстро распознать заболевание, правильно маршрутизиро-
вать пациентку и начать патогенетически обоснованное лечение. 
В демонстрируемом клиническом случае показана подробная 
ситуация в родах, которая могла спровоцировать у 36-летней 
женщины с субклиническим гипотиреозом развитие перипар-
тальной кардиомиопатии, быстрое распознавание клинической 
ситуации с правильной лечебной тактикой, которые помогли не 
только стабилизировать состояние пациентки, но и пол ностью 
восстановить сократительную функцию левого желудочка. 
Практическим врачам интересно проследить тактику медика-
ментозного лечения в условиях реанимационного отделения 
и далее на амбулаторном этапе на конкретном клиническом при-
мере. 

Ключевые слова: клинический случай, перипартальная кардио-
миопатия, бромокриптин, сердечная недостаточность, ранний по-
слеродовый период.
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Peripartum cardiomyopathy is a rare disease that occurs in late 
pregnancy and early postpartum, manifesting as rapidly progressive 
heart failure. To save the mother’s life, quick diagnosis, correct routing 
and pathogenetic treatment is required. The demonstrated case 
shows a detailed childbirth situation, which could provoke peripartum 
cardiomyopathy in a 36-year-old woman with subclinical hypothyroidism, 
rapid recognition of the clinical situation with the correct treatment 
tactics, which helped not only to stabilize the patient’s condition, but 
also to completely restore the left ventricular contractile function. 
Practitioners are interested in following the tactics of drug treatment in 
the intensive care unit and further at the outpatient stage using a specific 
clinical example.
Keywords: case report, peripartum cardiomyopathy, bromocriptine, 
heart failure, early postpartum period.
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АСТ — аспартатаминотрансфераза, АЛТ — аланинаминотрансфераза, в/в — внутривенно, ЛЖ — левый желудочек, МС — материнская смертность, ПКМП — перипартальная кардиомиопатия, РАО — реани-
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Ключевые моменты
•  Перипартальная кардиомиопатия  — редкое за-

болевание, развивающееся в  конце беременно-
сти или в  первые месяцы после родов, способ-
ное быстро привести к летальному исходу из-за 
остро возникшей и  быстро прогрессирующей 
сердечной недостаточности. 

•  Ранняя диагностика и  правильная тактика по-
зволят спасти жизнь. 

•  Для включения этой нозологии в  дифферен-
циально диагностический перечень в  сложных 
клинических ситуациях необходимо знать ее 
основные клинические проявления и  особен-
ности лечебной тактики, которые представлены 
в данном клиническом примере.

Key messages
•  Peripartum cardiomyopathy is a  rare disease that 

develops at the end of pregnancy or in the first 
months after birth, which can quickly lead to death 
due to acute and rapidly progressing heart failure.

•  Early diagnosis and correct tactics will save lives.
•  To include this disease in the differential diagnostic 

list in complex clinical situations, main clinical ma-
nifestations and features of treatment tactics, which 
are presented in this clinical example, should be 
well known.

Введение 
Снижение материнской смертности (МС) — при-

оритетная задача государства и врачебного сообще-
ства. По последним эпидемиологическим данным 
[1] проблема МС продолжает оставаться актуальной 
в настоящее время в мире и РФ: в частности, с 2015г 
к  2020г в  России зафиксирован рост МС на 52,3%, 
первое место в  структуре ее причин заняли экстра-
генитальные заболевания (71,4%). Таким образом, 
терапевтическому врачебному сообществу необходи-
мо наращивать усилия в борьбе с экстрагенитальной 
патологией у беременных и недавно родивших жен-
щин. В настоящей статье хотим обратить внимание 
врачей широкого профиля на редкое заболевание, 
которое развивается к концу беременности или в пер-
вые месяцы после родов, способное быстро привести 
к летальному исходу в результате остро развившейся 
и  быстро прогрессирующей сердечной недостаточ-
ности — перипартальной кардиомиопатии (ПКМП). 
Она не имеет четко обозначенной причины, клини-
чески проявляется часто дилатационной кардиомио-
патией с систолической дисфункцией, возникающей 
на поздних сроках беременности или в  раннем по-
слеродовом периоде при отсутствии известной ранее 
патологии сердца [2]. 

Клинический случай
Временнáя шкала, демонстрируемого случая 

представлена на рисунке 1.
14.05.2023г в реанимационное отделение (РАО) 

регионального сосудистого центра (РСЦ) поступи-
ла пациентка 36  лет, три дня назад выписанная из 
родильного отделения Перинатального центра Са-
хоблклинбольницы после срочных родов.

При поступлении в РАО жаловалась на одыш-
ку, удушье, усиливающееся в  положении лежа на 
спине, сердцебиение. 

Ранее сердечно- сосудистыми заболеваниями не 
страдала, не обследовалась, на диспансерном учете 

не состояла, повышение артериального давления от-
рицает. Других хронических заболеваний не было. 

Акушерский анамнез: Беременность 2-я, роды 
первые (первая беременность завершилась меди-
цинским абортом в раннем сроке). I и II триместры 
настоящей беременности протекали без особенно-
стей. В  сроке 35 нед. получала стационарное лече-
ние по месту жительства в связи с отеками нижних 
конечностей. 

24.04.2023г госпитализирована в  перинаталь-
ный центр Сахоблклинбольницы в  плановом по-
рядке для родоразрешения в  связи с  доношенным 
сроком беременности.

В  анализах крови при поступлении: призна-
ки гипотиреоза с незначительным повышением ти-
реотропного гормона до 4,94 мкМЕ/мл (норма до 
4,0 мкМЕ/мл), снижением тироксина (Т4) до 10,9 
пмоль/л (норма 12-19 пмоль/л). По результатам мазка 
на флору из влагалища установлен диагноз инфекции 
половых путей — назначена санация. Результаты фе-
тометрии показали соответствие эхографических раз-
меров плода 40-41 нед. беременности, однократное 
обвитие шеи плода пуповиной, отсутствие отклоне-
ний в маточно- плацентарном кровотоке.

С  02.05.2023 (40,5 нед. беременности) нача-
та медикаментозная подготовка шейки матки ми-
фепристоном 200 мг 1 раз/сут. в течение 2 дней. На 
4-й день (05.05.2023) проведена механическая под-
готовка шейки матки катетером Фолея. На следу-
ющий день в  09:00 выполнено родовозбуждение 
путем амниотомии, далее начата инфузия оксито-
цина внутривенно (в/в) перфузором, на фоне чего 
в 11:00 — начало схваток. В этот же день в 17:30 на-
чало схваток потужного характера, в 17:50 на высоте 
одной из потуг после выполнения эпизиотомии ро-
доразрешилась плодом мужского пола по Апгар 8-8 
баллов с  однократным обвитием шеи пуповиной. 
Безводный промежуток составил 8 ч 50 мин. В 17:55 
введен окситоцин 10 ЕД внутримышечно, активно 
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отделение последа, осмотрена шейка матки в зерка-
лах, выявлены разрывы на 3 и  9 ч и  эпизиотомная 
рана ушиты кетгутом. Объем кровопотери составил 
500 мл. В 18:55 при очередном массаже матки выде-
лилось около 200 мл крови со сгустками, под общей 
в/в анестезией выполнена операция ручного обсле-
дования полости матки — выделена жидкая кровь со 
сгустками, объемом до 250 мл, введено 1000 мг тра-
нексамовой кислоты, 10 ЕД окситоцина в/в струйно, 
начата антибактериальная терапия цефтриаксоном 
2 г в/в, ректально введен мизопростол 800 мг. Матка 
сократилась, признаков кровотечения нет.

На следующий день (07.05.2023) в  анализах 
крови признаки анемии средней степени тяжести 
(эритроциты 3,11×1012/л, гемоглобин до 84 г/л), лей-
коцитоз до 16,36×109/л, повышение С-реактивного 
белка (СРБ) до 24 мг/л (N=0-1 мг/л), коагулограмма 
в норме, цвет и объем лохий соответствовали суткам 
послеродового периода, по лечению добавлена фо-
лиевая кислота и препараты железа.

На 4-й день после родов (10.05.2023) анемия сред-
ней степени тяжести сохранялась, лейкоцитоз купиро-
ван (Le=8,96×109/л) и СРБ (8 мг/л (N= 0-1 мг/л)). 

На 6-й день после родов (11.05.2023) выписана 
с  диагнозом: Срочные роды в  сроке беременности 
41,5 нед. (06.05.2023) в  затылочном предлежании. 
Эпидуральная анестезия. Роды, осложнившиеся 
изменением частоты сердечных сокращений пло-
да. Преиндукция родов мифепристоном. Механи-
ческая подготовка шейки матки катетером Фолея. 
Амниотомия. Родовозбуждение окситоцином. Эпи-
зиотомия. Разрыв шейки матки 1 ст. Коллираффия. 
Перинеораффия. Гипертермия в  родах. Раннее ги-
потоническое кровотечение. Операция ручного об-
следования полости матки. 

После выписки рекомендовано продолжить на 
амбулаторном этапе прием препаратов железа. В те-
чение последующих 3-х дней появилась и  наросла 
слабость, одышка, отеки нижних конечностей, тя-
жесть в правом подреберье. Ночью 13.05.2023 — вы-

зов скорой медицинской помощи в связи с усилением 
одышки до удушья в покое, доставлена в приемный 
покой Холмской центральной районной больницы, 
обследована: по спиральной компьютерной томо-
графии (СКТ) органов грудной клетки выявлен ин-
терстициальный отек легких. По эхокардиографии 
(ЭхоКГ): снижение фракции выброса (ФВ) до 30%.

Консультирована по линии сан авиации кардио-
логом РСЦ, рекомендован перевод. 

Бригадой отделения выездной экстренной 
и  консультативной помощи 14.05.2023 доставлена 
в РСЦ, госпитализирована в РАО.

Объективно при поступлении: состояние тяже-
лое. Ортопное. Цианоз носогубного треугольника. 
Отеки обеих нижних конечностей до уровня колен-
ных суставов, пастозность подкожно- жировой клет-
чатки боковых поверхностей грудной клетки, жи-
вота. Тахипное до 22 в мин. Дыхание везикулярное, 
в  нижних отделах с  обеих сторон ослаблено, боль-
ше справа, там же крепитирующие хрипы. Сатура-
ция (SpO2) 92% на фоне инсуффляции кислорода 
через лицевую маску 5 л/мин. Тоны сердца глухие, 
ритмичные, тахикардия 112 уд./мин. Артериальное 
давление 90/60 мм рт.ст. справа=слева. Живот вздут, 
безболезненный при пальпации. Печень +4  см из-
под края реберной дуги. Положительный симптом 
Плеша. Мочеиспускание по мочевому катетеру. 

По данным дообследования: в  анализах кро-
ви анемия с  гемоглобином 86 г/л, эритроцитов 
3,35×1012/л, лейкоцитоз до 22,1×109/л, повышение 
уровня СРБ до 221  мг/л (N=0-1  мг/л), прокальци-
тонина 3,25 нг/мл (N до 0,05 нг/мл), синдром ци-
толиза  — аланинаминотрансфераза (АЛТ) 2024 
ЕД/л (N до 18 ЕД/л), аспартатаминотрансфераза 
(АСТ) 2508 ЕД/л (N до 22 ЕД/л), гипербилирубине-
мия — общий билирубин 31,3 мкмоль/л (N до 20,5 
мкмоль/л), прямой билирубин 10,0 мкмоль/л (N до 
5,1 мкмоль/л), повышение креатинфосфокиназы 
394,4 ЕД/л (N до 170 ЕД/л), МВ фракция креатин-
фосфокиназы — 60,4 ЕД/л (N до 25 ЕД/л), коагу-

Рис. 1   Временнáя шкала, демонстрирующая основные этапы развития клинического случая.
Примечание: б/х – биохимические, Т6МХ – тест 6-минутной ходьбы, ФВ – фракция выброса, ЭМОЛТ – эритроцитарная масса, обеднен-
ная лейкоцитами и тромбоцитами.

Роды

Выписка, 
появление 

одышки

06.05 11.05 14.05 17.05 18.05 23.05 29.05 15.08

Госпитализация, ФВ 30%, 
отек легких, левосимендан, 
добутамин, бромокриптин

Окончание инфузии 
левосимендана, ФВ 41%, 

купирование отека легких, 
трансфузия ЭМОЛТ

Прекращен 
добутамин

ФВ 51%, полное 
купирование 
гидроторакса 

и гидроперикарда

Нормализация б/х показателей, 
маркеров воспаления, ФВ 45%

Нет признаков объемной перегрузки, 
Т6МХ 562 м, ФВ 50-51%. 
Терапия: форсига 10 мг, 

верошпирон 25 мг, бисопролол 5 мг, 
юперио 50 мг 2 раза/сут.
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лопатия — международное нормализованное отно-
шение 2,53 (N=0,8-1,2), протромбиновый индекс 
21,3% (N=70-100%), гипопротеинемия — общий бе-
лок 48 г/л (N=65-85 г/л), альбумин 24 г/л (N=35-55 
г/л), высокочувствительный тропонин 54 нг/л (N 
до 50 нг/л), снижены показатели обмена железа. 

По ЭКГ: синусовая тахикардия, частота сердеч-
ных сокращений 101 уд./мин, желудочковая экстра-
систола, диффузные нарушения реполяризации мио-
карда левого желудочка (ЛЖ). Данные ЭхоКГ: ЛЖ 
не расширен, отмечается диффузный гипокинез, 
снижение ФВ до 30% по Симпсону. Полость пери-
карда не расширена. Признаков легочной гипертен-
зии не выявлено. Нижняя полая вена: 22 мм (N не 
>25 мм), коллабирует на вдохе <50%. Ультразвуковая 
допплерография вен нижних конечностей и  ком-
пьютерная томография органов грудной клетки 
с контрастированием позволили исключить тромбо-
эмболию легочной артерии. По СКТ органов брюш-
ной полости: гепатомегалия, асцит, отек подкожно- 
жировой клетчатки. Матка увеличена в  размерах, 
в  полости сгусток геморрагического содержимого. 

В  этот же день осмотрена гинекологом, реко-
мендован бромокриптин. 

С  учетом анамнеза заболевания: 8 сут. после-
родового периода, исключения острого коронар-
ного синдрома, тромбоэмболии легочной артерии, 
клапанных пороков сердца, установлен диагноз: 
ПКМП. Хроническая (ХСН) сердечная недостаточ-
ность (СН) с  низкой ФВ (30%) II-Б ст., функцио-
нальный класс (ФК) III-IV. Интерстициальный отек 
легких. Асцит. Двухсторонний гидроторакс. Мини-
мальный гидроперикард. Гепатомегалия. Анасарка. 

Начата инфузия левосимендана в/в перфу-
зором, на фоне чего регистрировалась тенденция 
к гипотонии, добавлена инотропная поддержка до-
бутамином до 3-5 мкг/кг/мин, петлевые диуретики 
(торасемид 40 мг/сут. + болюсно фуросемид по по-
требности), верошпирон 50  мг 2 раза/сут., бромо-
криптин 2,5 мг 2 раза/сут., гепатопротекторы (фос-
фоглив, гептрал), антибактериальная терапия (цеф-
триаксон 2  г в/в), низкомолекулярные гепарины 
(эноксапарин в профилактических дозах), инфузия 
альбумина 10% — 100,0 мл.

На вторые сут. госпитализации в анализах кро-
ви: сохранялась анемия средней степени тяже-
сти (эритроцитов 3,09×1012/л, гемоглобин 83 г/л), 
уменьшение лейкоцитоза до 15,64×109/л, со сдви-
гом влево до метамиелоцитов и  миелоцитов, сни-
жение уровня СРБ до 21,0 мг/л (N=0-1 мг/л), уро-
вень прокальцитонина без динамики 3,26 нг/мл 
(N до 0,05 нг/мл), сохранялся цитолиз — АЛТ 2032 
ЕД/л (N до 18 ЕД/л), АСТ 2062 ЕД/л (N до 22 
ЕД/л), уровень билирубинов нормализовался, со-
хранялась гипопротеинемия  — общий белок до 
43 г/л (N=65-85 г/л), альбумин 26 г/л (N=35-55 
г/л), также коагулопатия (протромбиновый ин-

декс 45,0% (N=70-100%), международное норма-
лизованное отношение 1,72 (N=0,8-1,2), кроме 
того, отмечалось закономерное повышение уров-
ня N-терминального фрагмента предшественни-
ка мозгового натрийуретического пептида до 2330 
пг/мл (N до 125 пг/мл), как маркера сердечной не-
достаточности; на фоне диуретической терапии от-
мечалось повышение уровня мочевой кислоты до 
714 мкмоль/л (N=150-350 мкмоль/л); в общем ана-
лизе мочи без особенностей. 

С учетом полученных данных в лечение добав-
лен дапаглифлозин 10 мг утром, аллопуринол 100 мг 
утром, повторная инфузия альбумина. На следую-
щий день (15.05.2023) повторно консультирована ги-
некологом, к лечению добавлен окситоцин. На 3-и 
сут. госпитализации (17.05.2023) окончена инфузия 
левосимендана, с постепенным отлучением от ино-
тропной поддержки добутамином. В анализах крови 
от 17.05.2023: усугубление анемии (гемоглобин до 80 
г/л), нормализация количества лейкоцитов и  лей-
коцитарной формулы, снижение уровня прокаль-
цитонина до 1,34 нг/мл (N до 0,05 нг/мл), снижение 
уровня АЛТ до 1616 ЕД/л (N до 18 ЕД/л) и АСТ до 
649 ЕД/л (N до 22 ЕД/л), сохранялась гипопротеине-
мия (общий белок 46 г/л (N=65-85г/л), и гипоальбу-
минемия (альбумин 30 г/л (N=35-55 г/л), восстанов-
ление параметров коагулограммы. 

При контрольном обследовании на 3 сут. госпи-
тализации (17.05.2023г): по данным ЭхоКГ увеличи-
лась ФВ ЛЖ по Симпсону до 41%. Сохранялся диф-
фузный гипокинез миокарда ЛЖ, отмечалось появле-
ние гидроперикарда (в проекции верхушки и правых 
камер толщиной 7 мм в диастолу), по СКТ органов 
брюшной полости без отклонений от нормы.

В связи с прогрессированием анемии 17.05.2023 
проведена трансфузия двух доз эритроцитарной 
массы, обедненной лейкоцитами и  тромбоцита-
ми. После отлучения от инотропной поддержки 
с 18.05.2023 начато титрование β-блокаторов, юпе-
рио с  дозы 25/50  мг 2 раза/сут. В  дальнейшем на 
фоне проводимой терапии в анализах крови сохра-
нялась анемия легкой степени, нормализовалось 
количество лейкоцитов, уровень СРБ и прокальци-
тонина, печеночных трансаминаз. 

К 10-му дню госпитализации (23.05.2023) кон-
трольные обследования показали: по ЭхоКГ: уве-
личение левого предсердия (4,6×5,9  см), размеры 
других камер сердца в пределах нормы, ФВ ЛЖ по 
Симпсону увеличилась до 51%, просвет нижней 
полой вены не расширен (14  мм), коллабирование 
на вдохе достаточное. Нерезкий гипокинез межже-
лудочковой перегородки и  передней стенки. Про-
странство перикарда не расширено. Митральная, 
пульмональная, трикуспидальная регургитация 1 ст. 
Легочной гипертензии не выявлено. 

На момент выписки 29.05.2023 (16 сут. госпита-
лизации): в анализах крови сохранялась анемия лег-
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кой степени с  гемоглобином 104 г/л и  количеством 
эритроцитов 4,03×1012/л, уровень лейкоцитов соот-
ветствовал норме, нормализовался уровень маркеров 
воспаления, печеночных трансаминаз, произошло 
снижение уровня N-терминального фрагмента пред-
шественника мозгового натрийуретического пептида 
до 695,1 пг/мл (N до 125 пг/мл); по контролю ЭхоКГ: 
сохранялось увеличение размеров левого предсердия 
(4,3×6,5  см), размеры других камер сердца соответ-
ствовали норме, сохранялся диффузный гипокинез, 
ФВ ЛЖ составила 45% по Симпсону, признаков ги-
дроперикарда и легочной гипертензии не выявлено.

Пациентка выписана с  рекомендациями про-
должить прием бисопролола 5 мг утром, верошпи-
рона 25  мг утром, торасемида 10  мг утром с  даль-
нейшей постепенной отменой, форсига 10  мг 
утром, юперио 50 мг 2 раза/сут. 

В  динамике наблюдалась участковым терапев-
том и  кардиологом амбулаторно, продолжала при-
нимать бисопролол 5  мг утром, верошпирон 25  мг 
утром, форсига 10 мг утром, юперио 50 мг 2 раза/сут. 
(периодические пропуски приема в связи с тенден-
цией к гипотонии), на фоне терапии признаков объ-
емной перегрузки не наблюдается, дистанция теста 
с 6-минутной ходьбой составила 562 м, что соответ-
ствует I  функциональному классу ХСН по NYHA 
(New York Heart Association). На контрольном ЭхоКГ 
через 6 мес. после выписки — уменьшение полости 
левого предсердия от умеренной дилатации до не-
значительной (3,8×5,4  см), размеры остальных ка-
мер сердца в  норме; незначительная митральная, 
трикуспидальная и пульмональная регургитация 0-1 
ст.; толщина миокарда в норме; зоны локального ги-
покинеза отсутствуют; полость перикарда не расши-
рена, ФВ ЛЖ по Симпсону 50-51%.

Обсуждение 
ПКМП является редкой патологией и встречает-

ся во всем мире [3], чаще в странах Южной Африки, 
Нигерии и Гаити (1 случай/100 родов) реже в странах 
с  белым населением 1 случай/900-4000 живорож-
дений в  Германии, США [4]. Таким образом, кли-
нический пример, описанный нами, представляет 
действительно большой интерес в силу редкости. За 
последние годы произошло значительное увеличе-
ние заболеваемости ПКМП и общий уровень серьез-
ных осложнений продолжает оставаться высоким до 
12,7%, что указывает на большую потребность в ис-
следованиях для расширения понимания ПКМП. 

Основными факторами риска являются мате-
ринский возраст ≥30 лет, что имело место в нашем 
примере, где возраст пациентки составил 36  лет. 
Имеются и другие значимые факторы ПКМП, под-
робно описанные в исследовании, представленном 
в 2021г ФГБУ "НМИЦ им. В. А. Алмазова" Минздра-
ва России [5]. Мы подробно описали акушерскую 
ситуацию в  демонстрируемом примере, где име-

ла место стимуляция родов, большая кровопотеря 
с  развитием анемии средней степени тяжести, что 
могло также спровоцировать развитие ПКМП, од-
нако в доступной литературе мы не нашли эти со-
стояния в качестве значимых предикторов, возмож-
но эти обстоятельства следует учитывать при сборе 
анамнеза и интерпретации данных пациентов.

Знание патогенеза ПКМП обосновывает на-
значение адекватной, спасающей жизнь терапии. 
Основные его этапы были изложены в обзоре аме-
риканских авторов, опубликованном в BMJ в 2019г 
[2]. Среди механизмов, вызывающих ПКМП, кро-
ме "двухударной" модели, широко обсуждается 
роль пролактина в  активации каскада кардиоток-
сических реакций. В  нашем клиническом примере 
бромокриптин  — как блокатор инкреции пролак-
тина — был незамедлительно назначен с  хорошим 
клиническим эффектом.

Подробный анамнез беременности, родов 
и после родового периода в приведенном нами при-
мере показывает этапность развития клинической 
картины, которая манифестировала быстропро-
грессирующей СН, что послужило поводом к  го-
спитализации в  РАО. Показательна правильная 
тактика центральной районной больницы, которая 
в кратчайшие сроки провела дообследование в не-
обходимом объеме, выявив признаки СН с низкой 
ФВ, что позволило правильно оценить ситуацию 
и  перевести больную в  РСЦ. Учитывая высокие 
риски неблагоприятного исхода при ПКМП с  ФВ 
<30%, правильная и быстрая маршрутизация в дан-
ном случае позволила спасти жизнь.

Наиболее интересный вопрос касается лечения 
ПКМП. Специально проведенных исследований 
немного, представлены они зарубежными авторами 
с  включением в  дизайн африканских пациенток, 
результаты этих исследований не вполне коррек-
тно экстраполировать на популяцию европейских 
и российских женщин, поэтому ряд вопросов оста-
ется дискутабельным. Учитывая ведущий синдром 
при ПКМП — снижение ФВ ЛЖ, для лечения этого 
состояния за основу берутся рекомендации по ле-
чению СН со сниженной ФВ, уделяя особое внима-
ние профилактике неблагоприятных эффектов на 
плод у беременных [2, 4, 6].

В  нашем случае сразу при установлении диа-
гноза ПКМП начата инфузия левосимендана, вве-
дение которого является предпочтительным у паци-
енток с критической СН при ПКМП. Введение же 
катехоламинов (добутамина) при ПКМП, по дан-
ным литературы, отрицательно влияет на прогноз 
и не рекомендовано, однако в нашем примере, раз-
витие гипотонии на фоне терапии левосименданом 
явилось обоснованием для его применения в  дозе 
3-5 мкг/кг/мин в  течение 4-х сут. с  последующим 
улучшением состояния и  полным восстановлени-
ем в  динамике функции миокарда ЛЖ. Таким об-
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разом, вопрос применения добутамина должен ре-
шаться в  каждом случае индивидуально. Наиболее 
интересный вопрос, по-нашему мнению, касается 
оптимальной длительности терапии ХСН у  таких 
пациенток после восстановления ФВ, что не отра-
жено в доступных нам источниках литературы.

Прогноз по данным наблюдательных иссле-
дований у  большинства женщин благоприятный 
с  восстановлением ФВ в  течение первых 6-и мес. 
[7, 8]. Снижение при ПКМП ФВ <30% является 
неблагоприятным ЭхоКГ-признаком, связанным 
с  плохим прогнозом по обратному ремоделирова-
нию и  восстановлению этого показателя на фоне 
лечения, и  часто требовало, по данным исследо-
вания IPAC (Investigations of Pregnancy- Associated 
Cardiomyopathy), имплантации вспомогательных 
устройств и/или трансплантации сердца у  таких 
больных [2]. В нашем примере, по первоначальным 
ЭхоКГ данным ФВ составляла 30%, однако на фоне 
своевременного патогенетически обоснованного ле-
чения удалось полностью восстановить сократитель-
ную способность ЛЖ.

У  женщин, перенесших ПКМП, в  последую-
щую беременность повышен риск декомпенсации 
ХСН [9], поэтому вопросы контрацепции и  пла-
нирования беременности должны быть тщательно 
обсуждены с  такими пациентками. Использование 
бромокриптина при подготовке к следующей бере-
менности приводит к лучшему прогнозу [2]. Иссле-
дования, описывающие в  течение нескольких лет 
динамику состояния пациенток после перенесенной 
ПКМП, нельзя вполне корректно использовать сей-
час — при современном развитии фармацевтической 

промышленности, учитывая появление в последние 
годы препаратов для лечения ХСН с низкой ФВ ЛЖ, 
таких как группа глифлозинов и  ингибиторов не-
прилизина, отсутствовавших на момент инициации 
указанных исследований — 2009-2015гг, использова-
ние которых может улучшить прогноз и показатели 
сердечной гемодинамики у перенесших ПКМП.

Заключение
Редкая форма кардиомиопатии — ПКМП слож-

на для диагностики ввиду своей низкой распростра-
ненности. Однако практическим врачам широкого 
профиля необходимо знать о ее существовании и ос-
новных клинических проявлениях для включения 
в  дифференциально- диагностический поиск при 
сложных междисциплинарных ситуациях. Совре-
менные лечебные возможности позволяют не только 
спасать жизни таким пациенткам, но и, при своевре-
менно начатом патогенетически обоснованном ле-
чении, полностью восстанавливать функцию сердца. 
Несмотря на появление современных представлений 
о патогенезе данного состояния, многие вопросы те-
рапии в долгосрочной перспективе до сих пор оста-
ются открытыми. Наиболее актуальным, по-нашему 
мнению, является вопрос об оптимальной длитель-
ности терапии ХСН после восстановления ФВ ЛЖ, 
что требует продолженных исследований и формиро-
вания регистра таких пациентов для ответов на эти 
вопросы.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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