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ДОРОГИЕ ЧИТАТЕЛИ, КОЛЛЕГИ, 
ДРУЗЬЯ!

Первый выпуск журнала в этом году является 
особым как для авторов и читателей нашего изда-
ния, так и редакционной коллегии. Благодаря общим 
усилиям, вкладу авторов, рецензентов и редакторов 
журнал «Комплексные проблемы сердечно-сосудис-
тых заболеваний» рекомендован экспертами Совета
по отбору контента (Scopus Content Selection & 
Advisory Board) для включения в международную 
библиографическую и реферативную базу данных 
Scopus. Это значительное для кардиологии Кузбасса 
и России событие: индексация издания в крупнейшей
базе мировой научной литературы позволит объе-
динить российские и международные исследова-
тельские группы и привлечь внимание к наиболее 
актуальным направлениям клинической и экспери-
ментальной кардиологии, сердечно-сосудистой хи-
рургии, анестезиологии и эпидемиологии. 

Редакция журнала приглашает ведущих ученых, 
практикующих врачей и аспирантов к дальнейшему 
сотрудничеству в рамках запланированных в 2021 г. 
тематических выпусков. 

Данный номер сформирован с учетом принципов 
мультидисциплинарности ведения пациентов с различ-
ными сердечно-сосудистыми заболеваниями, а также
актуальности публикуемого контента для практи-
ческого здравоохранения. В выпуске представлена 
согласованная позиция ведущих кардиологов и эндо-
кринологов Сибири и Дальнего Востока относительно
перспективных возможностей широкого использо-
вания эмпаглифлозина в лечении больных хрони-
ческой сердечной недостаточностью. Основанием 
этого служат значимые результаты международного
рандомизированного исследования EMPEROR-
Reduced, преимущества которых станут доступны в 
клинической практике после актуализации инструк-
ции по применению препарата. 

Англоязычная статья американских авторов под 
руководством С. Барбараш иллюстрирует результаты 
уникального исследования, посвященного вопросам 
эффективности и безопасности тактики ранней стра-
тификации пациентов с болью в груди промежуточ-
ного риска с помощью шкалы HEART. Авторы убе-
дительно доказали возможность безопасной выписки 
пациентов на амбулаторное дообследование. Наша 
система здравоохранения может взять такой подход 
на вооружение. 

Группа авторов под руководством профессоров 
С.Н. Терещенко и И.И. Жирова продемонстрировала
возможность эффективного разделения больных
с хронической сердечной недостаточностью в зависи-
мости от этиологии недостаточности кровообращения 
и активности факторов воспаления, которые потенци-
руют патологическое ремоделирование и формируют 
особый фенотип пациента с сердечной недостаточ-
ностью – склонный к декомпенсации. Результаты 
этого исследования также в перспективе могут быть 
использованы в практическом здравоохранении. 

Научный коллектив под руководством главного кар-
диолога Омской области профессора О.Ю. Коренновой
представил статью, иллюстрирующую высокую 
значимость обязательного вовлечения пациентов с 
ишемической болезнью сердца после реваскуляри-
зации миокарда в третий (амбулаторный) этап физи-
ческой реабилитации. Авторы на основании анализа 
результатов лечения более 700 больных показали 
эффективность использования ресурса физической 
реабилитации на постгоспитальном этапе, несмотря 
на инертность специалистов и низкую привержен-
ность пациентов лечению. 

Профессор А.Н. Репин с соавторами (Томск) в 
своей работе показали возможности медикаментоз-
ной коррекции депрессивных расстройств у пациен-
тов с ишемической болезнью сердца в повышении 
качества жизни и улучшении выполнения назначе-
ний врача. 

Важную тему освещают две статьи под руковод-
ством профессоров А.А. Фокина и А.Н. Сумина: 
значимость роли кардиохирурга и кардиолога в пе-
риоперационном ведении пациентов с ишемической 
болезнью сердца и периферическим атеросклерозом 
с позиции профилактики ишемических и атеротром-
ботических осложнений. 

Также в выпуске представлены обзоры и клини-
ческие случаи, посвященные малоизученным, но 
вызывающим значительный интерес у практикую-
щих врачей заболеваниям, в частности синдрому 
Мэя – Тернера и перипартальной кардиомиопатии. 

Надеемся, номер будет интересен многочислен-
ному кругу читателей – врачам, ученым, специа-
листам по организации здравоохранения. Только 
согласованные усилия науки, образования и прак-
тической медицины позволят сформировать непре-
рывную трансляцию результатов передовых науч-
ных разработок в лечебную деятельность.

Главный редактор академик РАН
Л.С. Барбараш
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Основные положения
• Разработаны решающие правила разделения пациентов с хронической сердечной недоста-

точностью на группы по основным причинам возникновения заболевания.
• Модели, полученные при разработке решающих правил, соответствуют высокому качеству.

РАЗДЕЛЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ПО ГРУППАМ

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЭТИОЛОГИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Цель Разработка решающих правил стратификации пациентов с хронической сер-

дечной недостаточностью (ХСН) на основании этиологии заболевания.

Материалы 
и методы

В исследование включен 61 пациент с ХСН. В зависимости от состояния, 
являющегося причиной ХСН, пациенты разделены на три группы: ишемиче-

ская болезнь сердца (ИБС) (n = 29), артериальная гипертензия (АГ) (n = 19) и 
дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) (n = 13). Оценку состояния пациен-

тов проводили на основании общепринятых клинических и биохимических 
показателей, а также параметров, отражающих течение воспалительного 
процесса: интерлейкин 6 (ИЛ-6), растворимый рецептор ИЛ-6, растворимый 
гликопротеин 130. Для выявления статистически значимо различающихся 
переменных в группах использовали U-критерий Манна – Уитни, критерий 
Краскела – Уоллиса, χ2 Пирсона и точный критерий Фишера. Для построения 
решающих правил применяли метод дискриминантного анализа, для оценки 
качества моделей – ROC-анализ.

Результаты

В дискриминантный анализ включены статистически значимо различающи-

еся переменные, выявленные при попарном сравнении групп ИБС и АГ, ИБС 
и ДКМП, АГ и ДКМП, а также клинически значимые параметры. На основа-

нии данных показателей созданы решающие правила отнесения пациентов с 
ХСН к различным этиологическим группам. При оценке качества получен-

ного решающего правила найдены оптимальные значения точек отсечения. 
Также для оценки качества модели использовали площадь под ROC-кривой 
(AUC). Для групп ИБС и АГ показатель AUC составил 1, для АГ и ДКМП – 
0,972±0,024, для ИБС и ДКМП – 0,907±0,053.

Заключение
С помощью дискриминантного анализа разработаны решающие правила, 
позволяющие стратифицировать пациентов с ХСН по основным причинам 
возникновения заболевания (ИБС, АГ и ДКМП). ROC-анализ продемонстри-

ровал высокое качество полученных моделей.

Ключевые слова Хроническая сердечная недостаточность • Этиология • Решающее правило • 
Дискриминантный анализ

Поступила в редакцию: 29.10.2020; поступила после доработки: 22.11.2020; принята к печати: 13.12.2020
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Highlights

• Diagnostic prediction models of stratifying chronic heart failure patients according to the underlying 
disease have been proposed. 

• The sensitivity and specificity of the generated models have been confirmed. 

Received: 29.10.2020; received in revised form: 22.11.2020; accepted: 13.12.2020

Aim
To develop classification criteria for stratifying congestive heart failure (CHF) 
patients based on the underlying disease. 

Methods

61 patients with CHF were recruited in a study. All patients were assigned to three 
groups according to the underlying disease: patients with coronary artery disease 
(CAD) (n = 29), patients with arterial hypertension (AH) (n = 19), and those present 
with dilated cardiomyopathy (DCM) (n = 13). Patients underwent routine clinical 
examination. Biochemical and inflammatory markers (IL-6, its soluble receptor 
sIL-6R, and sgp130) were measured in all patients. The Mann-Whitney U test, 
the Kruskal-Wallis H test, the Pearson χ2 test, and Fischer exact test were used 
to analyze the selected variables. Discriminant analysis was used for generating 
prediction models. The quality of the models was evaluated with the ROC analysis.

Results

Statistically significant variables identified by the pairwise comparison of 
patients with CAD and AH, CAD and DCM, AH and DCM were included in the 
discriminant analysis along with clinically valid parameters. Clinical prediction 
models of stratifying patients to different etiological groups were based on these 
parameters. The optimal cut-off values were determined for each model. The area 
under the ROC curve (AUC) was used to evaluate the quality of the model. The 
AUC value for CAD and AH groups was 1, for AH and DCM – 72±0.024, and for 
CAD and DCM – 0.907±0.053.

Conclusion

Diagnostic prediction models were developed using the discriminant analysis. 
These models allow stratifying CHF patients according to the underlying disease 
(CAD, AH, and DCM). The ROC curves have confirmed the good classifying 
quality of the models.

Keywords Chronic heart failure • Etiology • Prediction models • Discriminant analysis

Список сокращений
АГ
ДКМП
ИБС
ИЛ-6
ЛДФ

–
–
–
–
–

артериальная гипертензия
дилатационная кардиомиопатия
ишемическая болезнь сердца
интерлейкин 6
линейные дискриминантные функции

рИЛ-6Р
ФК
ХСН
sgp130

–
–
–
–

растворимый рецептор ИЛ-6
функциональный класс
хроническая сердечная недостаточность
растворимый гликопротеин 130

Введение
Сердечная недостаточность является клиниче-

ским синдромом, который развивается в результате
большинства сердечно-сосудистых патологий и ха-

рактеризуется прогностически неблагоприятным 

течением и значительной смертностью. Показатель 
распространенности сердечной недостаточности зави-

сит от возраста пациента и значительно увеличивается 
среди лиц старше 65 лет [1]. У больных пожилого воз-
раста хроническая сердечная недостаточность (ХСН)

1 Federal State Budgetary Institution “National Medical Research Center of Cardiology” Ministry of Healthcare 
of the Russian Federation, 15A, 3-rd Cherepkovskaya St., Moscow, Russian Federation, 121552; 2 Pirogov 
Russian National Research Medical University, 1, Ostrovitianov St., Moscow, Russian Federation, 117997; 
3 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, 2/1-2, Barrikadnaya St., Moscow, Russian 
Federation, 125993

DIAGNOSTIC PREDICTION MODELS OF STRATIFYING CHRONIC HEART 
FAILURE PATIENTS BASED ON THE UNDERLYING DISEASE

E.V. Samoilova1, M.A. Fatova2, D.R. Mindzaev1, I.V. Zhitareva2, I.V. Zhirov1, 3, 
S.N. Nasonova1, S.N. Tereschenko1, 3, A.A. Korotaeva1
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является частой причиной госпитализации. Этио-

логия развития ХСН крайне разнообразна. В ана-

мнезе большинства пациентов присутствуют как 
сердечно-сосудистые заболевания, так и сопутству-

ющие, способствующие возникновению сердечной 
недостаточности [2].

По данным эпидемиологических исследова-

ний, наиболее частыми причинами ХСН в Европе 
и России в последние годы являются ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) и артериальная гипертензия 
(АГ) [3, 4]. Среди других распространенных при-

чин развития ХСН следует отметить дилатацион-

ную кардиомиопатию (ДКМП). 
Характерными симптомами ХСН являются 

одышка, отеки нижних конечностей, общая сла-

бость. Однако данные симптомы очень часто встре-

чаются у пожилых людей и могут быть не связаны 
с поражением сердца, а быть причинами других 
патологий, например анемии или почечной недо-

статочности. Весьма сходны проявления ХСН и 
хронической дыхательной недостаточности. Схо-

жие симптомы заболеваний могут приводить к ди-

агностическим и лечебным ошибкам, особенно на 
начальных этапах ведения больных. Поэтому для 
постановки диагноза ХСН зачастую необходима 
дифференциальная диагностика с определением 
исходной причины заболевания.

Определение этиологии, приведшей к ХСН, как 
правило, является ключевым моментом при выборе 
тактики лечения [5]. Известно, что у пациентов с 
ХСН на фоне ИБС необходимо решение вопроса о 
реваскуляризации миокарда. У пациентов с ХСН на 
фоне клапанной патологии сердца хирургическая 
коррекция порока может приводить к значительно-

му улучшению как функционального статуса, так и 
прогноза. Устранение аритмии у пациентов с арит-

могенной кардиомиопатией в определенных слу-

чаях может приводить к полному выздоровлению. 
Таким образом, определение этиологии должно 
являться приоритетной задачей у всех пациентов с 
впервые выявленной сердечной недостаточностью 
сразу после стабилизации состояния.

Цель работы: разработка решающих правил, 
позволяющих относить пациентов с ХСН к различ-

ным группам на основании этиологии заболевания.

Материал и методы
В данной работе проанализированы показа-

тели, характеризующие состояние 61 пациента с 
ХСН II–III функционального класса (ФК) по клас-

сификации NYHA и сниженной фракцией выбро-

са левого желудочка, в возрасте от 31 до 83 лет. 
Постановка диагноза ХСН проводилась на осно-

вании современных национальных рекоменда-

ций [6]. Для целей исследования этиология ХСН 
определена как основное заболевание, которое, 
по мнению исследователей и после результатов 

обследования, являлось основной причиной фор-

мирования клинического симптомокомплекса сер-

дечной недостаточности. Основными причинами 
развития ХСН у данных пациентов были ИБС, 
АГ и ДКМП. Пациенты разделены на три группы. 
В первую группу вошли 29 больных (47,5%), 
у которых причиной развития ХСН была ИБС. 
Во вторую группу включены 19 больных (31,2%)
с АГ как причиной ХСН; третью группу пациен-

тов, в которой причиной ХСН была ДКМП, соста-

вили 13 человек (21,3%) (табл. 1). Состояние паци-

ентов оценивали на основании общепринятых кли-

нических и биохимических показателей, а также
параметров, отражающих течение воспалитель-

ного процесса, таких как интерлейкин 6 (ИЛ-6), 
растворимый рецептор ИЛ-6 (рИЛ-6Р) и раствори-

мый гликопротеин 130 (sgp130).
Критериями исключения пациентов из исследо-

вания являлись: острое сердечно-сосудистое собы-

тие в предшествующие 30 дней; острые и хрони-

ческие воспалительные заболевания, требовавшие 
специфической противовоспалительной терапии, 
потенциально влияющей на изучаемые параметры; 
выраженные нарушения функции печени и/или по-

чек; злокачественные новообразования; иные зна-

чимые хронические заболевания внутренних орга-

нов, а также обструкция выносящего тракта левого 
желудочка.

Исследование одобрено независимым этиче-

ским комитетом ФГБУ «НМИЦ кардиологии» 
Минздрава России (протокол № 240 от 29.10.2018). 
Все пациенты, включенные в исследование, подпи-

сали информированное согласие.

Статистический анализ
Статистический анализ данных проводили с 

помощью пакета статистических программ IBM 
SPSS Statistics for Windows, версия 23.0 (IBM Corp., 
США). Для выявления статистически значимых 
различий между количественными переменными 
двух независимых выборок использовали U-крите-

рий Манна – Уитни. Для выявления статистически 
значимых различий между качественными пере-

менными в группах применяли критерий χ2 Пир-

сона и точный критерий Фишера. Для выявления 
значимых различий между количественными пере-

менными трех независимых выборок – критерий 
Краскела – Уоллиса. Для построения решающего 
правила отнесения пациентов к различным груп-

пам по этиологии применяли дискриминантный 
анализ. Для оценки качества диагностического те-

ста использовали ROC-анализ. Статистически зна-

чимыми считали результаты при p<0,05.

Результаты 

Проведено попарное сравнение исследуемых 
показателей в группах, различающихся основной
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причиной формирования ХСН: ИБС и АГ, ИБС и 
ДКМП, АГ и ДКМП. Сравнение показало, что в 
группах ИБС и АГ статистически значимо различа-

ющимися переменными были систолическое арте-

риальное давление (р = 0,047), креатинин (р = 0,02), 
ИБС (р = 0,000) и АГ (р = 0,034). При сравнении 
групп АГ и ДКМП статистически значимо разли-

чались систолическое артериальное давление (р = 
0,007), возраст (р = 0,025), ФК ХСН (р = 0,036) и 
АГ (р = 0,000). Результаты сравнения исследуемых 
показателей в группах ИБС и ДКМП продемон-

стрировали статистически значимо различающие-

ся переменные, такие как NT-proBNP (р = 0,046), 
возраст (р = 0,000), ФК ХСН (р = 0,001), ИБС (р = 
0,000), АГ (р = 0,002) и застой Ro (р = 0,011).

Известно, что существенную роль в развитии 
ХСН играет воспаление. Медиаторы воспаления 
являются пусковым механизмом для ряда патоло-

гических изменений, таких как гипертрофия кар-

диомиоцитов, нарушение функции сосудистого 
эндотелия, усиление апоптоза, нарушение процес-

сов коллагенообразования и др. [7–10]. Повышение 
уровней медиаторов воспаления, в частности цито-

кинов, у пациентов с ХСН способствует прогрес-

сированию заболевания [11]. Эпидемиологические 
исследования показали, что увеличение уровней 
цитокинов ассоциировано с клиническими прояв-

лениями и риском развития летального исхода у 
больных ХСН [12]. В связи с этим дополнительно 
в дискриминантный анализ включены клинически 
значимые показатели уровней цитокина ИЛ-6 и 
рИЛ-6Р. Уровни sgp130, ингибирующего провоспа-

лительные эффекты ИЛ-6, меняются в зависимости 
от тяжести воспалительного процесса [13]. Показа-

но, что концентрации sgp130 повышаются при про-

грессировании ХСН [14, 15], поэтому sgp130, как 
клинически значимый показатель, также добавлен 
в дискриминантный анализ.

На основании полученных результатов разрабо-

таны три решающих правила.
При создании решающего правила отнесения 

больных ХСН к группе ИБС или АГ получены 
следующие линейные дискриминантные функции 
(ЛДФ).

Для группы больных ИБС:
Z1 = 0,325 × X1 + 0,024 × X2 + 50,409 × X3 + 4,056 

× X4 + 0,069 × X5 + 0,098 × X6 + 0,185 × X7 – 

67,400 (1.1)

Таблица 1. Исходная клиническая характеристика пациентов
Table 1. Baseline characteristics of patients

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давление; ДКМП – дилатационная кардиомиопатия; 
застой Ro – застой в легких по данным рентгенограммы; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИЛ-6 – интерлейкин 6; 
рИЛ-6Р – растворимый рецептор ИЛ-6; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФК – функциональный класс; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЧСС – частота сердечных сокращений; NT-proBNP – N-терминальный 
пропептид мозгового натрийуретического гормона; sgp130 – растворимый гликопротеин 130. Данные представлены как 
медиана (25–75-й процентиль) или абсолютное число (%).
Note: AH – arterial hypertension; BP – blood pressure; CAD – coronary artery disease; CHF – congestive heart failure; Congestion 
Ro – congestion in the lungs according to X-ray; DBP – diastolic blood pressure; DCM – dilated cardiomyopathy; IL-6 – Interleukin 
6; LVEF – left ventricular ejection fraction; NT-proBNP – N-terminal pro-brain natriuretic peptidе; SBP – systolic blood pressure; 
sgp130 – soluble glycoprotein 130; sIL-6R – soluble interleukin-6 receptor. Data are presented as median (25th percentile – 75th 
percentile) or absolute number (%).

Параметр / Parameter ИБС / CAD, n = 29 АГ / AH, n = 19 ДКМП / DCM, n = 13 p

Возраст, лет / Age, yr 62 (55–68) 54 (48–65) 47 (41–56) 0,001
Мужчины / женщины, абс. (%) / Men / 
Women, abs. (%) 25/4 (86/14) 17/2 (90/10) 12/1 (92/8) 0,838

ФК ХСН (II, III) / CHF classes (II, III) 5/24 (17/83) 6/13 (32/68) 9/4 (69/31) 0,004

ФВ ЛЖ / LVEF, % 30 (25–35) 27 (23–35) 26 (24–32) 0,523

АД систолическое, мм рт. ст. / SBP, mmHg 120 (107–138) 136 (115–150) 110 (105–123) 0,020

АД диастолическое, мм рт. ст. / DBP, mmHg 80 (70–85) 80 (70–90) 70 (70–87,5) 0,379

ЧСС, уд/мин / Heart rate, bpm 80 (68–90) 88 (70–100) 83 (70–115) 0,122
Степень митральной регургитации (1, 2, 
3), абс. (%) / Mitral regurgitation (grades 1, 
2, 3), abs. (%) 

4/15/10 (14/52/34) 3/10/6 (16/52/32) 2/6/5 (15/46/38) 0,995

Застой Ro, абс. (%) / Сongestion Ro, abs. (%) 27 (93) 16 (84) 8 (61) 0,038

АГ, абс. (%) / Arterial hypertension, abs. (%) 23 (79) 19 (100) 4 (31) 0,000

ИБС, абс. (%) / CAD, abs. (%) 29 (100) 1 (5) 13 (100) 0,000

NT-proBNP, пг/мл / pg/mL 822 (318–1615) 703 (353–1496) 422 (180–804) 0,151

Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, µmol / L 77 (71–105) 104 (96–140) 88 (72–117) 0,057

ИЛ-6, пг/мл / IL-6, pg/mL 4,68 (2,50–9,08) 3,89 (2,61–6,93) 2,76 (2,40–4,04) 0,194

рИЛ-6Р, нг/мл / sIL-6R, ng/mL 41,04 (35,41–49,98) 36,02 (32,44–46,02) 40,18  (33,65–54,08) 0,198

sgp130, нг/мл / ng/mL 401,47 (345,88–460,30) 376,04 (313,88–438,91) 346,20 (319,31–394,61) 0,420
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Таблица 2. Чувствительность и специфичность различных методов при попарных сравнениях групп пациентов с ХСН в 
зависимости от этиологии 
Table 2. Sensitivity and specificity of the diagnostic prediction models in different CHF groups

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ДКМП – дилатационная кардиомиопатия; ИБС – ишемическая болезнь сердца.
Note: AH – arterial hypertension; DCM – dilated cardiomyopathy; CAD – coronary artery disease.

Группы по этиологии / 
Different etiology groups Метод / Method Чувствительность 

/ Sensitivity, %
Специфичность 
/ Specificity, %

ИБС и АГ/ CAD and AH
Обучающая выборка / Learning sample 94,7 100 

Скользящий экзамен / Cross-validated classification 100 100 

АГ и ДКМП / AH and DCM
Обучающая выборка / Learning sample 69,2 94,7 

Скользящий экзамен / Cross-validated classification 69,2 94,7 

ИБС и ДКМП / CAD and DCM
Обучающая выборка / Learning sample 84,6 86,2 

Скользящий экзамен / Cross-validated classification 76,9 75,9 

Для группы больных АГ:
Z2 = 0,417 × X1 + 0,054 × X2 + 0,394 × X3 + 2,917 

× X4 + 0,051 × X5 + 0,053 × X6 + 0,165 × X7 – 

46,382 (1.2),
где X1 – систолическое артериальное давление; 

X2 – креатинин; X3 – ИБС; X4 – АГ; X5 – sgp130; 
X6 – ИЛ-6; X7 – рИЛ-6Р. 

Для отнесения больных ХСН к группам АГ и 
ДКМП получены следующие ЛДФ.

Для группы больных АГ:
Z3 = 0,439 × X1 + 0,671 × X2 + 1,577 × X3 + 4,396 

× X4 + 0,061 × X5 + 0,212 × X6 – 69,337 (2.1)
Для группы больных ДКМП:

Z4 = 0,370 × X1 + 0,594 × X2 + 2,808 × X3 – 3,384 
× X4 + 0,055 × X5 + 0,266 × X6 – 54,675 (2.2),
где X1 – систолическое артериальное давление; 

X2 – возраст; X3 – ФК ХСН; X4 – АГ; X5 – sgp130; 
X6 – рИЛ-6Р.

Для отнесения больных ХСН к группам ИБС и 
ДКМП получены следующие ЛДФ.

Для группы больных ИБС:
Z5 = -2,046 × 10-5 × X1 + 0,626 × X2 + 13,787 × X3 
– 0,000 × X4 – 3,620 × X5 + 10,816 × X6 + 0,286 × 

X7 – 0,189 × X8 – 48,450 (3.1)
Для группы больных ДКМП:

Z6 = 0,000 × X1 + 0,530 × X2 + 11,525 × X3 – 0,000 
× X4 – 4,925 × X5 + 8,050 × X6 + 0,258 × X7 – 

0,173 × X8 – 33,271 (3.2),
где X1 – NT-proBNP; X2 – возраст; X3 – ФК ХСН; 

X4 – ИБС; X5 – АГ; X6 – застой Ro; X7 – рИЛ-6Р; 
X8 – ИЛ-6.

Проверку качества дискриминантных функций 
проводили на обучающей выборке методом сколь-

зящего экзамена. Первый способ оценки дискрими-

нантной функции основан на включении каждого 
пациента из обучающей выборки в решающее пра-

вило, после чего подсчитывается процент правиль-

но и неправильно классифицированных пациентов. 
Метод скользящего экзамена основан на поочеред-

ном исключении каждого пациента из выборки. 
Решающее правило строится без этого пациента. 

Затем исключенный пациент классифицируется с 
помощью полученного решающего правила и воз-

вращается в обучающую выборку.
По результатам классификации на обучающей 

выборке групп ИБС и АГ правильно классифици-

рованы 97,9% исходных сгруппированных наблю-

дений. Результаты классификации методом сколь-

зящего экзамена данных групп показали, что 100% 
перекрестно проверенных сгруппированных на-

блюдений классифицированы корректно. 
Результаты классификации на обучающей выбор-

ке групп АГ и ДКМП продемонстрировали 84,4% 
правильно классифицированных исходных сгруппи-

рованных наблюдений. Проверка качества ЛДФ для 
этих групп методом скользящего экзамена показала, 
что 84,4% перекрестно проверенных сгруппирован-

ных наблюдений классифицированы корректно.
Для групп ИБС и ДКМП по результатам класси-

фикации на обучающей выборке правильно клас-

сифицированы 85,7% исходных сгруппированных 
наблюдений, а по результатам классификации ме-

тодом скользящего экзамена – 76,2% перекрестно 
проверенных сгруппированных наблюдений.

Принцип работы полученных решающих пра-

вил следующий: предикторные переменные паци-

ента подставляют в функции Z1–Z6. Далее получен-

ные значения Z1 и Z2, Z3 и Z4, Z5 и Z6 попарно срав-

нивают. Если Z1≥Z2, пациента следует относить к 
этиологии ИБС; если Z1<Z2 – к этиологии АГ. Если 
Z3≥Z4, пациента следует относить к этиологии АГ; 
если Z3<Z4 – к этиологии ДКМП. Если Z5≥Z6, па-

циента следует относить к этиологии ИБС; если 
Z5<Z6 – к этиологии ДКМП. Для анализа в каждой 
паре использовали новую переменную: Z = Z1 – Z2, 
Z = Z3 – Z4, Z = Z5 – Z6.

Чувствительность и специфичность данных 
диагностических моделей для различных попар-

ных классификаций по этиологии ХСН представ-

лены в табл. 2.
Если модель идеальна, ее чувствительность и 

специфичность будут соответствовать 100%. На прак-
тике сравнивали переменную Z c порогом отсе-

чения (cut-off value). В настоящем исследовании
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для определения точки отсечения выбрано требо-

вание максимальной суммарной чувствительности 
и специфичности.

Точка отсечения в группах ИБС и АГ составила 
-19,27042099, чувствительность, как и специфичность, 
– 1 (100%). Таким образом, если Z≥-19,27042099, то у 
данного пациента основной причиной развития ХСН 
является АГ, если же Z<-19,27042099, этиологиче-

ской причиной развития ХСН служит ИБС. 
Точка отсечения в группах АГ и ДКМП соста-

вила -2,0706, которой соответствует чувствитель-

ность 1 (100%) и специфичность 0,895 (89,5%). 
Таким образом, если Z≥-2,0706, то у данного паци-

ента основной причиной развития ХСН является 
ДКМП, если же Z<-2,0706, этиологической причи-

ной развития ХСН необходимо считать АГ. 
Точка отсечения в группах ИБС и ДКМП равна 

0,5800800145, ей соответствуют чувствительность 
0,846 (84,6%) и специфичность 0,897 (89,7%). Та-

ким образом, если Z≥0,5800800145, то у данного 
пациента основной причиной развития ХСН явля-

ется ДКМП, если же Z<0,5800800145, этиологиче-

ская причина ХСН – ИБС. 
Кроме того, для оценки качества модели в ра-

боте использовали площадь под ROC-кривой – 
AUC (Area under ROC). Чем выше значение этого 
показателя, тем качественнее модель. Для групп 
ИБС и АГ показатель AUC составил 1, для АГ и 
ДКМП – 0,972±0,024 (рис. 1), для ИБС и ДКМП – 
0,907±0,053 (рис. 2), что соответствует высокому 
(0,9–1,0) качеству полученной модели [16].

Обсуждение
На основе дискриминантного анализа созданы 

решающие правила разделения пациентов ХСН на 
группы в соответствии с первопричиной заболевания.

Дискриминантный анализ используется в меди-

цине как один из методов построения решающих 
правил. В его основе лежит построение дискрими-

нантных функций, наилучшим образом классифи-

цирующих пациентов в группы с верифицирован-

ным диагнозом. Метод дискриминантного анализа 
применяется, как правило, для отнесения пациента 
к одной из классификационных групп. Помимо дис-

криминантного анализа классификаторами могут 
быть такие методы, как искусственная нейронная 
сеть, нечеткие классификаторы и т. д. Однако нечет-

кие классификаторы не всегда обладают точностью 
классификации, к тому же алгоритмы их обучения 
требуют много времени и ресурсов [17]. При ис-

пользовании нейронных сетей зачастую отсутствует 
возможность интерпретации полученных результа-

тов и учета неточностей медицинских данных [18]. 
Модель, построенная с помощью дискриминантного 
анализа, дала более точные результаты и оказалась 
надежней по сравнению с моделью с построением 
нейросети при разработке решающих правил для 
системы поддержки принятия решений дифферен-

циальной диагностики бронхиальной астмы [19]. 
Главным показателем при использовании дискрими-

нантного анализа является его точность. Продемон-

стрировано, что линейный дискриминантный ана-

лиз является одной из наиболее точных стратегий, 
которые можно использовать при классификации 
сердечно-сосудистых заболеваний [20, 21].

Кроме того, важным шагом классификации явля-

ется определение параметров, значения которых бу-

дут использоваться для стратификации. Это позволя-

ет подобрать переменные, которые могут играть роль 
в определении величины индивидуального риска.

Изучение маркеров воспалительного процесса, 
ИЛ-6, рИЛ-6Р и sgp130, являлось одной из главных

Рисунок 1. График ROC-кривой оценки качества разра-

ботанной модели для разделения больных на этиологиче-

ские группы АГ и ДКМП
Figure 1. The ROC-curve evaluating the quality of the developed 
model for classifying CHF patients to AH or DCM groups

Рисунок 2. График ROC-кривой оценки качества разра-

ботанной модели для разделения больных на этиологиче-

ские группы ИБС и ДКМП
Figure 2. The ROC-curve evaluating the quality of the developed 
model for classifying CHF patients to CAD or DCM groups
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задач исследования, поэтому мы включили их в 
дискриминантный анализ наряду со статистически 
значимо различающимися параметрами. Выявлено, 
что показатель рИЛ-6Р участвует во всех трех парах 
дискриминантных функций. Sgp130 фигурирует в 
двух парах дискриминантных функций (ИБС-АГ, 
АГ-ДКМП), ИЛ-6 также участвует в двух парах 
функций (ИБС-АГ, ИБС-ДКМП). Следует отметить, 
что при этом достигнут высокий уровень качества 
классификации, что может свидетельствовать о 
важности ИЛ-6, рИЛ-6Р и sgp130 в развитии ХСН.

Применение разработанных решающих правил 
происходит следующим образом. Значения клини-

ческих и биохимических показателей пациента под-

ставляются последовательно в полученные дискри-

минантные функции. Если значение первой функ-

ции Z (Z = Z1 – Z2) больше или равно -19,27042099, 
основной причиной развития ХСН является ИБС, 
если Z меньше этого значения, причина в АГ. Затем 
показатели больного подставляются в следующую 
дискриминантную функцию: Z = Z3 – Z4. Если ее 
значение больше или равно -2,0706, основной при-

чиной развития ХСН считается ДКМП. Если значе-

ние Z меньше этого числа, причина – АГ. Затем по-

казатели пациента подставляются в третью дискри-

минантную функцию: Z = Z5 – Z6. При значении Z 
больше или равно 0,5800800145, причиной является 
ДКМП; в противном случае – ИБС. Важно отметить, 
что определение каждой причины происходит дваж-

ды. Это двойное выявление связано с использовани-

ем нами методов попарного сравнения. Полученную 
информацию о причине ХСН можно использовать 
для коррекции тактики лечения заболевания. Кор-

рекция в данном случае будет направлена не только 
на симптомы, но и борьбу с причиной ХСН.

Заключение
Для разработки решающих правил отнесения 

больных ХСН к этиологическим группам ИБС, АГ 
и ДКМП проведено попарное сравнение исследуе-

мых параметров в этих группах, которое показало 

статистически значимо различающиеся перемен-

ные, такие как систолическое артериальное дав-

ление, креатинин, ИБС, АГ, возраст, ФК ХСН, NT-
proBNP и застой Ro. Помимо вышеперечисленных 
переменных в решающее правило включили кли-

нически значимые показатели, характеризующие 
тяжесть воспалительного процесса при ХСН (ИЛ-6,
рИЛ-6Р и sgp130). Оценка качества моделей по раз-

делению этиологических групп, полученная на ос-

новании ROC-анализа, соответствовала высокому 
уровню (0,9–1,0).

 Использование разработанных решающих пра-

вил основано на последовательном включении кли-

нических и биохимических показателей в дискрими-

нантные функции, полученные для этиологических 
групп ИБС, АГ и ДКМП. Пациента относят к опреде-

ленной этиологической группе на основании резуль-

татов сравнения значений дискриминантных функ-

ций с полученными значениями точек отсечения. 
Данный метод классификации пациентов с ис-

пользованием дискриминантных функций является 
важным для проведения дифференциальной диа-

гностики между различными формами ХСН и при-

нятия тактических решений в процессе лечения.
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Основные положения
• Определена распространенность абсолютных и относительных противопоказаний для включе-

ния пациентов в программу физической реабилитации с использованием тренажеров. Разработана 
и внедрена в работу БУЗОО «ККД» маршрутизация пациентов с ишемической болезнью сердца 
после реваскуляризации миокарда на третьем (амбулаторном) этапе медицинской реабилитации.

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВКЛЮЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

ПОСЛЕ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА В ПРОГРАММУ ФИЗИЧЕСКОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ

Цель
Определить клинические факторы, влияющие на своевременность включения 
пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) после реваскуляризации 
миокарда в программу физической реабилитации (ПФР) с использованием 
тренажеров на третьем (амбулаторном) этапе медицинской реабилитации.

Материалы 
и методы

В исследование методом сплошной выборки включены 773 пациента с ИБС 
после реваскуляризации миокарда: 77 (9,96%) больных, перенесших аорто-
коронарное шунтирование, и 696 (90,04%) – стентирование, обратившихся 
в первые трое суток после выписки из сосудистых центров к врачу-кардиологу
БУЗОО «ККД», принятых для диспансерного наблюдения и направленных
в течение месяца после перенесенного сердечно-сосудистого события к врачу-
кардиологу – специалисту по медицинской реабилитации БУЗОО «ККД». 
На основании результатов общеклинического и клинико-лабораторного об-
следований определена распространенность абсолютных и относительных 
противопоказаний для включения пациентов в ПФР с использованием трена-
жеров. Оценка динамики эффективности физической реабилитации на тре-
нажерах не являлась задачей настоящего исследования.

Результаты

10% пациентов с ИБС после реваскуляризации миокарда имели абсолютные, 
29,6% – относительные противопоказания к участию в ПФР на тренажерах. На-
личие относительных противопоказаний (повышение артериального давления 
в ответ на физическую нагрузку более 180/100 мм рт. ст. или снижение систо-
лического артериального давления ≥20 мм рт. ст., желудочковая экстрасистолия 
и тахикардия опасных градаций, пароксизмальные тахиаритмии, язвенная бо-
лезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения и ранее ме-
сяца после обострения, умеренно выраженный порок сердца (аортальный сте-
ноз), декомпенсация нарушений углеводного обмена) потребовало коррекции 
факторов, ограничивших участие пациентов в ПФР. Разработана и внедрена в 
работу БУЗОО «ККД» маршрутизация пациентов с ИБС после реваскуляри-
зации миокарда на третьем (амбулаторном) этапе медицинской реабилитации.

Заключение

Большинство пациентов с ИБС после реваскуляризации миокарда должны 
быть включены в ПФР на тренажерах, так как абсолютные противопоказания 
встречаются достаточно редко (около 10%), а факторы, ограничивающие учас-
тие в физических тренировках (относительные противопоказания), несмо-
тря на высокую распространенность (около 30%), могут быть скорректиро-
ваны на этапе кардиореабилитации. Оптимальная маршрутизация пациентов
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Highlights

• The prevalence of absolute and relative contraindications for reference of patients to cardiac 
rehabilitation has been assessed. The routing of patients with coronary artery disease after myocardial 
revascularization at Phase 3 cardiac rehabilitation has been developed and introduced in the Clinical 
Cardiological Dispensary in the Omsk region.
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Aim
To determine the clinical factors affecting the timely reference of patients with 
coronary artery disease after myocardial revascularization to Phase 3 cardiac 
rehabilitation.

Methods

773 patients with coronary artery disease (CAD) who underwent myocardial 
revascularization were recruited in a study. Of them, 77 (9.96%) underwent 
coronary artery bypass grafting and 696 (90.04%) underwent PCI. Within 1 month 
of discharge, patients were examined by a cardiologist in the outpatient hospital 
and then referred to the cardiac rehabilitation team to assess their eligibility. The 
eligibility for exercise rehabilitation was assessed based on the results of general 
examination, clinical and laboratory findings. The prevalence of absolute and 
relative contraindications to exercise rehabilitation was measured.

Results

10% of CAD patients after myocardial revascularization had absolute 
contraindications and 29.6% had relative contraindications to exercise rehabilitation. 
The presence of relative contraindications (exaggerated blood pressure response 
(>80/100 mm Hg) to exercise or a decrease in systolic blood pressure ≥20 mm Hg, 
ventricular extrasystole and tachycardia, paroxysmal tachyarrhythmias in response 
to exercise, active gastroduodenal ulcer, and less than 1 month after its exacerbation, 
moderate heart valvular disease (aortic stenosis), decompensated carbohydrate 
metabolism disorders) required the management of risk factors limiting patients 
on the participation in exercise rehabilitation. The routing of CAD patients after 
myocardial revascularization at Phase 3 cardiac rehabilitation was developed and 
introduced in the Clinical Cardiological Dispensary in the Omsk region.

Conclusion

Most patients with CAD after myocardial revascularization should be referred 
to exercise rehabilitation. These patients rarely have absolute contraindications 
(about 10%). Despite relative contraindications are rather high (about 30%), 
risk factors limiting patient participation in exercise rehabilitation are managed 
successfully. Optimal routing of patients contributes to their prompt recruiting to 
cardiac rehabilitation. Effective management of cardiovascular risk factors allows 
recruiting more patients in exercise rehabilitation.

Keywords  Cardiac rehabilitation • Myocardial revascularization • Coronary artery disease
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ASSESSMENT OF CORONARY ARTERY DISEASE PATIENT 
ELIGIBILITY TO PHASE 3 CARDIAC REHABILITATION 

IN THE OUTPATIENT SETTINGS AFTER MYOCARDIAL REVASCULARIZATION 

определяет своевременность включения в ПФР. Коррекция факторов риска 
прогрессирования сердечно-сосудистых заболеваний способствует включе-
нию в ПФР наибольшего количества пациентов.

Ключевые слова Медицинская кардиореабилитация • Реваскуляризация миокарда • 
Ишемическая болезнь сердца
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Список сокращений
АД
ИБС
ПФР
ФН

–
–
–
–

артериальное давление
ишемическая болезнь сердца 
программа физической реабилитации
физическая нагрузка

ФТ
ФП
ЧСС

–
–
–

физические тренировки
фибрилляция предсердий
частота сердечных сокращений

Введение
Необходимость включения пациентов с ишеми-

ческой болезнью сердца (ИБС) после реваскуляри-

зации миокарда в программу физической реабили-

тации (ПФР) отражена во всех современных клини-

ческих руководствах [1–3]. 
Своевременное начало на амбулаторном этапе 

реабилитации (в первый – второй месяцы восста-

новительного периода после сердечно-сосудистого 
события), адекватные интенсивность и продолжи-

тельность физических нагрузок (ФН) улучшают 
клиническое течение заболевания, качество и про-

гноз жизни пациентов и ведут к восстановлению 
трудоспособности [3–5]. Стабилизация клиниче-

ской симптоматики и показателей гемодинамики, 
коррекция модифицируемых факторов риска про-

грессирования сердечно-сосудистых заболеваний 
на фоне оптимальной и безопасной медикамен-

тозной терапии, эффективная курация коморбид-

ных состояний у пациентов после стентирования 
коронарных артерий или аортокоронарного шун-

тирования определяют возможность включения 
пациентов в ПФР на третьем (амбулаторном) этапе 
кардиореабилитации [2]. 

Лимитирует включение пациентов с ИБС по-

сле реваскуляризации миокарда в ПФР с исполь-

зованием тренажеров наличие противопоказаний. 
Абсолютные противопоказания к участию данной 
группы пациентов в физических тренировках (ФТ) 
на тренажерах четко описаны в российских кли-

нических рекомендациях [6] и рекомендациях по 
лечебной физкультуре у пациентов кардиологиче-

ского профиля [7].
В отношении перечня относительных проти-

вопоказаний мнения экспертов разнятся. В части 
литературных источников нет разделения противо-

показаний на абсолютные и относительные [8, 9].
Известно, что у больных, перенесших инфаркт 
миокарда, противопоказанием к ФТ является выра-

женная артериальная гипертензия (систолическое 
артериальное давление (АД) >220 мм рт. ст. или ди-

астолическое АД ≥130 мм рт. ст.); ограничениями к 
проведению ФТ служат повышение АД в ответ на 
ФН >180/100 мм рт. ст. или снижение систоличе-

ского АД ≥20 мм рт. ст., частота сердечных сокра-

щений (ЧСС) в покое более 100 уд. в мин, наруше-

ния сердечного ритма (желудочковая экстрасисто-

лия и тахикардия опасных градаций, пароксизмаль-

ные тахиаритмии, возникающие при физических 
нагрузках, не корригируемые оптимальной тера-

пией) и проводимости в связи с невозможностью 
оценить изменения конечной части желудочкового 
комплекса при ФН [2, 3, 8, 10]. Фибрилляция (ФП) 
и трепетание предсердий относятся к противопока-

заниям для проведения нагрузочных проб и ФТ на 
тренажерах без отнесения к абсолютным или отно-

сительным [3, 10].
Общеизвестно положительное влияние ФТ на 

углеводный обмен у пациентов с сахарным диабе-

том или преддиабетом [11]. Регулярные трениров-

ки снижают уровень HbA1c, триглицеридов, АД и 
инсулинорезистентность [12]. Противопоказанием
к ПФР является неконтролируемый сахарный 
диабет: уровень глюкозы плазмы >13 ммоль/л 
в сочетании с кетонурией или >16 ммоль/л без 
кетонурии, осложнения сахарного диабета, гипог-

ликемия при уровне глюкозы плазмы <3,9 ммоль/л. 
При сахарном диабете и преддиабете важны вы-

явление (активное) и профилактика гипогликеми-

ческих состояний, которые могут возникать в том 
числе в ответ на ФН [13].

Противопоказанием к участию пациента в ПФР 
является состоявшееся кровотечение давностью 
до месяца. Однако нет данных о возможности про-

ведения ФТ на тренажерах для пациентов с вы-

соким риском кровотечений по шкале PRESISE-
DAPT [14].

В литературе отсутствует информация о распро-

страненности конкретных противопоказаний для 
участия пациентов с ИБС после реваскуляризации 
миокарда в ПФР. Поэтому актуальным для органи-

зации работы специалистов по медицинской реаби-

литации на третьем (амбулаторном) этапе является 
изучение распространенности противопоказаний к 
участию пациентов в ПФР с использованием трена-

жеров, возможностей коррекции ограничивающих 
факторов в клинической практике. 

Цель исследования – определить клинические 
факторы, влияющие на своевременность включе-

ния пациентов с ишемической болезнью сердца 
после реваскуляризации миокарда в программу фи-

зической медицинской реабилитации с использова-

нием тренажеров на третьем (амбулаторном) этапе 
медицинской реабилитации.
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Материал и методы
Исследование проведено в бюджетном учреж-

дении здравоохранения Омской области «Клиниче-

ский кардиологический диспансер» (БУЗОО «ККД») 
с 01.07.2018 по 01.02.2019 г. Одобрено локальным 
этическим комитетом учреждения. 

В исследование методом сплошной выборки 
включены 773 пациента с ИБС после реваскуляри-

зации миокарда: 77 (9,96%) больных, перенесших 
аортокоронарное шунтирование, и 696 (90,04%) че-

ловек, перенесших стентирование, обратившихся 
в первые трое суток после выписки из сосудистых 
центров к врачу-кардиологу БУЗОО «ККД», при-

нятых для диспансерного наблюдения (ДН) и на-

правленных в течение месяца после перенесенного 
сердечно-сосудистого события к врачу-кардиологу
– специалисту по медицинской реабилитации 
БУЗОО «ККД». 

Средний возраст пациентов составил 57,6±1,5 
года, мужчин – 453 (58,6%). Всем пациентам к 
моменту первой консультации специалиста по 
медицинской реабилитации проведены общекли-

ническое (сбор жалоб, анамнеза заболевания 
и жизни, клинический осмотр, измерение АД, 
ЧСС) и клинико-лабораторное (уровни глюкозы 
плазмы крови натощак, холестерина липопротеи-

дов низкой плотности, гемоглобина, креатинина, 
количество лейкоцитов, рассчитан клиренс креа-

тинина, по показаниям проведен тест толерант-

ности к глюкозе) обследования, определен риск 
кровотечения на фоне приема двойной антиа-

грегантной терапии по шкале PRESISE-DAPT, 
выполнено клинико-инструментальное исследо-

вание (электрокардиография, эхокардиография, 
тредмил-тест, по показаниям холтеровское мо-

ниторирование ЭКГ). Обследование пациентов 
проводили специалисты соответствующих под-

разделений БУЗОО «ККД» на сертифицирован-

ном оборудовании.
На основании анализа данных обследования 

определена распространенность абсолютных и 
относительных противопоказаний для включения 
пациентов в ПФР с использованием тренажеров 
согласно классификациям [2, 6, 8, 10, 16]. Оценка 
динамики эффективности физической реабилита-

ции на тренажерах не являлась задачей настоящего 
исследования. 

С помощью заполнения специально разработан-

ного унифицированного шаблона осмотра специ-

алистом по медицинской реабилитации (Меди-

цинская кардиореабилитация: амбулаторный этап. 
Свидетельство № 2019613492 от 18.03.2019) в рам-

ках интегрированной электронной медицинской 
карты амбулаторного больного определяли реаби-

литационный потенциал пациента (высокий, сред-

ний, низкий или крайне низкий) [6] и возможность 
включения больного в ПФР на тренажерах.

Статистический анализ данных осуществляли с 
использованием пакетов программ Excel (Microsoft, 
США) и Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). В ис-

следовании применяли методы однофакторного 
дисперсионного анализа. Проверку нормальности 
распределения производили с использованием ме-

тода Шапиро – Уилка. 

Результаты 

Своевременно были включены в ПФР 189 (24%) 
пациентов с составлением индивидуального плана 
тренировок. 

584 (75,54%) больного осмотрены специали-

стом по медицинской реабилитации, но не были 
включены в ПФР на тренажерах на этапе первич-

ного осмотра. Из них письменно отказались от 
участия в ПФР по причине отсутствия желания 86 
(11,12%) человек, по причине удаленности прожи-

вания – 120 (15,52%) человек. Пациенты получили 
рекомендации о необходимой ФН на раннем этапе 
восстановительного лечения после сердечно-сосу-

дистого события, направлены для диспансерного 
наблюдения к врачу-кардиологу БУЗОО «ККД» или 
врачу-терапевту поликлиники по месту прикрепле-

ния. У данной группы пациентов в дальнейшем не 
представлялась возможной оценка эффективности 
и безопасности реабилитационных программ.

У 49 (6,33%) пациентов определение реабилита-

ционного потенциала вызвало затруднение в связи 
с наличием клинико-инструментальных признаков 
ишемии миокарда, что потребовало повторной ре-

васкуляризации миокарда.
У 77 (9,96%) больных выявлены следующие 

абсолютные противопоказания для включения в 
ПФР на тренажерах: неконтролируемая сердеч-

ная аритмия, сопровождающаяся симптомами или 
гемодинамическими нарушениями (атриовентри-

кулярная блокада 2–3-й степени, синоаурикулярная 
блокада) – 19 (2,45%) пациентов; выраженный аор-

тальный стеноз – 4 (0,5%); тромбофлебит вен ниж-

них конечностей – 1 (0,12%); неконтролируемый 
сахарный диабет – 4 (0,5%); состоявшееся кровот-

ечение из желудочно-кишечного тракта давностью 
менее месяца – 5 (0,65%); крайне низкий потенциал 
в связи с сопутствующей патологией – 44 (5,69%) 
пациента. У 20 (2,59%) пациентов обнаружены по-

стинфарктные аневризмы левого желудочка, у 5 
(0,65%) – аневризмы аорты. Данные пациенты по-

лучили индивидуальные рекомендации по допусти-

мой ФН и продолжили диспансерное наблюдение 
у врачей-кардиологов БУЗОО «ККД». Пациентов с 
АД выше 200/100 мм рт. ст. и ЧСС при синусовом 
ритме более 100 уд. в минуту в покое не отмечено, 
так как все больные получали базовую терапию с ис-

пользованием блокаторов ренин-ангиотензин-аль-

достероновой системы, бета2-адреноблокаторов и/
или блокаторов кальциевых каналов. 
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В таблице представлены данные о количестве 
выявленных в ходе обследования относительных 
противопоказаний, ограничивших включение па-

циентов в ПФР на тренажерах. 
Наиболее частой причиной отсутствия возмож-

ности своевременного включения пациентов в 
ПФР на тренажерах являлось наличие низкого или 
крайне низкого реабилитационного потенциала 
из-за сопутствующей патологии: хроническая сер-

дечная недостаточность в стадии декомпенсации 
– 25 (3,23%) больных, почечная недостаточность 
со сниженным клиренсом креатинина менее 
30 мл/мин – 5 (0,65%), заболевания опорно-дви-

гательного аппарата, ограничивавшие проведение 
физических тренировок, – 87 (11,25%) пациентов.

В 25 случаях пациенты изначально не были 
включены в ПФР по причине наличия клиниче-

ских симптомов хронической сердечной недоста-

точности. Это не являлось абсолютным противо-

показанием согласно данным литературы [3, 4], 
но ограничивало информативность нагрузочных 
тестов для разработки индивидуальных программ 
физических тренировок и, соответственно, требо-

вало коррекции АД и ЧСС до купирования симпто-

матики хронической сердечной недостаточности. 
У значительного количества пациентов (50 чело-

век) повышение АД более 180/100 мм рт. ст. выяв-

лено в ответ на ФН на момент включения в ПФР. 
Данным пациентам потребовалась коррекция ан-

тигипертензивной терапии в условиях дневного 
стационара БУЗОО «ККД» с возможностью мони-

торинга показателей АД при ежедневных контро-

лируемых физических нагрузках. 
В результате проведенного анализа клиниче-

ских аспектов включения пациентов с ИБС после 
реваскуляризации миокарда в ПФР на тренажерах 
разработана и внедрена в работу БУЗОО «ККД» 

маршрутизация данной группы больных на треть-

ем (амбулаторном) этапе медицинской реабилита-

ции (рисунок). 
Результат внедрения данного алгоритма является

предметом проводимого в настоящее время иссле-

дования.

Обсуждение 

Проблемной для принятия решения о возмож-
ности включения в ПФР являлась группа пациентов 
с ФП, которая относится к относительным [3] или 
абсолютным [10] противопоказаниям. По данным
ретроспективной оценки распространенности 
факторов риска прогрессирования сердечно-со-

судистых заболеваний после острого коронар-

ного синдрома с реваскуляризацией миокарда, 
встречаемость ФП составляет 9,4% случаев [15]. 
В настоящем исследовании 41 (5,3%) пациент с ФП 
не был включен в ПФР на тренажерах. При этом 
20 больных (48,8% пациентов с ФП) вернулись к 
труду в течение года диспансерного наблюдения 
без участия в ПФР и оценки допустимых ФН. При 
достижении контроля синусового ритма или стой-

кого контроля ЧСС на фоне оптимальной медика-

ментозной терапии эти пациенты могли быть вклю-

чены в ПФР для подбора двигательного режима с 
помощью контролируемых тренировок. Однако в 
связи с отсутствием в клинических рекомендациях 
указаний на тактику физической реабилитации па-

циентов с ФП в ПФР не включали. 
При анализе группы пациентов с нарушением 

углеводного обмена выявлено, что ранее установ-

ленным сахарным диабетом в стадии компенсации 
страдали 216 (28%) пациентов. В ходе диспансер-

ного наблюдения дополнительно выявлены 7 (0,9%) 
случаев преддиабета de novo. Все пациенты были 
включены в ПФР на тренажерах, но требовали 

Относительные противопоказания, ограничивающие включение пациентов в ПФР на тренажерах
Number of relative contraindications limiting patient eligibility for exercise rehabilitation identified during the survey

Примечание: АД – артериальное давление; ПФР – программа физической реабилитации; ФН – физическая нагрузка.

Количество пациентов с наличием относительных противопоказаний к участию в 
ПФР на тренажерах / The number of patients with relative contraindications limiting their 

eligibility for exercise rehabilitation 
Абсолютное число 
/ Absolute number %

Повышение систолического АД более 180/100 мм рт. ст. при ФН / Exaggerated blood pressure 
response (>80/100 mmHg) to exercise 50 6,47

Атеросклероз артерий нижних конечностей (не выше 2А стадии) / >Grade 2A peripheral 
artery disease

2 0,26

Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation 41 5,30

Низкий реабилитационный потенциал / Low and extremely low rehabilitation potential 117 15,14

Блокада ножек пучка Гиса / Bundle branch block 11 1,42

Умеренно выраженный порок сердца (аортальный стеноз) / Moderate aortic stenosis 3 0,39

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения и ранее месяца 
после обострения / Active gastroduodenal ulcer, and less than 1 month after exacerbation 2 0,26

Имплантированный пейсмейкер или дефибриллятор / Permanent pacemaker or defibrillator 3 0,39

Всего / Total 229 29,63
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более тщательного наблюдения для профилактики 
развития гипогликемических состояний. Данные 
пациенты получили индивидуальные программы 
реабилитации, включая консультацию по особен-

ностям питания, необходимости планируемых ФН, 
соблюдения рекомендованного режима приема 
гипогликемических препаратов, контроля уров-

ня глюкозы крови до, во время (по показаниям) 
и после ФН [12, 16].

В настоящем исследовании перенесенное дав-

ностью менее месяца желудочно-кишечное крово-
течение 2 и 3а типов по классификации BARC [17] 
отнесено к абсолютным противопоказаниям вклю-

чения пациентов в ПФР на тренажерах: четыре че-

ловека перенесли желудочно-кишечное, один – ге-

морроидальное кровотечения; больным потребова-

лась госпитализация. Все пациенты исходно имели 
высокий риск кровотечений по шкале PRESISE-
DAPT [14], но в ходе диспансерного наблюдения 
деэскалация антитромботической терапии не была 
проведена, что, вероятно, послужило ятрогенной 
причиной геморрагических осложнений. Все паци-

енты выписаны из стационаров в удовлетворитель-

ном состоянии и продолжили ФТ на тренажерах 
спустя месяц после состоявшегося кровотечения. 

У двух пациентов (0,26%) обострение язвенной бо-

лезни желудка и двенадцатиперстной кишки расце-

нено специалистом по медицинской реабилитации 
как относительное противопоказание к трениров-

кам на тренажерах. Данные пациенты требовали 
коррекции состояния желудочно-кишечного трак-

та с последующим повторным консультированием 
для включения в ПФР. В литературе представлены 
данные об ограничении ФТ в течение более дли-

тельного времени (6 мес.) после кровотечения и 
при уровне гемоглобина менее 95 г/л [17, 18]. Та-

ких пациентов в настоящем исследовании не было, 
но в дальнейшем данная категория больных потре-

бует особого внимания.
При анализе причин отсутствия достижения це-

левых показателей АД в группе пациентов, времен-

но не включенных в ПФР, выявлено, что привержен-

ными лечению оказались только 23% пациентов, 
77% пациентов не выполняли рекомендации по ре-

гулярному приему антигипертензивных препаратов. 
Поэтому в рамках открытого проспективного иссле-

дования эффективности и безопасности применения 
фиксированных комбинаций данным пациентам сво-

бодная комбинация ингибитора ангиотензин-пре-

вращающего фермента и бето-адреноблокатора 

Маршрутизация пациентов с ишемической болезнью сердца после реваскуляризации миокарда на третьем (амбулаторном) этапе 
медицинской реабилитации 

Routing of patients with coronary artery disease after myocardial revascularization at Phase 3 cardiac rehabilitation
Примечание: сплошная линия – обязательно; пунктирная линия – при необходимости.

Note: solid line – required; dotted line – if necessary.
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заменена на фиксированную комбинацию бисопро-

лола и периндоприла в индивидуально подобран-

ных дозах (5/5, 5/10 или 10/10 мг; «Престилол», 
«Лаборатория Сервье Индастри», Франция), что 
привело к достижению целевых значений АД и 
ЧСС уже к 4-й нед. терапии и стабильному сохра-

нению эффекта к 12-й нед. лечения с постепенной 
нормализацией дневной и ночной вариабельности 
АД более чем у половины пациентов, значительно-

му уменьшению проявлений хронической сердеч-

ной недостаточности (на 34,2%), улучшению по-

вседневной активности пациентов, определивших 
возможность включения в ПФР [15, 19].

Иные относительные противопоказания, приве-

денные в таблице, ограничившие включение па-

циентов в ПФР на тренажерах, встречались редко,
пациенты были направлены для диспансерного 
наблюдения кардиологами с рекомендациями по 
допустимой ФН. При этом в литературных источ-

никах нет рекомендаций по ведению пациентов с 
блокадами ножек пучка Гиса, имплантированными 
пейсмейкерами или дефибрилляторами. 

Таким образом, по данным настоящего исследо-

вания, в реальной клинической практике около 10% 
пациентов с ИБС после реваскуляризации миокарда 
имеют абсолютные противопоказания к участию в 
ПФР на тренажерах. Во всех случаях наличие у па-

циентов абсолютного противопоказания к участию 
в ПФР было известно на этапе первичного осмотра 
врачом-кардиологом БУЗОО «ККД» после выписки 
из стационара либо в процессе наблюдения в тече-

ние первого месяца после сердечно-сосудистого со-

бытия, то есть до направления на консультацию вра-

чом-специалистом по медицинской реабилитации. 
С целью улучшения доступности консультативной 
помощи по кардиореабилитации организационно 
принято решение определять наличие/отсутствие 
абсолютных противопоказаний к включению паци-

ента в ПФР на этапе первичного обращения к вра-

чу-кардиологу. Для соблюдения врачами порядка 
направления пациента к специалисту по медицин-

ской реабилитации в электронный шаблон осмотра 
кардиологом (Диспансерное наблюдение пациента, 
перенесшего острый коронарный синдром. Свиде-

тельство № 2019610854 от 18.01.2019) внесен пе-

речень абсолютных противопоказаний к участию в 
ПФР на тренажерах. В случае наличия у пациента 

абсолютных противопоказаний составление реаби-

литационной программы становится обязанностью 
врача-кардиолога в соответствии с Приказом Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федера-

ции от 29 декабря 2012 г. № 1705н «О Порядке орга-

низации медицинской реабилитации» [19].
Пациентам, имевшим относительные противо-

показания к участию в ПФР на тренажерах (около 
30%), показана консультация специалиста по ме-

дицинской реабилитации, так как коррекция фак-

торов, ограничивающих проведение тренировок, 
возможна на этапе реабилитационной программы, 
а срок начала контролируемых ФН определяется 
индивидуально.

Заключение
В реальной клинической практике большинство 

пациентов с ИБС после реваскуляризации миокар-

да должны быть включены в ПФР на тренажерах, 
так как абсолютные противопоказания встречают-

ся достаточно редко (около 10%), а факторы, огра-

ничивающие участие в ФТ (относительные проти-

вопоказания), несмотря на высокую распростра-

ненность (около 30%), могут быть скорректирова-

ны в процессе кардиореабилитации. Оптимальная 
маршрутизация пациентов определяет своевремен-

ность включения в ПФР. Коррекция факторов риска 
прогрессирования сердечно-сосудистых заболева-

ний способствует включению в ПФР наибольшего 
количества пациентов. 
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Основные положения
• Статья актуализирует значимость выявления абдоминального ожирения у пациентов с пере-

несенным инфарктом миокарда для прогнозирования клинического течения заболевания на про-

тяжении последующих 10 лет.

АБДОМИНАЛЬНОЕ ОЖИРЕНИЕ И 10-ЛЕТНИЙ ПРОГНОЗ ПАЦИЕНТОВ
С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА 

Цель
Оценить связь абдоминального ожирения (АО) и показателей систолической 
функции миокарда левого желудочка с прогнозом пациентов в течение 10 лет 
после перенесенного инфаркта миокарда (ИМ).

Материалы 
и методы

Дизайн исследования основан на ретроспективном анализе десятилетнего наблю-

дения пациентов по данным регистра острого коронарного синдрома Кемерова 
2008–2010 гг. (n = 581). У больных в течение 10 лет наблюдения после ИМ оцене-

ны конечные точки – смерть от всех причин, кардиоваскулярная смерть, повтор-

ный инфаркт миокарда, инсульт, госпитализация по поводу нестабильной сте-

нокардии и декомпенсации хронической сердечной недостаточности – с учетом 
исходного значения фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) и наличия АО 
(оценено по индексу отношения окружности талии к окружности бедер, ОТ/ОБ).

Результаты

Абдоминальное ожирение, выявленное у 392 (67,4%) пациентов, госпитализи-

рованных с ИМ, не оказывало негативного влияния на основные исходы заболе-

вания в течение 10 лет. При этом среди пациентов с АО отмечены минимальные 
показатели кардиоваскулярной смерти. Стратификация пациентов по тяжести 
систолической дисфункции, оцененной при выписке пациентов из стационара, 
показала связь АО с низкой частотой кардиоваскулярной смертности у пациен-

тов с промежуточными показателями ФВ ЛЖ. Одновременно у больных с АО и 
промежуточными значениями ФВ ЛЖ зарегистрирован максимальный уровень 
повторных госпитализаций по поводу нестабильной стенокардии.

Заключение

Выявлена высокая (67%) распространенность абдоминального типа ожире-

ния у пациентов с ИМ, при этом АО оказывает протективное действие в от-

ношении сердечно-сосудистой смертности у пациентов при промежуточном 
снижении систолической функции миокарда. Показатели индекса ОТ/ОБ 
имеют отдельное значение при формировании моделей 10-летнего прогноза 
общей и кардиоваскулярной смерти у пациентов после ИМ.
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Highlights

• Abdominal obesity in patients with previous myocardial infarction contributes to the accurate 10-
year prognosis of the clinical course of the disease.
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Aim To assess the relationship of abdominal obesity with left ventricular systolic 
function and to predict outcomes in patients with MI within 10 years.

Methods

581 medical records of patients enrolled in the Acute coronary Syndrome Registry 
between 2008 and 2010 were retrospectively reviewed for the period of 10 years. 
The following clinical endpoints were collected: all-cause mortality, cardiovascular 
mortality, recurrent myocardial infarction, stroke, hospitalization due to unstable 
angina and decompensated heart failure. Baseline left ventricular ejection fraction 
(LVEF) and the presence of abdominal obesity measured as waist-to-hip ratio 
were collected in all patients.

Results

Abdominal obesity was found in 392 (67.4%) patients admitted with MI. The 
presence of abdominal obesity did not affect main outcomes within 10 years 
after the indexed event. Cardiovascular mortality was the lowest among patients 
with abdominal obesity., an association between abdominal obesity and low 
cardiovascular mortality was found in patients with intermediate LVEF using the 
risk stratification data based on the severity of systolic dysfunction at discharge. 
The highest rate of recurrent hospitalization due to unstable angina was found in 
patients with abdominal obesity and intermediate LVEF. 

Conclusion

The prevalence of abdominal obesity in MI patients was high (67%). Abdominal 
obesity appeared to confer protective effects on the 10-year clinical outcomes in 
patients with low and intermediate LVEF based on all-cause and cardiovascular 
mortality. The waist-to-hip ratio were significant in the generation of 10-year all-
cause and cardiovascular disease mortality prediction models in patients with MI. 

Keywords Myocardial infarction • Abdominal obesity • Systolic myocardial function • Prognosis
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Введение
Интерес к связи ожирения с прогнозом пациен-

тов с сердечно-сосудистыми заболеваниями возник 
в конце 80-х гг. прошлого века, когда стала очевид-

ной тенденция роста глобальной распространен-

ности этого фактора кардиоваскулярного риска [1]. 
В большинстве крупных метаанализов ожирение 
рассматривали в качестве ведущего эпидемиоло-

гического предиктора неблагоприятного прогноза 
пациентов, ассоциирующегося с возникновением 
метаболических коморбидных состояний, ранней 
инвалидизацией и высоким уровнем смертности [2].
Однако результаты нескольких крупных многоцен-

тровых рандомизированных клинических исследо-

ваний кардинально поменяли в научном сообще-

стве существующую парадигму: были обнаруже-

ны протективные (защитные) эффекты ожирения, 
демонстрирующие оптимальную выживаемость и 
меньшее число декомпенсаций основного заболе-

вания у пациентов со значениями индекса массы 

тела (ИМТ), соответствующими избыточной массе 
тела и ожирению I–II степеней [3]. Данное явление 
получило название «парадокс ожирения», экспери-

ментальные и клинические исследования его меха-

низмов продолжаются до настоящего времени [4]. 
Наибольшую актуальность оценка клинико-про-

гностической роли ожирения, выявленного с помо-

щью различных учетных критериев, приобретает 
у пациентов с острыми и хроническими формами 
ишемической болезни сердца, в частности при ин-

фаркте миокарда (ИМ) [5].
Проведенные на сегодняшний день междуна-

родные и отечественные регистровые наблюдения 
при остром коронарном синдроме (ОКС) позволяют 
сделать вывод о характере и степени влияния обще-

го ожирения, установленного с помощью традици-

онного расчета ИМТ без учета частных параметров 
распределения жировой клетчатки, выраженности 
висцеральной жировой ткани и ее функциональ-

ных характеристик [6–8]. Данных о возможных
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положительных или отрицательных прогностиче-

ских эффектах абдоминальной формы ожирения 
(АО) при ИМ недостаточно, в том числе актуальна 
оценка его влияния на течение постинфарктного 
периода в зависимости от тяжести постинфарктной 
систолической дисфункции. 

Целью настоящего исследования стало выяв-

ление связи АО и показателей систолической функ-

ции миокарда левого желудочка (ЛЖ) с прогнозом 
пациентов в течение 10 лет после перенесенного 
инфаркта миокарда.

Материал и методы
Исследование проведено согласно стандартам 

Хельсинкской декларации Всемирной медицин-

ской ассоциации «Этические принципы проведе-

ния научных медицинских исследований с участи-

ем человека». Дизайн основан на ретроспективном 
анализе данных наблюдательного регистра ОКС с 
подъемом сегмента ST Кемерова в 2008–2010 гг. 
Протокол исследования одобрен локальным этиче-

ским комитетом ФГБНУ «НИИ КПССЗ».
Критерии включения в исследование: подпи-

санное информированное добровольное согласие 
пациента; возраст от 18 до 80 лет; госпитализация 
с установленным диагнозом ИМ с подъемом сег-

мента ST согласно действующим критериям рос-

сийского и европейского обществ кардиологов. 
Не включали пациентов с ИМ, возникшим как 

осложнение чрескожного коронарного вмешатель-

ства (ЧКВ) или коронарного шунтирования (КШ), 
а также имеющих низкую ожидаемую продолжи-

тельность жизни (до одного года) ввиду наличия 
коморбидной патологии в терминальной стадии, 
нестабильно протекающей сопутствующей сома-

тической патологии или активных инфекционных 
процессов; а также лиц, отказавшихся подписать 
информированное добровольное согласие на уча-

стие в наблюдении.
Таким образом, в исследование отобран 581 па-

циент, который был разделен по индексу отношения 
окружности талии (ОТ) к окружности бедер (ОБ) (в 
норме не более 0,9 для мужчин и 0,85 у женщин) на 
две группы: с наличием АО – 392 (67,4%) пациента, 
без такового – 189 (32,6%) больных. Обращает вни-

мание достаточно высокая распространенность у 
пациентов с ИМ абдоминальной формы ожирения, 
оцененной с помощью индекса ОТ/ОБ, отличная 
от частоты общего ожирения по ИМТ, что связано 
с половым составом основной группы больных, 
представленной преимущественно женщинами, 
склонными к АО даже в случае отсутствия фор-

мальных критериев ожирения по ИМТ [9]. Кроме 
того, необходимо отметить преобладание при АО 
больных сердечной недостаточностью, сахарным 
диабетом 2-го типа, злоупотребляющих курением, 
артериальной гипертонией в анамнезе, которые 

на момент возникновения ИМ реже подвергались 
КШ без выписки из стационара. Подробная клини-

ческая характеристика пациентов исследования, в 
том числе в зависимости от наличия АО, на госпи-

тальном этапе представлена в табл. 1 и 2.
Выполнен анализ конечных точек в течение 10 

лет после ИМ: смерти от всех причин, кардиова-

скулярные смерти, повторные нефатальные ИМ, 
острые нарушения мозгового кровообращения, 
нестабильные стенокардии, декомпенсации хро-

нической сердечной недостаточности (ХСН). От-

даленные исходы фиксировали с использованием 
медицинского портала учреждения, амбулаторной 
документации, выписных эпикризов, направлений 
на патологоанатомическое исследование, а также 
результатов телефонных контактов с пациентами 
и/или их родственниками. Стоит отметить, что 
на протяжении 10 лет от начала ИМ среди паци-

ентов выявлена следующая приверженность тера-

пии: в первый год двойную антитромбоцитарную 
терапию получали 511 (88%) больных ОКС, далее 
монотерапию ацетилсалициловой кислотой – 473 
(81,4%), β-адреноблокаторы – 449 (77,3%), блока-

торы ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-

мы – 383 (65,9%), статины – 434 (74,7%) пациента.
При поступлении в стационар с ИМ у всех боль-

ных с использованием методики эхокардиографии 
на аппарате Sonos 2500 (Hewlett Packard, США) 
оценена фракция выброса (ФВ) ЛЖ по Симпсону. 
Исследование проводили пациентам в положении 
лежа на левом боку из апикального и парастерналь-

ного доступов в двух-, четырех- и пятикармерной 
позициях с применением аннулярного датчика 
с частотой 2,5 МГц. В зависимости от постин-
фарктной систолической дисфункции миокарда вы-

полнено подразделение 581 пациента на больных 
с сохранной ФВ ЛЖ (50% и более) – 281 человек, 
с промежуточной ФВ ЛЖ (41–49%) – 212, со сни-

женной ФВ ЛЖ (40% и менее) – 88. Завершающим 
этапом стало определение прогностической роли 
АО у пациентов с ИМ в течение 10 лет наблюдения 
в зависимости от тяжести систолической дисфунк-

ции в каждой группе.

Статистический анализ
Все данные настоящего исследования исход-

но занесены в сводные электронные таблицы в 
программе Microsoft Exсel 7.0, статистическая 
обработка выполнена с использованием пакета 
прикладных программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
США). Качественные показатели представлены в 
виде абсолютных значений (n) и доли в процентах 
(%). Нормальность распределения количественных 
показателей проверяли с помощью критерия Кол-

могорова – Смирнова. Для непрерывных величин, 
отличных от нормального распределения, приве-

дены медианы (Me) и межквартильный размах – 
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Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов с инфарктом миокарда (n = 581)
Table 1. Clinical and demographic data of patients with myocardial infarction (n = 581)

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; КШ – коронарное шунтирование; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
Note: BMI – body mass index; CABG – coronary artery bypass grafting; PCI – percutaneous coronary intervention; CVD – cardiovascular disease.

Показатель / Parameter
Абсолютные 

значения / 
Absolute values, n

Относительные 
значения / 

Relative values, % 
Мужчины / Men 408 70,2
Возраст, лет, Me (Q25; Q75) / Age, years, Me (Q25; Q75) 60 (54; 68)
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction cardiosclerosis 114 19,6
Стенокардия / Angina pectoris 284 48,9
Хроническая сердечная недостаточность / Chronic heart failure 173 29,8
Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation 46 7,9
Перенесенные ЧКВ / Prior PCI 20 3,4
Перенесенные КШ / Prior CABG 7 1,2
Острое нарушение мозгового кровообращения / Stroke 39 6,7
Мультифокальный атеросклероз / Polyvascular disease 22 3,8
Ожирение по ИМТ / Obesity based on BMI 211 36

Абдоминальное ожирение / Abdominal obesity 392 67,4
Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes mellitus 141 24,3
Курение / Smoking 418 71,9
Артериальная гипертензия / Arterial hypertension 483 82,1
Кардиальная наследственность / Family history of CVD 181 31,2

Инфаркт миокарда по Killip / Myocardial 
infarction (Killip classification)

I 469 80,7
II 68 11,7
III 30 5,2
IV 14 2,4

Тип инфаркта миокарда / Type of 
myocardial infarct

Q-образующий / STEMI 505 86,9
Q-необразующий / NSTEMI 76 13,1

Локализация инфаркта миокарда / 
Localization of myocardial infarction

передний / anterior 268 46,1
задний / posterior 292 50,3
циркулярный / circumferential 21 3,6

Фракция выброса левого желудочка, Me (Q25; Q75) / Left ventricular ejection fraction, 
Me (Q25; Q75) 49 (44; 55)

Тромболитическая терапия / Thrombolytic therapy 101 17,4
Коронароангиография / Coronary angiography 526 90,5 
Чистые коронарные артерии / Normal coronary arteries 8 1,5
Многососудистое поражение коронарных артерий / Multivessel coronary artery disease 309 53,2
ЧКВ / PCI 436 84,2
Стент с лекарственным покрытием / Drug-eluting stent 75 12,9
Неуспешное ЧКВ / Unsuccessful PCI 21 3,6
КШ без выписки из стационара / CABG without discharge from the hospital 17 2,9

Prehabilitation for elective coronary artery bypass graftingТаблица 2. Клиническая характеристика пациентов с инфарктом миокарда в зависимости от абдоминального ожирения 
на стационарном этапе (n = 581)
Table 2. Clinical characteristics of MI patients depending on the presence of abdominal obesity in the in-hospital period (n = 581)

Примечание: АО – абдоминальное ожирение; КШ – коронарное шунтирование.
Note: AO – abdominal obesity; CABG – coronary artery bypass grafting.

Показатель / Parameter
Пациенты без АО / Patients 

without AO (n = 189)
Пациенты с АО / Patients 

with AO (n = 392) p
n % n %

Мужчины / Men 148 78,3 260 66,3
0,003

Женщины / Women 41 21,7 132 33,7
Хроническая сердечная недостаточность / Chronic heart failure 36 19,1 137 35,0 0,001
Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes mellitus 29 15,3 112 28,6 0,001
Курение / Smoking 97 51,3 157 40,1 0,010
Артериальная гипертензия / Arterial hypertension 143 75,7 340 86,7 0,001
КШ без выписки из стационара / CABG without discharge 
from the hospital

10 

(n = 166) 6,0 7 

(n = 352) 2,0 0,032
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25-й и 75-й процентили (Q25; Q75), при нормальном 
распределении показана средняя арифметическая 
со стандартным отклонением (M±SD). Различия 
количественных показателей групп оценивали по 
критерию Манна – Уитни. При оценке качествен-

ных различий строили таблицы сопряженности с 
последующим применением критерия χ2 Пирсона. 
Для корреляционного анализа использовали коэф-

фициент линейной корреляции Спирмена. Постро-

ение бинарной логистической модели предикторов 
неблагоприятного прогноза выполнено с помощью 
модуля Binary logistic regression с применением 
метода пошагового включения на основе макси-

мального правдоподобия Forward LR. Различия в 
сравниваемых группах считали достоверными при 
уровне статистической значимости р<0,05.

Результаты
За десятилетний период наблюдения после ИМ 

смерть от любых причин зарегистрирована из об-

щей выборки в 581 пациент у 157 (27%) человек, 
с включением 51 (8,8%) случая госпитальной ле-

тальности. Cреди выживших 530 пациентов после 
выписки и с исключением 17 пациентов, умерших 
от онкопатологии, у 89 (17,3%) из 513 больных за-

фиксирована смерть от сердечно-сосудистых за-

болеваний в течение всего периода наблюдения. 
Повторные госпитализации в течение 10-летнего 
постинфарктного периода у 68 (13,3%) пациентов 
обусловлены повторным нефатальным ИМ, у 166 
(32,3%) – нестабильной стенокардией, у 26 (5,0%) 
больных – ХСН, у 49 (9,5%) – острым нарушением 
мозгового кровообращения.

При сравнении исходов в группах с АО и без него 
выявлено, что частота сердечно-сосудистой смерти 
в течение 10 лет наблюдения у больных с АО была 
значимо ниже, чем у пациентов без АО (табл. 3). 
Однако на частоту повторных госпитализаций с не-

фатальным ИМ, нестабильной стенокардией, ХСН, 
острым нарушением мозгового кровообращения, а 
также общую смертность АО не влияло.

Кардиальная смерть статистически значимо 
преобладала у пациентов женского пола после пе-

ренесенного ИМ с АО (57,7%) по сравнению с муж-

чинами (42,3%) (p = 0,004). Женщины с АО и ИМ 
были достоверно старше: медиана в 69 (63; 73) лет
против медианы в 63 (56; 72) года у мужчин (p = 0,045).
Кроме того, у данной категории больных чаще от-

мечены сердечная недостаточность по Killip выше
II класса (36,7 против 9,1%, p = 0,028), сахарный
диабет 2-го типа (63,3 против 31,8%, p = 0,048), сни-

жение скорости клубочковой фильтрации (59,9±17,9 
против 72,2±17,5 мл/мин/1,73 м2, p = 0,020). 

При сравнении групп с наличием ожирения и 
без него в зависимости от ФВ ЛЖ по конечным точ-

кам не выявлено различий исходов при сохранной 
и сниженной ФВ ЛЖ (табл. 4). При промежуточной 
ФВ ЛЖ у пациентов с АО значимо чаще возника-

ли госпитализации с нестабильной стенокардией, 
реже – кардиоваскулярные смерти.

В группах пациентов в зависимости от наличия 
АО выявлены различия общей и кардиоваскуляр-

ной смертностей при разных ФВ ЛЖ, максималь-

ные показатели которых достигнуты при уменьше-

нии сократительной способности миокарда ниже 
40% (табл. 5). Также отмечено, что при данном 
типе снижения ФВ ЛЖ в группе АО регистриро-

валось наибольшее число госпитализаций с деком-

пенсацией ХСН.
Для определения значимости клинико-анамне-

стических факторов риска и формирования модели 
летальности в течение 10 лет после ИМ выделены 
группы: I (n = 157) – пациенты со смертельными 
исходами от всех причин, IB (n = 89) – пациенты, 
у которых смерть наступила от кардиоваскулярных 
причин, II (n = 424) – выжившие пациенты (табл. 6).

Сравнительный анализ выполнен среди пациен-

тов группы общей смертности (I) и группы смерти 
от кардиоваскулярных причин (IB) с группой боль-

ных, не имеющих летального исхода (II). Пациен-

ты I и IB групп по сравнению с группой II были 
старше, чаще мужского пола, с менее отягощенной

Таблица 3. 10-летние исходы у пациентов с инфарктом миокарда в зависимости от абдоминального ожирения (АО)
Table 3. 10-year outcomes in patients with myocardial infarction depending on the presence of abdominal obesity (AO)

Событие / Event Пациенты с АО / 
Patients with AO

Пациенты без АО / 
Patients without AO р

Смерть от всех причин / All-cause mortality, n (%) 98 (25,0)
(n = 392)

59 (31,22)
(n = 189)

0,114
(n = 581)

Кардиоваскулярная смерть / Cardiovascular mortality, n (%) 52 (15,03)
(n = 346)

37 (22,16)
(n = 167)

0,046
(n = 513)

Повторные нефатальные инфаркты миокарда / Recurrent non-fatal 
myocardial infarction, n (%)

51 (14,29)
(n = 357)

17 (9,83)
(n = 173)

0,150
(n = 530)

Острые нарушения мозгового кровообращения / Strokes, n (%) 35 (9,8)
(n = 357)

14 (8,09)
(n = 173)

0,524
(n = 530)

Нестабильные стенокардии / Unstable angina, n (%) 117 (32,77)
(n = 357)

49 (28,32)
(n = 173)

0,300
(n = 530)

Декомпенсации хронической сердечной недостаточности / 
Decompensated chronic heart failure, n (%)

19 (5,32)
(n = 357)

7 (4,05)
(n = 173)

0,672
(n = 530)
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Таблица 4. Межгрупповые различия 10-летних конечных точек в зависимости от исходной систолической функции миокарда 
при абдоминальном ожирении и без него на момент инфаркта миокарда
Table 4. 10-year clinical outcomes depending on the baseline systolic myocardial function in patients with and without abdominal 
obesity at admission for MI 

Примечание: АО – абдоминальное ожирение; ФВ – фракция выброса. 
Note: AO – abdominal obesity; EF – ejection fraction.

Событие / Event

Группа пациентов с ФВ <40% / 
Group of patients with EF <40%

pс АО / with AO без АО / without AO
n % n %

Смерть от всех причин / Death from all causes 29 (n = 62) 46,8 50 (n = 26) 65,4 0,174
Кардиоваскулярная смерть / Cardiovascular death 13 (n = 46) 28,3 8 (n = 17) 47,1 0,229
Повторные нефатальные инфаркты миокарда / Recurrent non-fatal 
myocardial infarction 5 10,4 1 5,6 1,0

Нестабильные стенокардии / Unstable angina 14 29,2 3 16,7 0,361
Декомпенсации хронической сердечной недостаточности / 
Decompensated chronic heart failure 9 18,8 2 11,1 0,713

Острые нарушения мозгового кровообращения / Stroke 4 8,3 0 0 0,568

Событие / Event

Группа пациентов с ФВ 40–49% / Group of 
patients with EF 40–49%

p
с АО / with AO без АО / without AO

n % n %
Смерть от всех причин / Death from all causes 41 (n = 141) 29,1 25 (n = 71) 35,2 0,363
Кардиоваскулярная смерть / Cardiovascular death 20 (n = 120) 16,7 19 (n = 65) 29,2 0,046
Повторные нефатальные инфаркты миокарда / Recurrent non-fatal 
myocardial infarction 20 15,8 8 12,1 0,643

Нестабильные стенокардии / Unstable angina 46 36,2 14 21,2 0,033
Декомпенсации хронической сердечной недостаточности / 
Decompensated chronic heart failure 6 4,7 2 3 0,718

Острые нарушения мозгового кровообращения / Stroke 14 11 6 9,1 0,866

Событие / Event

Группа пациентов с ФВ ≥50% / Group of 
patients with EF ≥50%

p
с АО / with AO без АО / without AO

n % n %
Смерть от всех причин / Death from all causes 28 (n = 189) 14,8 17 (n = 92) 18,5 0,432
Кардиоваскулярная смерть / Cardiovascular death 19 (n = 180) 10,6 10 (n = 85) 11,8 0,769
Повторные нефатальные инфаркты миокарда / Recurrent non-fatal 
myocardial infarction 26 14,3 8 8,9 0,298

Нестабильные стенокардии / Unstable angina 57 31,3 32 35,9 0,445
Декомпенсации хронической сердечной недостаточности / 
Decompensated chronic heart failure 4 2,2 3 3,4 0,687

Острые нарушения мозгового кровообращения / Stroke 17 9,3 8 8,9 0,897

Таблица 5. Внутригрупповые различия 10-летних конечных точек в зависимости от исходной систолической функции 
миокарда при абдоминальном ожирении и без него на момент инфаркта миокарда
Table 5. 10-year clinical outcomes depending on the baseline systolic myocardial function in patients with and without abdominal 
obesity at admission for MI

Примечание: АО – абдоминальное ожирение; ФВ – фракция выброса. 
Note: AO – abdominal obesity; EF – ejection fraction.

Событие / Even
Пациенты с АО / Patients with AO

pФВ / EF <40% ФВ / EF 40–49% ФВ / EF ≥50%
n % n % n %

Смерть от всех причин / Death from all causes 29 (n = 62) 46,8 41 (n = 141) 29,1 28 (n = 189) 14,8 0,001
Кардиоваскулярная смерть / Cardiovascular death 13 (n = 46) 28,3 20 (n = 120) 16,7 19 (n = 180) 10,6 0,009
Декомпенсации хронической сердечной 
недостаточности / Decompensated chronic heart failure 9 18,8 6 4,7 4 2,2 0,001

Событие / Event
Пациенты без АО / Patients without AO

pФВ / EF <40% ФВ / EF 40–49% ФВ / EF ≥50%
n % n % n %

Смерть от всех причин / Death from all causes 17 (n = 26) 65,4 25 (n = 71) 35,2 17 (n = 92) 18,5 0,001
Кардиоваскулярная смерть / Cardiovascular death 8 (n = 17) 47,1 19 (n = 65) 29,2 10 (n = 85) 11,8 0,001
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Таблица 6. Факторы риска смерти в течение 10 лет после инфаркта миокарда 
Table 6. Risk factors of death within 10 years after myocardial infarction 

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда; КШ – коронарное шунтирование; ОБ – окружность бедер; ОТ – окружность 
талии; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЧКВ – чрескожное 
коронарное вмешательство.
Note: CABG – coronary artery bypass grafting; CHF – chronic heart failure; LVEF – left ventricular ejection fraction; MI – myocardial 
infarction; PCI – percutaneous coronary intervention; TC – thigh circumference; WC – waist circumference.

Показатель / Parameter

Пациенты, 
умершие от всех 
причин / Patients 
dying of all causes 

(n = 157)

Пациенты, умершие 
кардиоваскулярной 
смертью / Patients 
with сardiovascular 

death (n = 89)

Выжившие 
пациенты 
/ Surviving 

patients 
(n = 424)

pI–II pIB–II

I IB II

Мужчины / Men, n (%) 66 (42,0) 40 (44,9) 107 (25,2) 0,046 0,001
Возраст, лет, Me (Q25; Q75) / Age, years, Me 
(Q25; Q75) 67 (60; 73) 68 (61; 73) 57 (52; 63) 0,001 0,001

ОТ/ОБ, M±SD / WC/TC, M±SD 0,92±0,10 0,91±0,11 0,95±0,11 0,001 0,002
Курение / Smoking, n (%) 97 (61,8) 59 (66,3) 321 (75,7) 0,006 0,065
Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes 
mellitus, n (%) 66 (42,0) 40 (44,9) 75 (17,7) 0,001 0,001

Кардиальная наследственность / Family history 
of CVD, n (%) 31 (19,8) 20 (22,5) 150 (35,4) 0,001 0,019

Мультифокальный атеросклероз / Polyvascular 
disease, n (%) 10 (6,4) 6 (6,7) 12 (2,8) 0,047 0,132

Острое нарушение мозгового кровообращения 
/ Stroke, n (%) 22 (14,0) 15 (16,9) 17 (4,0) 0,001 0,001

Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation, n (%) 20 (12,7) 10 (11,2) 26 (6,1) 0,008 0,087
Стенокардия / Angina pectoris, n (%) 103 (65,6) 59 (66,3) 181 (42,7) 0,001 0,001
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction 
cardiosclerosis, n (%) 53 (33,8) 30 (33,7) 61 (14,4) 0,001 0,001

Перенесенная реваскуляризация миокарда 
(ЧКВ и КШ) / Prior myocardial revascularization 
(PCI and CABG), n (%)

6 (3,8) 4 (4,5) 21 (5,0) 0,565 0,050

ХСН / CHF, n (%) 71 (45,2) 43 (48,3) 102 (24,1) 0,001 0,001
ИМ, осложненный по Killip II и выше / MI, 
Killip class ≥II, n (%) 68 (43,3) 26 (29,2) 44 (10,4) 0,001 0,001

ФВ ЛЖ, Me (Q25; Q75) / LVEF, Me (Q25; Q75) 45 (36; 50) 46 (40; 51) 50 (45; 57) 0,001 0,001
Q-образующий ИМ / STEMI, n (%) 149 (94,9) 82 (92,1) 356 (84,0) 0,001 0,069
Циркулярный ИМ / Circumferential MI, n (%) 16 (10,2) 7 (7,9) 5 (1,2) 0,001 0,001
Коронароангиография / Coronary angiography, n (%) 117 (74,5) 68 (76,4) 409 (96,5) 0,001 0,001
ЧКВ / PCI, n (%) 84 (73,7) 53 (80,3) 352 (87,1) 0,001 0,001
Стент с лекарственным покрытием / Drug-
eluting stent, n (%) 12 (16,0) 1 (12,5) 63 (18,5) 0,022 0,001

КШ без выписки из стационара / Coronary 
artery bypass grafting without discharge from the 
hospital, n (%)

0 (0) 0 (0) 17 (4,2) 0,011 0,055

Аспирин в течение 10 лет от начала ИМ / 
Aspirin therapy within 10 years after MI, n (%) 145 (92,4) 85 (95,5) 416 (98,1) 0,001 0,050

Двойная антитромбоцитарная терапия в 
течение года после ИМ / Double antiplatelet 
therapy within 1 year after MI, n (%)

130 (82,8) 79 (88,8) 381 (89,9) 0,020 0,758

β-адреноблокаторы в течение 10 лет от начала ИМ 
/ β-adrenergic blockers within 10 years after MI, n (%) 132 (84,1) 85 (95,5) 416 (98,1) 0,001 0,050

Блокаторы ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы в течение 10 лет 
от начала ИМ / Renin-angiotensin-aldosterone 
system inhibitors within 10 years after MI, n (%)

108 (68,8) 73 (82,0) 378 (89,2) 0,001 0,061

сердечно-сосудистой наследственностью, чаще 
имели в анамнезе клинику стенокардии, перенесен-

ный ИМ, ХСН, острое нарушение мозгового крово-

обращения, сахарный диабет 2-го типа, осложнен-

ный СН по Killip ИМ, циркулярную локализацию 
ИМ со снижением показателя ФВ ЛЖ. При этом 
данных пациентов значительно реже направляли на 
коронароангиографию, ЧКВ; больные имели более
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низкие значения индекса ОТ/ОБ, а также меньшее 
число имплантированных стентов с лекарственным 
покрытием. Отличительная особенность пациен-

тов I группы от выживших больных заключалась в 
меньшем числе курильщиков, большей распростра-

ненности в анамнезе мультифокального атероскле-

роза, фибрилляции предсердий, индексном ИМ по 
типу Q-образующего, отсутствии выполнения опе-

раций КШ и низкой приверженности терапии.
Для выявления статистически значимых предик-

торов смерти от любых причин и предикторов смерти
от кардиоваскулярных событий выполнен логисти-

ческий регрессионный анализ по Коксу (табл. 7). 
На заключительном этапе в прогностическую 

модель смерти от всех причин вошли следующие 
факторы: возраст пациентов более 60 лет, индекс 
ОТ/ОБ ≤1,03, ФВ ЛЖ ≤48%, скорость клубочковой 
фильтрации ≤69 мл/мин/1,73м2, выявление мно-

гососудистого поражения коронарных артерий, 
перенесенный в прошлом ИМ, сопутствующий 
сахарный диабет 2-го типа и осложнение острой 
СН текущего ИМ по классификации Killip ≥II. 
В прогностическую модель риска кардиоваскуляр-

ной смерти вошли факторы: перенесенный в анам-
незе ИМ, возраст больных более 62 лет, индекс ОТ/
ОБ ≤1,01, течение индексного ИМ с острой СН по 
Killip ≥II, сопутствующий сахарный диабет 2-го 
типа, ФВ ЛЖ ≤48%.

Обсуждение
Настоящая работа показала высокую частоту аб-

доминального ожирения у пациентов с ИМ – более 
67%. Анализ распространенности АО в литературе 
в основном представлен в рамках исследований, по-

священных проблемам метаболического синдрома 
с использованием различных диагностических кри-

териев: Международной федерации диабета (IDF) 
2005 г., Национальной образовательной програм-

мы США по холестерину (NCEP ATP III) 2004 г.,
Всероссийского научного общества кардиологов 
(ВНОК) 2009 г., что объясняет различную частоту 
АО у авторов. С нашим данными согласуется ре-

зультат двухлетнего скрининга новосибирской по-

пуляции численностью 9 360 человек (4 268 муж-

чин, 45,6%, и 5 094 женщины, 54,4%), который по-

казал распространенность АО 43% по диагности-

ческой системе NCEP АТР III и 67% по IDF. Когорт-

ный анализ эпидемиологического исследования 
тюменских авторов продемонстрировал частоту
АО 42,6% [10, 11]. Крупное эпидемиологическое 
исследование «ЭССЕ-РФ» также показало, что 
около четверти мужчин и трети женщин в России 
имеют АО независимо от общего ожирения по 
ИМТ (p<0,001), при этом по данным публикации 
С.А. Шальновой и соавт. выявлено, что АО не толь-

ко превалирует среди мужчин (44,3 против 24,2%), 
но с увеличением возраста достигает максимума 

Таблица 7. Предикторы общей и кардиоваскулярной смерти пациентов с инфарктом миокарда в течение 10 лет
Table 7. Predictors of the 10-year all-cause and cardiovascular mortality in patients with myocardial infarction 

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда; ОБ – окружность бедер; ОТ – окружность талии; СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
Note: GFR – glomerular filtration rate; LVEF – left ventricular ejection fraction; MI – myocardial infarction; TC – thigh circumference; 
WC – waist circumference.

Предикторы смерти от любых причин / Predictors of all-cause mortality

Показатель / Parameter b SE p Относительный 
риск / Relative risk

95% доверительный 
интервал / 95% 

confidence interval
Возраст более 60 лет / Age over 60 0,70 0,21 0,001 2,01 1,32–3,05
Многососудистое поражение коронарных артерий / 
Multivessel coronary artery disease 0,55 0,23 0,018 1,74 1,10–2,75

ФВ ЛЖ ≤48 % / LVEF ≤ 48% 0,69 0,22 0,001 2,0 1,31–3,05
ОТ/ОБ ≤1,03 / WC/TC ≤1.03 0,89 0,34 0,009 2,44 1,25–4,73
ИМ в анамнезе / Prior MI 0,54 0,21 0,011 1,71 1,13–2,59
Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes 0,63 0,21 0,002 1,88 1,26–2,81
СКФ ≤69 мл/мин/1,73 м2 / GFR ≤69 ml/min/1.73 m2 0,58 0,21 0,0057 1,78 1,18–2,68
ИМ, осложненный по Killip ≥II / MI, Killip class ≥II 1,06 0,21 0,001 2,89 1,92–4,35

Предикторы кардиоваскулярной смерти / Predictors of cardiovascular mortality

Показатель / Parameter b SE p Относительный 
риск / Relative risk

95% доверительный 
интервал / 95% 

confidence interval
ИМ в прошлом / Prior MI 0,59 0,23 0,011 1,81 1,15–2,86
Возраст более 62 лет / Age over 62 1,26 0,24 0,001 3,53 2,21–5,64
ОТ/ОБ ≤1,01 / WC/TC≤1.01 0,98 0,33 0,003 2,67 1,41–5,04
ИМ, осложненный по Killip ≥II / MI, Killip class ≥II 0,76 0,24 0,002 2,14 1,33–3,43
Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes 1,0 0,22 0,001 2,71 1,76–4,16
ФВ ЛЖ ≤48 % / LVEF ≤48% 0,72 0,23 0,002 2,05 1,30–3,22
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распространенности (64,6%) [12, 13]. Имеются 
данные, указывающие на высокую частоту АО сре-

ди сельских жителей. Так, в Краснодарском крае 
среди 700 человек (57,2% женщин и 42,8% мужчин, 
средний возраст 49,11±16,57 года) АО зарегистри-

ровано у 70,1% обследованных: 77,3% женщин и 
60,5% мужчин (p = 0,0001). В нашем исследовании 
подобная закономерность не прослеживалась вви-

ду большинства включенных пациентов, прожи-

вающих в городской черте [14]. Ретроспективные 
исследования из Саудовской Аравии, Ирана, Ирака 
и Индии также указывают на значительную рас-

пространенность АО – от 41,1 до 83,6% [15]. Пара-

доксально, но при высокой доле общего ожирения 
по ИМТ в США начиная с 1988 г. основные циф-

ры частоты АО у мужчин и женщин европеоидной 
расы не превышают 27,1/43,2%, у негроидной расы 
– 20,2/56%, у лиц латиноамериканского происхож-

дения – 21,4/55,4% [16]. Минимальную частоту АО 
представляют китайские исследования, где среди 
441 306 обследованных АО встречалось только
у 29,1% (28,6% мужчин и 29,6% женщин) [17]. 

Проспективное 20-летнее исследование из Фран-

ции показало, что АО не повышает риск общей и 
кардиоваскулярной смертности при сравнении с 
другой коморбидной патологией [18]. Нами получе-

ны результаты, которые свидетельствуют о протек-

тивном эффекте АО в отношении сердечно-сосуди-

стой смертности у пациентов с ИМ, особенно при 
промежуточном снижении систолической функции 
ЛЖ. Следует отметить, что в большинстве ранее 
опубликованных работ у пациентов с ИМ оцени-

вали прогностическую роль ожирения с помощью 
ИМТ [19–21]. В то же время методика расчета ОТ/
ОБ, согласно исследованию T. Coutinho, наиболее 
информативна в отношении висцеральной формы 
ожирения, а не подкожного отражения жировой 
ткани [22]. Согласно данным корейского регистра 
ОКС с элевацией сегмента ST, наиболее высокая ча-

стота неблагоприятных ишемических событий вы-

явлена у пациентов, исходно не имевших избыточ-

ной массы тела или ожирения. При этом факторами 
риска общей смертности выступили возраст более 
60 лет, тяжелая острая сердечная недостаточность 
при поступлении с ИМ и снижение ФВ ЛЖ [23, 24]. 
В исследовании данных пятилетнего наблюдатель-

ного регистра пациентов с ишемической болезнью 
сердца после ЧКВ L. Gruberg и соавт. определено, 
что наиболее высокие значения ОТ, присущие АО, 
ассоциированы с незначительным риском развития 
нефатального ИМ, что согласуется с представлен-

ными нами результатами [25]. 
Возможные протективные эффекты ожирения, 

согласно метаанализу 36 исследований А. Sharma 
и соавт., могут объясняться высокой приверженно-

стью пациентов назначенной терапии вследствие 
большей мотивации достижения целей лечения [26].

Согласно теории W.Y. Kang и коллег, протектив-

ная роль ожирения также может быть обусловлена 
отсутствием тяжелого патологического ремодели-

рования миокарда у части больных в постинфар-

ктном периоде, что проявляется более низкими 
концентрациями натрийуретических пептидов 
крови в сравнении с пациентами без ожирения 
(846 против 1 863 пг/мл, p<0,001) [27]. Другие ав-

торы рассматривают более молодой возраст и не-

высокую частоту женского пола среди пациентов с 
ИМ и ожирением в качестве ведущих причин пара-

докса ожирения [28]. В нашем исследовании про-

тективными факторами в отношении отдаленного 
прогноза ИМ можно отметить мужской пол, мень-

шую частоту АГ, мультифокального атеросклероза 
и многососудистого поражения коронарных арте-

рий, меньшее количество курящих пациентов и 
случаев переднего ИМ среди больных с ИМ и АО; 
однако этим же пациентам реже проводили ЧКВ и 
КШ в госпитальном периоде лечения, что харак-

теризуется потенциально негативным влиянием на 
прогноз. Тем не менее результирующая тенденция 
отдаленного прогностического эффекта АО при 
ИМ, полученная в настоящем исследовании в от-

ношении кардиоваскулярной смертности, скорее 
положительная, особенно при промежуточном 
снижении систолической функции миокарда.

В исследованиях L. Mehta с коллегами и 
D.B. Diercks и соавт. не выявлено различий в выжи-

ваемости пациентов в постгоспитальном периоде 
ИМ в зависимости от наличия ожирения [29, 30]
По данным регистра Gulf RACE-2 (ОКС) проде-

монстрировано, что больные с нормальной мас-

сой тела и высоким показателем ОТ имели макси-

мальный уровень внутрибольничной летальности,
а в дальнейшем прогноз этих пациентов был хуже, 
чем у больных без АО. Анализ базы данных ОКС 
RENACI в Испании, содержащей информацию
о 824 пациентах, продемонстрировал, что макси-

мальный вклад в развитие неблагоприятного про-

гноза заболевания вносит сопутствующая комор-

бидность: сахарный диабет 2-го типа, длительный 
анамнез стенокардии, высокий класс острой СН 
при поступлении с ИМ [31]. А. Mosterd и соавт. из-

учили прогноз более 5 000 пациентов с ИМ, ослож-

ненным острой СН, выявив оптимальную выжива-

емость у пациентов с ИМ, избытком веса и СН [32]. 
В отношении отдаленного прогноза у пациентов 

с ОКС, согласно исследованию MERLIN-TIMI 36, 
частота повторного нефатального ИМ и кардиова-

скулярной смерти в зависимости от наличия ожи-

рения не различалась [33]. По данным A. Romero-
Corral и коллег, у пациентов с ИБС при ожирении 
риск общей и сердечно-сосудистой смертностей в 
течение 3,8 года был ниже по сравнению с тако-

вым у пациентов с нормальной и недостаточной 
массой тела [34].
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Значительный вклад в изучение прогноза ОКС 
при висцеральном ожирении (абдоминальном или 
эпикардиальном) внесла отечественная школа кар-

диологов под руководством Г.А. Чумаковой, кото-

рая показала, что у пациентов с ИМ и разной сте-

пенью избытка массы тела имеется протективный 
парадокс ожирения только при отсутствии патоло-

гического эпикардиального накопления висцераль-

ного жира [35]. Л.В. Квиткова и соавт. показали от-

рицательный эффект ОТ в отношении ухудшения 
метаболических показателей углеводного обмена 
(тощаковая гликемия, дислипидемия, гиперинсули-

немия и инсулинорезистентность) [36]. 
Систолическая дисфункция миокарда у пациен-

тов с ИМ сопровождается неблагоприятным ран-

ним и отдаленным исходом заболевания. В нашей 
работе АО при ИМ ассоциировалось с меньшей 
частотой общей и кардиоваскулярной смерти в те-

чение 10 лет в сравнении с больными без АО. В ис-

следованиях MAGIC и R.M. Morris и коллег также 
показано, что наличие ожирения сопровождается 
снижением показателей смертности, но не зависит 
от величины ФВ ЛЖ, что авторы связали с воз-

можным ослаблением катаболической сердечной 
кахексии, снижением гиперактивности ренин-анги-

отензин-альдостероновой системы и вегетативного 
отдела симпатической нервной системы при ожире-

нии [37, 38]. Согласно публикации О.М. Драпкиной

и Р.Н. Шепель, исследования авторов T.B. Horwich, 
J.P. Curtis и А. Oreopoulos продемонстрировали схо-

жие проявления парадокса ожирения при низкой ФВ 
ЛЖ, на что указывала оптимальная выживаемость 
больных с умеренным ожирением при дальнейшем 
прогрессировании ХСН, а также низкие показатели 
общей и кардиоваскулярной смерти в группе боль-

ных с избыточной массой тела и ожирением [28].
Тем не менее не все результаты клинических иссле-

дований подтверждают протективную роль ожи-

рения в отношении снижения частоты летальных 
исходов у пациентов с тяжелой систолической дис-

функцией [39, 40]. Это, несомненно, требует про-

должения проспективных исследований и унифика-

ции подходов к оценке феномена ожирения. 

Заключение
Выявлена высокая распространенность абдоми-

нального типа ожирения у пациентов с инфарктом 
миокарда (67%), при этом АО играет протективную 
роль в отношении показателя сердечно-сосудистой 
смертности у пациентов с промежуточными значе-

ниями фракции выброса левого желудочка. Пока-

затели индекса ОТ/ОБ имеют отдельное значение 
при формировании моделей 10-летнего прогноза 
общей и кардиоваскулярной смерти у пациентов 
после инфаркта миокарда. 
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Основные положения
• У пациентов с ишемической болезнью сердца в сочетании с депрессивным расстройством 

отмечается значительное снижение показателей вариабельности ритма сердца. Своевременные 
выявление вегетативного дисбаланса у такой категории больных и лечение современным анти-

депрессантом агомелатином позволяют корректировать вариабельность ритма сердца, тем самым 
снижая риск развития жизнеугрожающих аритмий.

ОСОБЕННОСТИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

В СОЧЕТАНИИ С ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ. 
ВЛИЯНИЕ АГОМЕЛАТИНА НА ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ РИТМА СЕРДЦА

Цель
Выявить особенности вариабельности ритма сердца (ВРС) у пациентов c 
хронической ишемической болезнью сердца (ИБС) в сочетании с депрессив-

ными расстройствами (ДР), изучить влияние антидепрессанта агомелатина 
на вариабельность ритма сердца. 

Материалы 
и методы

74 больных с ИБС (стенокардией напряжения II–III функционального класса) 
разделены на две группы: 45 больных ИБС с ДР (первая группа) и 29 больных 
ИБС без депрессивной симптоматики (вторая группа). 17 больных получали 
антидепрессант агомелатин (1-я подгруппа), 28 пациентов антидепрессанты 
не принимали (2-я подгруппа). Исследованы параметры ВРС с помощью ап-

парата SCHILLER MT-200 Holter-ECG (Швейцария) исходно и через 6 мес.

Результаты

У пациентов с депрессией в сравнении с пациентами без нее выявлено сниже-

ние показателей ВРС: pNN50 (3,9 [2,2; 5,4] против 5,7 [2,9; 12,6] %, р = 0,03),
SDANN (81 [63; 97] против 91 [79; 102] мс, р = 0,06), SDNN index (46 [36; 56] 
против 55 [48; 66] мс, p = 0,002), rMSSD (28 [21; 36] против 33 [29; 45] мс, 
p = 0,02) и SDNN (97 [75; 121] против 110 [98; 127] мс, р = 0,02). Исходно 1-я 
и 2-я подгруппы пациентов с ДР по всем параметрам ВРС не различались 
(р>0,05). На фоне терапии агомелатином через 6 мес. между 1-й и 2-й под-

группами выявлены значимые различия по параметрам rMSSD (36,5 [28,5; 
51] против 26,5 [25; 32] мс, p = 0,02) и SDANN (88 [72,5; 114,5] против 67,5 
[58; 83] мс, р = 0,03), SDNN при этом стремился к достоверному различию: 
100 [87; 133,5] мс в 1-й подгруппе против 85,5 [75; 103] мс во 2-й подгруппе, 
p = 0,07.

Заключение

У больных ИБС в сочетании с ДР отмечается значительное снижение пока-

зателей ВРС, что свидетельствует о вегетативной дисфункции и ухудшает 
прогноз больных с сердечно-сосудистой патологией. Лечение депрессивного 
расстройства современным антидепрессантом агомелатином у пациентов с 
ИБС можно использовать для коррекции сниженной вариабельности ритма 
сердца и уменьшения риска развития жизнеугрожающих аритмий.

Ключевые слова Ишемическая болезнь сердца • Депрессивные расстройства инфаркт 
миокарда • Вариабельность ритма сердца • Антидепрессанты
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Aim
To determine heart rate variability (HRV) in depressed patients with chronic 
coronary artery disease (CAD) and to assess the effects of agomelatine on HRV.

Methods

74 patients with CAD (class 3-4 angina pectoris) were recruited in a study. 
Patients (n = 45) with CAD and depression were assigned to Group 1, whereas 
CAD patients (n = 29) without any signs of depression were assigned to Group 
2. 17 patients received agomelatine (Subgroup 1) and 28 patients did not take 
any antidepressants (Subgroup 2). HRV was measured using SCHILLER MT-200 
Holter-ECG apparatus at baseline and after 6 months.

Results

Patients with depression demonstrated a significant decrease in HRV compared 
to non-depressed patients (pNN50% (3.9 [2.2; 5.4] vs 5.7 [2.9; 12.6], p = 0.03), 
SDANN (81 [63; 97] ms vs 91 [79; 102] ms, p = 0.06), SDNNindx (46 [36; 56] ms 
vs 55 [48; 66] ms, p = 0.002), rMSSD (28 [21; 36] ms vs 33 [ 29; 45] ms, p = 0.02), 
SDNN (97 [75; 121] ms vs 110 [98; 127] ms, p = 0.02). Subgroups 1 and 2 did not 
differ in HRV (p>0.05). After 6 months, significant differences in the following 
parameters were found in those patients who received agomelatine therapy and 
those who did not: rMSSD (36.5 [28.5; 51] ms vs 26.5 [25; 32] ms, p = 0.02), 
SDANN (88 [72,5; 114,5] ms vs 67,5 [58; 83] ms, p = 0.03), SDNN strives to a 
significant difference – 100 [87; 133.5] ms vs 85.5 [75; 103] ms, p = 0.07.

Conclusion

HRV significantly decreased in depressed patients with CAD suggesting autonomic 
dysfunction and worsening their prognosis. Agomelatine therapy in patients 
with CAD is effective in treating heart rate variability and reducing the risk of 
developing life-threatening arrhythmias. 

Keywords
Coronary artery disease • Depression • Myocardial infarction • Heart rate variability 
• Antidepressants
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стандартное отклонение интервала RR
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Введение
Сочетание двух распространенных патологий, 

ишемической болезни сердца (ИБС) и депрессив-

ных расстройств (ДР), – актуальная в настоящее 

время проблема [1–4]. Депрессия широко распро-

странена во всем мире: от заболевания страдают бо-

лее 300 млн человек [5]. Согласно прогнозам ВОЗ, 
к 2030 г. ИБС и ДР станут ведущими причинами 

Highlights

• Patients with coronary artery disease and depression suffer from lower heart rate variability. Timely 
diagnosis of autonomic dysfunction and treatment with agomelatine allow managing heart rate variability, 
thereby reducing the risk of life-threatening arrhythmias.

1 Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center of the Russian Academy of Sciences, 5, 
Kooperativny St., Tomsk, Russian Federation, 634009; 2 Mental Health Research Institute, Tomsk National Research 
Medical Center of the Russian Academy of Sciences, 5, Kooperativny St., Tomsk, Russian Federation, 634009

EFFECTS OF AGOMELATINE ON HEART RATE VARIABILITY 

IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE AND DEPRESSION 

T.G. Nonka1, E.V. Lebedeva1, 2 , A.N. Repin1



42 Вариабельность ритма сердца у пациентов с ишемической болезнью сердца и депрессией

инвалидизации и нетрудоспособности в цивилизо-

ванных странах мира [6]. Распространенность де-

прессивных расстройств на популяционном уровне 
колеблется от 2,5 до 10% [1, 7]. Доказана тесная ко-

морбидная связь ИБС и ДР: депрессия служит фак-

тором риска развития ИБС, ухудшает клиническое 
течение сердечно-сосудистых заболеваний, а также 
является предиктором неблагоприятного прогноза 
у данной категории больных [2–4].

Существует прямая зависимость между риском 
смерти у пациентов с сердечно-сосудистыми забо-

леваниями и выраженностью депрессивной симпто-

матики [4, 8–10]. Ухудшение клинической картины 
ИБС на фоне ДР проявляется утяжелением класса 
стенокардии, значительным снижением толерантно-

сти к физической нагрузке и качества жизни [3, 4, 11]. 
В то же время только 30% пациентов предъявляют 
психиатрические жалобы, что ведет к гиподиагно-

стике и несвоевременному назначению соответству-

ющей терапии антидепрессантами [12, 13]. В связи 
с тем что больные вовремя не получают адекватную 
помощь по поводу аффективных расстройств, они 
чаще обращаются за амбулаторно-поликлинической 
помощью и чаще госпитализируются [9].

Патогенез ДР основан на гипоталамо-гипофизар-

но-надпочечниковой дисфункции, дисфункции им-

мунной, тиреоидной систем организма, нарушении 
активности серотониновых, мелатониновых и дофа-

миновых рецепторов. Высвобождение глюкокорти-

коидов и катехоламинов приводит к активации сим-

патико-адреналовой системы, что влияет на прогноз 
ИБС, повышая риск развития угрожающих для жиз-

ни нарушений сердечного ритма [2–4, 10, 15–17]. 
Таким образом, не вызывает сомнений необходи-

мость своевременной диагностики и коррекции аф-

фективных расстройств. При лечении депрессии у 
кардиологических больных практически не исполь-

зуют трициклические антидепрессанты ввиду их 
кардиотоксичности и негативного влияния на ритм 
сердца [15–18]. В настоящее время доказано благопри-

ятное влияние терапии современными антидепрес-

сантами на клиническое течение ИБС [3, 4, 11, 15–19]. 
В 2000-е гг. на фармацевтическом рынке появилась 
группа новых антидепрессантов – агонисты мелато-

нинергических рецепторов МТ1, МТ2 (агомелатин), 
продемонстрировавших высокие эффективность и 
переносимость у пациентов с патологией сердеч-

но-сосудистой системы [16, 17, 20]. 
Ряд работ посвящен изучению влияния антиде-

прессантов на клиническое течение ИБС, в част-

ности вегетативную дисфункцию у пациентов с 
тревожно-депрессивными расстройствами [20–25]. 
Однако влияние агомелатина на вариабельность 
ритма сердца (ВРС) мало изучено, в основном у 
больных острым коронарным синдромом (в ранний 
период острого инфаркта миокарда, при нестабиль-

ной стенокардии) [25]. Исследования влияния аго-

мелатина на вегетативную дисфункцию у больных 
хронической ИБС в сочетании с ДР недостаточно, 
так как именно дисбаланс в симпатико-адренало-

вой системе может предрасполагать к развитию же-

лудочковых аритмий и сыграть существенную роль 
в прогнозе больного с коморбидной патологией. 

Цель исследования – выявление особенностей 
ВРС у пациентов с ишемической болезнью сердца 
в сочетании с депрессией, а также возможности 
коррекции вегетативной дисфункции у данной ка-

тегории больных. 

Материал и методы
В кардиологическом отделении НИИ кардиоло-

гии Томского НИМЦ с 2015 по 2017 г. обследованы 
и включены в исследование 74 больных ИБС и сте-

нокардией II–III функционального класса, перенес-

ших инфаркт миокарда более 6 мес. назад. Прото-

кол исследования одобрен комитетом по биомеди-

цинской этике НИИ кардиологии Томского НИМЦ 
в соответствии с «Правилами надлежащей клини-

ческой практики» (Good Clinical Practice, GCP). Все 
пациенты добровольно подписали информирован-

ное согласие на участие в исследовании. 
В первую группу вошли 45 больных ИБС с ДР, во 

вторую – 29 больных ИБС без ДР. Средний возраст 
пациентов первой и второй групп составил 57,7±6,8 
и 57,5±7,4 года соответственно. Во время обследова-

ния основной патологии (ИБС) дополнительно про-

водили тестирование по Госпитальной шкале тре-

воги и депрессии (HADS) и Шкале депрессии Бека 
(BDI). У больных с депрессивным расстройством в 
сравнении с больными без расстройств психики от-

мечен достоверно более высокий уровень депрессии: 
по шкале HADS 9 [8; 11] баллов в первой группе в 
сравнении с 4 [3; 6] баллами во второй (p = 0,000001), 
по шкале BDI – 20,5 [18; 25] и 15 [13; 16,5] баллов
соответственно (p = 0,000002). В дальнейшем 
диагноз «депрессивное расстройство» устанавли-

вал психиатр. Последующее наблюдение больных 
также проводили совместно с врачом-психиатром. 
При подтверждении диагноза «депрессивное рас-

стройство» всем больным назначали антидепрес-

сант из группы агонистов мелатонинергических 
рецепторов МТ1, МТ2 – агомелатин (Вальдоксан®, 
Servier, Франция), однако 28 пациентов отказались 
от терапии антидепрессантами по разным причи-

нам. Подбор дозы осуществлял психиатр индиви-

дуально для каждого пациента (25–50 мг в сутки). 
Таким образом, 17 больных (1-я подгруппа) полу-

чали агомелатин в течение 6 мес., 28 больных (2-я 
подгруппа) не принимали антидепрессанты. С по-

мощью суточного мониторирования электрокарди-

ограммы по Холтеру (ХМ ЭКГ) с использованием 
системы регистрации SCHILLER MT-200 Holter-
ECG (Швейцария) исходно и через 6 мес. наблюде-

ния оценивали следующие показатели ВРС: процент
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последовательных интервалов, различающихся бо-

лее чем на 50 мс (pNN50, %); стандартное отклоне-

ние интервала RR (SDNN, мс); корень квадратный из 
средней суммы квадратов разниц между соседними 
нормальными RR-интервалами (rMSSD, мс); стан-

дартное отклонение средних значений RR-интер-

валов за все 5-минутные фрагменты (SDANN, мс);
среднее значение стандартных отклонений по всем 
5-минутным участкам (SDNN index, мс). ВРС опре-

делялась только при синусовом ритме. Нормальны-

ми показателями ВРС считали временные параме-

тры для здоровых лиц: SDNN – 141±38 мс, pNN50 
– 9±7%, SDANN – 127±35 мс, rMSSD – 27±12 мс, 
SDNN index – 54±15 мс [26]. 

Статистический анализ
Статистическая обработка данных выполне-

на с использованием пакета программ Statistica for 
Windows 10.0 (StatSoft Inc., США). Количественные 
данные представлены в виде среднего значения (M) 
и стандартного отклонения (SD) или медианы (Me) 
и интерквартильного размаха (25-й и 75-й процен-

тили), качественные – в виде в виде абсолютных 
значений (n) и доли в процентах (%). Нормальность 
распределения данных проверяли с использованием 
критерия Шапиро – Уилка. Достоверность различий 
оценивали с помощью критерия Манна – Уитни, 
t-критерия. Для сравнения двух зависимых выборок 
по какому-либо признаку использовали t-критерий 
Стьюдента (при нормальном распределении) и крите-

рий Уилкоксона (при ненормальном распределении). 
Анализ таблиц сопряженности и критерия χ2 Пирсо-

на применяли для проверки достоверности различий 
качественных переменных (при малых частотах – с 
поправкой Йетса на непрерывность). Статистически 
значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты
В первой группе средний возраст пациентов со-

ставил 57,7±6,8 года, 41 (91%) мужчина и 4 (9%) 
женщин; во второй – 57,5±7,4 года, 26 (90%) мужчин 
и 3 (10%) женщины (без существенных различий 
между группами). Больные были сопоставимы по 
клинико-анамнестическим данным (р>0,05) (табл. 1). 

Prehabilitation for elective coronary artery bypass graftingТаблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов
Table 1. Clinical and demographic data of the study groups 

Примечание: ДАД – диастолическое давление; ИБС – ишемическая болезнь сердца; КДО – конечный диастолический объем; 
КДР – конечный диастолический размер; КСО – конечный систолический объем; КСР – конечный систолический размер; 
САД – систолическое давление; ФК – функциональный класс; ЧСС – частота сердечных сокращений.
Note: CAD – coronary heart disease; DBP – diastolic blood pressure; EDD – end-diastolic dimesion; EDV – end-diastolic volume; 
ESD – end-systolic dimension; ESV – end-systolic volume; SBP – systolic blood pressure; bpm – beats per minute.

Показатель / Parameter
С депрессией / 

Depressed patients, 
n = 45

Без депрессии 
/ Non-depressed 
patients, n = 29

р

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension, n (%) 45 (100) 29 (100) –

Артериальная гипертензия, мес. / Arterial hypertension, months (Me 
[25%; 75%]) 101 [24; 168] 90 [36; 132] р = 0,7

Курение / Smoking, n (%) 10 (22) 15 (52) р = 0,07
Ожирение / Obesity, n (%) 9 (20) 11 (38) р = 0,2
Передний инфаркт миокарда / Anterior myocardial infarction, n (%) 24 (53) 18 (62) р = 0,7
Задний инфаркт миокарда / Posterior myocardial infarction, n (%) 21 (47) 16 (55) р = 0,7
Длительность ИБС, мес. / Duration of CHD, months (Me [25%; 75%]) 60 [23; 96] 30,0 [12; 84] р = 0,2

Давность инфаркта миокарда, мес. / Old myocardial infarction, 
months (Me [25%; 75%]) 23,5 [9; 96] 24 [7; 72] р = 0,6

Стентирование коронарных артерий в анамнезе / Prior coronary 
artery stenting, n (%) 22 (49) 17 (58) р = 0,4

ФК стенокардии / Angina, class, n (%)
II 
III

37 (82)
8 (18)

24 (83)
5 (17)

р = 1,0
р = 1,0

Общий холестерин, ммоль/л / Total cholesterol, mmol/L (Me [25%; 75%]) 5,4 [4,4; 6,4] 5,3 [4,6; 6,3] р = 1,0
Триглицериды, ммоль/л / Triglycerides, mmol/L (Me [25%; 75%]) 2 [1,4; 2,4] 1,6 [1,4; 2,0] р = 0,1
Фракция выброса, В-режим / Ejection fraction, B-mode, % (М±SD) 59,7±10,8 61,2±7,7 р = 0,5

КДР/КСР, мм / EDD/ESD, mm (М±SD) / (Me [25%; 75%]) 49,2±6,6 / 
32 [30; 37]

49,4±4,4 / 
32,7 [29; 37]

р = 0,6 / 
р = 0,9

КДО/КСО, мл / EDV/ESV, ml (Me [25%; 75%]) 106 [97; 137] / 
42 [33; 58]

116 [100; 135] / 
44 [35; 56]

р = 0,6 / 
р = 0,9

Среднее САД, мм рт. ст. / Mean SBP, mmHg (М±SD) 122,2±12 120,5±8,43 р = 0,6
Среднее ДАД, мм рт. ст. / Mean DBP, mmHg (Me [25%; 75%]) 76 [70; 83] 75 [73; 78] р = 0,6
Среднесуточная ЧСС, уд/мин / Mean daily heart rate, bpm (Me 
[25%; 75%]) 68 [61; 74] 64 [61; 67] р = 0,2
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У всех больных достигнуты целевые значе-

ния артериального давления и пульса. Пациенты 
получали стандартную терапию ИБС без значи-

мых различий между первой и второй группами: 
β-адреноблокаторы – 40 (89%) и 27 (93%) больных, 
р = 0,9; ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента – 34 (76%) и 26 (89%), р = 0,6; дезагре-

ганты – 45 (100%) и 29 (100%), р = 1,0; статины – 45 
(100%) и 29 (100%), р = 1,0; антагонисты кальция 
– 9 (20%) и 7 (24%), р = 0,7; нитраты – 0 (0%) и 
1 (3,4%), р = 0,2; диуретики – 14 (31%) и 5 (17%) 
пациентов, р = 0,3.

При обследовании у всех пациентов с ИБС выяв-

лено уменьшение pNN50, SDNN и SDANN в сравне-

нии со здоровыми лицами. При этом ДР негативно 
влияло на большинство показателей ВРС (табл. 2), 
SDANN стремилось к достоверному уменьшению.

Пациенты на протяжении 6 мес. принимали по-

добранную базовую терапию ИБС и агомелатин. 
Прием антидепрессанта у всех больных не сопро-

вождался серьезными побочными эффектами, от-

сутствовали и обострения ИБС. На фоне терапии 
агомелатином значительно снизился уровень де-

прессии по шкале HADS с 10,5 [8; 12] до 7 [6; 9] 
баллов (p = 0,03), по шкале BDI – c 20 [19; 22] до 
17 [15,5; 20,5] баллов (p = 0,02). У пациентов без 

лечения агомелатином уровень депрессии остал-

ся высоким: по шкале HADS – 8 [7; 9] баллов, по 
шкале BDI – 19,5 [17; 24] балла.

Через 6 мес. при сравнении параметров ВРС па-

циенты первой и второй групп были сопоставимы 
по SDNN, rMSSD, SDANN (табл. 3). 

Улучшение параметров ВРС у больных ИБС с 
ДР произошло за счет достоверного повышения 
SDANN, rMSSD и тенденции к увеличению SDNN 
у больных первой подгруппы на фоне терапии аго-

мелатином. Сравнение параметров ВРС в первой и 
второй подгруппах представлено в табл. 4.

Обсуждение
На сегодняшний день в литературе представ-

лено достаточно работ, подтверждающих зна-

чимость депрессии в качестве предиктора сер-

дечно-сосудистых катастроф (результаты иссле-

дований MONICA, Cardiovascular Health Study, 
INTERHEART, ENRICHD, SADHART и др.). Дан-

ные исследований свидетельствуют о необходимо-

сти своевременного назначения антидепрессантов 
с благоприятным профилем безопасности и прове-

дения психотерапевтических бесед. Во время хро-

нического стресса, наблюдающегося при аффек-

тивных расстройствах, запускается каскад нервных 

Таблица 2. Вариабельность ритма сердца исходно у больных с депрессией и без таковой
Table 2. Heart rate variability in depressed and non-depressed patients at baseline

Показатель / Parameter С депрессией / Depressed patients, 
n = 45

Без депрессии / Non-depressed 
patients, n = 29 р

pNN50, % (Me [25%; 75%]) 3,9 [2,2; 5,4] 5,7 [2,9; 12,6] р = 0,03
SDNN, мс / ms (Me [25%; 75%]) 97 [75; 121] 110 [98; 127] р = 0,02
SDANN, мс / ms (Me [25%; 75%]) 81 [63; 97] 91 [79; 102] р = 0,06
rMSSD, мс / ms (Me [25%; 75%]) 28 [21; 36] 33 [29; 45] р = 0,02

SDNN index, мс / ms (Me [25%; 75%]) 46 [36; 56] 55 [48; 66]  р = 0,002

Примечание: pNN50 – процент последовательных интервалов, различающихся более чем на 50 мс; rMSSD – корень 
квадратный из средней суммы квадратов разниц между соседними нормальными RR-интервалами; SDANN – стандартное 
отклонение средних значений RR-интервалов за все 5-минутные фрагменты; SDNN – стандартное отклонение интервала 
RR; SDNN index – среднее значение стандартных отклонений по всем 5-минутным участкам.
Note: pNN50 – percentage of successive RR intervals that differ by more than 50 ms; rMSSD – Root mean square of successive RR interval 
differences; SDANN – Standard deviation of the average NN intervals for each 5 min segment of a 24 h HRV recording; SDNN – Standard 
deviation of NN intervals; SDNN index – Mean of the standard deviations of all the NN intervals for each 5 min segment of a 24 h HRV recording

Таблица 3. Вариабельность ритма сердца у больных с депрессией и без таковой через 6 мес. наблюдения
Table 3. Heart rate variability in depressed and non-depressed patients after 6 months

Показатель / Parameter С депрессией / Depressed patients, 
n = 45

Без депрессии / Non-depressed 
patients, n = 29 р

pNN50, % (Me [25%; 75%]) 3,8 [2,7; 6,2] 6,3 [3,7; 10,7] р = 0,04
SDNN, мс / ms (Me [25%; 75%]) 98 [84; 112] 106 [98; 124] р = 0,1
SDANN, мс / ms (Me [25%; 75%]) 78 [67; 96] 83 [68; 104] р = 0,6
rMSSD, мс / ms (Me [25%; 75%]) 31 [25; 39] 34 [28; 39] р = 0,5

SDNN index, мс / ms (Me [25%; 75%]) 44 [37; 58] 57 [47; 64]  р = 0,003

Примечание: pNN50 – процент последовательных интервалов, различающихся более чем на 50 мс; rMSSD – корень 
квадратный из средней суммы квадратов разниц между соседними нормальными RR-интервалами; SDANN – стандартное 
отклонение средних значений RR-интервалов за все 5-минутные фрагменты; SDNN – стандартное отклонение интервала 
RR; SDNN index – среднее значение стандартных отклонений по всем 5-минутным участкам.
Note: pNN50 – percentage of successive RR intervals that differ by more than 50 ms; rMSSD – Root mean square of successive RR interval 
differences; SDANN – Standard deviation of the average NN intervals for each 5 min segment of a 24 h HRV recording; SDNN – Standard 
deviation of NN intervals; SDNN index – Mean of the standard deviations of all the NN intervals for each 5 min segment of a 24 h HRV recording
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и гормональных реакций, что приводит к дисба-

лансу вегетативной нервной системы. Чрезмерное 
симпатическое влияние на сердце способствует на-

рушениям ритма сердца, что в значительной степе-

ни ухудшает прогноз больных ИБС [2–4, 10, 15–17]. 
В связи с этим для улучшения прогноза течения 

ИБС у пациентов очень важно изучить влияние ан-

тидепрессантов именно на этот патофизиологиче-

ский механизм. Наиболее удобным для выявления 
вегетативной дисфункции у больных сердечно-сосу-

дистыми заболеваниями является анализ ВРС, при-

меняемый многими исследователями [25, 27, 28]. 
В представленной работе мы использовали времен-

ной метод анализа ВРС, обладающий высокими 
прогностической значимостью и воспроизводимо-

стью показателей. Существует прямая связь между 
выраженностью снижения ВРС и уровнем де-
прессии [2–4, 10, 15–17]. В исследовании ENRICHD 
у 311 пациентов, перенесших острый инфаркт мио-

карда и страдающих депрессивным расстройством, 
отмечено значительное снижение ВРС [28]. 

Мы наблюдали стабильных больных в отдален-

ном периоде инфаркта миокарда на протяжении 6 
мес. По клинике, анамнезу и сопутствующей тера-

пии различий в группах не отмечалось, что исклю-

чило их влияние на параметры ВРС. По данным ХМ 
ЭКГ мы выявили снижение показателей ВРС, что 
подтверждает опыт мировой науки. У всех больных 
ИБС наблюдалось снижение параметров pNN50, 
SDNN и SDANN в сравнении с нормальными зна-

чениями, что говорит о нарушении нервно-веге-

тативной регуляции в постинфарктном периоде. 
Снижение pNN50 свидетельствует об уменьшении 
активности парасимпатического тонуса, SDNN – 
об уменьшении общей активности ВРС, снижение 
SDANN отражает активацию симпатического тону-

са и подавление парасимпатического влияния. При 
коморбидности ДР и ИБС отмечается еще большее 
уменьшение всех параметров ВРС вследствие из-

быточной симпатикотонии (SDNN, SDANN, SDNN 
index, rMSSD, pNN50). Низкая ВРС у пациентов в 

отдаленном периоде инфаркта миокарда может по-

служить субстратом для развития жизнеугрожаю-

щих аритмий, повышая риск развития сердечно-со-

судистых катастроф. Таким образом, всем больным 
ИБС в сочетании с аффективными расстройствами 
во время ХМ ЭКГ необходимо анализировать не 
только среднюю частоту сердечных сокращений, 
наличие нарушений ритма сердца, эпизодов ише-

мии, но и ВРС для оценки риска смерти.
В литературе представлены результаты ряда 

клинических исследований по влиянию антиде-

прессантов на вегетативную дисфункцию (низкую 
ВРС) у больных ССЗ в сочетании с аффективны-

ми расстройствами [3, 4, 11, 29]. Доказана возмож-

ность применения антидепрессантов группы селек-

тивных ингибиторов обратного захвата серотонина 
с целью коррекции вегетативной дисфункции. Так, 
изучено влияния пароксетина на ВРС у пациентов с 
депрессией в раннем постинфарктном периоде (n = 
20) в сравнении с пациентами без расстройств пси-

хики (n = 20). После 28-дневного курса лечения па-

роксетином отмечено достоверное увеличение по-

казателей ВРС (SDNN, rMSSD) [29]. В ранее про-

веденном нами исследовании назначение препара-

тов группы селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина (флуоксетин, флувоксамин) в 
дополнение к основной терапии у пациентов с ИБС 
в сочетании с ДР способствовало повышению па-

раметров ВРС [3].
Важно помнить, что приверженность терапии 

ИБС, в частности прием β-адреноблокаторов, инги-

биторов ангиотензинпревращающего фермента, ан-

тагонистов кальция, благоприятно влияющих на ВРС, 
зависит от психологического статуса пациента [30],
а при сочетании ИБС и ДР больные в большей сте-

пени не выполняют предписаний врача.
На сегодняшний день эффективной и безопасной 

можно считать терапию аффективных расстройств 
у кардиологических больных антидепрессантами 
группы агонистов мелатонинергических рецепторов

Таблица 4. Вариабельность ритма сердца у больных первой и второй подгрупп через 6 мес. наблюдения
Table 4. Heart rate variability in Subgroups 1 and 2 patients after 6 months

Показатель / Parameter Первая подгруппа / 
Subgroup 1, n = 17

Вторая подгруппа / 
Subgroup 2, n = 28 р

SDNN index, мс / ms (Me [25%; 75%]) 43,5 [36; 54,5] 40 [37; 47] р = 0,5
rMSSD, мс / ms (Me [25%; 75%]) 36,5 [28,5; 51] 26,5 [25; 32] р = 0,02
SDNN, мс / ms (Me [25%; 75%]) 100 [87; 133,5] 85,5 [75; 103] р = 0,07
pNN50, % (Me [25%; 75%]) 4,1 [2,5; 8,3] 3,5 [2,7; 4,4] р = 0,4

SDANN, мс / ms (Me [25%; 75%]) 88 [72,5; 114,5] 67,5 [58; 83] р = 0,03

Примечание: pNN50 – процент последовательных интервалов, различающихся более чем на 50 мс; rMSSD – корень 
квадратный из средней суммы квадратов разниц между соседними нормальными RR-интервалами; SDANN – стандартное 
отклонение средних значений RR-интервалов за все 5-минутные фрагменты; SDNN – стандартное отклонение интервала 
RR; SDNN index – среднее значение стандартных отклонений по всем 5-минутным участкам.
Note: pNN50 – percentage of successive RR intervals that differ by more than 50 ms; rMSSD – Root mean square of successive RR interval 
differences; SDANN – Standard deviation of the average NN intervals for each 5 min segment of a 24 h HRV recording; SDNN – Standard 
deviation of NN intervals; SDNN index – Mean of the standard deviations of all the NN intervals for each 5 min segment of a 24 h HRV recording
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МТ1, МТ2 (агомелатин) [16, 17, 20]. Мы изучили 
действие агомелатина на один из основных пато-

физиологических механизмов влияния депрессии 
на течение ишемической болезни сердца. 6-ме-

сячный курс агомелатином привел к повышению 
временных параметров ВРС, в частности значи-

тельному росту SDANN и rMSSD. SDNN стремил-

ся к достоверному различию за счет уменьшения 
общей активности ВРС у депрессивных больных 
без терапии антидепрессантами. Вероятнее всего, 
механизмом влияния агомелатина на ВРС являют-

ся его серотонинергическое действие в течение дня 
и мелатонинергические эффекты в ночное время, 
что приводит к восстановлению координированной 
работы нарушенных при ДР циркадных ритмов и 
снижению симпатикотонии. Таким образом, назна-

чение агомелатина в дополнение к базисной тера-

пии ИБС приводит к балансу вегетативной нервной 
системы за счет снижения симпатического тонуса 
(повышение показателя SDANN) и активации па-

расимпатического тонуса (повышение показателя 
rMSSD), что позволяет снизить риск развития же-

лудочковых аритмий и смерти. 

Заключение
У больных ИБС в сочетании с ДР отмечается 

значительное снижение показателей ВРС, что го-

ворит о вегетативной дисфункции и ухудшает про-

гноз больных с сердечно-сосудистой патологией. 
Своевременное выявление вегетативного дисба-

ланса у больных ИБС и депрессией требует контро-

ля ВРС в динамике и назначения антидепрессантов 
с доказанным благоприятным вегето-регулирую-

щим действием. 
Лечение депрессивного расстройства современ-

ным антидепрессантом агомелатином у пациентов 
с ИБС позволяет корректировать ВРС, что можно 
использовать для контроля вегетативной дисфунк-

ции и тем самым снижения риска развития жизнеу-

грожающих аритмий. 
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THERE IS A LOW RATE OF MAJOR ADVERSE CARDIOVASCULAR EVENTS IN 
CHEST PAIN PATIENTS WITH A MODERATE RISK HEART SCORE REFERRED 

FROM URGENT CARE FOR EXPEDITED OUTPATIENT CARDIOLOGY 
EVALUATION: A MULTI-CENTER STUDY

Highlights
This was the first experience of an expedited outpatient cardiology evaluation for stable patients who present 

to urgent care with chest pain and HEART score 4–6. This approach was proven to be safe, effective, and 
associated with low risk of myocardial infarction and no death due to delay of care during 6 weeks of follow-up.

Background

The HEART score is an effective method of risk stratifying emergency department (ED)
patients with chest pain. The rate of major adverse cardiovascular events (MACE) 
in patients with moderate HEART score referred from an urgent care (UC) for an 
expedited outpatient cardiology evaluation for 11 months was described in 133 patients 
in a previous study. This is a follow-up study with 18 months of data and 206 patients.

Aim
The primary outcome was to examine the rate of MACE when patients with 
moderate HEART score were referred for an expedited outpatient cardiology 
follow-up after evaluation in urgent care. The secondary outcome was to determine 
if there is a decrease in rate of ED transfer after this protocol was introduced.

Methods

A cross-sectional study was conducted by a multispecialty group in Las Vegas, 
Nevada, which included 206 patients with a HEART score of 4 to 6 (i.e.: moderate 
risk) who presented to one of five UC centers with chest pain or an anginal equivalent. 
A streamlined evaluation protocol to assess each HEART score component was 
adopted by all UC providers to facilitate an expedited outpatient cardiology follow-up,
as an alternative to referral to the emergency department. Data was collected from 
February 14, 2019 through August 13, 2020. The population was followed for 6 weeks 
with a primary endpoint of MACE determined by electronic medical record review 
and direct phone contact with patients. Outcomes were confirmed in 98% of patients. 
Chest pain transfer data was compared between 12 months prior to implementing 
HEART protocol and 18 months of data analysis while using the new protocol.

Results

Over the course of 18 months, 206 patients with a moderate risk HEART score were 
referred to outpatient cardiology in an expedited manner. The average age was 65 with 
53% female and 47% male patients. 150 patients (73% of the 206) were seen within 3 
days, 114 (55%) underwent stress testing, 6 (3%) had coronary computed tomography 
angiogram, and 6 (3%) received an invasive coronary angiogram. Five patients were 
found to have MACE: one patient who had a non-ST-elevation myocardial infarction 
and subsequent coronary stent, two patients were found to have obstructive disease 
after coronary angiography with subsequent coronary artery bypass graft, one patient 
had an abnormal stress test and subsequent coronary stent, and one patient had critical 
mitral stenosis, multi-vessel coronary artery disease and underwent coronary artery 
bypass graft with mitral valve replacement with complications of renal failure and 
COVID-19 and expired. The emergency department referral rate declined by 21%.

Conclusion
Patients with a moderate risk HEART score referred from UC for an expedited 
outpatient cardiology evaluation had a low rate of MACE and no deaths due to 
delay of care. There was also a significant decrease in the rate of ED referrals.

Keywords Chest pain • HEART • Risk stratification • Outpatient cardiology
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Abbreviations
CABG
ED
MACE

–
–
–

coronary artery bypass graft
emergency department 
major adverse cardiovascular event

MVR
nSTEMI
UC

–
–
–

mitral valve replacement 
non-ST-elevation myocardial infarction 
urgent care 

Introduction
The HEART score is a risk-stratification tool for 

assessing the likelihood that a patient with chest pain will 
experience a clinically important, irreversible cardiac 
event (i.e., myocardial infarction, revascularization, or 
cardiac death). Each component of the HEART score 
is assigned a point value between 0 and 2, depending 
on the extent of the abnormality. A total HEART score 
between 0 and 3 represents a 2.5% risk for an event, 
while a score >7 carries a 72.7% risk [1]. 

The advent of the HEART score [1] and it’s 
validation [2, 3], has resulted in a more appropriate 
disposition of low risk patients (HEART score 0–3) due 
to a low risk of a major adverse cardiovascular event 
(MACE), as defined by revascularization, myocardial 
infarction, or death within 4–6 weeks. In over 2,440 patients 
Backus et al showed a 1.7% risk of MACE in low-risk 
patients in the Netherlands [3] though a recent analysis of 
North American patients has shown a lower rate of 0.8% [4].

MACE outcomes for patients in the moderate-risk 
HEART category (score of 4–6), in the Netherlands 
were shown to be 17% [3], with a recommendation 
of admission for further evaluation, but less is known 
about the safety of an expedited outpatient evaluation. In 
2018, the American College of Emergency Physicians 
(ACEP) published a practice guideline for patients seen 
in the emergency department with a negative evaluation 
for chest pain, recommending follow-up within 1–2 
weeks, and an acceptable miss rate of MACE of 1–2% 
(ACEP 2018 policy statement) [5].

The rate of MACE in patients with chest pain and 
a moderate risk HEART score presenting to an Urgent 
Care center is unknown. The primary outcome of this 
study is to examine the rate of MACE after a negative 
urgent care (UC) evaluation, when this group is referred 
for an expedited outpatient cardiology follow-up within 3 
days. The secondary outcome is to determine the change in 
emergency department (ED) referral rate after the protocol 
for expedited outpatient follow-up was introduced.

Methods
A cross-sectional retrospective study was conducted 

at five UC locations. Two hundred six consecutive 
patients who presented to UC with chest pain or anginal-
equivalent (such as jaw or throat pain with exertion) 
from February 14, 2019 to August 13, 2020 and were 
assigned a HEART score 4–6 were included. Patients 
under the age of 18 or those with positive troponin, 
paced rhythm, left bundle branch block, significant 

ST-segment deviation on electrocardiogram, escalating 
angina or unstable vital signs were excluded.

Conventional troponin I was used. Only one troponin 
was done if the initial value was <0.03 ng/dl. The troponin 
(trop) was repeated for values 0.03–0.06 ng/dl (Fig. 1).

Patients were seen by UC providers including 
physicians, mostly board certified in Family Medicine, 
and advanced practice clinicians, both physician assistants 
and nurse practitioners. In cardiology follow-up, patients 
were seen by cardiologists (if new patients to the practice) 
or advanced practice clinicians (if established patients).

UC clinicians followed a predefined protocol with 
disposition recommendations for patients with an 
intermediate HEART risk score (4–6) to be scheduled 
for an expedited cardiology consultation within 3 days 
of discharge. 

Figure 1. Protocol for disposition of urgent care patients with 
chest pain
Note: CBC – complete blood count; CC – chief complaint; CP – chest 
pain; ED – emergency department; ECG – electrocardiography; 
PCP – primary care physician; UC – urgent care.
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The cardiology department created appointments 
for these patients to be scheduled directly by the UC 
staff. During the cardiology consultation, additional 
disposition decisions were made including medical 
treatment, outpatient stress testing, echocardiography, 
coronary computed tomography angiography or
a conventional coronary angiography. 

The TIMI [6] protocol was used for risk 
stratifications of patients presenting to UC with chest 
pain or angina equivalent, prior to institution of new 
HEART model in February 2019. Thus, the percentage 
of ED referral was compared between the times when 
each protocol was used.

The study was approved by UnitedHealth Group 
Office of Human Research Affairs on June 18, 2020. 

Results
Data was collected from February 14, 2019 through 

August 13, 2020. The average age was 65 with 109 female 
(53%) and 97 male (47%) patients. The population was 
followed with primary endpoint of MACE at 6 weeks 
determined by electronic medical record review and 
direct phone contact with patients (Table 1).

Over the course of 18 months, 206 patients with a 
negative UC evaluation and a moderate risk HEART 
score were referred for an expedited cardiology 
follow-up. Of the 206 patients referred for outpatient 
evaluation, 171 presented for the appointment; of these 
150 (73% of the 206) were seen within 3 days. Of 206 
patients, 114 (55%) underwent stress testing, 6 (3%) 
had coronary computed tomography angiogram, 6 (3%) 
received an invasive coronary angiogram.

Five patients were found to have MACE: one patient

who had a non-ST-elevation myocardial infarction 
(nSTEMI) and subsequent coronary stent in right 
coronary artery, two patients were found to have 
obstructive disease after coronary angiography with 
subsequent coronary artery bypass graft (CABG), one 
patient had an abnormal stress test and subsequent 
stent in left anterior descending artery and one patient 
had critical mitral valve stenosis, multivessel coronary 
artery disease and underwent CABG with mitral valve 
replacement (MVR). That patient was the only death 
identified one week following CABG/MVR complicated 
by renal and respiratory failure and COVID-19 (Table 2).

The secondary outcome was to determine if this 
protocol decreased referrals to the ED. Institution of 
the outpatient HEART protocol from February 14, 
2019 through August 13, 2020, decreased the rate of 
ED referral rate by 21%, compared to February 14, 
2018 and February 13, 2019 (Fig. 2).

The number of UC presentations for chest pain from 
February 14, 2018 to February 13, 2019 was 3,330 with 
466 transfers to the ED (14%). After introduction of the 
protocol (on February 14, 2019), UC visits for chest 
pain and referrals were reassessed: from February 14, 
2019 to August 13, 2020 there were 4,721 presentations 
for chest pain with 519 transfers (11%) representing a 
21% reduction in referrals to the ED (Z statistic -4.6992,
p<0.00001, 95% confidence interval).

Discussion
Though clinicians still have considerable concern 

for MACE when discharging patients from ED with 
chest pain [7], the practice of referring patients with 
a low risk HEART score for outpatient evaluation

Table 2. Patients referred for expedited outpatient cardiology follow-up with MACE within 6 weeks

Note: CABG – coronary artery bypass graft; CAD – coronary artery disease; CHF – congestive 
heart failure; CP – chest pain; DES – drug eluting stent; DOE – dyspnea on exertion; 
ECG – electrocardiography; LAD – left anterior descending; LHC – left heart catheterization; 
MACE – major adverse cardiovascular event; MVR – mitral valve replacement; nSTEMI – non-
ST-elevation myocardial infarction; NTG – nitroglycerin; RCA – right coronary artery. 

Patient 
age and 

sex
Symptoms HEART 

score
Positive 

components

Time to 
cardiology 
evaluation, 

days
Diagnostic test MACE 

outcome

70, M
CP at rest, 
relieved w/
NTG

6

History: 2 
Age: 2 
Risk: 2

2
LHC: multivessel 
CAD CABG

68, M
CP w/
exertion for 
3 mo

3

Nuclear stress, 
LHC: severe LAD 
disease

DES to LAD

67, M
Throat pain 
w/exercise 
for 2 wk

1

Delayed stress test 
scheduling, LHC: 
severe RCA disease

nSTEMI 12 
days later, 
DES to RCA

65, F
Chest 
pressure at 
night, DOE

History: 1 
ECG: 1 
Age: 2 
Risk: 2

2

LHC: multivessel 
CAD CABG

54, M Chest pain 
with CHF 4

History: 1
ECG: 1
Age: 1
Risk: 1

Echo: critical mitral 
stenosis LHC: 
multivessel CAD

Expired after 
CABG with 
MVR 
Hypoxic
COVID+

Table 1. Patient demographics 

Note: CVA – cerebrovascular 
accident; TIA – transient ischemic 
accident.

Average age 
(yrs) 65 

Females 109 (53%)

Males 97 (47%)

HEART score:

4 124 (60%)

5 64 (31%)

6 18 (9%)

Arteriosclerosis 81 (40%)

Hypertension 152 (73%)
Diabetes 
mellitus 70 (34%)

Dyslipidemia 164 (80%)

Obesity 42 (36%)

Tobacco abuse 33 (16%)

CVA/TIA 18 (9%)
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has become more widely accepted. Less 
is known about the risk of patients with a 
moderate risk HEART score and safety of 
referring them from UC for an expedited 
outpatient cardiology evaluation.

After introduction of a protocol to 
evaluate UC patients with chest pain as 
outpatients, over a span of 18 months, 
only 5 of 206 patients had a MACE; one 
with a positive stress test and subsequent 
stent to the left anterior descending, 
two with subsequent CABGs,  one 
who returned and was found to have an 
nSTEMI (note that the outpatient referral 
deviated from the instituted protocol 
with a delay in scheduling of the stress 
test), and one patient with critical mitral 
stenosis and congestive heart failure 
who was found to have severe coronary artery disease, 
underwent CABG with MVR and ultimately expired 
from his medical condition and COVID-19. 

It is the consensus of these authors that the patient 
did not expire due to a delay in care as he was seen by 
a cardiologist 2 days after presenting to urgent care, 
an echocardiogram done 2 days later showed severe 
stenosis of a bioprosthetic mitral valve implanted 11 
years earlier, and he was then admitted to the hospital 
in stable condition. His surgery was postponed by 
10 days due to worsening of baseline abnormal renal 
function and unfortunately expired due to postoperative 
complications of renal failure and COVID-19 with a 
cardiac arrest about 10 days after the surgery.

The risk of MACE in patients after a negative 
evaluation is low, with one of the primary considerations 
being missed myocardial infarction. Hess et al 
demonstrated a low rate of adverse outcomes in patients 
with nSTEMI with a rate of sudden cardiac death of 
0.79% in the six months following diagnosis. Even 
in the ED setting, there is an exceedingly low risk of 
clinically relevant cardiac events including ST-elevation 
myocardial infarction, life-threatening arrhythmia, 
cardiac arrest and death [8]. After a negative evaluation 
for chest pain, patients are able better understand their 
individual risk and to make decisions using a shared 
decision-making model [9, 10]. 

To our knowledge, this is the first study to evaluate 
MACE outcomes and decreased ED referrals in UC 
patients after the institution of a protocol for expedited 
outpatient referral to cardiology over 18 months of time. 

Institution of the protocol resulted in a 21% 
decrease in patients referred from the UC to the ED, 
with subsequent potential implications including 
reduced cost, decreased resource utilization, less 
patient inconvenience and potential for over-testing 
and false positive results. 

Limitations include missed MACE outcomes with 
the 2% of patients who were not able to be contacted. 

Figure 2. Emergency department referral percentages comparing the last 12 months 
of TIMI (2/14/2018 to 2/13/2019) to the time since implementation of HEART 
protocol (2/14/2019 to 8/13/2020) for chest pain risk stratification

We did not evaluate for adverse cardiac events after the 
cardiology visit such as complications from a cardiac 
catheterization or a procedure. Past studies have shown 
that there is some clinician variation in calculation of the 
HEART score [11, 12], this study did not standardize 
the calculation and we did not examine for physician 
variation. Some patients who did not follow-up may have 
had an unrecognized MACE such as a silent myocardial 
infarction. This study is a follow up 18 month data from 
a study published previously with 11 month data [13].

Conclusions 

Patients with a moderate risk HEART score referred 
from UC for an expedited outpatient cardiology 
evaluation had a very low rate of MACE outcomes and 
no deaths from delayed care. The referral rate to the ED 
decreased by 21% during the study period. Expedited 
outpatient cardiology referral for UC patients with 
chest pain and moderate risk HEART score appears to 
be a reasonable approach for this patient population. 
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Основные положения
• В статье обсуждается приоритетное диспансерное наблюдение у кардиолога больных обли-

терирующим атеросклерозом артерий нижних конечностей на протяжении трехлетнего периода. 

ПУТИ СНИЖЕНИЯ РИСКА ПРОГРЕССИРОВАНИЯ АТЕРОСКЛЕРОЗА 
АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ С ПОЗИЦИИ КАРДИОЛОГА

Цель
Изучить факторы прогрессирования атеросклероза артерий нижних 
конечностей при трехлетнем наблюдении больных облитерирующим 
атеросклерозом артерий нижних конечностей (ОААНК).

Материалы 
и методы

Объектом исследования явился контингент больных ОААНК, проходивших 
амбулаторное наблюдение с 2010 по 2016 г. (n = 585). Период наблюдения 
составил три года. Больные были разделены на две группы: I группа – 225 
пациентов с благоприятным течением периферического атеросклероза, II 
группа – 303 пациентов с неблагоприятным течением периферического ате-

росклероза. Разделение на группы проводили исходя из анамнеза (умень-

шение дистанции безболевой ходьбы в течение трех лет, ампутация) и/или 
данных дуплексного сканирования артерий нижних конечностей (значимое 
прогрессирование стенозов ≥20% в течение трех лет).

Результаты

Выявлено, что 87,1% больных первой группы и 70,63% больных второй 
группы наблюдались у кардиолога на протяжении трех лет (р<0,0001). На 
диспансерном учете у сосудистого хирурга состояли 69,33% пациентов группы 
с благоприятным исходом и 61,39% пациентов группы с неблагоприятным 
исходом (р = 0,058). В течение трех лет жесткие конечные точки развились у 
47 (8,9%) пациентов: зарегистрированы 18 смертей, 14 инфарктов миокарда, 
15 инсультов по ишемическому типу. Реваскуляризация миокарда проведена 
25 больным. Приверженность лечению в течение трех лет была достоверно 
выше у пациентов с благоприятным течением: 57,33 против 45,21% (р = 
0,006). В результате построения многофакторной модели логистической 
регрессии выявлено, что существенно улучшали прогноз приверженность 
лечению на протяжении трех лет (р = 0,0009) и наблюдение у кардиолога 
(р<0,001).

Заключение

При наблюдении за больными ОААНК в течение трех лет неблагоприятное 
течение периферического атеросклероза отмечено в 57% случаев. Данные 
результаты показывают, что диспансерное наблюдение у кардиолога больных 
ОААНК не только способствует снижению числа кардиоваскулярных 
событий, но и приводит к более благоприятному течению процесса в 
артериях нижних конечностей.
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Highlights
• The article reports the 3-year results of outpatient care provided by cardiologists to patients with 

obliterating atherosclerosis of the lower limb extremities.
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Введение
У больных облитерирующим атеросклерозом ар-

терий нижних конечностей (ОААНК) существенное 
место занимают хирургические методы лечения: в 
неотложных состояниях операция позволяет спасти 
конечность, а плановая своевременная реваскуля-

ризация способствует улучшению качества жиз-

ни и прогноза у данной категории больных [1, 2].
Неудивительно, что такие пациенты наблюдаются 
у врачей хирургического профиля, задачей которых 
становится правильный и своевременной выбор 
тактики хирургического лечения, а также наблю-

дение пациента в послеоперационном периоде. 
Кроме того, у больных ОААНК отмечается повы-

шенный риск кардиоваскулярной смертности пре-

имущественно из-за развития кардиальных и цере-

бральных осложнений (вследствие высокой часто-

ты поражения коронарного и цереброваскулярного 
артериальных бассейнов), а не прогрессирования 
атеросклероза артерий нижних конечностей.

В настоящее время известно, что оптимальная 
медикаментозная терапия у больных ОААНК спо-

собствует улучшению прогноза [3–6], однако акту-

альной остается проблема адекватного назначения 
такого лечения при амбулаторном наблюдении па-

циентов [7]. Специалисты хирургического профи-

ля в меньшей степени готовы назначать и адекват-

но корригировать медикаментозную терапию [8] 

Aim To determine the factors contributing to the progression of peripheral artery 
diseases in patients receiving outpatient care within the 3-year follow-up. 

Methods

585 patients with peripheral artery disease undergoing outpatient treatment in the 
period from 2010 to 2016 were recruited in a study. The follow-up period was 
three years. Patients were divided into two groups: Group 1 patients (n = 225) with 
a favorable course of peripheral atherosclerosis, and Group 2 patients (n = 303) 
with an unfavorable course of peripheral atherosclerosis. Patients were assigned to 
the groups based on their medical history (a decrease in pain-free walking distance 
within three years, amputation) and/or data of duplex scanning of the lower 
extremity arteries (significant progression of stenosis ≥20% over three years).

Results

87.1% of patients from Group 1 and 70.63% of patients from Group 2 visited 
cardiologists regularly within 3 years (p<0.0001). A total of 69.33% of patients 
from Group 1 and 61.39% of patients from Group 2 (p = 0.058) visited vascular 
surgeons within the follow-up period. Within three years, 47 (8.9%) patients 
achieved hard endpoints. Of them, 18 deaths, 14 myocardial infarctions, and 15 
ischemic strokes. 25 patients underwent myocardial revascularization. Adherence 
to treatment within 3-years follow-up was significantly higher in patients with a 
favorable course (57.33% vs. 45.21%, p = 0.006). Multivariate logistic regression 
reported that adherence to treatment years (р=0.0009) and regular visits to 
cardiologists (p<0.001) significantly improved the 3-year prognosis in patients 
with peripheral artery disease.

Conclusion
57% of patients had an adverse course of peripheral atherosclerosis within 3-years 
follow-up. These results show that regular outpatient examinations of patients 
with peripheral atherosclerosis by cardiologists allow prescribing optimal drug 
therapy and reducing the risk of atherosclerosis progression.

Keywords Peripheral atherosclerosis • Outpatient examinations • Cardiologists
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– в случае наблюдения пациентов с ОААНК карди-

ологи справляются с этой задачей эффективнее [9]. 
В частности, это показано в ранее опубликованных 
исследованиях нашего НИИ [10, 11]. Тем не менее 
не следует недооценивать риск прогрессирования 
поражения артерий нижних конечностей у боль-

ных с симптомами перемежающейся хромоты: как 
показали результаты метаанализа B. Sigvant, веро-

ятность развития заболевания заметно выше, чем 
принято считать [12]. Поэтому остается актуаль-

ным вопрос, приводит ли наблюдение больных ОА-

АНК у кардиолога к ухудшению состояния артерий 
нижних конечностей при благоприятном влиянии 
на кардиоцеребральные события. 

Цель настоящего исследования – изучить 
факторы прогрессирования атеросклероза артерий 
нижних конечностей при трехлетнем наблюдении 
больных ОААНК.

Материал и методы
Объектом исследования явился контингент 

больных ОААНК, проживающих в двух городах 
Кемеровской области (n = 585). В исследование 
включали пациентов до 70 лет, у которых по дан-

ным цветового дуплексного сканирования арте-

рий нижних конечностей выявлено стенотическое 
поражение ≥50% хотя бы одной магистральной 
артерии; при наличии реконструктивных опера-

ций в анамнезе и без тяжелой соматической пато-

логии, которая могла препятствовать мобильности 
пациента. Жители Новокузнецка – 131 пациент: 
55% мужчин и 45% женщин, медиана возраста 
составила 61 год (от 55 до 64 лет). Все пациенты 
периодически наблюдались у сосудистого хирурга 
ГБУЗ КО «НГКБ № 29» в 2010–2013 и 2013–2016 гг. 
Жители Кемерова – 454 пациента: 81,50% мужчин
и 18,5% женщин, медиана возраста составила 
63 года (от 59 до 67 лет). Помимо динамического
наблюдения сосудистым хирургом пациенты 
дополнительно осмотрены и обследованы кардио-

логом в рамках регистра государственного бюджет-

ного учреждения здравоохранения «Кузбасский 
клинический кардиологический диспансер имени 
академика Л.С. Барбараша» с 2010 по 2013 и с 2013 
по 2016 г. 

Период наблюдения составил три года. Удалось 
получить данные о 90,5% больных (n = 528). Сбор 
информации, в том числе данные о приверженности 
лечению (прием препаратов), осуществляли с помо-

щью ретроспективной оценки амбулаторных карт в 
медицинской информационной системе «AРЕНА», 
при непосредственном визите к кардиологу, а также 
по телефону или запросу в органы ЗАГС Кемеров-

ской области. Больные разделены на две группы:
I группа – 225 больных с благоприятным течением 
заболевания, II группа – 303 больных с неблагопри-

ятным течением. Разделение на группы проводили 

исходя из анамнеза (уменьшение дистанции безбо-

левой ходьбы в течение трех лет, ампутация) и/или 
данных дуплексного сканирования артерий нижних 
конечностей (значимое прогрессирование стенозов 
≥20%, в течение трех лет).

При обследовании больных оценивали клини-

ко-анамнестические данные, использовали лабо-

раторные (липидный спектр, глюкоза) и инстру-

ментальные (рентгеноконтрастная ангиография, 
ультразвуковое дуплексное сканирование, эхокар-

диография) методы исследования.
Работа выполнена в соответствии с Хельсинк-

ской декларацией. Протокол исследования одобрен 
локальным этическим комитетом учреждения, все 
пациенты подписывали информированное согла-

сие на участие в регистре.

Статистический анализ
Статистическую обработку полученных данных 

проводили с помощью пакета прикладных про-

грамм Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Количе-

ственные признаки представлены в виде медианы 
с межквартильным интервалом. Нормальность 
распределения оценивали по критерию Шапиро – 
Уилка. Для сравнения двух количественных при-

знаков использовали U-критерий Манна – Уитни, 
для сравнения частот – критерий Фишера с двусто-

ронней доверительной вероятностью, критерий χ2 
с поправкой Йетса. Независимые предикторы раз-

вития неблагоприятного течения определяли по-

строением одно- и многофакторных моделей логи-

стических регрессий. Предварительно оценивали 
возможные корреляционные связи между предпо-

лагаемыми предикторами. Статистически значи-

мыми считали различия при р<0,05.

Результаты
Клинико-анамнестическая характеристика боль-

ных представлена в табл. 1. Большинство пациентов 
составили мужчины с артериальной гипертензией 
(АГ) и ишемической болезнью сердца (ИБС) в анам-

незе. Преобладала распространенность табакокуре-

ния в группе с прогрессирующим течением заболе-

вания (р = 0,03). Отказ от курения благоприятно ска-

зывался на течении заболевания (р = 0,002). Исходно 
на диспансерном учете у кардиолога состояли 66,5% 
пациентов первой группы и 59,67% больных второй 
группы (р = 0,13), однако на диспансерном учете 
у сосудистого хирурга наблюдалось значительно 
большее число пациентов из группы с неблагопри-

ятным течением: 79,21 против 68,44% больных с 
благоприятным течением (р = 0,0049). Статистиче-

ски значимых различий по концентрации глюкозы и 
общего холестерина между исследуемыми группа-

ми не выявлено. Отмечены статистически значимые 
различия по показателю липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП) (р = 0,044). 
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терапии в исследуемой группе показал большую 
приверженность назначенному лечению среди па-

циентов с непрогрессирующем течением (р = 0,04). 
Так, более 50% больных получали ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), 
β-адреноблокаторы и статины; более 90% – аспи-

рин в обеих группах (р<0,05). Терапия блокатора-

ми кальциевых каналов достоверно выше в первой 
группе: 47,78 против 32,01% (р = 0,02) (рис. 1).

Исходные данные клинических проявлений 

периферического атеросклероза представлены на 
рис. 2. Признаки хронической ишемии нижних 
конечностей (ХИНК) IIб стадии достоверно чаще 
выявляли в группе с благоприятным течением 
(р = 0,0002). По остальным стадиям в двух группах 
статистически значимых отличий не выявлено.

Анализ отдаленных результатов представлен в 
табл. 2. Выявлено, что 87,1% больных первой груп-

пы и 70,63% больных второй группы наблюдались 
у кардиолога на протяжении трех лет (р<0,0001). 
На диспансерном учете у сосудистого хирурга 

Таблица 1. Общая характеристика больных (первичные данные)
Table 1. General characteristics of patients at baseline

Примечание: ЛПВП – липопротеины высокой плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ФК – функциональный 
класс.
Note: HDL – high-density lipoprotein; LDL – low density lipoprotein.

Показатель / Рarameter I группа / Group 
1 (n = 225)

II группа / Group 
2 (n = 303) р

Социально-поведенческие параметры / Social and behavioral parameters
Мужчины / Men, n (%) 171 (76,0) 228 (75,25) 0,8
Возраст / Age, ME [LQ; UQ] 64,0 (59,0; 67,0) 62 (58,0; 65,0) 0,006
Работающий / Employed, n (%) 44 (19,56) 62 (20,46) 0,8
Инвалидность / Disability, n (%) 124 (55,11) 151 (49,83) 0,23
Ожирение / Obesity, n (%) 66 (29,33) 97 (32,01) 0,5
Курение / Smoking, n (%) 98 (43,56) 160 (52,81) 0,03
Отказ от курения ≥30 дней / Smoking cessation ≥30 days, n (%) 56 (24,89) 43 (14,19) 0,002

Клинико-анамнестическая характеристика / Clinical and demographic data
Артериальная гипертензия / Arterial hypertension, n (%) 201 (89,33) 268 (88,45) 0,7
ФК стенокардии / Angina classification, n (%)
    I 11 (4,89) 12 (3,96) 0,6
    II 75 (33,33) 106 (34,98) 0,7
    II 6 (2,67) 11 (3,63) 0,5
Инфаркт миокарда в анамнезе / Prior myocardial infarction, n (%) 69 (30,67) 81 (26,73) 0,3
Инсульт в анамнезе / Prior stroke, n (%) 30 (13,33) 40 (12,2) 0,9
Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes mellitus, n (%) 43 (19,11) 71 (23,43) 0,2
Коронарное шунтирование в анамнезе / Prior coronary artery bypass grafting, n (%) 41 (18,22) 41 (13,53) 0,14
Стентирование в анамнезе / Prior stenting, n (%) 37 (16,44) 45 (14,85) 0,6

Каротидная эндартерэктомия в анамнезе / Prior carotid endarterectomy, n (%) 21 (9,33) 18 (5,94) 0,14

Реконструктивные вмешательства на артериях нижних конечностей / 
Reconstructive surgery on the lower extremity artery, n (%) 56 (24,89) 76 (25,08) 0,9

Поясничная симпатэктомия / Lumbar sympathectomy, n (%) 5 (2,22) 15 (4,95) 0,1
Ампутация в анамнезе / Prior аmputation, n (%) 7 (3,11) 15 (4,95) 0,29
Ангиография нижних конечностей / Angiography of the lower extremities, n (%) 58 (25,78) 89 (29,37) 0,3
Коронароангиография / Coronary angiography, n (%) 93 (41,33) 129 (42,57) 0,7
Стенозы коронарных артерий ≥50% / Сoronary artery stenosis ≥50%, n (%) 74 (80,43) 99 (77,95) 0,6
Наблюдение у ангиохирурга / Regular visits to vascular surgeons, n (%) 154 (68,44) 240 (79,21) 0,0049
Наблюдение у кардиолога / Regular visits to cardiologists, n (%) 141 (66,51) 175 (59,93) 0,13

Лабораторные показатели / Laboratory parameters
Общий холестерин, ммоль/л / Total cholesterol, mmol/L, ME [LQ; UQ] 5,2 (4,48; 6,3) 5,31 (4,4; 6,3) 0,8

ЛПВП, ммоль/л / HDL, mmol/L, ME [LQ; UQ] 1,16 (0,98; 1,43) 1,29 (1,0; 1,85) 0,044

ЛПНП, ммоль/л / LDL, mmol/L, ME [LQ; UQ] 2,8 (1,92; 3,83) 2,75 (1,82; 3,4) 0,25

Триглицериды, ммоль/л / Triglycerides, mmol/L, ME [LQ; UQ] 1,44 (1,12; 2,0) 1,5 (1,13; 2,0) 0,44

Глюкоза, ммоль/л / Blood sugar, mmol/L, ME [LQ; UQ] 5,6 (4,87; 6,8) 5,6 (4,8; 6,8) 0,9
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состояли 69,33% пациентов группы с благоприят-

ным исходом и 61,39% пациентов группы с небла-

гоприятным исходом (р = 0,058).
В течение трех лет жесткие конечные точки 

развились у 47 (8,9%) пациентов: отмечены 18 
смертей, 14 инфарктов миокарда, 15 инсультов по 
ишемическому типу. Реваскуляризация миокар-

да проведена 25 больным. Согласно дуплексному 
сканированию, прогрессирование стенозов ≥20% в 
брахиоцефальных артериях выявлено у 148 (28%) 
пациентов, достоверных различий в группах не об-

наружено (табл. 2).
В ходе оценки отдаленных результатов наблю-

дения в выделенных группах (рис. 3) отмечено, что 
приверженность лечению на протяжении трех лет 
была достоверно выше у пациентов с благоприят-

ным течением: 57,33 против 45,21% (р = 0,006). Они 
чаще принимали β-блокаторы (66,67% в первой и 
50,17% во второй группе, р<0,001), статины (78,22 

и 68,65% соответственно, р = 0,014), иАПФ (57,78 и 
42,9%, р<0,001) и аспирин (80,44 и 71,62%, р = 0,01).

При сопоставлении групп по клиническим про-

явлениям периферического атеросклероза отме-

чено, что наличие декомпенсированной ишемии 
нижних конечностей в первой группе встречалось 
реже, чем во второй: ХИНК IIб стадии – 24,9 и 
44,5% (р = 0,0002), ХИНК III стадии – 1,1 и 5,7% 
соответственно (р = 0,014) (рис. 4).

В результате однофакторного анализа выявлены 
наиболее значимые факторы, ассоциированные с 
неблагоприятным течением переферического атеро-

склероза, которыми явились: курение (ОР, относи-

тельный риск, 1,44; 95% доверительный интервал, 
ДИ, 1,02–2,05), АГ в анамнезе (ОР 1,4; 95% ДИ 0,99–
2,0), наличие клиники стенокардии (ОР 1,52; 95% 
ДИ 1,16–1,98), приверженность лечению на протя-

жении трех лет (ОР 0,61; 95% ДИ 0,43–0,87), прием 
аспирина (ОР 0,61; 95% ДИ 0,4–0,9), β-блокаторов

Рисунок 1. Характеристика медикаментозной/немедикаментозной терапии исходно

Figure 1. Drug/non-drug therapy at baseline
Примечание: иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; ЛФК – лечебная физическая культура.

Note: ACE inhibitors – angiotensin-converting enzyme inhibitors.

Рисунок 2. Распределение пациентов по тяжести хронической ишемии нижних конечностей 

Figure 2. Distribution of patients according to the severity of chronic lower limb ischemia
Примечание: ХИНК – хроническая ишемия нижних конечностей.

Note: CLLI – chronic lower limb ischemia.
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Таблица 2. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов (отдаленные результаты)
Table 2. Clinical and medical history of patients (long-term results)

Примечание: ЛПВП – липопротеины высокой плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ФК – функциональный 
класс.
Note: HDL – high-density lipoprotein; LDL – low density lipoprotein.

Показатель / Рarameter I группа / 
Group 1  (n = 225)

II группа / 
Group 2  (n = 303) р

Клинико-анамнестическая характеристика / Clinical and demographic data

Курение / Smoking, n (%) 81 (36,0) 110 (36,3) 0,9

Артериальная гипертензия /Arterial hypertension, n (%) 95 (42,22) 154 (50,83) 0,05

ФК стенокардии / Angina classification, n (%)
    I 14 (6,22) 14 (4,62) 0,4
    II 72 (32,0) 103 (33,99) 0,6
    III 7 (3,11) 9 (2,97) 0,9
Реваскуляризация миокарда / Myocardial revascularization, n (%) 8 (3,5) 17 (5,6) 0,2

Коронароангиография / Сoronary angiography, n (%) 26 (11,56) 31 (10,23) 0,6

Стеноз коронарных артерий ≥50% / Сoronary artery stenosis ≥50%, n (%) 17 (7,56) 25 (8,25) 0,7

Смерть / Death, n (%) 5 (2,22) 13 (220) 0,1

Инфаркт миокарда / Myocardial infarction, n (%) 5 (2,22) 9 (2,97) 0,5

Инсульт / Stroke, n (%) 5 (2,22) 10 (3,3) 0,4

Прогрессирование стенозов в брахиоцефальных артериях ≥20% / 
Progression of brachiocephalic artery stenosis ≥ 20%, n (%) 74 (55,22) 74 (48,37) 0,2

Прогрессирование стенозов ≥ 20% артерий нижних конечностей / 
Progression of lower limb artery stenosis ≥ 20%, n (%) 0 159 (67,95) >0,001

Отрицательная динамика по ходьбе / Reduced pain-free walking distance, n (%) 0 213 (71,0) >0,001

Ампутация / Аmputation, n (%) 0 8 (2,64) 0,01

Наблюдение у кардиолога / Regular visits to cardiologists, n (%) 196 (87,11) 214 (70,63) >0,001

Наблюдение у ангиохирурга / Regular visits to vascular surgeons, n (%) 156 (69,33) 186 (61,39) 0,058

Лабораторные показатели / Laboratory parameters

Общий холестерин, ммоль/л / Total cholesterol, mmol/L, ME [LQ; UQ] 4,8 (3,96; 5,63) 4,79 (4,2; 5,9) 0,59

ЛПВП, ммоль/л / HDL, mmol/L, ME [LQ; UQ] 1,25 (1,06; 1,47) 1,17 (1,0; 1,3) 0,3

ЛПНП, ммоль/л / LDL, mmol/L, ME [LQ; UQ] 2,75 (2,2; 3,32) 2,46 (2,0; 3,4) 0,12

Триглицериды, ммоль/л / Triglycerides, mmol/L, ME [LQ; UQ] 1,37 (1,06; 1,9) 1,68 (1,0; 1,33) 0,15

Рисунок 3. Характеристика медикаментозной/немедикаментозной терапии (отдаленные результаты)

Figure 3. Characterization of drug/non-drug therapy (long-term results)
Примечание: иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; ЛФК – лечебная физическая культура.

Note: ACE inhibitors – angiotensin-converting enzyme inhibitors.
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(ОР 0,5; 95% ДИ 0,3–0,7), иАПФ (ОР 0,5; 95% ДИ 
0,38–0,77), статинов (ОР 0,6; 95% ДИ 0,4–0,9), а 
также наблюдение у кардиолога (ОР 0,35; 95% ДИ 
0,22–0,56) и сосудистого хирурга (ОР 0,7; ДИ 0,48–
1,01). В результате построения многофакторной 
модели логистической регрессии выявлено, что 
существенно улучшали прогноз приверженность 
лечению на протяжении трех лет (0,0009) и наблю-

дение у кардиолога (р<0,001) (табл. 3).

Обсуждение 

При трехлетнем наблюдении за когортой боль-

ных ОААНК неблагоприятное течение перифери-

ческого атеросклероза наблюдалось в 57% случаев. 
Среди независимых факторов, ассоциированных 
с неблагоприятным прогнозом, были отсутствие 

наблюдения у кардиолога и недостаточная привер-

женность пациента лечению в течение трех лет.
При изучении вопроса прогрессирования забо-

левания у больных ОААНК результаты исследова-

телей различаются в зависимости от обследован-

ной когорты (симптомные пациенты, с наличием 
перемежающейся хромоты, или асимптомные) и 
критериев прогрессирования. Для оценки прогрес-

сирования периферического атеросклероза тра-

диционно использовали более жесткие конечные 
точки – ампутации и смертность [12]. При таком 
подходе частота нарастания симптомов перемежа-

ющейся хромоты составляла 7–9% в первый год 
после установления диагноза ОААНК, а в последу-

ющие годы – 2–3% ежегодно; ампутации встреча-

лись в 1–3% случаев при 5-летнем наблюдении [13]. 

Таблица 3. Факторы, ассоциированные с неблагоприятным течением периферического атеросклероза на протяжении 3 лет, 
по данным логистического регрессионного анализа
Table 3. Factors associated with an adverse course of peripheral atherosclerosis within 3 years according to the logistic regression analysis

Примечание: АПФ – ангиотензин-превращающий фермент; ДИ – доверительный интервал; ОШ – отношение шансов.
Note: ACE – angiotensin-converting enzyme; CI – confidence interval; OR – odds ratio. 

Показатель / Рarameter

Однофакторный анализ / 
Univariate analysis

Многофакторный анализ
Модель независимо от пола, возраста 

/ Multivariate analysis, regardless of 
gender, age, p<0,001 

ОШ (95% ДИ) / 
OR (95% CI) р ОШ (95% ДИ) / 

OR (95% CI) р

Курение / Smoking 1,44 (1,02–2,05) 0,035 1,3 (0,89–1,9) 0,16
Наблюдение у кардиолога / Regular visits to 
cardiologists 0,35 (0,22–0,56) <0,001 0,33 (0,2–0,55) <0,001

Наблюдение у ангиохирурга / Regular visits to 
vascular surgeons 0,7 (0,48–1,01) 0,059 0,7 (0,47–1,07) 0,11

Приверженность лечению на протяжении 3 лет / 
Adherence to treatment within 3 years 0,61 (0,43–0,87) 0,005 0,54 (0,37–0,77) 0,0009

    Аспирин / Aspirin 0,61 (0,4–0,9) 0,02 0,79 (0,4–1,29) 0,35
    β-блокаторы / β-blockers 0,5 (0,3–0,7) >0,001 0,76 (0,49–1,18) 0,2
    Ингибиторы АПФ / ACE inhibitors 0,5 (0,38–0,77) >0,001 0,68 (0,45–1,01) 0,06
    Статины / Statins 0,6 (0,4–0,9) 0,015 0,78 (0,5–1,2) 0,14
Клиника стенокардии / Angina pectoris 1,52 (1,16–1,98) 0,002 1,09 (0,78–1,5) 0,6

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension 1,4 (0,99–2,0) 0,050 1,06 (0,72–1,56) 0,5

Рисунок 4. Распределение пациентов по тяжести хронической ишемии нижних конечностей (отдаленные результаты)

Figure 4. Distribution of patients according to the severity of chronic lower limb ischemia (long-term results)
Примечание: ХИНК – хроническая ишемия нижних конечностей.

Note: CLLI – сhronic lower limb ischemia.
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В метаанализе B. Sigvant и соавт. при наблюдении 
в течение 6 лет у 7% асимптомных больных поя-

вились симптомы перемежающейся хромоты, сре-

ди 21% симптомных пациентов развилась крити-

ческая ишемия конечности с частотой ампутации 
4–27% [12]. При этом подчеркивалось, что даже 
при умеренных клинических проявлениях ОААНК 
отмечено более агрессивное течение атеросклеро-

тического поражения артерий нижних конечностей, 
чем ожидалось. В настоящей работе частота небла-

гоприятного течения периферического атероскле-

роза была заметно выше, однако мы учитывали не 
только нарастание клинической симптоматики, но 
и прогрессирование степени стенозов при ультраз-

вуковом исследовании. Недавно опубликован систе-

матический обзор, в котором ежегодное снижение 
лодыжечно-плечевого индекса составило от 0,01 до 
0,014 у 21% пациентов [14]. Таким образом, при та-

ких критериях прогрессирования заболевания отме-

чены сходные с нашим исследованием показатели. 
Тот факт, что именно при наблюдении кардио-

логом удавалось в наибольшей степени достигать 
приверженности пациентов назначаемой терапии и 
предотвратить прогрессирование ОААНК, подчерки-

вает оптимальность такого подхода к амбулаторному 
наблюдению данной категории больных. Действи-

тельно, специалисты хирургического профиля менее 
успешно проводят подобные программы вторичной 
профилактики. Еще в исследовании REACH показа-

но, что реже всех статины больным ОААНК назна-

чали сосудистые хирурги и ангиологи (37,1 и 41,8% 
случаев соответственно), в том числе при отсутствии 
сопутствующей ишемической болезни сердца (30,2 
и 34,5% случаев). Наоборот, кардиологи чаще всего 
назначали этим пациентам статины – в 78,9% случаев 
(при изолированном поражении артерий нижних ко-

нечностей – в 75% случаев). Неудивительно, что факт 
госпитализации в отделение сосудистой хирургии не 
приводил к существенному повышению назначения 
оптимальной медикаментозной терапии, как показа-

ло ретроспективное исследование M. Thiney и соавт. 
(при поступлении терапия назначена 44% пациентов, 
при выписке – 50%; р = 0,10) [15]. К сожалению, даже 
инвазивные вмешательства не повышали привержен-

ность больных ОААНК антитромбоцитарной тера-

пии, статинам и отказу от курения [16]. 
Исследование 2018 г., проведенное среди ка-

надских сосудистых хирургов, показало, что су-

ществует заметный разрыв между их центральной 
ролью в медикаментозном лечении этих больных 
и действиями в отношении фармакологического 
снижения кардиоваскулярных факторов риска. На-

пример, рекомендованные пороги для холестерина 
ЛПНП, артериального давления и глюкозы были 
известны только 52, 38 и 50% сосудистых хирургов 
соответственно. Большинство специалистов (58%) 
рутинно оценивали факторы риска у менее полови-

ны пациентов. Причем ситуация не изменилась по 
сравнению с аналогичным исследованием, прове-

денным в 2004 г. Также большинство сосудистых 
хирургов считают, что терапию, направленную на 
снижение риска, должны назначать семейные вра-

чи или терапевты [8]. Полученные нами данные со-

гласуются с указанными результатами: наблюдение 
пациентов кардиологами приводит к наиболее оп-

тимальной медикаментозной терапии и повышает 
приверженность больных лечению. 

Заключение
При наблюдении за больными ОААНК в течение 

трех лет неблагоприятное течение периферического 
атеросклероза (уменьшение дистанции безболевой 
ходьбы, ампутация или прогрессирование стенозов 
≥20% по данным ультразвукового исследования 
артерий) отмечено в 57% случаев. Независимыми 
факторами, ассоциированными с неблагоприятным 
прогнозом, были отсутствие наблюдения у карди-

олога и недостаточная приверженность пациента 
лечению в течение трех лет. Данные результаты 
показывают, что диспансерное наблюдение боль-

ных ОААНК у кардиолога не только способствует 
снижению числа кардиоваскулярных событий, но и 
приводит к более благоприятному течению процес-

са в артериях нижних конечностей.
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Основные положения
• Проведен сравнительный анализ интраоперационных флоуметрических показателей коро-

нарных шунтов пациентов с признаками ишемии миокарда и без таковых, а также их послеопера-

ционных электро-, эхокардиографических и биохимических изменений.
• Определены скоростные параметры кровотока по данным флоуметрии, свидетельствующие об 

отсутствии патологии.
• Установлены нормы послеоперационного значения тропонина I от 1 до 48 ч.
• Установлены факторы, совокупность которых позволяет выявить дисфункцию коронарных 

шунтов в раннем послеоперационном периоде.

ПОКАЗАНИЯ К КОРОНАРОШУНТОГРАФИИ В РАННЕМ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Цель Определение показаний к проведению неотложной коронарошунтографии 
(КШГ) после аортокоронарного шунтирования.

Материалы 
и методы

Проведен ретроспективный анализ данных 7 616 пациентов с ишемической 
болезнью сердца, которым в ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Челя-

бинск) с 2012 по 2019 г. выполнено изолированное аортокоронарное шунти-

рование. Проанализированы все пациенты, подвергшиеся неотложной КШГ в 
связи с появлением в раннем послеоперационном периоде признаков повреж-

дения миокарда (n = 103; 1,35%). В зависимости от вида ангиографических 
находок и выбранной лечебной тактики сформированы две группы. В I группе 
(n = 75) у 57 пациентов гемодинамически значимых ангиографических дефек-

тов шунтов и нативных артерий не выявлено, у 18 больных таковые дефекты 
отмечены, всем участникам применена консервативная терапия. Во II группу 
(n = 28) вошли пациенты, у которых по данным КШГ отмечены ангиографи-

ческие дефекты в зоне крупных шунтированных коронарных артерий: 20 па-

циентам проведено эндоваскулярное лечение, 8 – повторное «открытое» хи-

рургическое вмешательство. В III, контрольную, группу вошли 30 пациентов 
(0,39%) без признаков ишемического повреждения миокарда. Проанализиро-

ваны данные интраоперационного флоуметрического контроля, послеопера-

ционного электро- и эхокардиографического исследований, а также значения 
биохимических маркеров повреждения миокарда.

Результаты

При ретроспективном анализе интраоперационных флоуметрических показа-

телей коронарных шунтов с нарушенным кровотоком по данным КШГ ско-

рость кровотока составила менее 20 мл/мин, а пульсовой индекс превышал 3,0. 
Устойчивой связи между ишемическими изменениями, зафиксированными на 
ЭКГ и ЭхоКГ, и ангиографическими данными не обнаружено. При сравни-

тельном анализе значений тропонина у пациентов I группы (группа с наруше-

нием функции коронарных шунтов) и группы контроля (группа III) выявлены 
достоверные отличия во всех временных интервалах (1, 6, 12, 24 и 48 ч).

Заключение
Совокупность выявленных предикторов дисфункции коронарных шунтов 
в раннем послеоперационном периоде аортокоронарного шунтирования 
позволяет определить показания к проведению неотложной КШГ.

Ключевые слова Острый инфаркт миокарда • Тропонин I • Флоуметрия • Коронарное шунтирование
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Highlights

• A comparative analysis of intraoperative flow parameters of coronary artery bypass grafts in 
patients with and without signs of myocardial ischemia has been performed along with the evaluation of 
postoperative electrocardiography, echocardiography, and biochemical changes.

• Basic blood flow parameters indicating the absence of pathology have been determined.
• Postoperative cut-off values of troponin I within 1-48 hours have been established.
• The factors suggesting coronary artery bypass graft dysfunction in the early postoperative period 

have been identified.

Список сокращений
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ВТК
ЗМЖВ
КШГ
ЛВГА
ЛКА

–
–
–
–
–
–

аортокоронарное шунтирование
ветвь тупого края 
задняя межжелудочковая ветвь
коронарошунтография
левая внутренняя грудная артерия
левая коронарная артерия

ОА
ПКА
ПМЖВ
ЭКГ
ЭКМО
ЭхоКГ

–
–
–
–
–
–

огибающая артерия
правая коронарная артерия
передняя межжелудочковая ветвь
электрокардиография
экстракорпоральная мембранная оксигенация
эхокардиография

Введение
Распространенность сердечно-сосудистых забо-

леваний на сегодняшний день приобрела глобальный 

масштаб. По данным Всемирной организации здра-

воохранения, ежегодно патологии сердца и сосудов 
уносят жизни более 18,2 млн человек, что составляет

Aim To determine indications to emergency coronary artery bypass angiography.

Methods

7,616 medical records of patients with coronary artery disease who underwent 
isolated CABG in the period from 2012 to 2019 at the Federal Center for 
Cardiovascular Surgery were reviewed. Of them, 103 (1.35%) patients underwent 
emergency coronary artery bypass graft angiography in the early postoperative 
period to verify signs of myocardial damage. Patients were assigned to two 
groups based on angiographic findings and selected treatment strategy. Out of 75 
patients, 57 patients from Group 1 had no severe angiographic signs of occlusive 
changes of the grafts and native arteries. But 18 patients reported failed graft and 
required conservative management. Group 2 (n = 28) included patients who had 
failed coronary artery bypass grafts according to angiography findings. 20 patients 
underwent endovascular treatment, and 8 patients underwent repeated surgery. 
The control group included 30 patients (0.39%) without any signs of ischemic 
myocardial damage. Intraoperative flow was assessed as well as postoperative 
electrocardiographic and echocardiographic records. Biochemical markers of 
myocardial damage were measured.

Results

Blood flow velocity was less than 20 ml/min, and the pulsatility index exceeded 
3.0 according to the intraoperative flow assessment of coronary artery bypass 
grafts with impaired blood flow according to angiography findings. There was 
no relationship found between ischemic changes according to ECG, ECHO-CG, 
and angiographic findings. Significant differences were found in troponin I levels 
between Group 1 (patients with coronary artery graft dysfunction) and the control 
group (Group 3) at all time intervals (1, 6, 12, 24 and 48 hours).

Conclusion
The predictors of failed coronary artery bypass grafts in the early postoperative 
period allowed identifying indications to emergency angiography.

Keywords
Acute myocardial infarction • Troponin I • Flow assessment • Coronary artery 
bypass graft
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в среднем 32–34% всех смертей в мире [1]. Основ-

ными причинами смерти при сердечно-сосудистых 
заболеваниях являются инсульт и инфаркт миокарда. 

С ростом частоты ишемической болезни сердца 
возрастает потребность в хирургической помощи 
таким пациентам: реваскуляризации миокарда с 
помощью эндоваскулярных методов и аортокоро-

нарного шунтирования (АКШ) [1, 2]. Несмотря на 
увеличение безопасности кардиохирургических 
вмешательств, остается риск возникновения ослож-

нений, связанных с интра- и ранним послеопераци-

онным повреждением миокарда. По данным литера-

туры, этот вид осложнений может составлять от 3 до 
12% общего количества оперированных пациентов 
с ишемической болезнью сердца [3]. Повреждение 
миокарда негативным образом влияет на клиничес-
кое состояние пациента, увеличивает риск развития 
других осложнений, удлиняет срок госпитализации 
и реабилитации, увеличивает госпитальную леталь-

ность, ухудшает отдаленную выживаемость [4]. 
В свою очередь, медицинское учреждение также не-

сет дополнительные расходы, а в отдельных случаях 
– репутационные риски. 

В настоящее время, несмотря на широкий спектр 
методов диагностики, установить причину и значи-

мость повреждения миокарда после оперативного 
вмешательства на сердце с применением аппарата 
искусственного кровообращения все еще достаточ-

но тяжело. Лабораторный анализ крови на маркеры 
повреждения миокарда и неинвазивные инструмен-

тальные процедуры, позволяющие заподозрить ише-

мию миокарда, такие как электро- (ЭКГ) и эхокар-
диография (ЭхоКГ), можно отнести к безопасным 
манипуляциям, в то время как коронарошунтография 
(КШГ) сопряжена с определенными рисками [5].

Цель работы заключалась в установлении 
предикторов, позволяющих выявить дисфункцию 
шунтов в раннем послеоперационном периоде и 
определить показания к проведению неотложной 
коронарошунтографии.

Материал и методы
В ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Челя-

бинск) с 2012 по 2019 г. 7 616 пациентам с ишемиче-

ской болезнью сердца выполнено АКШ. Ретроспек-

тивно проанализированы все пациенты, подвергши-

еся неотложной КШГ в связи с появлением в раннем 
послеоперационном периоде признаков поврежде-

ния миокарда (n = 103; 1,35%). В зависимости от 
вида ангиографических находок и выбранной лечеб-

ной тактики сформированы две группы. В I группе 
(n = 75) у 57 пациентов гемодинамически значимых 
ангиографических дефектов шунтов и нативных ар-

терий не выявлено, у 18 больных таковые дефекты 
отмечены, всем участникам применена консерватив-

ная терапия. Во II группу (n = 28) вошли пациенты, 
у которых по данным КШГ отмечены ангиографи-

ческие дефекты в зоне крупных шунтированных 
коронарных артерий: 20 пациентам проведено эн-

доваскулярное лечение, 8 – повторное «открытое» 
хирургическое вмешательство. В III, контрольную, 
группу вошли 30 пациентов (0,39%) без признаков 
ишемического повреждения миокарда.

Пациенты были сопоставимы по возрасту, полу, 
сопутствующей патологии и характеру поражения 
коронарных артерий (табл. 1).

Всем пациентам трех групп оперативное вме-

шательство проведено в условиях искусственного 
кровообращения (с применением холодовой кровя-

ной кардиоплегии). В качестве шунта для передней

Таблица 1. Сравнительная характеристика исследуемых пациентов
Table 1. Comparative characteristics of the study groups

Примечание: БЦС – брахиоцефальные сосуды; ИМ – инфаркт миокарда; CCS – Канадское кардиологическое общество.
Note: AMI – acute myocardial infarction; BCA – brachiocephalic arteries; CCS – Canadian Cardiovascular Society. 

Параметр / Parameter I группа / 
Group I, n = 75

II группа / 
Group II, n = 28

III группа / 
Group III, n = 30 p

Мужской пол / Males, n (%) 65 (86,7) 20 (71,4) 24 (80) 0,192
Женский пол / Females, n (%) 10 (13,3) 8 (28,6) 6 (20) 0,192
Хроническая почечная недостаточность / Chronic kidney 
disease, n (%) 9 (12) 4 (14,3) 2 (6,7) 0,629

Патология БЦС / Brachiocephalic artery disease, n (%) 14 (18,7) 2 (7,1) 1 (3,33) 0,063
Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation, n (%) 9 (12) 0 (0) 1 (3,33) 0,075
Хроническая обструктивная болезнь легких / Chronic 
obstructive pulmonary disease, n (%) 5 (6,7) 1 (3,6) 2 (6,7) 0,830

Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes mellitus, n (%) 46 (61,3) 20 (71,4) 11 (36,7) 0,019
ФК стенокардии по классификации CCS / Angina pectoris, 
classification of CCS
 II 7 (9,3) 5 (17,3) 4 (13,3) 0,482
 III 60 (80) 20 (73) 22 (73,3) 0,583
 IV 8 (10,7) 3 (10,7) 4 (13,3) 0,834

ИМ в анамнезе / Prior AMI, n (%) 39 (52) 16 (57,1) 13 (43,3) 0,561
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межжелудочковой артерии использована левая вну-

тренняя грудная артерия, другие артериальные бас-

сейны реваскуляризированы венозными кондуита-

ми. Больным интраоперационно осуществляли фло-

уметрический контроль каждого шунта (Cardiomed, 
MediStim, Норвегия), значения показателей оцени-

вали в соответствии с Рекомендациями ESC/EACTS 
по реваскуляризации миокарда [3]. Выполнен мо-

ниторинг ЭКГ, ЭхоКГ и регулярно исследован стан-

дартный набор лабораторных проб.
Для оценки уровня тропонина I кровь заби-

рали не однократно, а через 1, 6, 12, 24 и 48 ч. 
Исследование выполняли при помощи тест-систе-

мы ADVIA Centaur TnI – Ultra (Siemens Healthcare 
Diagnostics, Германия) с применением иммунохе-

милюминесцентного анализа («сэндвич»-метод). 
99-й процентиль, установленный производителем, 
составил 0,04 нг/мл, десятикратное превышение 
которого свидетельствовало об остром кардиаль-

ном повреждении.
Все пациенты при поступлении в учреждение 

подписывали информированное согласие на уча-

стие в исследовании. 

Статистический анализ
Статистический анализ данных выполнен с ис-

пользованием программного обеспечения Excel 7.0, 
Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США). Сравнения катего-

риальных переменных между группами проводили 
с помощью критерия χ2 Пирсона; когда ожидаемые 
частоты <5 возникали, p-значения рассчитывали точ-

но. Сравнение между двумя группами выполнено с 
помощью точного критерия Фишера для категори-

альных переменных или U-критерия Манна – Уитни 
для непрерывных переменных. Для номинальных 
переменных указаны абсолютное значение и отно-

сительная частота в процентах. Статистически зна-

чимыми считали значения при p<0,05.

Результаты 

Интраоперационные данные, такие как время 
пережатия аорты и продолжительность искусствен-

ного кровообращения, достоверно не отличались 
при сравнении между группами (табл. 2).

Интраоперационно пациентам всех групп про-

веден флоуметрический контроль проходимости 
шунтов. У пациентов третьей группы данные ста-

тистически значимо отличались от показателей 
первой и второй групп (табл. 3).

По данным ЭКГ и ЭхоКГ среди исследуемых I 
и II групп достоверных различий не выявлено. При 
исследовании данных ЭКГ и ЭхоКГ пациентов III 
группы также не зарегистрировано отклонений, 
свидетельствующих о клинически значимом по-

вреждении миокарда (табл. 4).
Анализ значений тропонина I у пациентов III 

группы показал статически значимые отличия от 
больных I и II групп через 1, 6, 12, 24 и 48 ч (табл. 5).

В послеоперационном периоде в механической 
поддержке кровообращения с помощью внутри-

аортальной баллонной контрпульсации (ВАБК) 
нуждались один (3,57%) пациент I группы и шесть 
(8%) больных II группы. Бивентрикулярный обход 
с экстракорпоральной мембранной оксигенацией 
(ЭКМО) проведен трем (10,71%) пациентам I груп-

пы и двум (2,67) больным II группы.

Таблица 3. Сравнительные данные показателей интраоперационного флоуметрического контроля
Table 3. Comparative analysis of intraoperative blood flow measurements 

Примечание: * р<0,05; ЗМЖВ – задняя межжелудочковая ветвь; ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; ЛКА – левая 
коронарная артерия; ОА – огибающая артерия; ПКА – правая коронарная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь.
Note: * р<0,05; CXA – circumflex artery; LAD – left anterior descending artery; LIMA – left internal mammary artery; PDA – 
posterior descending artery; RCA – right coronary artery.

Вид графта / Целевая артерия / 
Graft type / Target artery

Средняя скорость кровотока, мл/мин / 
Mean blood flow, mL/min Пульсовой индекс / Pulsatility index

Дефект / 
Impaired

Норма / 
Normal

Контроль / 
Control

Дефект / 
Impaired

Норма / 
Normal

Контроль / 
Control

ЛВГА – ПМЖВ ЛКА / LIMA-LAD 10,5±3,58* 25,5±5,2 28,5±3,0* 4,7±0,6* 2,3±0,3 1,8±0,3*
Вена – ОА / Vein-CXA 15,8±4,2* 40,2±13,4 38,5±5,5* 4,7±0,5* 2,1±0,3 2,2±0,3*
Вена – ЗМЖВ / Vein-PDA 21,3±6,3* 44,5±14,2 40,5±6,5* 5,1±0,7* 1,8±0,5 1,9±0,4*

Вена – ПКА / Vein-RCA 18,8±3,2* 47,9±11,4 47,6±8,3* 4,4±0,6* 1,7±0,4 1,6±0,4*

Таблица 2. Интраоперационные данные пациентов исследуемых групп
Table 2. Intraoperative data of the study cohort 

Количество шунтов / Number of grafts
I группа / 

Group I, n = 75
II группа / 

Group II, n = 28
III группа / 

Group III, n = 30 p

3 (3...3) 3 (2...3,5) 3 (3...3) 0,88

Время пережатия аорты, мин / Aortic cross-clamp time, min 40 (29...51) 42,5 (28,5...55) 43,5 (27,5…54) 0,74
Продолжительность искусственного кровообращения, мин 
/ CPB time, min 82 (65...97) 90,5 (67...111,5) 88 (63,6…112,25) 0,33

Note: CPB – cardiopulmonary bypass.
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Госпитальная летальность в I и II группах со-

ставила по два пациента. В первой группе в одном 
случае после двухсосудистого коронарного шунти-

рования (левая внутренняя грудная артерия, ЛВГА, 
– передняя межжелудочковая ветвь левой коронар-

ной артерии, ПМЖВ ЛКА; аутовена – задняя меж-

желудочковая ветвь правой коронарной артерии, 
ЗМЖВ ПКА) при КШГ обнаружены стеноз ана-

стомоза >70% ЛВГА с ПМЖВ ЛКА и сдавление 
шунта к ЗМЖВ ПКА дренажной трубкой. Пациен-

ту выполнено стентирование ПМЖВ ЛКА и репо-

зиция дренажа. Несмотря на коррекцию, состояние 
оставалось крайне тяжелым, что потребовало под-

ключения вено-артериального ЭКМО. На 5-е сут 
пациент скончался в связи с прогрессирующей по-

лиорганной недостаточностью. Во втором случае 
после двухсосудистого коронарного шунтирования 
(ЛВГА – ПМЖВ ЛКА, аутовена – ЗМЖВ ПКА) на-

блюдалась аналогичная ангиографическая картина, 
требующая идентичной лечебной тактики и после-

дующего подключения ЭКМО. Пациент скончался 
на 84-е сут в связи с неконтролируемым кровотече-

нием из места канюляции восходящей аорты. 
Во II группе в первом случае после трехсосуди-

стого коронарного шунтирования (ЛВГА – ПМЖВ 
ЛКА; аутовена – ветвь тупого края огибающей ар-

терии, ВТК ОА; аутовена – ЗМЖВ) при КШГ обна-

ружен тромбоз венозного шунта к ЗМЖВ. В связи 
с ее хронической окклюзией и небольшим диаме-

тром принято решение о проведении консерватив-

ной терапии и ВАБК для механической 
поддержки гемодинамики. 

Однако в ближайшие часы у па-

циента развился кардиогенный шок, 
в связи с чем подключена ЭКМО. На 
фоне ЭКМО открылось неконтролиру-

емое диффузное кровотечение, став-

шее причиной летального исхода в 
1-е сут. Во втором случае после трех-

сосудистого коронарного шунтирова-

ния (ЛВГА – ПМЖВ ЛКА, аутовена – 
ВТК ОА, аутовена – ПКА) у пациента

Таблица 4. ЭКГ-изменения у пациентов исследуемых групп
Table 4. ECG changes in patients from the study groups

Примечание: * p<0,05; АВ-блокада – атриовентрикулярная блокада; ФВ – фракция выброса; ЭхоКГ – эхокардиография.
Note: * p<0,05; AV block – atrioventricular block; ECHO – echocardiography; EF – ejection fraction.

Параметр / Parameter I группа / 
Group I, n = 75

II группа / 
Group II, n = 28

III группа / 
Group III, n = 30 p

Q-волна / Q-wave, n (%) 3 (4) 2 (7,1) 0* 0,356
Блокада левой ножки пучка Гиса / Left bundle branch block, n (%) 4 (5,3) 4 (14,3) 0* 0,069
Устойчивая желудочковая аритмия / Ventricular arrhythmia, n (%) 9 (12) 2 (7,1) 0* 0,128
Изменения сегмента ST / ST-segment changes, n (%) 27 (36) 7 (25) 0* 0,001*
Полная АВ-блокада / Complete AV-block, n (%) 3 (4) 1 (3,6) 0* 0,545
Снижение ФВ ≥10% по данным ЭхоКГ / EF decrease by ≥10% 
according ECHO findings, n (%) 7 (9,3) 5 (17,9) 0* 0,060

Новые зоны гипо- и акинезии / New zones of hypo- and akinesis, n (%) 12 (16) 6 (21,4) 0* 0,038*

Таблица 5. Динамика тропонина I у пациентов исследуемых групп
Table 5. Serial changes of troponin I in patients from the study groups

Временная точка 
/ Time point

I группа / 
Group I, n = 75

II группа / 
Group II, n = 28

III группа / 
Group III, n = 30

1 ч / 1 h 4,2 (2,5…9,7)* 4,8 (3,2…10,9)* 2,6 (1,6…3,7)
6 ч / 6 h 6,5 (4,4…12,3)* 10,1 (4,7…14,3)* 5,2 (3,1…7,2)
12 ч / 12 h 8,4 (3,3…13,6) 10,7 (3,6…20,9)* 5,2 (2,3…7,2)
24 ч / 24 h 8,7 (3,5…19,9)* 10,1 (5,2…20,6)* 3 (1,1…4,2)
48 ч / 48 h 4,8 (2,1…13)* 9,3 (5,2…42)* 1 (0,9…2,1)

Примечание: * p<0,05.
Note: * p<0,05.

на 3-и сут после оперативного вмешательства про-

изошла остановка кровообращения. Сердечная 
деятельность была восстановлена при помощи не-

прямого массажа сердца и двукратного выполне-

ния электрической кардиоверсии, затем проведена 
экстренная КШГ, при которой обнаружен тромбоз 
венозного шунта к ПКА. В связи с выраженным 
левым типом кровоснабжения сердца и хорошо 
функционирующими шунтами к ОА ЛКА и ПМЖВ 
ЛКА от инвазивного вмешательства решено воз-

держаться. После перевода пациента в отделение 
реанимации при пробуждении выявлен неврологи-

ческий дефицит. По данным компьютерной томо-

графии определены диффузный отек и аксиальная 
дислокация головного мозга, ишемический инсульт 
в правой затылочной области. На 11-е сут в связи 
с прогрессирующей полиорганной недостаточно-

стью зафиксирован летальный исход. 
Пациенты III группы не нуждались в катехола-

миновой и вазопрессорных поддержках, ВАБК и 
ЭКМО не проводились. Случаев госпитальной ле-

тальности в III группе не отмечено.

Обсуждение
При проявлении сердечной слабости в раннем 

послеоперационном периоде в соответствии с 
принципами интенсивной терапии необходимо как 
можно раньше выявить и устранить вызвавшую 
ее причину. Наиболее грозной причиной острой 
сердечной недостаточности после АКШ является



70 Диагностика острого инфаркта миокарда после АКШ

периоперационный инфаркт миокарда вследствие 
дисфункции коронарных шунтов. Однако не всегда 
признаки сердечной недостаточности в послеопе-

рационном периоде являются проявлением ише-

мии миокарда: данное состояние может быть вы-

звано электролитным и метаболическим дисбалан-

сом, длительной окклюзией аорты, гиповолемией, 
послеоперационным кровотечением [6]. Также сто-

ит помнить про такое серьезное осложнение, как 
инсульт в интра- или раннем послеоперационном 
периоде. Если очаг повреждения локализуется в 
продолговатом мозге, где находится вагусное ядро, 
у пациентов будут присутствовать симптомы гипо-

тонии и брадикардии [7, 8]. Проведение КШГ всем 
пациентам с проявлениями сердечной недостаточ-

ности при отсутствии четких клинических показа-

ний, по нашему мнению, является спорным реше-

нием. У пациента может отсутствовать патология, 
связанная с коронарными артериями и шунтами, 
а необоснованная КШГ, несмотря на современ-

ный профиль безопасности эндоваскулярных вме-

шательств, является процедурой высокого риска. 
Возрастает риск диссекции коронарных шунтов во 
время их селективной катетеризации, жизнеугро-

жающих нарушений ритма, сердца и неблагопри-

ятного влияния контрастного вещества. Именно 
поэтому перед принятием решения о выполнении 
КШГ необходимо суммировать и оценить резуль-

таты неинвазивных методов исследования: данных 
интраоперационной флоуметрии, послеопераци-

онной ЭКГ, ЭхоКГ с определением сократитель-

ной способности миокарда и зон а- и гипокинезии, 
уровня тропонина I. Однако, согласно данным ли-

тературы и полученным нами результатам, ЭКГ и 
ЭхоКГ, как изолированные факторы, отрицательно 
коррелируют с результатами послеоперационной 
ангиографии, что не позволяет на их основании 
уверенно говорить об ишемии миокарда, ассоции-

рованной с дисфункцией шунтов. Тем не менее в 
I группе только у одного пациента отсутствовали 
ишемические изменения по данным ЭКГ и ЭхоКГ, 
во II группе из 18 пациентов с ангиографическими 
дефектами 13 имели признаки ишемии. В III груп-

пе таких изменений не зафиксировано.
Анализ маркеров повреждения миокарда позво-

ляет более точно выявить ишемию, однако, если в 
кардиологической практике разработаны устойчи-

вые алгоритмы определения острого инфаркта на 
основании биохимических лабораторных исследо-

ваний, при АКШ, по нашим данным и сведениям 
других авторов, значения тропонина I во всех случа-

ях превышают норму, установленную международ-

ным согласительным документом «Четвертое уни-

версальное определение инфаркта миокарда» [9].
Это не позволяет с уверенностью поставить диа-

гноз острого инфаркта миокарда, связанного с на-

рушением кровотока по коронарному шунту.

Мы предприняли попытку установить и стан-

дартизировать значения тропонина I после АКШ у 
пациентов без признаков ишемии по данным ЭКГ 
и ЭхоКГ, с проходимыми шунтами по данным фло-

уметрии. Превышение этих значений позволяет 
более точно диагностировать ишемию миокарда, 
вызванную дисфункцией шунтов или патологиче-

ской деформацией коронарного русла вследствие 
хирургических манипуляций, на основании био-

химических изменений и в сжатые сроки выбрать 
необходимую лечебную тактику. Отмечены досто-

верные различия значений тропонина I в исследу-

емых группах в заданных временных интервалах. 
Это позволяет сделать предположение о том, что 
превышение данных показателей является диа-

гностически значимым фактором и свидетель-

ствует о серьезной ишемии миокарда, а в сочета-

нии с другими признаками (данные флоуметрии, 
потребность в кардиотонической поддержке, ЭКГ, 
ЭхоКГ) – о необходимости неотложной КШГ. 
Таким образом, результаты представленного ис-

следования позволяют определить критерии для 
выполнения экстренной КШГ. 

Заключение
Абсолютным показанием для проведения КШГ 

в послеоперационном периоде при изолирован-

ном АКШ являются следующие критерии, способ-

ствующие выбору оптимальной тактики ведения 
пациента:

• Уровень тропонина I, превышающий значения, 
полученные нами в контрольных временных точках.

• Данные ЭКГ, свидетельствующие о повреж-

дении миокарда: впервые появившаяся БЛНПГ, 
формирование патологического зубца Q, элевация 
сегмента ST на 2 мм и более, полная AV-блокада, 
появление желудочковых нарушений ритма.

• По данным ЭхоКГ: снижение фракции выброса 
более 10% в сравнении с дооперационным значени-

ем, впервые возникшие зоны а- и гипокинезии. 
• Нарастающие дозы кардиотонической поддержки.
• Данные интраоперационной флоуметрии: сред-

няя скорость кровотока менее 20 мл/мин, пульсовой 
индекс более 3,0. Однако результаты необходимо 
соотносить с состоянием дистального русла коро-

нарной артерии.

Конфликт интересов
А.А. Семагин заявляет об отсутствии конфликта 

интересов. О.П. Лукин заявляет об отсутствии кон-

фликта интересов. А.А. Фокин заявляет об отсут-

ствии конфликта интересов.

Финансирование
Авторы заявляют об отсутствии финансирова-

ния исследования.



А.А. Семагин и др. 71

О
РИ
ГИ
Н
А
Л
ЬН
Ы
Е

И
С
С
Л
ЕД
О
ВА
Н
И
Я

Информация об авторах Author Information Form
Семагин Алексей Андреевич, кандидат медицинских 

наук, сердечно-сосудистый хирург кардиохирургического 
отделения № 2 федерального государственного бюджет-

ного учреждения «Федеральный центр сердечно-сосу-

дистой хирургии» Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации, Челябинск, Российская Федерация; 
ассистент кафедры хирургии института дополнительного 
профессионального образования федерального государ-

ственного бюджетного образовательного учреждения 
высшего образования «Южно-Уральский государствен-

ный медицинский университет» Министерства здравоох-

ранения Российской Федерации, Челябинск, Российская 
Федерация; ORCID 0000-0002-1011-2300

Semagin Aleksey A., M.D., Ph.D., a cardiovascular surgeon 
at the Cardiac Surgery Department No. 2, Federal Centre for 
Cardiovascular Surgery, Chelyabinsk, Russian Federation; an 
assistant at the Department of Surgery, Institute of Vocational 
Education, South Ural State Medical University, Chelyabinsk, 
Russian Federation; ORCID 0000-0002-1011-2300 

Лукин Олег Павлович, доктор медицинских наук, про-

фессор кафедры госпитальной хирургии федерального го-

сударственного бюджетного образовательного учреждения 
высшего образования «Южно-Уральский государствен-

ный медицинский университет» Министерства здравоох-

ранения Российской Федерации, Челябинск, Российская 
Федерация; главный врач федерального государственного 
бюджетного учреждения «Федеральный центр сердеч-

но-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Челябинск, Российская Федера-

ция; ORCID 0000-0003-3162-1523

Lukin Oleg P., M.D., Ph.D., Professor at the Department 
of Hospital Surgery, South Ural State Medical University, 
Chelyabinsk, Russian Federation; chief physician at the Federal 
Centre for Cardiovascular Surgery, Chelyabinsk, Russian 
Federation; ORCID 0000-0003-3162-1523

Фокин Алексей Анатольевич, доктор медицинских 
наук, профессор, заведующий кафедрой хирургии инсти-

тута дополнительного профессионального образования 
федерального государственного бюджетного образователь-

ного учреждения высшего образования «Южно-Уральский 
государственный медицинский университет» Министер-

ства здравоохранения Российской Федерации, Челябинск, 
Российская Федерация; ORCID 0000-0001-7806-2357

Fokin Aleksey A., Ph.D., Professor, the Head of the 
Department of Surgery, Institute of Vocational Education, 
South Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russian 
Federation; ORCID 0000-0001-7806-2357

Вклад авторов в статью Author Contribution Statement
САА – вклад в концепцию исследования, получение и ана-

лиз данных исследования, корректировка статьи, утверж-

дение окончательной версии для публикации, полная от-

ветственность за содержание

SAA – contribution to the concept of the study, data collection 
and analysis, editing, approval of the final version, fully 
responsible for the content

ЛОП – вклад в концепцию исследования, корректировка 
статьи, утверждение окончательной версии для публика-

ции, полная ответственность за содержание

LOP – contribution to the concept of the study, editing, approval 
of the final version, fully responsible for the content

ФАА – вклад в концепцию исследования, корректировка 
статьи, утверждение окончательной версии для публика-

ции, полная ответственность за содержание

FAA – contribution to the concept of the study, editing, approval 
of the final version, fully responsible for the content

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Сердечно-сосудистые заболевания [электронный ре-

сурс]. Дата обращения (25.12.2020 ) Режим доступа: https://
www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-
diseases-(cvds) 

2. Taggart D.P., Thomas B. Ferguson Lecture. Coronary 
artery bypass grafting is stil lthe best treatment for multivessel and 
left main disease, but patients need to know. Ann.Thorac.Surg. 
2006; 82: 1966–1975. doi: 10.1016/j.athoracsur.2006.06.035.

3. Neumann F.J., Sousa-Uva M., Ahlsson A., Alfonso 
F., Banning A.P., Benedetto U., Byrne R.A., Collet J.P., Falk 
V., Head S.J., Jüni P., Kastrati A., Koller A., Kristensen S.D., 
Niebauer J., Richter D.J., Seferovic P.M., Sibbing D., Stefanini 
G.G., Windecker S., Yadav R., Zembala M.O.; ESC Scientific 
Document Group. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial 
revascularization. Eur Heart J. 2019 Jan 7;40(2):87-165. doi: 
10.1093/eurheartj/ehy394. 

4. Jain U. Myocardial infarction during coronary artery 
bypass surgery. J. Cardiothorac.Vasc.Anesth.1992;5:612-23. 
doi: 10.1016/1053-0770(92)90108-j.

5. Steuer J., Hцrte L.G., Lindahl B., Stеhle E. Impact 
of perioperative myocardial injury on early and long-term 
outcome after coronary artery bypass grafting. Eur.Heart. J. 
2002;23:1219–27. doi: 10.1053/euhj.2002.3171.

6. Алекян Б.Г., Стаферов А.В., Закарян Н.В., Фозилов 
Х.Г. Виды осложнений чрескожных коронарных вмеша-

тельств у больных ишемической болезнью сердца. Грудная 
и сердечно-сосудистая хирургия. 2010; 6: 27-34.

7. Silvestry F.E., Manaker S., King Jr .T.E., Wilson 
K.C. Overview of the postoperative management of patients 
undergoing cardiac surgery. Up To Date[Internet]. 2011. 
Available from http://www.uptodate.com/contents/postoperative-
complicationsamong-patients-undergoing-cardiac-surgery 



72 Diagnosis of acute myocardial infarction after CABG

REFERENCES
1. Cardiovascular diseases (CVDs) [Internet] [cited 2020 

Dez 25]. Available from: https://www.who.int/ru/news-room/
fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds) (In Russian)

2. Taggart D.P., Thomas B. Ferguson Lecture. Coronary 
artery bypass grafting is stil lthe best treatment for 
multivessel and left main disease, but patients need to know. 
Ann.Thorac.Surg. 2006; 82: 1966–1975. doi: 10.1016/j.
athoracsur.2006.06.035.

3. Neumann F.J., Sousa-Uva M., Ahlsson A., Alfonso 
F., Banning A.P., Benedetto U., Byrne R.A., Collet J.P., Falk 
V., Head S.J., Jüni P., Kastrati A., Koller A., Kristensen S.D., 
Niebauer J., Richter D.J., Seferovic P.M., Sibbing D., Stefanini 
G.G., Windecker S., Yadav R., Zembala M.O.; ESC Scientific 
Document Group. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial 
revascularization. Eur Heart J. 2019 Jan 7;40(2):87-165. doi: 
10.1093/eurheartj/ehy394. 

4. Jain U. Myocardial infarction during coronary artery 
bypass surgery. J. Cardiothorac.Vasc.Anesth.1992;5:612-23. 
doi: 10.1016/1053-0770(92)90108-j.

5. Steuer J., Hцrte L.G., Lindahl B., Stеhle E. Impact 
of perioperative myocardial injury on early and long-term 
outcome after coronary artery bypass grafting. Eur.Heart. J. 
2002;23:1219–27. doi: 10.1053/euhj.2002.3171.

6. Alekyan B.G., Staferov A.V., Zakaryan N.V., Fozilov 
Kh. G.Types of complications due to percutaneous coronary 
interventions in patients with coronary heart disease. Russian 
Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2010; 6: 27-
34. (In Russian)

7. Silvestry F.E., Manaker S., King Jr .T.E., Wilson 
K.C. Overview of the postoperative management of 
patients undergoing cardiac surgery. Up To Date[Internet]. 
2011. Available from http://www.uptodate.com/contents/
postoperative-complicationsamong-patients-undergoing-
cardiac-surgery 

8. Postoperative complications among patients undergoing 
cardiac surgery [Internet] [cited 2020 Dez 25].URL: http://
www.uptodate.com/contents/postoperative-complications .

9. Thygesen K., Alpert J.S., Jaffe A.S., Chaitman B.R., 
Bax J.J., Morrow D.A., White H.D.; Executive Group on 
behalf of the Joint European Society of Cardiology (ESC)/
American College of Cardiology (ACC)/American Heart 
Association (AHA)/World Heart Federation (WHF) Task 
Force for the Universal Definition of Myocardial Infarction. 
Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction 
(2018). Circulation. 2018;138(20):e618-e651. doi: 10.1161/
CIR.0000000000000617. 

Для цитирования: Семагин А.А., Лукин О.П., Фокин А.А. Показания к коронарошунтографии в раннем послеопе-
рационном периоде аортокоронарного шунтирования. Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний. 
2021;10(1): 65-72. DOI: 10.17802/2306-1278-2021-10-1-65-72
To cite: Semagin A.A., Lukin O.P., Fokin A.A. Indications to coronary artery bypass graft angiography in the early 
postoperative period. Complex Issues of Cardiovascular Diseases. 2021;10(1): 65-72. DOI: 10.17802/2306-1278-2021-
10-1-65-72

8. Postoperative complications among patients undergoing 
cardiac surgery [Internet] [cited 2020 Dez 25].URL: http://
www.uptodate.com/contents/postoperative-complications .

9. Thygesen K., Alpert J.S., Jaffe A.S., Chaitman B.R., 
Bax J.J., Morrow D.A., White H.D.; Executive Group on 
behalf of the Joint European Society of Cardiology (ESC)/

American College of Cardiology (ACC)/American Heart 
Association (AHA)/World Heart Federation (WHF) Task 
Force for the Universal Definition of Myocardial Infarction. 
Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction 
(2018). Circulation. 2018;138(20):e618-e651. doi: 10.1161/
CIR.0000000000000617. 



73омплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеванийК

R
E
V
I
E
W
S

УДК 616.127-036.1:618.2

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение высшего образования «Кемеровский государст-
венный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, ул. Ворошилова,
22а, Кемерово, Российская Федерация, 650056; 2 Государственное автономное учреждение здравоохране-
ния «Кузбасская клиническая больница имени С.В. Беляева», пр. Октябрьский, 22, Кемерово, Российская 
Федерация, 650066; 3 Государственное автономное учреждение здравоохранения «Клинический консульта-
тивно-диагностический центр», пр. Октябрьский, 53/1, Кемерово, Российская Федерация, 650066

Для корреспонденции: Вадим Гельевич Мозес, vadimmoses@mail.ru; адрес: ул. Ворошилова, 22а, Кемерово, Россия, 650056
Corresponding author: Vadim G. Moses, vadimmoses@mail.ru; address: 22a, Voroshilova St., Kemerovo, Russian Federation, 
650056

Е.В. Рудаева1, И.А. Хмелева2, К.Б. Мозес1, В.Г. Мозес1, И.С. Захаров3, С.И. Елгина1, 
А.А. Марцияш1, Г.И. Колпинский1, 3, А.А. Шапкин1

DOI 10.17802/2306-1278-2021-10-1-73-82

Основные положения
• Перипартальная кардиомиопатия ассоциирована с ближайшими и отдаленными рисками 

смерти для матери и плода.
• Выделено несколько ключевых звеньев патогенеза данной патологии, которые, как считается, 

способствуют появлению новых направлений в прогнозировании и лечении заболевания.

ПЕРИПАРТАЛЬНАЯ КАРДИОМИОПАТИЯ: 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ, АКУШЕРСКАЯ ТАКТИКА

Резюме

В статье представлен аналитический обзор современных источников научной 
литературы, освещающих вопросы эпидемиологии, патогенеза и акушерской 
тактики при перипартальной кардиомиопатии (ПКМП). Данные о заболеваемос-
ти ПКМП крайне гетерогенны и зависят от географического региона. Смерт-
ность при данной патологии достигает 4–28%. К факторам риска развития 
ПКМП относятся многоплодная беременность и рождение нескольких детей, 
семейный анамнез, курение, сахарный диабет, артериальная гипертензия, пре-
эклампсия, пониженное питание, старший или подростковый возраст матери и 
длительное лечение агонистами бета-адренорецепторов. В генезе заболевания 
ведущая роль отводится генетическому фактору, что подтверждается семейным 
анамнезом и изменением распространенности заболевания в зависимости от 
географического расположения. Описана патогенетическая роль вазоингибина 
– изоформы пролактина, обладающей мощным антиангиогенным, проапопто-
тическим, провоспалительным и вазоконстрикторным действием. Приведены 
данные, свидетельствующие о значимости нарушения соотношения ангио- и 
антиангиогенных факторов. В настоящее время отсутствуют общепринятые 
клинические рекомендации для акушеров-гинекологов по ведению беремен-
ных, рожениц и родильниц с ПКМП. Это обусловлено малым количеством на-
копленных данных о заболевании. При родоразрешении экстренное кесарево 
сечение показано в случае наличия у беременной острой сердечной недоста-
точности и потребности в инотропных лекарственных средствах и/или инва-
зивной терапии. В то же время, по мнению экспертов Европейского общества 
кардиологов (ESC, 2018), при отсутствии описанных выше состояний план ро-
доразрешения может быть пересмотрен в сторону естественных родов.

Ключевые слова Перипартальная кардиомиопатия • Беременность • Послеродовый период

Поступила в редакцию: 17.11.2020; поступила после доработки: 27.12.2020; принята к печати: 10.01.2021

1 Kemerovo State Medical University, 22a, Voroshilova St., Kemerovo, Russian Federation, 650056; 2 Kemerovo 
Regional Clinical Hospital named after S.V. Belyaev, Oktyabrsky Ave., 22, Kemerovo, Russian Federation, 650000; 
3 Kemerovo Clinical Advisory and Diagnostic Center, 53/1, Oktyabrsky Ave., Kemerovo, Russian Federation, 650066

PERIPARTUM CARDIOMYOPATHY: 
EPIDEMIOLOGY, PATHOPHYSIOLOGY, AND MANAGEMENT

E.V. Rudaeva1, I.A. Khmeleva2, K.B. Moses1, V.G. Moses1, I.S. Zakharov3, S.I. Elgina1, 
A.A. Marciyash1, G.I. Kolpinskiy1, 3, A.A. Shapkin1



74 Перипартальная кардиомиопатия: эпидемиология, патогенез, акушерская тактика

Введение
Врожденные и приобретенные заболевания серд-

ца у беременных являются одной из причин материн-

ской смертности и находятся в зоне особого внима-

ния кардиологов и акушеров. Перипартальная кар-

диомиопатия (ПКМП) представляет особый интерес, 
так как, несмотря на относительно редкую частоту, 
сопровождается высоким уровнем летальности [1].

Перипартальная кардиомиопатия – диагноз-ис-

ключение. Рабочая группа экспертов Европейского 
общества кардиологов (ESC), изучающая ПКМП, 
определяет данное заболевание как идиопатическую 
кардиомиопатию, представленную сердечной недо-

статочностью вследствие систолической дисфунк-

ции левого желудочка (фракция выброса <45 %), воз-

никающую в конце беременности или в течение не-

скольких месяцев после родов, если были исключе-

ны другие причины сердечной недостаточности [2]. 
В настоящее время достигнут консенсус в отношении 
того, что ПКМП является отдельным заболеванием, а 
не дилатационной кардиомиопатией (ДКМП), мани-

фестация которой происходит в ответ на увеличение 
объема циркулирующей крови во время беременности.

Основным аргументом в пользу данной версии явля-

ется факт частого выявления ПКМП в послеродовом 
периоде, когда объем циркулирующей крови, обу-

словленный беременностью, снижается [3].
Эпидемиология ПКМП точно не установлена, 

составляя в популяции, по разным данным, менее 
0,1% [4]. Представленные в литературе данные о забо-

леваемости ПКМП крайне гетерогенны и зависят от 
географического региона: в США показатель достига-

ет одного случая на 4 350 родов, в Японии 1:20 000,
в Южной Африке 1:100–1:1 000 [5–10]. Данные о рас-

пространенности ПКМП в Российской Федерации в 
настоящее время отсутствуют. В ряде популяцион-

ных исследований отмечается рост заболеваемости 
ПКМП в некоторых странах. Например, в США этот 
показатель вырос с 1:4 350 в 1990–1993 гг. до 1:968 
в 2003–2011 гг. [11]. Точного объяснения этому фе-

номену нет, хотя высказывалось предположение, 
что рост обусловлен увеличением материнского 
возраста, ростом использования вспомогательных 
репродуктивных технологий, повышением частоты 
артериальной гипертензии в популяции человека и 
улучшением диагностики ПКМП [12–14]. 
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ПКМП
ДКМП

–
–
–

доверительный интервал
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–

–

растворимый рецептор 1 фактора роста
эндотелия сосудов
фактор роста эндотелия сосудов
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Abstract

The article summarizes the current knowledge on epidemiology, pathophysiology, 
and management of patients with peripartum cardiomyopathy. The incidence 
of peripartum cardiomyopathy varies and largely depends on the geographic 
region. The overall mortality reaches up to 4–28%. Risk factors for developing 
peripartum cardiomyopathy include multiple pregnancies and multiple births, 
family history, smoking, diabetes mellitus, hypertension, preeclampsia, poor 
nutrition, older or adolescent maternal age, and long-term treatment with beta-
adrenergic agonists. Genetic factors play the leading role in the pathophysiology 
of peripartum cardiomyopathy. It is generally confirmed by family history and the 
incidence variation depending on the geographical region. The pathogenetic role of 
vasoinhibin, an isoform of prolactin, is described. Vasoinhibin has antiangiogenic, 
proapoptotic, proinflammatory, and vasoconstrictor effects. The important role 
of an imbalance between angiogenic and antiangiogenic factors is discussed. 
There are no guidelines for obstetricians and gynecologists on the management of 
pregnant women, parturient women, and postpartum women. One of the reasons 
is the absence of evidence. An urgent cesarean section is indicated if the pregnant 
woman has acute heart failure and requires inotropic support and/or invasive 
therapy. However, 2018 ESC Guidelines for the Management of Cardiovascular 
Diseases during Pregnancy recommend vaginal delivery in these patients.

Keywords Peripartum cardiomyopathy • Pregnancy • Postpartum period

Highlights
• Peripartum cardiomyopathy is associated with immediate and long-term maternal and fetal mortality. 
• The key pathogenetic links of peripartum cardiomyopathy given rise to novel approaches in the 

prognosis and treatment have been identified.
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Факторами риска развития ПКМП в настоя-

щее время считают многоплодную беременность 
и рождение нескольких детей, семейный анамнез, 
этническую принадлежность, курение, сахарный 
диабет, артериальную гипертонию, преэклампсию, 
пониженное питание, старший или подростковый 
возраст матери и длительное лечение агонистами 
бета-адренорецепторов [15–17]. Однако данных 
о том, являются ли они управляемыми, пока нет. 
Смертность при ПКМП существенно различается в 
зависимости от географического региона и дости-

гает, по разным данным, 4–28% [18, 19]. 
К сожалению, несмотря на успехи в развитии ме-

дицины, патогенез перипартальной кардиомиопатии 
до сих пор остается предметом дискуссий. Выделяют 
несколько ключевых звеньев патогенеза ПКМП, кото-

рые могут способствовать появлению новых направ-

лений в прогнозировании и лечении заболевания.

Генетический фактор
В генезе заболевания ведущая роль отводится ге-

нетическому фактору, что подтверждается несколь-

кими фактами. Во-первых, распространенность за-

болевания существенно меняется в зависимости от 
географического положения страны, в которой вы-

полнена эпидемиологическая оценка ПКМП, и эт-

нических групп исследуемых женщин. Крупное по-

пуляционное исследование в США показало значи-

тельные различия в заболеваемости ПКМП у разных 
рас: общая заболеваемость в исследовании составила 
1:4 025 родов, заболеваемость среди белых, афроаме-

риканцев, латиноамериканцев и азиатов – 1:4 075, 1:1 
421, 1:9 861 и 1:2 675 соответственно [20].

Во-вторых, накоплены данные, подтверждающие 
семейную предрасположенность при ПКМП, кото-

рая встречается примерно у 10–15% больных [21]. 
Чаще всего прослеживалась связь между ПКМП 
и семейной ДКМП, при которой описано более 50 
различных генетических мутаций [22]. Например, 
в исследовании A. Morales и соавт. (2010) среди 
4 110 женщин, являвшихся родственниками первой 
линии 520 пациентов с ДКМП, в 45 случаях диагно-

стирована ПКМП; при молекулярно-генетическом 
исследовании этих женщин в трех случаях обна-

ружены семейные мутации в генах MYH7, SCN5A 
и PSEN2, в двух случаях выявлены спорадические 
мутации в MYH6 и TNNT2, в одном случае – мутация
в MYBPC3 [23]. Еще в нескольких работах проде-

монстрирован отягощенный анамнез по ДКМП у 
женщин с ПКМП и выявлен ряд мутаций, включая 
мутацию (c.149A>G, p.Gln50Arg) в гене, кодирую-

щем сердечный тропонин C (TNNC1) [24–26].
K.Y. van Spaendonck-Zwarts с коллегами при 

обследовании 90 семей с ДКМП в Нидерландах у 
пяти выявили ПКМП [27]. В более позднем иссле-

довании эти же авторы, обследуя 18 семей с ПКМП 
и ДКМП из разных стран, определили, что среди 

членов семей наиболее распространенными мута-

циями были вариации гена TTN [28].
При этом в большинстве перечисленных работ 

исследователи подчеркивают, что объяснить генез 
ПКМП только лишь генетическим фактором не-

возможно. Главной проблемой таких исследований 
является вопрос, действительно ли выявленная 
мутация может вызвать кардиомиопатию, ведь, по 
некоторым данным, до 5% населения Земли имеют 
генетические мутации, связанные с ДКМП, однако 
частота заболевания в популяции человека намного 
ниже [3]. Тем не менее исследования в этом направ-

лении продолжаются, а перспективной стратегией 
лечения ПКМП представляется генная терапия [29].

Воздействие пролактина 
Еще одно звено патогенеза ПКМП обусловлено 

токсическим воздействием на миокард вазоингиби-

на – изоформы пролактина с молекулярной массой 
16 кДа (little prolactin), обладающей мощным ан-

тиангиогенным, проапоптотическим, провоспали-

тельным и вазоконстрикторным действием [30–32]. 
Указанные биологические эффекты пролактина с 
молекулярной массой 16 кДа реализуются путем 
ингибирования активации сигнальных путей MAPK 
(mitogen-activated protein kinase), Ras-Tiam1-Rac1-
Pak1 и др. [33, 34]. 

D. Hilfiker‐Kleiner с соавт. (2007), исследуя мо-

дель ПКМП на модифицированных мышах с уда-

ленным кардиопротективным геном STAT3, обнару-

жили в миокарде повышенную экспрессию катепси-

на D, расщепляющего пролактин до вазоингибина, 
который в свою очередь оказывал васкулотоксиче-

ское и провоспалительное действие на миокард [35].
Введение мышам бромокриптина предотвращало 
запуск ПКМП, тогда как увеличение экспрессии 
катепсина D ухудшало кровоснабжение и функцию 
сердца. Полученные результаты открыли новое на-

правление в исследовании ПКМП [36]. J. Halkein и 
коллеги (2013) установили, что вазоингибин инду-

цировал в эндотелиальных клетках экспрессию ми-

кроРНК miR-146a, что ослабляло ангиогенез за счет 
подавления NRAS – сигнального белка, представи-

теля семейства белков RAS. Результаты исследова-

ния показали, что miR-146a является медиатором 
вазоингибина и потенциально может служить био-

маркером и терапевтической мишенью при ПКМП. 
Авторы также продемонстрировали, что, несмотря 
на генетическую общность, ПКМП и ДКМП имеют 
существенные различия в патогенезе, так как miR-
146a был повышен в плазме и ткани сердца у паци-

ентов с ПКМП, но не у больных ДКМП [37]. 
Клиническое исследование эффективности бро-

мокриптина у шести женщин с ПКМП показало 
улучшение клинического течения заболевания. 
Есть мнение, что бромокриптин может купировать 
ПКМП в острой фазе и предотвратить рецидив
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заболевания при последующей беременности, од-

нако рекомендовать его для применения без резуль-

татов масштабных исследований в настоящее вре-

мя не представляется возможным [38–41]. 

Антиангиогенные факторы
Научный интерес к этому звену патогенеза появил-

ся после того, как в практике стала широко приме-

няться антиангиогенная терапия онкологических и 
офтальмологических больных. Лечение моноклональ-

ными антителами, нейтрализующими фактор роста 
эндотелия сосудов (VEGF), и низкомолекулярными 
ингибиторами тирозинкиназ нередко сопровождается 
побочными эффектами в виде кардиомиопатии и сер-

дечной недостаточности, которые обусловлены непо-

средственно антиангиогенным эффектом терапии [42]. 
Еще одним толчком к исследованию в этом на-

правлении послужили работы, установившие взаи-

мосвязь между ПКМП и преэклампсией [6]. В ка-

честве примера можно привести когортное иссле-

дование I. Behrens (2019) и соавт., в котором были 
изучены 1 088 063 женщины, у 126 из которых 
развилась ПКМП [43]. У беременных с гипертен-

зивными расстройствами риск ПКМП был выше: 
при тяжелой преэклампсии относительный риск 
(ОР) составил 21,2 (95% доверительный интервал, 
ДИ, 12,0–37,4); при преэклампсии ОР 10,2 (95% 
ДИ 6,18–16,9); при гестационной гипертензии ОР 
5,16 (95% ДИ 2,11–12,6). При этом относительные 
риски ПКМП у пациенток с преэклампсией и геста-

ционной гипертензией не различались (р = 0,18), 
однако относительный риск заболевания у боль-

ных тяжелой преэклампсией был достоверно выше 
(р = 0,02). Еще один метаанализ 22 исследований 
2012 г. показал, что при тяжелой преэклампсии час-
тота ПКМП в четыре раза выше, чем в общей попу-

ляции беременных (22 против 5% соответственно; 
95% ДИ 16,0–28,0, р<0,001) [44].

Известно, что в патогенезе преэклампсии суще-

ственная роль отводится нарушению соотношения 
ангио- и антиангиогенных факторов, которые регу-

лируют формирование сосудов плаценты путем ва-

скуло-, а затем ангиогенеза. Наиболее интересным 
и перспективным в отношении прогнозирования 
преэклампсии биомаркером является раствори-

мый рецептор 1 фактора роста эндотелия сосудов 
(sVEGF-R1), или растворимая fms-подобная ти-

розинкиназа (sFlt-1), которая представляет собой 
сплайс-вариант одного из рецепторов VEGF и об-

ладает антиангиогенными свойствами [45]. Био-

логическая роль sVEGF-R1 заключается в регуля-

ции биодоступности ангиогенных факторов в сы-

воротке крови путем их связывания [46]. К концу 
беременности в организме формируется сильное 
антиангиогенное состояние, обусловленное посте-

пенным увеличением секреции плацентой ингиби-

торов VEGF, включая sVEGF-R1. При многоплод-

ной беременности и преэклампсии секреция анти-

ангиогенных факторов значительно увеличивается, 
поэтому sVEGF-R1 сегодня используют в качестве 
скрининга преэклампсии. У женщин с ПКМП че-

рез четыре – шесть недель после родов обнаружено 
10–15-кратное превышение уровня sFlt-1 в плазме, 
тогда как при физиологической беременности кон-

центрация sFlt-1 нормализуется в течение 48–72 ч 
после родов, причем механизм, объясняющий этот 
феномен, до настоящего времени не раскрыт [47]. 

Дальнейшее развитие этого направления позво-

лило установить связь между антиангиогенными 
факторами и ПКМП. I.S. Patten (2012) с соавт. ис-

следовали генно-модифицированных мышей, у ко-

торых отсутствовал кардиопротективный ген PGC-
1α [48]. Белок PGC-1α является транскрипционным 
коактиватором, который регулирует гены, участву-

ющие в энергетическом обмене в тканях, и наибо-

лее высоко экспрессируется в сердце [49]. Одним 
из эффектов PGC‐1α является управление экспрес-

сией ангиогенных факторов, в том числе VEGF, что 
приводит к образованию новых кровеносных со-

судов. У беременных мышей с удаленным PGC-1α 

всегда развивались признаки ПКМП, которые ку-

пировались у некоторых особей подкожным введе-

нием белка VEGF-121, то есть искусственным соз-

данием ангиогенного состояния. Дополнительное 
введение в терапию бромокриптина привело к пол-

ному купированию ПКМП у беременных мышей.
N.A. Bello и коллеги в 2015 г. предложили модель 

развития ПКМП, которую они назвали комбинацией 
двух ударов. Первым «ударом» является васкулоток-

сическая среда, создаваемая системными антианги-

огенными месседжерами и пролактином во время 
поздней беременности и в послеродовом периоде. 
Второй «удар» включает генетически обусловлен-

ную восприимчивость пациента, при которой за счет 
аномальной функции PGC-1α либо острого или хро-

нического воспаления формируется недостаточная 
локальная проангиогенная защита в сердце [50].

Акушерская тактика при ПКМП
Во многих странах, включая Российскую Федера-

цию, клинические рекомендации для акушеров-гине-

кологов по ведению беременных, рожениц и родиль-

ниц с ПКМП не приняты. Это обусловлено малым 
количеством накопленных данных о заболевании. 

При манифестации заболевания во время бере-

менности ведение такой пациентки целесообразно 
в условиях многопрофильного специализирован-

ного стационара командой наиболее опытных аку-

шеров, кардиологов и анестезиологов [51].
В отношении показаний к оперативным родам 

при ПКМП существует следующее мнение: не-

отложное кесарево сечение может быть показа-

но гемодинамически нестабильной беременной с 
острой сердечной недостаточностью, нуждающейся
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в инотропных лекарственных средствах и/или ин-

вазивной терапии [51]. С другой стороны, по мне-

нию экспертов Европейского общества кардиологов 
(ESC, 2018), при отсутствии описанных выше сос-
тояний план родоразрешения может быть пересмо-

трен в сторону естественных родов [52, 53]. 
У таких пациенток в послеродовом периоде не-

обходимо прогнозировать и профилактировать риск 
повышенной нагрузки на сердце объемом, который 
обусловлен аутотрансфузией в кровоток матери 
примерно 500 мл крови из маточно-плацентарных 
сосудов. Этот риск не зависит от срока и метода 
родоразрешения, что является еще одним доводом 
против досрочного прерывания беременности [54]. 

Терапия стероидами, применяемая для ускорения 
созревания сурфактанта плода при преждевремен-

ном родоразрешении до 34 нед. беременности, может 
вызвать задержку жидкости и тем самым утяжелить 
сердечную недостаточность. Для профилактики этого 
осложнения целесообразно назначать диуретики [51]. 

Для индукции родов при ПКМП следует отда-

вать предпочтение механическим (катетер Фолея), 
а не фармакологическим методам. Это связано с 
теоретическим риском негативного воздействия 
применяемых для индукции препаратов (проста-

гландинов, окситоцина) на кровоснабжение и со-

кратительную функцию сердца [55, 56]. 
В родах таким пациентам рекомендуется тща-

тельный гемодинамический мониторинг, правиль-

ное позиционирование для профилактики синдрома 
нижней полой вены, раннее проведение эпидураль-

ной анестезии для минимизации симпатического 
стресса и уменьшения преднагрузки на сердце [57].

Учитывая роль пролактина в генезе ПКМП, весьма 
дискуссионным является вопрос о поощрении у та-

ких родильниц грудного вскармливания [58]. С одной
стороны, секреция пролактина, участвующего в па-

тогенезе ПКМП, при грудном вскармливании увели-

чивается. С другой стороны, клинических данных, 
доказывающих, что грудное вскармливание ухудшает 
течение ПКМП, в настоящее время нет [59]. Таким 
образом, рекомендовано обсуждать вопрос грудно-

го вскармливания с каждой конкретной пациенткой, 
ориентируясь на показатели ее гемодинамики [60].

Заключение
Ведущая роль в патогенезе перипартальной кар-

диомиопатии принадлежат генетическому фактору. 
Кроме того, важное значение имеет влияние вазо-

ингибина, который обладает мощным антиангио-

генным, проапоптотическим, провоспалительным и 
вазоконстрикторным действием. Также представля-

ет научный и практический интерес влияние дисба-

ланса ангио- и антиангиогенных факторов на фор-

мирование ПКМП. В связи с малым количеством 
накопленного клинического опыта в настоящее 
время отсутствуют общепринятые клинические ре-

комендации для акушеров-гинекологов по ведению 
беременных, рожениц и родильниц с ПКМП. При 
родоразрешении экстренное кесарево сечение пока-

зано при наличии у беременной острой сердечной 
недостаточности и потребности в инотропных ле-

карственных средствах и/или инвазивной терапии. 
В то же время, по мнению экспертов Европейского 
общества кардиологов, при отсутствии описанных 
выше состояний план родоразрешения может быть 
пересмотрен в сторону естественных родов.
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Основные положения
• Представлены результаты основных докладов Европейского конгресса кардиологов, посвя-

щенных вопросам питания и сердечно-сосудистой патологии.
• Обсуждены новые данные о влиянии питания на кардиоваскулярную патологию.
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Highlights
• Novel evidence on nutrition and cardiovascular disease are presented. 
• The effects of nutrition on cardiovascular disease are discussed.

Резюме

Последние десятилетия проблема связи характера питания и сердечно-сосу-
дистого здоровья населения является предметом пристального изучения и 
обсуждения. Очередной Европейский конгресс кардиологов не стал исклю-
чением. Данная статья посвящена обсуждению основных вопросов, озву-
ченных на этом мероприятии. Изучение рациона питания населения должно 
включать не только сбор данных о фактическом питании, но и анализ образа 
жизни, социально-экономического положения населения, качества продук-
тов, а также факт замены макроэлементов. Дизайн исследований, посвящен-
ных изучению питания, должен включать долгосрочный крупномасштабный 
проект, учитывающий как этническую, так и социально-экономическую со-
ставляющую жизни населения, а также вопросы приверженности тому или 
иному стереотипу питания.
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Abstract

The relationship between nutrition and cardiovascular health has emerged over the 
past two decades. European Society of Cardiology has become a leading platform 
for discussion. This article encompasses the main findings of a multitude of studies 
presented at ESC. The assessment of population dietary patterns should include the 
data on the profile of food and nutrients as well as their lifestyle, socio-economic 
status, the quality of products, and macronutrients replacement. The study design 
aimed at assessing dietary patterns nutrition should be a prospective long-term 
study focusing on collecting the data on ethnic and socio-economic components as 
well as the data suggesting the adherence to a particular dietary pattern.

Keywords Nutrition • Diet • Cardiovascular disease • European Society of Cardiology 
Congress
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Характер питания населения является неотъ-

емлемой составляющей профилактики и лечения 
множества социально значимых заболеваний. 
Данный вопрос привлекает внимание кардио-

логов в аспекте профилактики факторов риска 
кардиоваскулярной патологии: ожирения, дисли-

пидемии, артериальной гипертензии, гиперглике-

мии. Учитывая непрерывную урбанизацию, смену 
условий проживания и труда, питание населения 
также претерпевает изменения, которые отража-

ются на состоянии здоровья. Вместе с тем данная 
область профилактической медицины сложна для 
изучения, так как до сих пор нет единого мнения 
в подходах к оценке рациона питания, качества и 
доступности продуктов, а также приверженности 
респондентов той или иной модели питания.

Целью настоящего обзора явилось освещение 
и обсуждение основных результатов исследова-

ний по кардиопротективным свойствам питания, 
представленных на Европейском конгрессе карди-

ологов в 2019 г. в Париже.
На конгрессе прозвучало около 50 докладов, по-

священных этому вопросу. Основные из них были о 
роли различных рационов и стереотипов питания в 
профилактике заболеваемости и смертности от сер-

дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ).
Традиционно несколько докладов в рамках 

конгресса были посвящены средиземноморской 
диете. Особое внимание заслуживают работы
G. Chiva-Blanch и R. Estruch. Напомним, что иссле-

дование PREDIMED стартовало в 2003 г. в Испании 
и было направлено на оценку долгосрочного влия-

ния средиземноморской диеты на кардиоваскуляр-

ную патологию. Отличительными особенностями 
средиземноморской диеты как стереотипа питания 
являются обильное потребление оливкового масла, 
овощей и фруктов, морепродуктов, умеренное по-

требление красного мяса, злаков и вина. R. Estruch 
озвучил новые результаты влияния средиземномор-

ской диеты на маркеры воспаления как универсаль-

ного механизма повреждения сердечно-сосудистой 
системы [1]. 7 447 участников исследования (от 55 
до 80 лет) с высоким сердечно-сосудистым риском, 
но без ССЗ разделили на три группы и рекомендо-

вали одну из трех диет: классическую средиземно-

морскую, средиземноморскую, дополненную олив-

ковым маслом натурального происхождения либо 
орехами, или диету с ограничением потребления 
жиров. Частота серьезных сердечно-сосудистых 
событий была ниже среди тех лиц, кому назначали 

средиземноморскую диету с добавлением оливково-

го масла или орехов, чем среди тех, кому была реко-

мендована диета с низким содержанием жиров [2].
Исследование PREDIMED до сих пор остается 

актуальным и расширяется за счет включения но-

вых аспектов анализа. Так, R. Estruch рассказал о 
положительном влиянии средиземноморской диеты 
на воспалительные маркеры повреждения эндоте-

лия. Участники, следовавшие средиземноморской 
диете, имели низкие клеточные и плазменные кон-

центрации маркеров воспаления, ассоциированных 
с атеросклерозом (таких как ФНО-α, IL-6 и C-реак-

тивный белок). Противовоспалительная роль сре-

диземноморской диеты может частично объяснять 
ее долгосрочный кардиопротективный эффект. 
Предыдущие публикации результатов PREDIMED 
показали, что данный стереотип питания, допол-

ненный оливковым маслом экстра-класса или оре-

хами, приводил к снижению концентрации в крови 
воспалительных биомаркеров, связанных с атеро-

склерозом (ФНО-α, IL-6 и C-реактивный белок), 
уже через 3 мес. применения и эффект сохранялся 
в долгосрочной перспективе (год использования 
средиземноморской диеты) [3, 4]. Приверженность 
средиземноморской диете сопровождалась сниже-

нием экспрессии молекул адгезии на циркулирую-

щих поверхностях Т-лимфоцитов (CD11a, CD49d 
и CD40) и моноцитов (CD11a, CD11b, CD49d 
и CD40), а также других маркеров воспаления 
(TNF-α, IL-6, MCP-1 и hs-CRP) в сыворотке крови. 
Эти молекулы играют важную роль в рекрутирова-

нии моноцитов из кровотока в субэндотелиальное 
пространство на начальных стадиях атерогенеза и 
на протяжении всего его течения [5]. Данный про-

тивовоспалительный эффект средиземноморской 
диеты сохранялся в течение длительного времени и 
также был связан с улучшением классических фак-

торов риска ССЗ, включая снижение артериального 
давления и уменьшение окружности талии, а также 
смещение липидного профиля в сторону меньшей 
атерогенности [5]. Средиземноморская диета ока-

зывает двойное протективное действие: снижает 
выраженность классических факторов риска кар-

диоваскулярной патологии [4] и обеспечивает вы-

раженное противовоспалительное действие [3, 4] в 
кратко- и долгосрочной перспективе.

В докладе G. Chiva-Blanch были представлены 
данные о влиянии средиземноморской диеты на вы-

деление микровезикул (небольшие везикулы, бога-

тые фосфолипидами, которые выделяются в кровь

Список сокращений
ЛПНП
ОХС

–
–

липопротеиды низкой плотности
общий холестерин

ССЗ
ТГ

–
–

сердечно-сосудистые заболевания
триглицериды
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поврежденными клетками, участвуют в разноо-

бразных функциях, а также могут служить в каче-

стве биомаркеров обострения или декомпенсации 
ССЗ) [1]. Авторы исследования пришли к выводу, 
что у 155 пациентов с сахарным диабетом или тре-

мя факторами риска ССЗ через год после начала 
диеты существенных изменений массы тела, ар-

териального давления, уровней глюкозы, тригли-

церидов (ТГ), общего холестерина (ОХС), липо-

протеидов низкой (ЛПНП) и высокой плотности, 
приема лекарств или физической активности не 
регистрировалось. Однако в группе пациентов с 
дополнительным потреблением оливкового масла 
экстра-класса наблюдалось значительное снижение 
концентрации циркулирующих микровезикул, про-

исходящих из моноцитов и клеток гладких мышц. 
В группе пациентов, дополнительно потреблявших 
орехи, отмечено значительное снижение концен-

трации микровезикул из поврежденных клеток. 
Докладчик предположила, что высокое содержание 
омега-3, 6-жирных кислот и полифенолов в олив-

ковом масле и орехах способно снижать концен-

трацию циркулирующих микровезикул. Результаты 
этого исследования показали, что приверженность 
средиземноморской диете, богатой орехами и олив-

ковым маслом экстра-класса, может сдерживать 
развитие ССЗ.

Таким образом, получены новые данные о кар-

диопротективных свойствах средиземноморской 
диеты: снижение основных сердечно-сосудистых 
рисков и противовоспалительный эффект в долго-

срочной перспективе, а также уменьшение выде-

ления микровезикул из поврежденных клеток при 
дополнительном добавлении в средиземноморский 
рацион орехов и оливкового масла экстра-класса.

Почти в каждой сессии Европейского конгресса
кардиологов, посвященной питанию, уделялось 
внимание вопросу влияния низкоуглеводной и низ-

кожировой диет на ССЗ. 
B. Cupido в своем докладе «Жиры или углеводы: 

кто больший злодей?» привела результаты сравни-

тельного анализа ранее опубликованных неодно-

значных данных о влиянии жиров на сердечно-со-

судистую систему [6]. В 1950 г. A. Keys выдвинул 
революционную идею о пользе уменьшения потре-

бления жиров и переходе от насыщенных к поли-

ненасыщенным жирам для сердечно-сосудистой 
системы. Во всех диетических рекомендациях ука-

зывалось на необходимость снижения потребления 
общего и насыщенного жира и замену насыщенных 
жиров полиненасыщенными, а также устранения 
трансжиров [6]. К 2017 г. появились разногласия в 
данных о влиянии питания на сердечно-сосудистое 
здоровье. Эксперты Американской кардиологиче-

ской ассоциации (American Heart Association) про-

должали настаивать на уменьшении потребления 
насыщенных жиров и замене их ненасыщенными 

жирами, что позволило бы снизить частоту ССЗ на 
30% [6]. Этот вывод подтверждался данными круп-

ного исследования здоровья медсестер, включав-

шего 83 349 женщин и 42 884 мужчины (с 1 июля 
1980 г. по 30 июня 2012 г.). После корректировки на 
факторы риска потребление общих жиров по срав-

нению с углеводами было достоверно обратно свя-

зано с общей смертностью (относительный  риск, 
ОР, 0,84; 95% доверительный интервал, ДИ, 0,81–
0,88) [7]. Президентский консультативный совет
Американской кардиологической ассоциации так-

же констатировал, что низкое потребление насы-

щенных жиров в сочетании с высоким потребле-

нием поли- и мононенасыщенных жиров связано 
с низкими показателями ССЗ (что подтверждено в 
докладе N. Wong «Жиры: друг или враг?» [8]).

Кроме того, замена насыщенных жиров полине-

насыщенными снижала уровень ЛПНП – причину 
атеросклероза, в то время как замена насыщенных 
жиров рафинированными углеводами не была связа-

на с низкой частотой ССЗ и не снижала кардиоваску-

лярную патологию в клинических испытаниях [9].
Крупномасштабное международное иссле-

дование PURE (The Prospective Urban Rural 
Epidemiology) продемонстрировало отсутствие 
влияния жиров на заболеваемость и смертность от 
ССЗ [10]. Более того, высокое потребление жиров 
и животного белка было связано с низкой смертно-

стью. Высокое потребление углеводов статистиче-

ски значимо ассоциировано с повышенным риском 
общей смертности (ОР 1,28; 95% ДИ 1,12–1,46), но 
не риском ССЗ или смертности от кардиоваскуляр-

ной патологии. Потребление общего жира и различ-

ных типов жиров (насыщенных, моно- и полинена-

сыщенных) было статистически значимо связано 
с низким риском общей смертности. Высокое по-

требление насыщенных жиров – с низким риском 
развития инсульта (ОР 0,79; 95% ДИ 0,64–0,98; 
р = 0,0498). Общий жир, а также насыщенные и не-

насыщенные жиры не были достоверно связаны с 
риском инфаркта миокарда или смертности от ССЗ. 
Полученные результаты исследователи объясняли 
значительным увеличением потребления населени-

ем рафинированных углеводов в последние десяти-

летия по сравнению с потреблением жиров. Однако 
многие ученые продолжают спорить о полученных 
результатах, так как остается много нерешенных 
вопросов, связанных с методологией исследований 
в области питания [10].

Учитывая вышесказанное, неудивительно, что 
низкоуглеводная диета (кетодиета) стала набирать 
популярность среди населения стран всего мира. По 
поводу безопасности и побочных эффектов данного 
стереотипа питания до сих пор не утихают дискуссии 
среди врачей различных специальностей. Профес-

сор N. Forouhi отметила в своем докладе «Углеводы
– хорошая, плохая и сбалансированная история»
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неоднозначность эффектов кетодиеты [11]. Низко-

углеводная диета – стереотип питания, в котором 
углеводы заменяются высоким потреблением жира 
и/или белка, является популярным вариантом сни-

жения веса по сравнению со стандартной диетой 
с низким содержанием жира. Сторонники данной 
диеты указывают на исследования, в которых субъ-

екты отмечали снижение массы тела, ОХС, ТГ и 
увеличение липопротеидов высокой плотности по 
сравнению с респондентами на традиционной низ-

кожировой диете [12, 13]. Эти исследования также 
демонстрировали значительное увеличение или от-

сутствие снижения ЛПНП [13–17], которые, как из-

вестно, являются важным фактором риска развития 
кардиоваскулярной патологии и смертности [18–20]. 
Поэтому исследователями была высказана обеспо-

коенность по поводу использования низкоуглевод-

ной диеты, особенно у пациентов с ССЗ, сахарным 
диабетом 2-го типа, дислипидемией и артериаль-

ной гипертензией [21]. Докладчик привела в дока-

зательство работу N. Mansoor и соавт., результаты 
которой продемонстрировали значительную поте-

рю веса у субъектов, использующих низкоуглевод-

ную диету, по сравнению с субъектами на низкожи-

ровой диете, более благоприятные изменения ОХС 
и ТГ и менее благоприятные изменения в уровнях 
ЛПНП. Однако в данном исследовании не рассма-

тривалось влияние диеты на жесткие конечные точ-

ки, такие как ишемическая болезнь сердца и смерт-

ность, поэтому невозможно сделать выводы об ис-

ключительной пользе данного стереотипа питания 
для здоровья людей [22].

N. Forouhi отметила, что крупные рандомизиро-

ванные контролируемые испытания продолжитель-

ностью не менее 6 мес. с ограничением углеводов 
все же демонстрируют улучшение показателей 
ОХС и ТГ в отличие от традиционных, низкожи-

ровых, диет, поэтому исследователи рекомендуют 
рассматривать ограничение углеводов как альтер-

нативную диетическую стратегию профилакти-

ки/лечения дислипидемии для групп населения с 
кардиометаболическим риском [23]. Кроме того, 
работа S.J. Hallberg и соавт. продемонстрировала 
снижение массы тела, гликированного гемоглоби-

на, ТГ (на 24 %) у пациентов с сахарным диабетом, 
а также зафиксировала уменьшение количества са-

хароснижающих препаратов на фоне соблюдения 
низкоуглеводной диеты [24]. В условиях испыта-

ний по снижению веса (в течение одного года) ди-

етические вмешательства с высоким содержанием 
жиров и низким содержанием углеводов приводили 
к уменьшению массы тела по сравнению с диетой 
с низким содержанием жиров [25]. Краткосрочные 
низкоуглеводные диеты полезны для снижения 
массы тела, артериального давления, углеводного 
и липидного обменов [26–28] и поэтому популяр-

ны среди населения, однако долгосрочная безопас-

ность данных стереотипов питания четко еще не 
определена [29, 30].

Основным побочным эффектом значительного 
ограничения углеводов (менее 40 г/сут) является 
кетоацидоз – опасное состояние, характеризующе-

еся обезвоживанием и изменением кислотно-ще-

лочного баланса организма [31]. Имеются данные, 
которые подтверждают увеличение смертности 
при долгосрочных наблюдениях за респондентами, 
придерживающимися низкоуглеводной диеты [30].
Главным выводом выступления профессора 
N. Forouhi был призыв к рационализации питания: 
ограничение рафинированных углеводов, увеличе-

ние потребления фруктов и овощей, а также даль-

нейшее изучение влияния данного стереотипа на 
здоровье населения. Диетические рекомендации 
должны включать широкий спектр вариантов, учи-

тывающих индивидуальные различия в диетиче-

ских предпочтениях, грамотности в отношении 
здоровья, ресурсах, доступности пищи, стоимости, 
навыках приготовления пищи, приверженности.

Таким образом, на Европейском конгрессе кар-

диологов 2019 г. были освещены несколько ос-

новных вопросов влияния различных стереотипов 
питания. Новые данные о средиземноморской ди-

ете (уменьшение основных сердечно-сосудистых 
рисков и противовоспалительный эффект в дол-

госрочной перспективе, а также снижение выде-

ления микровезикул из поврежденных клеток при 
добавлении в средиземноморский рацион орехов и 
оливкового масла экстра-класса) позволяют с уве-

ренностью говорить о пользе данного стереотипа 
для жителей Средиземноморья, однако требуют 
дальнейшего изучения в других этнических груп-

пах. Неоднозначность полученных данных о поль-

зе жиров и строгого ограничения углеводов также 
объясняет дальнейшую необходимость изучения 
долгосрочного влияния на организм человека. Не-

смотря на многочисленные плюсы каждого из вы-

бранных стереотипов питания, все ученые сходятся 
во мнении, что длительное следование какому-ли-

бо одному стереотипу питания проблематично: как 
с позиции комплайенса, так и долгосрочных эффек-

тов. Поэтому рациональное сбалансированное пи-

тание по-прежнему является актуальным.
Кроме того, немаловажными были критические 

замечания в отношении организации и дизайна 
данных исследований. Изучение рациона питания 
населения – трудная задача: ее решение должно 
включать не только сбор данных о фактическом 
питании, но и анализ образа жизни, социально-эко-

номического положения населения. Интерпретация 
полученных данных должна учитывать качество 
продуктов, а также факт замены макроэлементов, 
так как ограничение одного компонента диеты за-

частую ведет к увеличению потребления другого. 
Кроме того, дизайн исследований, посвященных
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изучению питания, должен включать долгосрочный 
крупномасштабный проект, учитывающий как этни-

ческую, так и социально-экономическую составляю-

щие жизни населения, а также вопросы привержен-

ности тому или иному стереотипу питания. Однако, 
несмотря на имеющиеся разногласия, все исследо-

ватели сходятся во мнении, что ограничение потре-

бления трансжиров, снижение общей калорийности 
рациона и ограничение рафинированных углеводов 
являются наиболее благоприятным для сердечно-со-

судистого здоровья пищевым поведением.
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Основные положения
• Компрессия подвздошных вен часто наблюдается у пациентов с хронической венозной недос-

таточностью. В обзоре описаны современные методы диагностики и лечения компрессии под-

вздошных вен.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
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MAY-THURNER SYNDROME:
MODERN METHODS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT

D.G. Gitelson1, 2, A.G. Faibushevich1, D.A. Maximkin1, G.I. Veretnik1, V.Yu. Baranovich1, 
E.A. Gitelzon1, M.N. Astahov3, M.P. Izvekov3, A.E. Vasiliev2, K.I. Danishian2

Highlights
• Iliac vein compression is common for patients with chronic venous insufficiency. The review provides 

an update on modern methods of diagnosis and treatment of patients with May-Thurner syndrome.

Резюме

Синдром Мэя – Тернера (СМТ) является симптомокомплексом, который воз-

никает при сдавлении левой общей подвздошной вены между поясничным 
отделом позвоночника и правой общей подвздошной артерией. Компрессия 
левой общей подвздошной вены распространена в общей популяции (24%), 
однако клинические проявления наступают у значительно меньшего коли-

чества пациентов. Заподозрить данный синдром следует при необъясни-

мом отеке левой нижней конечности, так как классическое ультразвуковое 
дуплексное сканирование не обладает необходимыми чувствительностью и 
специфичностью при исследовании подвздошных вен и нижней полой вены. 
Внутрисосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) является наиболее
точным методом диагностики, однако компьютерная томографическая и 
магнитно-резонансная ангиографии с высоким качеством изображения 
представляют эффективную альтернативу инвазивному ВСУЗИ. Основным 
методом лечения СМТ является стентирование левой общей подвздошной 
вены на фоне приема медикаментозной терапии, включающей антитромбо-

тическую (антикоагулянтную и антиагрегантную) терапию в комбинации с 
флеботонизирующими препаратами. Цель данного обзора состоит в описа-

нии современных методов диагностики и лечения синдрома Мэя – Тернера.
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Введение
Синдром Мэя – Тернера (СМТ) является сим-

птомокомплексом, который возникает при сдавле-

нии левой общей подвздошной вены между пояс-

ничным отделом позвоночника и правой общей 
подвздошной артерией. Данный синдром впервые 
описан R. May и J. Thurner в 1957 г. [1]. Затем, в 
1965 г., F. Cockett и M. Thomas проанализировали 
57 пациентов с СМТ и определили, что заболева-

ние чаще встречается у женщин и поражает левую 
нижнюю конечность [1, 2]. Компрессия левой об-

щей подвздошной вены распространена в общей 
популяции (до 24%), однако клинические проявле-

ния наступают у значительно меньшего количества 
пациентов. Предположить данный синдром следует 
при необъяснимом отеке левой нижней конечно-

сти. Также пациенты могут жаловаться на тяжесть, 
боль, трофические нарушения (гиперпигментация, 
язвы) и варикозное расширение вен. В очень редких 
случаях происходит компрессия обеих общих под-

вздошных вен или только правой общей подвздош-

ной вены [1]. Выделяют два типа СМТ: тромботи-

ческий (с острым или хроническим тромбозом глу-

боких вен) и нетромботический. Внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) – наиболее 
точный метод диагностики, однако компьютерная 
томографическая ангиография (КТ-ангиография) и 
магнитно-резонансная ангиография (МР-ангиогра-

фия) с высоким качеством изображения являются 
эффективной альтернативой инвазивному ВСУЗИ. 

По данным флебографии сложнее точно определить 
процент стеноза, но можно выявить коллатеральный 
кровоток. На основании имеющейся доказательной 
базы оптимальным методом лечения СМТ служит 
эндоваскулярное вмешательство со стентированием 
левой общей подвздошной вены. Стенты произво-

дят из инертных упругих металлических сплавов с 
эффектом памяти формы – нитинола (никель-титан) 
и элгилоя (кобальт-хром-никель). В настоящее вре-

мя отсутствует консенсус относительно оптималь-

ного режима антитромботической терапии после 
стентирования при СМТ.

Распространенность и клиническая картина
Истинная распространенность компрессии ле-

вой общей подвздошной вены неизвестна, так как 
большинство пациентов не имеют симптомов забо-

левания. M. Kibbe и соавт. по данным КТ-ангиогра-

фии у 50 бессимптомных пациентов установили, 
что компрессия наблюдается у 24% больных [3]. 
Авторы заключили, что компрессия левой общей 
подвздошной вены является нормальным анатоми-

ческим вариантом строения, однако значительная 
компрессия вены может проявляться симптомоком-

плексом СМТ. Среди пациентов с заболеваниями 
вен СМТ встречается в 2–5% случаев [1, 4]. 
При тромбозе глубоких вен (ТГВ) нижних конеч-

ностей СМТ присутствует в 18–49% случаев [4]. 
Клиническая картина СМТ представляет собой сим-

птомокомплекс из следующих жалоб: отек, тяжесть,
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Abstract

May-Turner syndrome is a condition where the left common iliac vein is 
compressed between the lumbar spine and the overlying right common iliac artery. 
Left iliac vein compression is common (up to 24%) in the general population, 
but clinical manifestations occur in a few patients. This syndrome should be 
considered in case of unexplained edema of the left lower extremity since routine 
duplex ultrasound does not possess optimal sensitivity and specificity in the 
study of the iliac veins and the inferior vena cava. Intravascular ultrasound is the 
most accurate diagnostic method. However, the advent of computed tomography 
angiography and magnetic resonance angiography providing high-quality images 
of the vasculature have become a promising alternative to invasive intravascular 
ultrasound. Treatment for May-Turner syndrome usually involves stenting of 
the left common iliac vein along with medical therapy, including antithrombotic 
(anticoagulant and antiplatelet) therapy combined with phlebotonics. Our review 
reports modern methods of diagnosis and treatment of May-Turner syndrome.

Keywords May-Thurner syndrome • Iliac vein stenting • Diagnosis • Treatment
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боль, трофические нарушения (гиперпигментация, 
язвы) и варикозное расширение вен левой нижней 
конечности. Часто пациенты отмечают дискомфорт 
при ношении обуви к концу дня вследствие посте-

пенно развивающегося отека [5]. Качество жизни 
пациентов с СМТ значительно снижено, особенно 
при посттромбофлебитическом синдроме (ПТФС), 
который может развиться в течение 3 мес. после 
ТГВ. В своих исследованиях S. Kahn и I. Van Korlaar 
отмечают, что ПТФС из-за разрушения клапанного 
аппарата глубоких вен после ТГВ влияет на каче-

ство жизни пациентов в течение многих лет [6, 7]. 
B. Lubberts и коллеги выполнили крупный метаана-

лиз оценки качества жизни пациентов после ТГВ. 
Результаты показали, что качество жизни таких боль-

ных снижалось только при развитии ПТФС [8, 9]. 
В исследовании F. Catarinella и соавт. доказана эф-

фективность стентирования общих подвздошных 
вен в улучшении качества жизни пациентов с ПТФС 
в течение двух лет наблюдения [10].

Методы диагностики
Компрессия левой общей подвздошной вены 

нередко визуализируется при томографии случай-

но. Исследования показывают, что бессимптомная 
компрессия является вариантом нормы и не нужда-

ется в лечении [5, 11, 12]. Таким образом, прове-

дение скрининга во всей популяции неоправданно. 
Однако пациентам с жалобами необходимы осмотр 
и исследование проходимости магистральных вен. 
В первую очередь предпочтение следует отдавать 
неинвазивным методам визуализации, таким как 
ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС), 
КТ- и МР-ангиография. При инвазивной флебогра-

фии хорошо визуализируется коллатеральный кро-

воток. Однако «золотым стандартом» определения 
степени стеноза служит ВСУЗИ. 

Ультразвуковое дуплексное сканирование
Ультразвуковое дуплексное сканирование обыч-

но является первым методом визуализации из-за не-

инвазивности, доступности, простоты выполнения, 
безопасности и эффективности [5, 13]. Исследова-

ние глубоких вен нижних конечностей и таза вы-

полняют с использованием линейного датчика с ча-

стотой волны 4–7 и 2–3 МГц соответственно [5, 13].
УЗДС – высокочувствительный метод диагностики 
венозной недостаточности и ТГВ, что нередко наблю-

дается при СМТ [5, 11, 12]. Однако метод обладает 
низкой чувствительностью при исследовании под-

вздошных вен из-за их глубокого расположения от-

носительно поверхности тела [13]. Чувствительность 
УЗДС наружных подвздошных вен составляет 79%, 
а общих подвздошных вен – только 47% [13]. Нали-

чие газа в кишечнике и ожирение препятствуют адек-

ватной визуализации подвздошных вен в 20–50% 
случаев [12, 13]. Более того, при УЗДС не различи-

мы специфические анатомические характеристики 
СМТ, такие как локализация компрессии или нали-

чие внутрисосудистых спаек [14, 15]. В одном из ис-

следований показано, что, если объем кровотока по 
правой общей подвздошной вене на 40% выше объ-

ема кровотока по левой общей подвздошной вене, 
можно подозревать гемодинамически значимую 
компрессию. N. Labropolous и соавт. описали ульт-

развуковые признаки компрессии вен проксималь-

нее места ее исследования: 1) мозаичный кровоток 
в режиме цветного допплера, 2) отсутствие фазного 
кровотока, 3) ретроградный кровоток при маневре 
Вальсальвы >0,5 с, 4) пиковая скорость кровотока в 
зоне стеноза увеличена в 2,5 раза [11]. В целом УЗДС 
является информативным начальным методом реги-

страции венозной недостаточности и ТГВ, однако 
при подозрении на компрессию подвздошных вен 
необходимы последующие исследования.

КТ-ангиография
КТ-ангиография с визуализацией вен (КТ-флебо-

графия) распространена в диагностике СМТ. КТ-ан-

гиография позволяет провести комплексное обследо-

вание артерий и вен [14]. Изображения в аксиальной 
проекции наиболее информативны для диагностики 
состояния нижней полой и подвздошных вен [5, 14]. 
КТ-флебография с толщиной среза 10 мм не позво-

ляет получить необходимые данные о проходимости 
вен и наличии в них внутрисосудистых спаек [12]. 
Максимальная толщина среза не должна превышать 
5 мм [5, 11, 12]. Также в исследованиях показано, что 
КТ-флебография оснащена достаточными чувстви-

тельностью и специфичностью в диагностике ком-

прессии подвздошных вен. Метод позволяет диффе-

ренцировать тромботическую и нетромботическую 
обструкцию и с большей точностью определяет иле-

офеморальный тромбоз [13]. Наличие коллатералей 
по данным КТ-флебографии является косвенным 
признаком гемодинамически значимой компрессии 
подвздошных вен [13]. Более того, при КТ возможно 
исключить другие причины компрессии, например 
доброкачественные и злокачественные опухоле-

вые образования. Ограничениями в использовании 
КТ-флебографии являются воздействие рентгенов-

ского излучения и риск развития контраст-индуци-

рованной нефропатии после введения рентгенокон-

трастного вещества. Необходимо строго соблюдать 
протокол введения рентгеноконтрастных веществ 
для наилучшего качества изображения и предотвра-

щения осложнений. У всех пациентов перед иссле-

дованием не должно быть обезвоживания. A. Fox и 
коллеги подтвердили важность адекватного водно-

го баланса и проведения инфузионной терапии для 
профилактики развития контраст-индуцированной 
нефропатии [16]. В исследовании M. Knuttinen и со-

авт. показано, что обезвоживание может приводить к 
гипердиагностике компрессии подвздошных вен [5].
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МР-ангиография
МР-ангиография вен (МР-флебография), как и 

КТ-флебография, является высокочувствительным 
и специфичным методом подтверждения компрес-

сии подвздошных вен [13, 14]. Также МР-флебо-

графия позволяет визуализировать коллатеральные 
вены и, в отличие от КТ-флебографии, оценить ха-

рактеристики венозного кровотока [14]. Бесспор-

ным преимуществом МР-флебографии служит от-

сутствие потенциально опасного рентгеновского 
излучения [12, 13]. Однако следует отметить, что 
МР-флебография противопоказана пациентам с 
кардиостимуляторами, на которых отсутствует мар-

кировка о разрешении для использования в МР-то-

мографах, а также при наличии у больных других 
имплантов из ферромагнетиков [13].

Внутрисосудистое ультразвуковое исследование
«Золотым стандартом» диагностики СМТ явля-

ется инвазивная флебография в сочетании с вну-

трисосудистым ультразвуковым исследованием [5]. 
При ВСУЗИ применяют специальный ультразвуко-

вой катетер, который вводят в просвет вены, и при 
частоте волны 12,5 МГц получают изображения 
высокого разрешения [5, 11, 14, 15]. С помощью 
ВСУЗИ можно получить наиболее точные данные о 
степени и протяженности стеноза, а также наличии 
спаек (фиброзной ткани) в просвете вены. Непо-

средственно ВСУЗИ проводят без использования 
рентгеноконтрастных веществ и рентгеновского 
излучения [5, 13]. Данное исследование наиболее
чувствительно для выявления компрессии под-

вздошных вен [17]. В работе N. Labropoulos и коллег 
показано, что при описании степени стеноза 50% по 
данным флебографии при ВСУЗИ степень этого же 
стеноза достигает 80%. Однако следует отметить, 
что флебографию в данном случае выполняли толь-

ко в прямой проекции [11]. Ограничениями выпол-

нения ВСУЗИ являются инвазивность, отсутствие 
информации о внесосудистых тканях и проспек-

тивных рандомизированных исследований, демон-

стрирующих лучшие клинические исходы [11, 13]. 
Выбор стента также зависит от данных ВСУЗИ [15].

Флебография
Флебография традиционно служила основопола-

гающим методом диагностики СМТ, особенно при 
стентировании подвздошных вен [13]. Флебография 
позволяет измерить градиент давления, что помога-

ет врачам в понимании функциональной значимости 
стеноза. Значимым считается градиент давления >2 
мм рт. ст. в покое и >3 мм рт. ст. при нагрузке [11, 13].
Во время флебографии возможно определить локали-

зацию и степень стеноза. Для этого выполнять флебо-

графию следует в разных проекциях, к обязательным 
относятся прямая и боковая. Также флебография по-

зволяет визуализировать коллатерали и врожден-

ные венозные аномалии [18]. Возможна регистра-

ция особенностей кровотока и тромбов в просвете
вены [13, 15]. Однако флебография относится к ин-

вазивным методам с возможным развитием кровоте-

чения из места пункции сосуда [15]. Для выполнения 
флебографии с минимальным риском для пациента 
хирург должен обладать обширным опытом эндова-

скулярных вмешательств. К недостаткам флебогра-

фии относятся рентгеновское излучение, использо-

вание рентгеноконтрастных веществ и отсутствие 
визуализации мягких тканей, окружающих вену [11]. 

Лечение
Баллонная ангиопластика без стентирования не 

может обеспечить проходимость подвздошных вен 
вследствие относительно тонкой сосудистой стенки. 
Стенка вены легко подвержена обратному воздей-

ствию окружающих анатомических образований, 
что приводит к повторной компрессии вен [19]. При 
стентировании подвздошных вен при СМТ ранее ис-

пользовали стент Wallstent (Boston Scientific, США), 
который показал ангиографические и клинические 
преимущества по сравнению с только баллонной 
ангиопластикой. Но данный стент имеет существен-

ный недостаток: во время раскрытия происходит 
его значительное укорочение, что мешает точной 
имплантации. Также к недостаткам следует отнести 
низкую радиальную устойчивость [20]. P. Neglen 
и соавт. провели анализ проходимости стентов 
Wallstent в течение 5 лет. При имплантации стентов 
в посттромботические стенозы показатель составил 
57%, а при имплантации в стенозы без предшеству-

ющих тромбозов – 79% [21]. 
Появление нитиноловых стентов позволило ре-

шить вышеуказанные проблемы стентирования под-

вздошных вен. Стенты из нитинола не укорачива-

ются в процессе имплантации, тем самым позволяя 
правильно их позиционировать (таблица) [22–24]. 
Эти стенты также имеют высокую радиальную устой-

чивость, достаточную гибкость и устойчивость к де-

формации. Однако пока не имеется достоверных дан-

ных о преимуществах стентов из нитинола по сравне-

нию с Wallstent в долгосрочном периоде наблюдения. 
Для предотвращения проблем, которые могут 

возникнуть при имплантации Wallstent, компания 
Cook выпустила стент Zilver Vena. Устройство об-

ладает большей радиальной устойчивостью и за 
счет широкой ячейки может быть установлено с 
выходом на 1–2 см в просвет нижней полой вены. 
Проходимость стента Zilver Vena в течение двух 
лет наблюдения составила 96% [20]. M. Lichtenberg 
и соавт. в рандомизированном исследовании по-

казали, что за 6 мес. наблюдения проходимость 
стента Venovo составила 98% [25]. В исследова-

нии VIRTUS представлены клинические данные 
стента VICI компании Boston Scientific. В течение 
двух лет проходимость стента при имплантации
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в посттромботические стенозы составила 79,8%, 
при имплантации в стенозы без предшествующих 
тромбозов – 96,2% [26]. 

Исследование H. Kwak и коллег показало, что 
при илеофеморальном тромбозе в 80% случаев на-

блюдается проксимальная компрессия подвздошных 
вен [27]. По данным P. Prandoni и соавт., после илео-

феморального тромбоза ПТФС возникает в 25–50% 
случаев [28]. При остром окклюзирующем илеофе-

моральном тромбозе возможно применение локаль-

ного тромболизиса со специальным инфузионным 
катетером с боковыми отверстиями, через которые 
вводят тромболитический препарат. Обычно исполь-

зуют тканевой активатор плазминогена 0,5–1 мг/ч.
Недавно началось клиническое применение ультраз-

вукового инфузионного катетера для тромболитиче-

ской терапии EKOS [29]. У пациентов с противопо-

казаниями для проведения тромболитической тера-

пии возможно использование тромбоэкстракторов, 
например Angiojet (Boston Scientific, США) [30]. Не-

обходимо понимать, что только быстрое устранение 
илеофеморального тромбоза может гарантировать 
отсутствие развития ПТФС [31–34]. В 2018 г. W. Li 
с коллегами опубликовали результаты метаанализа 
эффективности применения локального тромболи-

зиса при илеофеморальном тромбозе. Отношение 
шансов (ОШ) развития ПТФС после локального 
тромболизиса по сравнению с антикоагулянтной 
терапией составило 0,38 (95% доверительный ин-

тервал, ДИ, 0,26–0,55) [35]. Также при локальном 
тромболизисе значительно выше проходимость 
вен в течение 6 мес. (ОШ 4,76; 95% ДИ 2,14–10,56; 
p<0,0001), что, безусловно, сказывается на качестве 
жизни пациентов [36–40]. 

Заключение
Диагностика СМТ крайне важна у пациентов 

с хронической венозной недостаточностью и ТГВ 
левой нижней конечности. Для визуализации воз-

можно использование неинвазивных методов (КТ- и 
МР-ангиографии), при этом «золотым стандартом» 
является выполнение флебографии и ВСУЗИ. Появ-

ление нитиноловых стентов позволило значительно 
улучшить результаты стентирования подвздошных 
вен, однако остается открытым вопрос оптимально-

го режима антитромботической терапии.
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Эндоваскулярные стенты для подвздошных вен [22–24]
Endovascular stents for iliac veins [22–24]

Стент/ Stent Исследование / 
Clinical trial

Материал / 
Material 

Интродьюсер, F 
/ Intorducer, F

Укорочение, 
% / Stent 

shortening, %

Радиальная 
устойчивость 
/ Radial force

Диаметр, 
мм / 

Diameter, 
mm

Длина, 
мм / 

Length, 
mm

Wallstent (Boston Scientific, 
США) / Wallstent (Boston 
Scientific, USA)

– Элгилой / 
Elgiloy 6–10 30–40 +

До 24 / 
Up to 24 20–94

VICI (Boston Scientific, США) 
/ VICI (Boston Scientific, USA) VIRTUS

Нитинол / 
Nitinol

9 10–15 ++++

До 16 / 
Up to 16

60–120

Zilver Vena (Cook Medical, 
США) / Zilver Vena (Cook 
Medical, USA)

VIVO (EU) 6 Нет ++ 60–140

Sinus-Obliquus (Optimed, 
Германия) / Sinus-Obliquus 
(Optimed, Germany)

M. Lichtenberg 
и соавт. 10 +++

До 18 / 
Up to 18 60–150

Venovo (Bard Peripheral 
Vascular, США) / Venovo (Bard 
Peripheral Vascular, USA)

VERNACULAR 8–10 ++++
До 20 / 

Up to 20

40–160

ABRE (Medtronic, Ирландия) 
/ ABRE (Medtronic, Ireland) ABRE 9 – – 40–150
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Основные положения
• Комплекс суточного мониторирования «Нормокард» (ООО «КИТ Сервис», Россия) разра-

ботан с учетом передовых тенденций развития медицины: имеет возможность беспроводной пе-
редачи данных и опцию удаленной расшифровки данных, при которой врач может находиться в 
любой точке мира.

ОЦЕНКА ЭРГОНОМИКИ ПРИБОРА ДЛЯ МОНИТОРИНГА 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ И ЕГО ОПТИМИЗАЦИЯ
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ASSESSMENT OF ERGONOMICS 
OF A LONG-TERM ECG MONITORING DEVICE

T.N. Zvereva1, 2, A.V. Babichuk2

Цель
Оценить эргономические свойства разработанного прибора длительного мо-
ниторирования ЭКГ с позиции удобства использования и надежности реги-
страции данных.

Материалы 
и методы

Последовательно протестированы три модификации прибора длительного мо-
ниторирования ЭКГ. Всего в исследовании приняли участие 82 добровольца 
(40 женщин), выполнено более 100 регистраций ЭКГ. Тестирование каждой 
модификации прибора завершалось комплексом мероприятий по улучшению 
технических характеристик, и на следующий этап выходил модернизирован-
ный прибор. Общая продолжительность работы составила 3 года.

Результаты

Поэтапное усовершенствование прибора длительной регистрации ЭКГ 
привело к созданию оптимального корпуса, универсальных электродов, на-
дежного канала передачи данных и удобной инструкции для пользователя. 
Вместе с тем оптимизирован программный комплекс по обработки данных, 
что позволило сделать возможной систему удаленной работы врача функци-
ональной диагностики.

Заключение
Прибор полностью адаптирован к эксплуатации в реальных условиях и по-
лучил регистрационное удостоверение Федеральной службы по надзору в 
сфере здравоохранения (Росздравнадзор).

Ключевые слова Cуточный мониторинг ЭКГ • Холтеровское мониторирование • Диагностика 
аритмий • «Нормокард» 
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Highlights
• Hardware and software complex for daily ECG monitoring “Normocard” (LLC “KIT SERVICE”, 

Russian Federation) has been developed according to recent advances in healthcare. It interprets data 
remotely and transmits them wirelessly to a physician’s device anywhere in the world. 
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Введение
Современное представление о диагностическом 

процессе в кардиологической практике невозмож-

но без электрокардиографии (ЭКГ). Метод диагно-

стики электрических потенциалов работы серд-

ца, регистрируемых с поверхности тела человека, 
изобретенный Вильямом Эйтховеном в начале XX 
века, в сущности не изменился более чем за 100 лет, 
а лишь преобразовался в хорошо знакомую ЭКГ с 
12 отведениями [1]. Однако приборы для регистра-

ции ЭКГ претерпели колоссальные изменения: за 
последние несколько десятилетий габариты кар-

диографов значительно уменьшились, приборы 
стали многоканальными и более безопасными для 
пациентов. Первый аппарат для регистрации ЭКГ 
весил более 100 кг – современные приборы столь 
миниатюрны, что могут уместиться в дамской су-

мочке. Еще одним эволюционным прорывом стало 
использование регистрации ЭКГ при физической 
нагрузке или в течение длительного периода вре-

мени. Это позволило расширить диагностический 
диапазон методики и потребовало от аппаратов ре-

гистрации ЭКГ еще большей мобильности [2].
В 1954 г. Норман Холтер впервые провел дли-

тельную запись ЭКГ для регистрации ишемии ми-

окарда. В дальнейшем мониторирование ЭКГ ис-

пользовали и для выявления аритмий [3]. Развитие 
компьютерных технологий привело к появлению 
нового метода длительной регистрации ЭКГ – хол-

теровского мониторирования. Холтеровское мони-

торирование ЭКГ к настоящему времени обогати-

лось практическими и техническими достижениями

и стало неотъемлемой частью диагностических ме-

тодов в кардиологии [4, 5]. 
В современном руководстве по холтеровскому 

мониторированию ЭКГ выделяют три класса пока-

заний к исследованиям. Класс I – обязательное про-

ведение суточного мониторирования электрокар-

диограммы в целях диагностики аритмий. Класс II 
показаний считается спорным, в нем выделяют два 
подкласса: IIa – с большей предпочтительностью 
назначения методики, IIb – с меньшей необходимо-

стью. Класс III включает показания, при которых 
холтеровское мониторирование не влияет на про-

гноз и тактику лечения [6]. 
Современные технологии регистрации поверх-

ностной ЭКГ позволяют выполнять запись и сох-
ранение ЭКГ-сигнала различной длительности в 
хорошем качестве [7]. Методы представлены пор-

тативными автоматическими устройствами для ста-

ционарного и амбулаторного применения, обеспечи-

вают как автоматическую регистрацию сердечных 
событий, так и могут быть активированы самим па-

циентом при появлении каких-либо симптомов [8].
Однако вес имевшихся на 2014 г. приборов пре-

вышал 100 г, продолжительность записи ограничи-

валась 72 ч [9], а для работы врача функциональ-

ной диагностики требовалось стационарное рабо-

чее место в лечебно-диагностическом учреждении, 
куда непосредственно приходили пациенты.

Цель исследования: описание этапов разра-

ботки прибора длительного мониторирования ЭКГ, 
отвечающего современным требованиям удобства 
использования и надежности регистрации данных.

Список сокращений
ЭКГ – электрокардиография

Received: 09.11.2020; received in revised form: 03.12.2020; accepted: 11.01.2021

Aim To assess ergonomic properties of a long-term ECG monitoring device from the 
standpoint of its usability and reliability of data recording.

Methods

Three generations of the long-term ECG monitoring device were tested. 86 
volunteers (30 women) were recruited in a study. Over 100 ECG recordings were 
collected to estimate ergonomic properties. A set of measures to improve the 
ergonomic properties was recommended after each generation testing. After the 
upgrading, the device was entering the next stage. The overall study duration was 
3 years.

Results

The assessment of ergonomic properties of the long-term ECG recording device 
resulted in the improvement of the device case, universal electrodes, safe data 
transmission channel, and a user-friendly instruction manual. The software 
package for data processing was improved and allowed the introduction of remote 
data transmission to physicians.

Conclusion The device corresponds to all standards of ergonomics and usability. It received 
the Federal Health Care Supervisory Agency (Roszdravnadzor) approval.

Keywords Holter ECG monitoring • Holter monitoring • Diagnosis of arrhythmias • Normocard
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Основной идеей разработчиков было создание 
сверхлегкого и компактного прибора для длитель-

ной (до 16 cут) регистрации ЭКГ в амбулаторных 
условиях. Диагностические возможности прибора 
позволяют выявлять нарушения ритма и проводи-

мости сердечного импульса, ишемические изме-

нения коронарного кровотока и контролировать 
работу электрокардиостимулятора. Основным от-

личием прибора от аналогов должна была стать 
автоматическая система передачи данных (без уча-

стия медицинского персонала), что позволило бы 
минимизировать частоту обращений пациентов в 
медицинские организации.

Материалы и методы
В 2014 г. сотрудники НИИ КПССЗ стали участ-

никами исследования, нацеленного на тестиро-

вание прибора суточного мониторирования ЭКГ. 
С комплексом «Нормокард» (Normocard) обрати-

лась команда ООО «КИТ СЕРВИС» (Кемерово, 
Россия): программное обеспечение устройства со-

здано программистами в Кемерове, электронная 
часть прибора разработана московскими инжене-

рами компании, а дизайн корпуса выполнен груп-

пой специалистов из Санкт-Петербурга; печатные 
платы прибора производятся на заводе «Резонит» 
в Москве. 

Исследование (тестирование прибора) было 
одобрено локальным этическим комитетом НИИ 
КПССЗ; разработана форма добровольного инфор-

мированного согласия, которую все участники ис-

пытания подписывали до первого использования 
прибора. Для тестирования прибора приглашены 
добровольцы из числа студентов ГБОУ ВО КемГМУ
3-го и 4-го курсов обучения и их родственники, 
согласившиеся принять участие в разработке и 
апробации нового прибора для медицинского при-

менения. Для тестирования были предоставлены 
пять приборов (их модификация менялась в про-

цессе работы). Добровольцы носили аппарат в те-

чение суток, после этого им предлагалось ответить 
на вопросы об удобстве использования прибора, а 
также поделиться замечаниями и предложениями 
по улучшению пользовательского опыта. Всего 
тестирование и усовершенствование прибора про-

должалось 3 года.

Результаты
Первым для тестирования предоставлен про-

тотип комплекса «Нормокард» Аlterholter – порта-

тивный медицинский прибор, применяющийся для 
регистрирования ЭКГ от нескольких часов до су-

ток (рис. 1). Устройство имеет пять электродов для 
получения трех цифровых каналов записи. Данные 
передаются посредством Bluetooth на android-у-

стройство, а затем на сайт, где информацию ана-

лизирует и интерпретирует специалист функцио-

нальной диагностики. Прибор Аlterholter оснащен 
электронным дневником пациента.

В апробации прибора Аlterholter01 приняли уча-

стие 54 человека (28 женщин); средний возраст ко-

торых составил 20,0+2,0 года. 
В результате тестирования модели Аlterholter01 

в 2014–2015 гг. были зафиксированы помехи в ре-

гистрации ЭКГ при движении тела. Степень вы-

раженности помех варьировала с течение суток и 
в большей степени проявлялась в дневное время. 
Это дало основание полагать о связи помех с двига-

тельной активностью добровольцев. Кнопка «вкл/
выкл» работала некорректно – не всегда удавалось 
включить прибор с первой попытки. Размер кнопки 
показался неудобным в использовании 22 добро-

вольцам (40,7%). Шестнадцать (29,6%) человек ис-

пытывали сложность в управлении android-устрой-

ством. Девять человек (16,7%) отмечали прерыва-

ние записи ЭКГ при выключении или недостаточно 
близком расположении смартфона, что послужило 
основанием для отказа от использования беспрово-

дной технологии Bluetooth как единственного спо-

соба передачи данных. Еще одна конструктивная 
проблема, выявленная уже на первом году испыта-

ний, была связана с недостаточной длиной электро-

дов, на что указали 22,2% тестируемых. 
По результатам первого года тестирования при-

бора выполнена объемная модернизирующая ра-

бота. Для упрощения инструктажа добровольцев 
и оптимизации их взаимодействия с прибором раз-

работано пошаговое руководство по эксплуатации. 
Кнопка «вкл/выкл» была перенесена на боковую 
поверхность корпуса, увеличена в размере и приоб-

рела рельефную структуру; появились визуальные 
индикаторы работы прибора.

Вышеописанные изменения, несомненно, повы-

сили комфорт использования прибора, но привели 
к увеличению размера устройства. Длина элект-

родов была усовершенствована с учетом антропо-

метрических различий добровольцев. В течение 
некоторого времени мы использовали несколько

Рисунок 1. Корпус и электроды модели Аlterholter01
Figure 1. Devise case and electrodes of the Alterholter01 
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комплектов электродов для добровольцев ростом 
ниже 160, от 160 до 180 и выше 180 см. В последу-

ющем разработан универсальный комплект элект-
родов. Проблема передачи данных, вызванная не-

стабильностью соединения аппарата и смартфона 
с помощью Bluetooth, была решена возможностью
регистрации ЭКГ на карту памяти и перено-

сом данных на компьютер без использования 
android-устройства.

Таким образом, мы получили для тестирования 
усовершенствованный прибор Аlterholter02 (рис. 2).
В апробации Аlterholter02 участвовали 28 человек 
(12 женщин); средний возраст – 52,0±17,0 года. 
Помехи в регистрации ЭКГ при движениях сохра-

нялись, но количество их значительно уменьши-

лось. После оснащения прибора картой памяти для 
записи исследования 25 добровольцев (89,3%) со-

общили о сложностях, связанных с поиском слота 
для флеш-накопителя, вставкой и изъятием карты. 
При самостоятельном использовании прибора 5 
добровольцев отметили неудобство, вызванное не-

определенным порядком прикрепления проводов. 
Все 28 человек (100%) добровольцев сообщили о 
ненадежном креплении корпуса. Отдельные заме-

чания относились к руководству по использованию 
прибора: 28 человек (100%) посчитали, что ин-

струкция изложена в труднодоступной форме; 20 
человек (71,4%) обратили внимание на отсутствие 
оглавления; 22 человека (78,6%) отметили неудоб-

ство, связанное с отсутствием нумерации страниц.
Дальнейшее усовершенствование прибора заня-

ло около 3 мес. Корпус прибора приобрел световые 
индикаторы крепления электродов, также появи-

лась функция звукового оповещения некорректно-

го соединения, что сделало мониторирование более 
точным. Электроды были выполнены из экранируе-

мых проводов, что значительно снизило количество 

помех при записи ЭКГ. Появились привычные цве-

товая и цифровая маркировки отведений. Карта па-

мяти надежно разместилась в отсеке для элемента 
питания, доступ к ней удобен и прост. Усовершен-

ствован механизм фиксации крышки элемента пи-

тания и держателя-прищепки, также стала прочнее 
сама конструкция. Отдельная работа проделана в 
отношении совершенствования руководства поль-

зователя. Сформирована пошаговая инструкция с 
иллюстрациями, изложенная понятным пользова-

телям языком. Все действия расписаны последо-

вательно. Принцип действия каждой манипуляции 
дополнен схемами и проиллюстрирован цветными 
картинками с вынесенными обозначениями.

В итоге мы получили Аlterholter03 – прибор, 
готовый к использованию в медицинских целях. 
В течение еще 3 мес. проведены тестовые испытания 
на здоровых добровольцах. Всего выполнены 84 тес-
товые регистрации ЭКГ с участием 28 доброволь-

цев (12 женщин). В это время разработчик направил 
основные усилия на оптимизацию программного 
обеспечения прибора: аналитический модуль был 
оснащен механизмами дробления групп комплек-

сов по различным критериям, добавлен параметр 
«коэффициент корреляции», оценивающий степень 
похожести конкретного комплекса с «нормальным». 
Проведена оптимизация процессов для ускорения и 
упрощения просмотра больших групп комплексов. 
В дизайн интерфейса базы пациентов добавлена 
возможность адаптации рабочего пространства под 
параметры конкретного пользователя.

Заключение
В результате проделанной работы прибор 

адаптирован к эксплуатации в реальных услови-

ях, направлен на сертификацию. В августе 2017 г. 
устройство успешно прошло клинические испы-

тания в лаборатории «Европейского медицинско-

го центра «УГМК-Здоровье». В октябре 2017 г. 
Федеральной службой по надзору в сфере здра-

воохранения (Росздравнадзор) выдано регистра-

ционное удостоверение на программно-аппарат-

ный комплекс суточного мониторирования ЭКГ 
«Нормокард» (Normocard) (№ РЗН 2017/6374
от 18 октября 2017 г.).

В нашей стране суточное мониторирование ЭКГ 
продолжает оставаться наиболее хорошо изучен-

ным и повсеместно применяемым, рутинным мето-

дом диагностики нарушений ритма сердца у паци-

ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями [10]. 
В ближайшем будущем портативные устройства 
для суточного мониторирования ЭКГ имеют все 
возможности стать новым стандартом амбулатор-

ной диагностики аритмий и нарушений сердечной 
проводимости. В конечном итоге можно ожидать 
повышения качества диагностической и лечебной 
помощи пациентам в России [11]. 

Рисунок 2. Корпус и электроды модели Аlterholter02
Figure 2. Devise case and electrodes of the Alterholter02



T.N. Zvereva et al. 101

T
O

 H
E

L
P

 

P
R

A
C

T
I
T

I
O

N
E

R

Основной отличительной особенностью прибора
«Нормокард» является возможность регистрации 
ЭКГ в течение 16 суток, что открывает новые диа-

гностические горизонты в выявлении скрытых на-

рушений ритма. Благодаря простоте в обращении 
пациенты могут использовать прибор самостоя-

тельно, привлекая врача лишь к интерпретации по-

лученных результатов.
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Резюме

На состоявшемся 31 октября 2020 г. онлайн-совещании экспертов рассмо-

трены итоги международного многоцентрового исследования EMPEROR-
Reduced. С учетом выявленных сердечно-сосудистых и почечных эффектов 
эмпаглифлозина приняты предложения и рекомендации по широкому вне-

дрению результатов исследования в клиническую практику лечения больных 
хронической сердечной недостаточностью. 

Ключевые слова Эмпаглифлозин • Хроническая сердечная недостаточность • Сердечно-сосудистая 
смертность • Хроническая болезнь почек • Исследование EMPEROR-Reduced
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
является одной из наиболее частых причин смерти 
больных и повторных госпитализаций, представ-

ляя значительную нагрузку на систему здравоох-

ранения [1, 2]. Несмотря на широкий выбор лекар-

ственных средств для лечения ХСН, прогноз забо-

левания продолжает оставаться неблагоприятным 
даже с учетом улучшения выживаемости больных, 
достигнутого за последнее десятилетие [2]. У боль-

ных сахарным диабетом (СД) 2-го типа ингибиторы 
натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
(иНГЛТ-2) существенно снижают риск развития 
ХСН и прогрессирования хронической болезни 
почек. Данными преимуществами не обладает ни 
одна группа сахароснижающих препаратов. В круп-

номасштабных рандомизированных плацебо-конт-
ролируемых исследованиях риск госпитализаций 
по причине сердечной недостаточности у пациен-

тов, получавших иНГЛТ-2, был на 30–35% ниже, 
чем в группе плацебо [3]. Кроме того, риск про-

грессирования хронической болезни почек (вклю-

чая смерть от почечных причин, начало диализа и 
трансплантацию почки) был на 35–50% ниже среди 
пациентов, получавших иНГЛТ-2, по сравнению с 
плацебо [4]. Эти кардиоренальные эффекты нельзя
объяснить только сахароснижающим действием 
иНГЛТ-2, так как препараты даже с большей анти-

гипергликемической эффективностью не демонст-
рируют схожие тенденции [5]. Анализ результатов 
исследований позволил сформулировать гипотезу о 
том, что иНГЛТ-2 могут оказывать кардио- и неф-

ропротективное действие независимо от наличия 
или отсутствия СД [5]. Первым исследованием, в 
котором проведена проверка этой гипотезы, стало
DAPA-HF [6]. Авторами продемонстрировано сни-

жение первичной комбинированной конечной точки
(сердечно-сосудистая смертность на фоне приема 
дапаглифлозина, госпитализация по причине сердеч-

ной недостаточности, экстренное обращение за по-

мощью в связи с ухудшением течения ХСН) на 26%
независимо от наличия СД.

Результаты недавно завершенного исследования 
EMPEROR-Reduced, впервые представленные на 
онлайн-конгрессе Европейского общества карди-

ологов 29 августа 2020 г., свидетельствуют о том, 
что эмпаглифлозин снижает частоту событий по 
первичной конечной точке (подтвержденная сер-

дечно-сосудистая смерть или госпитализация по 
причине сердечной недостаточности) на 25% не-

зависимо от наличия СД. В этом же исследовании 
подтверждается благоприятное воздействие эмпаг-

лифлозина на качество жизни пациентов с ХСН со 
сниженной фракцией выброса. Продемонстрирова-

но улучшение общего балла по опроснику KCCQ
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через 52 нед. Исходная стандартная терапия в двух 
исследованиях включала ингибиторы ангиотен-

зинпревращающего фермента, блокаторы рецеп-

торов ангиотензина II, блокаторы рецепторов ан-

гиотензина II и ингибиторы неприлизина (АРНИ), 
бета-адреноблокаторы, антагонисты минералокор-

тикоидных рецепторов и диуретики.
31 октября 2020 г. в формате онлайн состоялось 

совещание экспертов Сибирского федерального 
округа «Эмпаглифлозин и сердечная недостаточ-

ность», посвященное результатам многоцентро-

вого исследования EMPEROR-Reduced. В своих 
сообщениях эксперты привели результаты оценки 
влияния эмпаглифлозина на сердечно-сосудистую 
смертность и показатели госпитализации, про-

грессирование хронической болезни почек и каче-

ство жизни больных ХСН. В рандомизированное 
двойное слепое с параллельными группами пла-

цебо-контролируемое исследование EMPEROR-
Reduced было включено 3 730 пациентов с ХСН и 
фракцией выброса 40% и менее, 1 863 из которых 
получали эмпаглифлозин, 1 867 больных – плацебо. 
Средняя длительность терапии составила 16 мес.
По итогам исследования достигнуты все заплани-

рованные конечные точки со статистически досто-

верным результатом. Показано 25% снижение ри-

ска первичной комбинированной конечной точки 
(сердечно-сосудистая смертность и число госпи-

тализаций по поводу сердечной недостаточности 
– относительный риск (ОР) 0,75; 95% доверитель-

ный интервал (ДИ) 0,65–0,86; p<0,001), что сопо-

ставимо с данными исследования DAPA-HF. 
Эмпаглифлозин, по сравнению с плацебо, на 

30% снижал количество госпитализаций по пово-

ду сердечной недостаточности. Частота госпитали-

заций составила 13,2 против 18,3% в контрольной 
группе (ОР 0,69; 95% ДИ 0,59–0,81), что было также 
сопоставимо с результатами исследования DAPA-
HF (ОР 0,70; 95% ДИ 0,59–0,83). Выявленная зако-

номерность наблюдалась у всех пациентов незави-

симо от исходной терапии ХСН, включая АРНИ, а 
также наличия СД [7]. Общая частота госпитали-

заций по поводу сердечной недостаточности (пер-

вичных или повторных) в группе эмпаглифлозина 
была значимо ниже, чем в группе плацебо (ОР 0,70; 
95% ДИ 0,58–0,85; p<0,001). Снижение риска сер-

дечно-сосудистой смерти составило 8% на фоне 
терапии эмпаглифлозином по сравнению с плацебо 
(ОР 0,92; 95% ДИ 0,75–1,12).

У больных ХСН через 45 дней после окончания 
исследования в группе плацебо скорость клубочко-

вой фильтрации (СКФ) снизилась в среднем на 4,2 
против 0,9 мл/мин/1,73 м2 в группе эмпаглифлозина 
(95% ДИ 1,8–4,9; p<0,001). Терапия эмпаглифлози-

ном у больных ХСН снижала риск развития ком-

бинированной конечной почечной точки (начало 
заместительной почечной терапии, транспланта-

ция почки или выявление стабильного снижения 
расчетной СКФ более чем на 40% от исходной): ОР 
0,50; 95% ДИ 0,32–0,77). 

В ходе дискуссии обсуждены следующие 
вопросы.

Какие факторы будут определять выбор 
терапии у пациентов с ХСН с низкой фракцией 
выброса?

Эксперты отметили, что, по данным исследова-

ний EMPEROR-Reduced и DAPA-HF, иНГЛТ-2 дают 
значительные преимущества пациентам с ХСН при 
добавлении к традиционной терапии (бета-адре-

ноблокаторами, ингибиторами ренин-ангиотен-

зин-альдостероновой системы, антагонистами ми-

нералокортикоидных рецепторов, АРНИ) по сравне-

нию с группой пациентов с ХСН, получающих стан-

дартное лечение без иНГЛТ-2. К таковым относятся: 
доказанное дополнительное кардио- и нефропро-

тективное действие, отсутствие существенного не-

гативного влияния на гемодинамику и однократный 
прием препарата в одной рекомендованной дозе, 
что исключает необходимость титрования дозы. 
Ограничивающими факторами являются отсутствие 
данных о применении группы иНГЛТ-2 у больных 
с промежуточной и сохраненной фракцией выброса 
левого желудочка. Обращено внимание на низкую 
частоту нежелательных явлений при использовании 
этой группы препаратов у пациентов с СД 2 (гипо-

гликемии, кетоацидоза, гиповолемии, урогениталь-

ных инфекций). Вместе с тем представляется це-

лесообразной предварительная оценка вероятности 
развития урогенитальных инфекций на фоне приема 
препаратов группы ингибиторов НГЛТ-2.

Нужно ли менять действующую инструкцию 
к применению эмпаглифлозина и вносить в пе-
речень показаний ХСН с низкой фракцией выб-
роса без СД, а также снижать порог по СКФ
до 20 мл/мин/1,73 м2?

Все эксперты сочли необходимым изменить дей-

ствующую инструкцию к препарату «Эмпаглифло-

зин», добавив к показаниям ХСН с низкой фракци-

ей выброса независимо от наличия или отсутствия 
СД с целью снижения риска сердечно-сосудистой 
смерти и госпитализаций по причине сердечной 
недостаточности. Также большая часть экспертов 
сошлись во мнении о возможности снизить в ин-

струкции порог ограничения СКФ для использова-

ния эмпаглифлозина до 20 мл/мин/1,73 м2.

Как результаты исследования EMPEROR-
Reduced могут повлиять на руководства 
в будущем?

Эксперты считают нужным пересмотреть статус
иНГЛТ-2, которые на данный момент являются гипог-

ликемическими средствами, что указано в инструкции
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по медицинскому применению. Мнение основано 
на данных исследований DAPA-HF и EMPEROR-
Reduced, обосновывающих целесообразность при-

менения ингибиторов НГЛТ-2 у больных ХСН без 
СД и продемонстрировавших кардио- и нефропро-

тективные свойства данного класса препаратов у 
больных ХСН со сниженной фракцией выброса. 

В настоящее время в клинических рекомендаци-

ях по ХСН пациентам с ХСН с низкой фракцией 
выброса и сохраняющимися симптомами в допол-

нение к терапии ингибиторами ангиотензинпре-

вращающего фермента / блокаторами рецепторов 
ангиотензина II / АРНИ, бета-адреноблокаторами 
и антагонистами минералокортикоидных рецеп-

торов рекомендован препарат из класса иНГЛТ-2 
«Дапаглифлозин» для снижения риска сердечно-со-

судистой смерти и госпитализаций по поводу сер-

дечной недостаточности. С учетом новых данных, 
полученных в исследовании EMPEROR-Reduced, 
эксперты считают целесообразным включить эм-

паглифлозин в клинические рекомендации и стан-

дарты в качестве препарата для лечения больных 
ХСН с низкой фракцией выброса без СД после 
получения регистрационного удостоверения по 
новым показаниям.

Какой специалист должен назначать ингиби-
торы НГЛТ-2 пациентам с ХСН с низкой фрак-
цией выброса?

Эксперты выразили мнение, что ингибиторы 
НГЛТ-2, в соответствии с показаниями к приме-

нению и вышеуказанными рекомендациями, могут 
быть назначены врачом-терапевтом, врачом-карди-

ологом или врачом-эндокринологом для лечения 
ХСН с учетом показаний в действующих инструк-

циях и в интересах пациента.
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Редакция научно-практического рецензируемого 
журнала «Комплексные проблемы сердечно-сосудистых 
заболеваний» просит авторов внимательно ознакомить-
ся с нижеследующими инструкциями по подготовке ру-
кописей для публикации.

Правила по подготовке рукописей в журнал «Ком-
плексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний» 
составлены с учетом рекомендаций по проведению, опи-
санию, редактированию и публикации результатов науч-
ной работы в медицинских журналах, подготовленных 
Международным комитетом редакторов медицинских 
журналов (ICMJE), методических рекомендаций по под-
готовке и оформлению научных статей в журналах, ин-
дексируемых в международных наукометрических базах 
данных, разработанных Ассоциацией научных редакто-
ров и издателей и Министерством образования и науки 
Российской Федерации. Обращаем внимание авторов, 
что проведение и описание всех клинических исследо-
ваний должно соответствовать стандартам CONSORT – 
(http://www.consort-statement.org).

Все рукописи, поступающие в редакцию журнала 
«Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболе-
ваний», проходят обязательную проверку в системах ан-
типлагиат (рукописи, представленные на русском языке, 
проходят проверку в системе Антиплагиат; рукописи, 
представленные на английском языке, проходят провер-
ку в системе iThenticate). 

Журнал «Комплексные проблемы сердечно-сосудистых 
заболеваний» принимает к печати следующие рукописи: 

1. Оригинальные исследования – рукописи, которые 
содержат описания оригинальных данных, вносящих 
приоритетный вклад в накопление научных знаний. 
Объем статьи – до 20 страниц машинописного текста 
(включая источники литературы, подписи к рисункам и 
таблицы), до 25 источников литературы. Резюме должно 
быть структурировано, и содержать 5 параграфов (Цель, 
Материал и методы, Результаты, Заключение, Ключевые 
слова), и не превышать 300 слов. 

2. Клинические случаи – краткое, информационное 
сообщение, представляющее сложную диагностическую 
проблему и объяснение как ее решить или описание ред-
кого клинического случая. Объем текста до 5 страниц 
машинописного текста (включая источники литературы, 
подписи к рисункам и таблицы), до 10 источников лите-
ратуры, с неструктурируемым резюме, которое не долж-
но превышать 200 слов.

3. Аналитический обзор – критическое обобщение ис-
следовательской темы. Объем – до 25 страниц машино-
писного текста (включая источники литературы, подписи 
к рисункам и таблицы), до 50 источников литературы, с 
неструктурируемым резюме, которое не должно превы-
шать 250 слов. Рекомендуем использовать иллюстратив-
ный материал – таблицы, рисунки, графики, если они 
помогают раскрыть содержание документа и сокращают 
объем текста.

4. Передовая статья – объем текста до 1500 слов 
(включая источники литературы, подписи к рисункам 

и таблицы), до 20 источников литературы, с неструкту-
рированным или структурируемым резюме, которое не 
должно превышать 250 слов.

5. Письма в редакцию – обсуждение определенной 
статьи, опубликованной в журнале «Комплексные про-
блемы сердечно-сосудистых заболеваний». Объем не 
более 500 слов, без резюме. 

6. Анонс – информационное сообщение о научно-
практических конференциях, конгрессах, научно-иссле-
довательских грантах. Объем до 600 слов, без резюме. 

РАЗДЕЛ 1. Сопроводительные документы
1. Сопроводительное письмо должно содержать об-

щую информация и включать (1) указание, что данная 
рукопись ранее не была опубликована, (2) рукопись не 
представлена для рассмотрения и публикации в другом 
журнале (в случае если рукопись подана параллельно в 
другой журнал, редакция имеет полное право отказать в 
публикации рукописи авторам), (3) раскрытие конфликта 
интересов всех авторов, (4) информацию о том, что все 
авторы прочитали и одобрили рукопись, (5) указание об 
авторе, ответственном за переписку. Письмо должно быть 
выполнено на официальном бланке учреждения, подпи-
сано руководителем учреждения и заверено печатью. 

2. Информация о конфликте интересов/финансирова-
нии. Документ содержит раскрытие авторами возможных 
отношений с промышленными и финансовыми организа-
циями, способных привести к конфликту интересов в связи 
с представленным в рукописи материалом. Желательно пе-
речислить источники финансирования работы. Конфликт 
интересов должен быть заполнен на каждого автора. 

3. Информация о соблюдении этических норм при 
проведении исследования. Скан справки / выписки из 
Локального этического комитета учреждения (учрежде-
ний), где выполнялось исследование. Скан информиро-
ванного согласия пациента при подаче случая из клини-
ческой практики.

4. Информация о перекрывающихся публикациях 
(если таковая имеется). При наличии перекрывающих-
ся публикациях, следует указать их количество и назва-
ния (желательно приложить сканы ранее опубликован-
ных статей). Также в сопроводительном письме на имя 
главного редактора журнала, следует кратко указать по 
какой причине имеются перекрывающиеся публикации 
(например, крупное многофазовое исследование и т.д.).

РАЗДЕЛ 2. Электронная подача рукописи
1. Подать статью в журнал может любой из авторов, 

как правило, это автор, ответственный за переписку. 
Автору необходимо регистрироваться на сайте, указать 
полностью свое ФИО. В форме для заполнения при по-
даче статьи указываются все авторы и вся дополнитель-
ная информация (места работы, должности, научные 
звания, учреждения – для всех авторов).

2. Отдельно готовится файл в Word, который потом 
отправляется как дополнительный файл. Файл должен 
содержать: титульный лист рукописи. На титульном 
листе рукописи в левом верхнем углу указывается ин-
декс универсальной десятичной классификации (УДК). 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
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Далее указывается заглавие публикуемого материала 
(полное и краткое наименование статьи). В названии не 
рекомендуется использовать аббревиатуры. Со следую-
щей строки указываются инициалы и фамилии авторов. 
Инициалы указывают до фамилий и отделяются пробе-
лом. После фамилий и инициалов необходимо указать 
полное наименование (наименования) учреждения (уч-

реждений), в котором (которых) выполнена работа с ука-
занием ведомства и полного юридического адреса: стра-
ны, индекса, города, улицы, номера дома. Если авторы 
относятся к разным учреждениям, отметьте это цифро-
выми индексами в верхнем регистре перед учреждением 
и после фамилии авторов.

Пример для оформления:

УДК 616.1

КЛИНИЧЕСКАЯ И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ ВЗАИМОСВЯЗЬ
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ,
САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА И ОСТЕОПОРОЗА

А.Т. Тепляков1, С.Н. Шилов2, И.В. Яковлева2, А.А. Попова2, Е.Н. Березикова2, 
Е.В. Гракова1, А.В. Молоков2, М.Н. Неупокоева2, В.В. Кобец3, 

К.В. Копьева1, О.В. Гармаева1
1Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Томский национальный исследовательский ме-
дицинский центр Российской академии наук» «Научно-исследовательский институт кардиологии», пер. Коопе-
ративный 5, Томск, Российская Федерация, 634009; 2Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Новосибирский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Красный пр., 52, Новосибирск, Российская Федерация, 630091; 3Госу-
дарственное бюджетное учреждение здравоохранения Новосибирской области «Городская клиническая больни-
ца No 1», ул. Залесского, 6, Новосибирск, Российская Федерация, 630047

3. Ниже предоставляется информация об авторах, 
где указываются: полные ФИО, место работы всех ав-
торов, их должности; полная контактная информация 
обязательно указывается для одного (или более) автора 
и включает электронную почту, доступный телефон.

4. Если рукопись написана в соавторстве, то всем 
членам авторской группы необходимо указать вклад 
каждого автора в написание рукописи. Авторы должны 
отвечать всем критериям, рекомендованным Между-
народным комитетом редакторов медицинских журна-
лов (International Committee of Medical Journal Editors, 
ICMJE), а именно: (1) вносить существенный вклад в 
концепцию и дизайн исследования, или получение и 
анализ данных, или их интерпретацию; (2) принимать 
активное участие в написании первого варианта статьи 
или участвовать в переработка ее важного интеллекту-
ального содержания; (3) утвердить окончательную вер-
сию для публикации; (4) нести ответственность за все 
аспекты работы и гарантировать соответствующее рас-
смотрение и решение вопросов, связанных с точностью 
и добросовестностью всех частей работы.

Более подробная информация об авторстве (истин-
ные авторы, гостевые авторы, подарочные авторы, без-
ымянные авторы) и критериях авторства представлены 
в разделе Авторство и долевое участие (https://www.nii-
kpssz.com/jour/about/editorialPolicies#custom-8).

РАЗДЕЛ 3. Оформление аннотации. 
Аннотация на русском языке
Аннотация должна быть информативной (не содер-

жать общих слов), оригинальной, содержательной (т.е. 
отражать основное содержание статьи и результаты 
исследований) и компактной (т.е. укладываться в уста-
новленные объемы в зависимости от типа рукописи). 
При написании аннотации необходимо следовать логике 
описания результатов в статье. В ней необходимо ука-
зать, что нового несет в себе научная статья в сравне-

нии с другими, родственными по тематике и целевому 
назначению. В резюме не следует включать ссылки на 
литературу и использовать аббревиатуры, кроме обще-
употребительных сокращений и условных обозначений. 
При первом упоминании сокращения необходимо рас-
шифровать. 

Структурированная аннотация должна включать 5 
параграфов: цель (не дублирующая заглавие статьи), ма-
териалы и методы, результаты, заключение, ключевые 
слова). Является обязательной для оригинальных иссле-
дований (не более 300 слов). 

Неструктурированная аннотация является обязатель-
ной для клинических случаев (не более 200 слов) и ана-
литических обзоров (не более 250 слов). Несмотря на от-
сутствие обязательных структурных элементов, аннота-
ция должна следовать логике статьи и не противоречить 
представленной информации. 

Авторы, направляющие в редакцию журнала пере-
довую статью, могут использовать как структурирован-
ную, так и неструктурированную аннотацию, содержа-
щую не более 250 слов.

Ключевые слова (не более 7) составляют семан-
тическое ядро статьи и представляют собой перечень 
основных понятий и категорий, служащих для опи-
сания исследуемой проблемы. Они должны отра-
жать дисциплину (область науки, в рамках которой 
написана статья), тему, цель и объект исследования.

Перевод аннотация на английский язык (для рукопи-
сей, поданных на русском языке). 

При переводе на английский язык аннотация долж-
на сохранить свою информативность, оригинальность, 
быть содержательной и компактной, отражать логику 
описания результатов в статье. Пре переводе не рекомен-
дуется пропускать словосочетания и предложения. Пе-
ревод аннотации должен дублировать текст аннотации 
на английском языке. 
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Структурированная аннотация на английском языке 
также включает 5 параграфов: Aim (Aims – в случае, если 
в Вашей рукописи заявлено более одной цели), Methods, 
Results, Conclusion, Keywords. Является обязательной 
для оригинальных исследований (не более 300 слов).

Неструктурированная аннотация является обязатель-
ной для клинических случаев (не более 200 слов) и ана-
литических обзоров (не более 250 слов). Несмотря на от-
сутствие обязательных структурных элементов, перевод 
аннотация на английский язык должен отражать логику 
статьи и не противоречить представленной информации. 

РАЗДЕЛ 4. Оформление основного файла рукописи.
Поскольку основной файл рукописи автоматически 

отправляется рецензенту для проведения «слепого ре-
цензирования», то он не должен содержать имен авторов 
и названия учреждений. Файл содержит только следую-
щие разделы:

1. Название статьи.
Название статьи пишется прописными буквами 

(РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА…), в 
конце точка не ставится.

2. Краткий заголовок статьи.
Краткий заголовок статьи должен состоять из 3-5 

слов и отражать основную идею рукописи.
3. Вклад в предметную область.
Вклад в предметную область должен подчеркивать 

вклад исследования в предметную область, его новизну 
и уникальность. Состоит из 2-3 предложений.

4. Резюме с ключевыми словами.
Резюме с ключевыми словами должно содержать толь-

ко те разделы, которые описаны в Правилах для авторов.
5. Список сокращений.
При составлении списка сокращений к статье, вклю-

чая текст, таблицы и рисунки, вносятся только те, ко-
торые используются автором 3 и более раза. Если со-
кращения используются только в таблицах и рисунках, 
а в тексте не используются, их не следует включать в 
список сокращений, но необходимо дать расшифровку 
в примечании к таблице или рисунку. К резюме статьи, 
как к отдельному документу, применимы те же правила, 
что и к статье (сокращения вносятся при их использова-
нии 3 и более раза). Сокращения в списке сокращений 
пишутся в алфавитном порядке через запятую, сплош-
ным текстом, с использованием «тире».

6. Текст статьи.
Текст статьи должен быть представлен в формате 

MS (*.doc,*.docx), размер кегля 12, шрифт Times New 
Roman, межстрочный интервал 1,5, поля обычные, вы-
равнивание по ширине. Страницы нумеруют. Перед 
подачей рукописи удалите из текста статьи двойные 
пробелы. 

Таблицы размещают в месте упоминания в тексте. В 
тексте обязательно присутствуют ссылки на все табли-
цы, обозначаемые как «табл.» с указанием порядкового 
номера таблицы, например «табл. 1». Каждая таблица 
имеет заголовок: слово «Таблица», порядковый номер, 
название (без точек). Если таблица единственная в ста-
тье, ее не нумеруют, в тексте слово «таблица» выделяют 
курсивом. Название таблицы и номер таблицы выравни-
вается по левому краю страницы. Для всех сокращений, 

используемых в таблице, дается расшифровка в приме-
чании. Название таблицы и примечание к ней перево-
дятся на английский язык и размещаются под русскоя-
зычной версией. Содержание таблицы также переводит-
ся на английский и дается через / (например, Показатели 
/ Parameters и т.д.).

Иллюстративный материал (черно-белые и цветные 
фотографии, рисунки, диаграммы, схемы, графики) раз-
мещают в тексте статьи в месте упоминания (.jpg, раз-
решение не менее 300 dpi). Проверьте наличие ссылок 
в тексте на все иллюстрации, обозначаемые как «рис.» 
с указанием порядкового номера, например, «рис. 1». 
Рисунки не должны повторять материалов таблиц. Каж-
дый рисунок должен иметь подпись, содержащую номер 
рисунка. Название и примечание к рисунку переводятся 
на английский язык и размещаются под русскоязычной 
версией. Единственную в статье иллюстрацию не ну-
меруют, при ссылке на нее в тексте используют слово 
«рисунок» (полностью, курсивом). Если иллюстрация 
состоит из нескольких рисунков, представленных под a, 
б, в, г, помимо подписи каждого рисунка под буквенным 
обозначением необходимо привести общий заголовок 
иллюстрации.

Обращаем внимание авторов на то, что использова-
ние таблиц и рисунков из других статей с оформленным 
цитированием допустимо только при наличии разреше-
ния на репринт. Разрешение на репринт таблиц и рисун-
ков запрашивается не у автора, а у издателя журнала. 
Просим Вас своевременно позаботиться о разрешении 
на репринт. В случае отсутствия такого разрешения, 
рисунки и таблицы будут рассматриваться как плагиат, 
и редакция журнала будет вынуждена исключить их из 
рукописи.

При обработке материала используется система еди-
ниц СИ. Без точек пишут: ч, мин, мл, см, мм (но мм рт. 
ст.), с, мг, кг, мкг. С точками: мес., сут., г. (год), рис., табл. 
Для индексов используют верхние (кг/м2) или нижние 
(CHA2DS2-VASc) регистры. Знак мат. действий и соот-
ношений (+, –, х, /, =, ~) отделяют от символов и чисел: 
р = 0,05. Знак ± пишут слитно с цифровыми обозначени-
ями: 27,0±17,18. Знаки >, <, ≤ и ≥ пишут слитно: р>0,05. 
В тексте рекомендуем заменять символы словами: более 
(>), менее (<), не более (≤), не менее (≥). Знак % пишут 
слитно с цифровым показателем: 50%; при двух и более  
цифрах знак % указывают один раз после чисел: от 50 
до 70%; на 50 и 70%. Знак № отделяют от числа: № 3. 
Знак °С отделяют от числа: 13 °С. Обозначения единиц 
физических величин отделяют от цифр: 13 мм. Названия 
и символы генов выделяют курсивом: ген PON1.

7. Благодарности (если таковые имеются). 
Участники, не соответствующие критериям, предъ-

являемым к авторам, должны быть указаны в разделе 
«Благодарности».

8. Конфликт интересов. 
Авторы раскрывают конфликт интересов, связанный 

с представленным материалом. Конфликт интересов 
должен быть раскрыт для каждого конкретного автора. 
Информация о конфликте интересов публикуется в со-
ставе полного текста статьи.

9. Финансирование. 
Указывают источник финансирования. Если исследо-
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вание выполнено при поддержке гранта (например, 
РФФИ, РНФ), приводят номер.

10. Список литературы
Список литературы должен быть представлен на рус-

ском и английском языках (обратите внимания, что спи-
ски должны быть раздельными). За правильность при-
веденных в списке литературы данных ответственность 
несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке реко-
мендуется выполнять на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Би-
блиографическая ссылка. Общие требования и правила 
составления»). Англоязычная часть библиографическо-
го описания должна соответствовать формату, рекомен-
дуемому Американской Национальной Организацией 
по Информационным стандартам (National Information 
Standards Organisation — NISO), принятому National 
Library of Medicine (NLM) (http://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html).

Библиографические ссылки в тексте указывают но-
мерами в квадратных скобках. Источники располагают 

в порядке первого упоминания в тексте. В список лите-
ратуры не включаются неопубликованные работы. На-
звания журналов на русском языке в списке литературы 
не сокращаются. Названия иностранных журналов мо-
гут сокращаться в соответствии с вариантом сокраще-
ния, принятым конкретным журналом. При наличии у 
цитируемой статьи цифрового идентификатора (Digital 
Object Identifier, DOI) указывают в конце ссылки.

Пристатейный список должен соответствовать Рос-
сийскому индексу цитирования и требованиям междуна-
родных баз данных. Англоязычный вариант библиогра-
фического описания ссылки на русскоязычный источник 
помещают после русскоязычной ссылки в квадратных 
скобках. Ссылки на русскоязычные статьи, имеющие 
название на английском языке приводятся также на ан-
глийском языке, при этом в конце ссылки указывается 
(in Russian). Если статья не имеет английского названия, 
вся ссылка транслитерируется на сайте www.translit.ru 
(формат BSI).

Примеры оформления:

1. Статья из русскоязычного журнала, имеющая англоязычное название:
Кухарчук А.Л. Стволовые клетки и регенеративно-пластическая медицина. Трансплантология. 2004; 7 (3): 76-90 
[Kuharchyk A.L. Stem cells and regenerative-plastic medicine. Transplantologiya. 2004; 7 (3): 76-90. (In Russ)]

2. Статья из русскоязычного журнала, не имеющая англоязычного названия:
Трапезникова М.Ф., Филипцев П.Я., Перлин Д.В., Кулачков С.М. Лечение структур мочеточника после транс-
плантации почки. Урология и нефрология. 1994; 3: 42-45 [Trapeznikova M.F., Filiptsev P.Ya., Perlin D.V., Kulachkov 
S.M. Lechenie striktur mochetochnika posle transplantatsii pochki. Urologia I nefrologia. 1994; 3:42-45. (In Russ)]

3. Статья из англоязычного журнала:
Goldstein D.J., Oz M.C., Rose E.A. Implantable left ventricular assist devices.  N Engl J Med. 1998; 339: 1522–1533.

4. Статья из журнала, имеющего DOI:
Kaplan B., Meier-Kriesche H-U. Death after graft loss: An important late study endpoint in kidney transplantation. 
American Journal of Transplantation. 2002; 2 (10): 970-974. doi:10.1034/j.1600-6143.2002.21015.x

5. Англоязычная монография:
Murray P.R., Rosenthal K.S., Kobayashi G.S., Pfaller M.A. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

6. Русскоязычная монография:
Ивашкин В.Т., Шептулин А.А. Методические рекомендации по обследованию и лечению больных с наруше-
ниями двигательной функции желудка. М; 2008 [Ivashkin V.T., Sheptulin A.A. Metodicheskie rekomendatsii po 
obsledovaniyu i lecheniyu bol’nykh s narusheniyami dvigatel’noy funktsii zheludka. Moscow; 2008. (In Russ)]. 

7. Диссертация (автореферат диссертации):
Максимова Н.В. Клинико-экономический анализ консервативной тактики лечения пациентов с синдромом 
диабетической стопы в городе Москве. Автореф. дисс. … канд. мед. наук. М; 2011. [Maksimova N.V. Kliniko-
ekonomicheskiy analiz konservativnoy taktiki lecheniya patsientov s sindromom diabeticheskoy stopy v gorode Moskve. 
[dissertation] Moscow; 2011. (In Russ)]. 

8. Электронный источник.
Кондратьев В.Б. Глобальная фармацевтическая промышленность. Режим доступа: http://perspektivy.info/rus/
ekob/globalnaja_farmacevticheskaja_promyshlennost_2011-07-18.html. (дата обращения 23.06.2013) [Kondrat’ev 
V.B. Global’naya farmatsevticheskaya promyshlennost’ [The global pharmaceutical industry]. Available at: http://
perspektivy.info/rus/ekob/globalnaja_farmacevticheskaja_promyshlennost_2011-07-18.html. (accessed 23.06.2013) (In 
Russ.)]
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