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ДОРОГИЕ ЧИТАТЕЛИ, КОЛЛЕГИ, 
ДРУЗЬЯ!

В последние месяцы уходящего года тради-
ционно состоялись значимые для всего меди-
цинского сообщества мероприятия – Российский 
национальный конгресс кардиологов, XXVII Все-
российский съезд сердечно-сосудистых хирургов, 
Национальный конгресс «Сердечная недостаточ-
ность 2021», в работе которых уделено присталь-
ное внимание совершенствованию медицинской 
помощи пациентам в условиях новых диагности-
ческих и лечебных возможностей, а также серьез-
ных ограничений и сложностей в связи с пандеми-
ей новой коронавирусной инфекции. Отражением 
этой разнообразной и актуальной информации 
явился четвертый номер журнала. 

В статье А.Г. Петрова с соавторами предложена
оригинальная методика комплексной рискомет-
рии нонкомплаенса пациентов с инфарктом мио-
карда – информация будет полезна как практику-
ющим врачам, так и организаторам здравоохра-
нения. Также особый интерес представляет пер-
вый опыт применения биологического опорного 
кольца «НЕОРИНГ» (ЗАО «НеоКор», Кемерово) 
для коррекции митральной недостаточности у 
больных среднего возраста, показавшего высо-
кую гемодинамическую эффективность и благо-
приятный профиль безопасности. В статье коллег 
из Томского национального исследовательского 
медицинского центра РАН рассмотрены радио-
мические характеристики текстурных изменений 
эпикардиальной жировой ткани у пациентов с ко-
ронарным атеросклерозом. Следует подчеркнуть, 
что радиомика является новым перспективным 
методом ранней диагностики ишемической болез-
ни сердца. Уже традиционно представлена инфор-
мация о проблемах, связанных с новой коронави-
русной инфекцией: коллектив авторов из Москвы 
предлагает обзор, посвященный необходимости 
и проблемам вакцинопрофилактики COVID-19 у 

пациентов с сердечно-сосудистыми, аутоиммун-
ными и эндокринными заболеваниями, указывая 
на значительное преобладание пользы по сравне-
нию с потенциальными рисками нежелательных 
явлений в большинстве случаев и важность инди-
видуального подхода к больным с учетом слож-
ного морбидного фона. В статье А.Ю. Абрамова
обсуждается дистанционное ведение пациентов, 
основанное на технологии телемедицины, для 
улучшения качества эндоваскулярного лечения, 
что имеет несомненную ценность в условиях 
пандемии. Также стоит обратить внимание на 
статью-обобщение особенностей клинического 
течения венозных и артериальных тромбозов у 
больных COVID-19.

Можно выразить уверенность, что столь раз-
нообразная и актуальная информация вызовет ин-
терес и принесет пользу широкому кругу специ-
алистов – клиницистам, а также исследователям.

Главный редактор академик РАН
Л.С. Барбараш
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Основные положения
• Радиомика – перспективный метод получения количественных данных из диагностических изо-

бражений. Информация об изменениях эпикардиальной жировой ткани при атеросклеротическом 
поражении коронарных артерий может служить ранним диагностическим критерием ишемической 
болезни сердца. Подобных исследований с использованием радиомики раннее не проводилось.

РАДИОМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ТЕКСТУРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
ЭПИКАРДИАЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ ТКАНИ 

ПРИ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

Цель
Исследовать ассоциацию радиомических характеристик эпикардиальной 
жировой ткани (ЭЖТ) на бесконтрастной компьютерной томографии (КТ) 
сердца с выраженностью обструктивного поражения коронарного русла и 
ишемии миокарда.

Материалы 
и методы

В исследование ретроспективно включены 68 пациентов с ишемической бо-

лезнью сердца (ИБС) (средний возраст 63,5±9,4 года; 45 мужчин и 23 женщи-

ны), а также 15 лиц (средний возраст 30±4,8 года; 14 мужчин и 1 женщина) 
без сердечно-сосудистых заболеваний, составившие группу контроля. Всем 
обследуемым выполнены мультиспиральная компьютерная коронароангио-

графия, определение индекса коронарного кальция, нагрузочная перфузион-

ная сцинтиграфия миокарда. На бесконтрастных КТ-изображениях сердца 
определяли радиомические характеристики ЭЖТ (текстурный анализ по 
градациям серого цвета) с помощью программного обеспечения 3D-Sliser и 
модуля SliserRadiomics (версия 4.10.2). Полученные показатели сравнивали 
между группами исследования и контроля, а также в подгруппах больных, 
разделенных в зависимости от степени обструкции коронарных артерий, раз-

мера дефекта перфузии и значения индекса коронарного кальция.

Результаты

Сравнительный анализ радиомических показателей ЭЖТ у пациентов с ИБС и 
группы контроля показал наличие статистически значимых различий. В то же 
время корреляционный анализ в группе исследования не продемонстрировал 
связи между радиомическими показателями и размером дефекта перфузии, ин-

дексом коронарного кальция, степенью стеноза просвета коронарных артерий.

Заключение

Текстурные характеристики ЭЖТ у пациентов с ИБС отличаются от таковых 
у лиц без сердечно-сосудистой патологии. В то же время данные показатели 
не ассоциированы с выраженностью обструктивного поражения коронарных 
артерий, значением индекса коронарного кальция, а также размером дефекта 
перфузии по данным сцинтиграфии.

Ключевые слова Атеросклероз коронарных артерий • Ишемическая болезнь сердца • 
Радиомика • Текстурный анализ
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Aim
To investigate the association of the radiomic characteristics of epicardial adipose 
tissue (EAT) on contrast-free computed tomography (CT) of the heart with the 
severity of obstructive coronary lesion and myocardial ischemia.

Methods

The study included 68 patients with coronary heart disease (mean age of 
63.5±9.4, 45 men and 23 women), and 15 patients (mean age 30±4.8; 14 men 
and 1 woman) without cardiovascular disease as a control group. All the patients 
underwent multispiral computed coronary angiography, coronary calcium 
scores (CCS) determination and stress myocardial perfusion scintigraphy. 
Radiomic characteristics of EAT (texture analysis by gradations of gray color) 
were determined on non-contrast computer tomogram images of the heart using 
3D-Sliser software and the SliserRadiomics module (version 4.10.2). The obtained 
indicators were compared between a control and under the study groups as well 
as between subgroups of patients divided according to the degree of obstruction 
of the coronary arteries, the size of the perfusion defect, and the value of the CCS.

Results

The comparative analysis of radiomic indicators of EAT between patients with 
coronary artery disease and the control group showed the presence of statistically 
significant differences between them. At the same time, the correlation analysis in 
the study group did not reveal any correlations between the radiomic parameters 
and the size of the perfusion defect, CCS or degree of stenosis of the lumen of the 
coronary arteries.

Conclusion

The textural characteristics of EAT in patients with coronary heart disease differ 
from those in individuals without cardiovascular pathology. At the same time, 
these indicators are not associated with the severity of obstructive lesions of 
the coronary arteries, the value of the CCS, and the size of the perfusion defect 
according to scintigraphy.

Keywords Coronary atherosclerosis • Cardiac ischemia • Radiomics • Texture analysis

Received: 17.07.2021; received in revised form: 08.08.2021; accepted: 03.09.2021

Highlights
• Radiomics is considered to be a promising method for getting some quantitative data from the 

diagnostic images. The information about epicardial adipose tissue changes in atherosclerotic lesions 
of the coronary arteries can be used as an early diagnostic criterion of coronary heart disease. No 
similar research in radiomics was conducted before.

Список сокращений
ИБС
КА
КИ

–
–
–

ишемическая болезнь сердца
коронарные артерии
кальциевый индекс

КТ
ЭЖТ

–
–

компьютерная томография
эпикардиальная жировая ткань

Введение
Несмотря на активные меры, предпринимаемые в 

последние десятилетия по профилактике и лечению 
сердечно-сосудистых заболеваний, ишемическая бо-

лезнь сердца (ИБС) остается одной из ведущих при-

чин смертности трудоспособного населения во всем 
мире [1, 2]. Определение кардиоваскулярного риска 
является основой для выбора тактики лечения ИБС, 
а также медикаментозной профилактики неблагопри-

ятных сердечно-сосудистых событий. В связи с этим 
актуален поиск маркеров, позволяющих наиболее 
точно прогнозировать наличие у пациента атероскле-

ротического поражения коронарных артерий (КА). 

В последние годы активно исследуют возмож-

ность использования показателя объема эпикарди-

ального жира, определенного различными визуали-

зирующими методами (эхокардиография, компью-

терная томография (КТ)), в качестве одного из таких 
маркеров. Основанием для этого послужили мно-

гочисленные работы [3, 4], в которых показано, что 
эпикардиальная жировая ткань (ЭЖТ) является слож-

ным эндокринным органом, продуцирующим целый 
ряд биологически активных веществ – адипокинов, 
способных диффундировать в слой интима – медиа 
близлежащего сосуда, влияя на его вазомоторную 
функцию и приводя к воспалительному ответу [5, 6].
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Учитывая тесную анатомическую близость ЭЖТ 
к КА, высказано предположение, что местное вос-

паление способствует образованию и росту мяг-

котканных (некальцинированных) атеросклероти-

ческих бляшек и последующим неблагоприятным 
клиническим событиям. 

КТ на сегодняшний день является стандарт-

ным ведущим методом диагностики многих забо-

леваний, в том числе в кардиологии, обладающим 
высокой тканевой разрешающей способностью и 
воспроизводимостью. В связи с этим использова-

ние КТ для определения объемных показателей 
ЭЖТ представляется наиболее точным и оправ-

данным. В последние годы проведено несколько 
крупных исследований [5–7], в которых предпри-

нята попытка выявить ассоциацию показателя 
объема ЭЖТ с наличием и выраженностью ате-

росклеротического поражения КА, однако авторы 
получили отрицательные результаты. Мы предпо-

ложили, что на рост атеросклеротических бляшек 
в сосудах сердца в большей степени могут влиять 
не качественные, а количественные характеристи-

ки ЭЖТ, отражающие ее структуру и распределе-

ние в сердце. Для получения таких характеристик 
на КТ-изображениях можно использовать ультра-

современную развивающуюся медицинскую тех-

нологию, относящуюся к персонализированной 
медицине, – радиомику [8]. Радиомика – метод 
компьютерной обработки медицинских изображе-

ний, преобразующий их в числовые данные, вы-

числяемые в больших количествах при помощи 
программных приложений. Получаемые числовые 
данные уникальны для каждого пациента, опреде-

ляют многие структурные характеристики иссле-

дуемой ткани, которые невозможно выявить ви-

зуально. В современной литературе мы не нашли 
работ, в которых бы была изучена взаимосвязь ра-

диомических характеристик ЭЖТ на бесконтраст-

ных КТ-изображениях и выраженности обструк-

тивного поражения КА и ишемии миокарда. 

Цель исследования – изучить ассоциацию ра-

диомических характеристик ЭЖТ на бесконтраст-

ных КТ сердца с выраженностью обструктивного 
поражения коронарного русла и ишемии миокарда.

Материалы и методы
В исследование ретроспективно включены 68 па-

циентов (средний возраст 63,5±9,4 года; 45 мужчин 
и 23 женщины) с ИБС I–III функционального класса,
которые проходили обследование и лечение в НИИ 
кардиологии Томского НИМЦ в 2013–2019 гг.
(Томск, Россия). Группу контроля составили 15 
лиц (средний возраст 30±4,8 года; 14 мужчин и 1 
женщина) без сердечно-сосудистых заболеваний. 
Исследование одобрено заседанием комитета уч-

реждения по биомедицинской этике (протокол № 
134 от 11 июня 2015 г). Клиническая характеристи-

ка участников группы исследования представлена 
в табл. 1.

Критерии включения больных в исследова-

ние: 1) возраст ≥18 и <80 лет; 2) хронический коро-

нарный синдром; 3) синусовый ритм.
Критерии исключения: 1) острый коронарный 

синдром или инсульт давностью менее месяца;
2) реваскуляризация миокарда в анамнезе; 3) острый
коронарный синдром или реваскуляризация в ин-

тервале между однофотонной эмиссионной ком-

пьютерной томографией и коронароангиографией; 
4) нестабильная гемодинамика; 5) сердечная недо-

статочность >III ФК по NYHA; фракция выброса 
левого желудочка <40%; 6) клапанные пораже-

ния сердца со степенью стеноза или недостаточ-
ности >I; 7) воспалительные заболевания сердца;
8) кардиомиопатии; 9) фибрилляция предсердий; 
10) атриовентрикулярная блокада >I ст.; 11) тя-

желые формы легочной патологии, приводящие к 
дыхательной недостаточности (бронхиальная аст-

ма, тяжелые формы хронической обструктивной 
болезни легких); 12) индекс массы тела >40 кг/м2;
13) несердечные заболевания в фазе декомпенсации;

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов группы исследования
Table 1. Clinical characteristics of patients in the study group

Показатель / Parameter Значение / Value

Возраст / Age, M±m 63,5±9,4

Предтестовая вероятность ИБС / CAD propability %, M±m 44±25

Функциональный класс хронической сердечной недостаточности по NYHA / NYHA Classification – 
The Stages of Heart Failure I–III

Гипертоническая болезнь / Hypertonic disease, % 85

Сахарный диабет / Diabetes, % 12

Курение / Smoking, % 19

Ожирение / Obesity, % 51

Гиперхолестеринемия / Hypercholesterolemia, % 45

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; NYHA – Нью-Йоркская ассоциация сердца.
Note: CAD – coronary heart disease; NYHA – New York Heart Association.
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14) аллергия на йод, гиперчувствительность к 
фармакологическим стресс-агентам (аденозин-

трифосфат); 15) почечная недостаточность >II ст.; 
16) несоблюдение хотя бы одного из критериев 
включения. 

В период госпитализации всем пациентам про-

ведено полное клинико-инструментальное обсле-

дование, включавшее перфузионную сцинтигра-

фию миокарда с 99mТс-метокси-изобутил-изонитри-

лом («Технетрил, 99mТс», ОАО «Диамед», Россия) и 
мультиспиральную компьютерную коронароангио-

графию [9].
Перфузионная сцинтиграфия миокарда вы-

полнена по двухдневному протоколу «нагрузка 
– покой» с коррекцией аттенюации (низкодозо-

вая компьютерная томография), в соответствии с 
рекомендациями Европейского общества ядерной 
медицины [10]. Нагрузочный тест проводили с 
использованием внутривенного введения адено-

зинтрифосфата в дозе 140 мкг/кг/мин. Запись изо-

бражений – через 90 мин после введения радио-

фармпрепарата на гибридном однофотонно-эмис-

сионном и рентгеновском компьютерном томо-

графе GE Discovery NM/CT 570с (GE Healthcare; 
Милуоки, Висконсин, США) с использованием 
низкоэнергетического мультипинхол-коллиматора 
(Multi-Pinhole collimator) в 19 проекций в матрицу 
32 × 32 пикселя (размер пикселя 4 мм). Изобра-

жения реконструировали на специализированной 
рабочей станции (Xeleris II, GE Healthcare; Хайфа, 
Израиль). Полученные данные обработаны при 
помощи программного обеспечения Corridor4DM 
(4DM, Invia Medical Imaging Solutions; Энн-Ар-

бор, Мичиган, США) с реориентацией левого же-

лудочка по короткой и длинной осям сердца, а так-

же построением 17-сегментарной полярной карты 
левого желудочка. Анализ локальных нарушений 
перфузии миокарда в каждом сегменте проводили 
визуально и количественно по 5-балльной шкале 
(от 0 до 4) с определением общего индекса на-

рушения перфузии при нагрузке (SSS) и в покое 
(SRS), рассчитанных как сумма баллов в гипопер-

фузируемых сегментах [11–13].
Для определения кальциевого индекса (КИ) вы-

полняли бесконтрастную КТ области сердца с про-

спективной ЭКГ-синхронизацией и дальнейшей 
реконструкцией в 75% фазу R-R-интервала сердеч-

ного цикла. Индекс коронарного кальция вычисля-

ли полуавтоматическим методом на рабочей стан-

ции Advantage Workstations 4.3 (GE Healthcare).  
Мультиспиральную компьютерную томографию 

сердца выполняли от уровня бифуркации трахеи до 
диафрагмы с задержкой дыхания (6–8 с). Для кон-

трастирования КА использовали внутривенную ин-

фузию йопамидола (370 мг йода/мл) («Йопамиро», 
Bracco, Италия) в объеме 60–110 мл со скоростью 
4–5,5 мл/с. Запись исследования проводили в ре-

троспективном режиме ЭКГ-синхронизации. Па-

раметры записи были следующие: напряжение на 
трубке 120 кВ, сила тока 300–600 мА с ЭКГ-моду-

ляцией, скорость вращения трубки 0,4 с, питч 0,20–
0,22 (в зависимости от частоты сердечных сокра-

щений). Изображения реконструированы по стан-

дартным протоколам с толщиной срезов 0,625 мм.
Компьютерно-томографическая серия обработана 
на рабочей станции Advantage Workstations 4.3 (GE 
Healthcare).

Радиомические характеристики получены с по-

мощью программного обеспечения 3D-Sliser и мо-

дуля Radiomics (версия 4.10.2). Сегментацию ЭЖТ 
на бесконтрастной КТ проводили полуавтоматиче-

ским методом. Выделение области интереса произ-

водили от бифуркации легочного ствола до основа-

ния сердца, с учетом плотности жировой ткани (от 
–190 до –30 HU) (рис. 1). С помощью расширения 
SliserRadiomics получены радиомические показате-

ли: статистика первого порядка (First order); стати-

стика второго порядка (матрица совпадений уров-

ня серого – GLCM, матрица зависимостей уровня 
серого – GLDM, матрица длины пробега уровня 
серого – GLRM, матрица зоны уровня серого – 
GLZM, матрица различий соседних уровней серого
– NGLDM) [4]. Общее количество полученных ра-

диомических показателей составило 93. С учетом

Рисунок 1. Сегментация эпикардиальной жировой ткани на бесконтрастных КТ-изображениях сердца. Желтым цве-

том обозначена выделенная эпикардиальная жировая ткань
Figure 1. Segmentation of epicardial adipose tissue in non-contrast images of the heart. Highlighted epicardial adipose tissue 
is shown in yellow
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опыта использования радиомических показателей 
в предыдущих исследованиях [14–18] для анализа 
были выбраны следующие показатели, характери-

зующие распределение серого цвета на изображе-

ниях и однородность структуры ЭЖТ:
1. высокий уровень серого / high gray level 

emphasis (HGLE) – характеризует распределе-

ние более высоких значений уровня серого на 
изображениях; 

2. неоднородность уровня серого / gray level 
nonuniformity (GLN) – характеризует сходство 
значений интенсивности уровня серого на изобра-

жении;
3. автокорреляция / autocorrelation – является 

мерой величины тонкости и грубости текстуры;
4. асимметрия / skewness – отражает измеряет 

асимметрию распределения значений относитель-

но среднего значения;
5. процент выполнения / run percentage – ха-

рактеризует грубость тканевой текстуры;
6. отклонение уровня серого / gray level 

variance (GLV) – характеризует дисперсию интен-

сивности уровня серого;
7. размер зоны неравномерности / size zone 

nonuniformity (SZN) – характеризует изменчи-

вость объемов размерных зон на изображении;
8. занятость / busyness – мера перехода от пик-

селя к соседнему пикселю. Высокое значение для 
занятости указывает на «занятое» изображение 
с быстрыми изменениями интенсивности между 
пикселями и его соседями [19].

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов выпол-

нена при помощи программ STATISTICA 10.0 
(StatSoft Inc., Талса, Оклахома, США), SPSS 18.0 
(SPSS Inc., Чикаго, Иллинойс, США). Для опреде-

ления характера распределения полученных дан-

ных использован критерий нормальности Шапиро 
– Уилка (распределение считали нормальным при 
p>0,05). При описании количественных показате-

лей применены межквартильные интервалы (25-й 
и 75-й процентили) для совокупностей, не под-

чиняющихся закону нормального распределения. 
Статистическую значимость межгрупповых разли-

чий величин оценивали при помощи непараметри-

ческого критерия Манна – Уитни. Оценку корре-

ляционных связей между парами количественных 
признаков осуществляли с помощью непараметри-

ческого рангового коэффициента Спирмена. 
Схема исследования представлена на рис. 2.

Результаты
Сравнительный анализ радиомических показа-

Рисунок 2. Схема исследования

Figure 2. Study design

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; КА – коронарная артерия; 
КТ – компьютерная томография; ЭЖТ – эпикардиальная жировая ткань; ЭКГ – 
электрокардиография; SSS – суммарный индекс дефекта перфузии на нагрузке.

Note: CAD – coronary heart disease; CCS – coronary calcium scoring; CT – computed 
tomography; EAT – epicardial adipose tissue; ECG – electrocardiography; SSS – 
summed stress score.

телей ЭЖТ у пациентов с ИБС 
и группы контроля показал ста-

тистически значимые различия 
по всем параметрам (табл. 2).
В то же время по результатам 
корреляционного анализа в 
группе исследования не выявле-

но связи между радиомическими 
показателями и размером дефек-

та перфузии на фоне нагрузоч-

ной пробы, значением КИ, сте-

пенью стеноза КА (табл. 3).
Далее мы предположили, что 

текстура ЭЖТ подвергается изме-

нению по мере прогрессирования 
атеросклеротического поражения 
КА, на что могут указывать ра-

диомические характеристики. В 
связи с этим для анализа мы при-

менили три варианта разделения 
группы пациентов с ИБС на под-

группы (рис. 2).
Вариант 1. В зависимости от 

степени стеноза КА [10, 20]: 1-я 
подгруппа – менее 50% (n = 37); 
2-я подгруппа – со стенозами 50% 
и более (n = 31). Однако сравнение 
радиомических показателей меж-

ду ними не показало достоверно 
значимых различий (табл. 4).
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Таблица 3. Анализ корреляции между радиомическими характеристиками эпикардиальной жировой ткани и размером 
дефекта перфузии на фоне нагрузочной пробы, индексом коронарного кальция и степенью стеноза коронарных артерий у 
пациентов с ишемической болезнью сердца
Table 3. Analysis of the correlation between the radiomic characteristics of epicardial adipose tissue and the size of the perfusion 
defect against the background of the stress test, the coronary calcium score and the degree of coronary artery stenosis in patients with 
coronary artery disease

Показатель / Radiomic features

Коэффициент корреляции Спирмена / Spearman's correlation 
coefficient (р)

SSS КИ / CCS Выраженность стеноза КА / Severity of 
stenosis CA

Высокий уровень серого / HGLE -0,28 -0,26 -0,29
Неоднородность уровня серого / GLN 0,2 0,21 0,23
Автокорреляция / Autocorrelation -0,25 -0,23 -0,23
Асимметрия / Skewness 0,3 0,34 -0,34
Отклонение уровня серого / GLV 0,18 -0,25 -0,34
Процент выполнения / Run Percentage -0,1 -0,2 -0,24
Размер зоны неоднородности / SZN -0,3 -0,27 -0,26
Занятость / Byseness 0,2 0,16 0,18

Примечание: КА – коронарная артерия; КИ – кальциевый индекс; SSS – суммарный индекс дефекта перфузии на нагрузке. 
Note: CA – coronary artery; CCS – coronary calcium scoring; GLN – gray level nonuniformuty; GLV – gray level variance; HGLE – 
high gray level emphasis; SSS – summed stress score; SZN – size zone nonuniformity. 

Таблица 2. Сравнительный анализ радиомических характеристик эпикардиальной жировой ткани у пациентов с ИБС и 
группы контроля
Table 2. Comparative analysis of the radiomic characteristics of epicardial adipose tissue of patients with coronary artery disease and 
the control group

Показатель / Radiomic features Пациенты с ИБС / Patients with 
CAD (n = 68), Me (Q 25; Q 75)

Контроль / Control (n = 15), 
Me (Q 25; Q 75) p

Высокий уровень серого / HGLE 28,05 (26,51; 29,32) 30,03 (29,45; 30,49) 0,000657

Неоднородность уровня серого / GLN 49 034,37 (40 394,35; 61 709) 36 584 (32 651,7; 42 074,7) 0,008509

Автокорреляция / Autocorrelation 25,29 (23,83; 26,26) 26,98 (26,06; 27,41) 0,013558

Асимметрия / Skewness -0,29 (-0,48; -0,18) -0,68 (-0,72; -0,63) 0,000009

Отклонение уровня серого / GLV 1,89 (1,78; 1,99) 2,36 (2,30; 2,48) 0,000007

Процент выполнения / Run Percentage 0,77 (0,74; 0,79) 0,81 (0,77; 0,85) 0,023005

Размер зоны неоднородности / SZN 4 295,87 (3 541,88; 5 363,95) 6 607,1 (6 234,47; 7 797,56) 0,000093

Высокий уровень серого / HGLE 1 002,4 (829,72; 1 371,96) 793,15 (688,85; 939,03) 0,024418

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца.
Note: CHD – coronary heart disease; CAD – coronary artery disease GLN – gray level nonuniformuty; GLV – gray level variance; 
HGLE – high gray level emphasis; SZN – size zone nonuniformity.

Таблица 4. Радиомические характеристики эпикардиальной жировой ткани на КТ-изображениях сердца в подгруппах 
пациентов с ишемической болезнью сердца, разделенных по степени стеноза коронарных артерий
Table 4. Radiomic characteristics of epicardial adipose tissue on CT images of the heart of patients with coronary artery disease, in 
subgroups separated by the degree of stenosis of the coronary arteries

Показатель / Radiomic features
Пациенты со стенозом менее 50% 
/ Patients with stenosis up to 50% 

(n = 37), Me (Q 25; Q 75)

Пациенты со стенозом более 50% 
/ Patients with stenosis over 50% 

(n = 31), Me (Q 25; Q 75)
р

Высокий уровень серого / HGLE 28,09 (26,63; 29,32) 27,52 (26,21; 28,56) 0,191

Неоднородность уровня серого / GLN 51 558,25 (41 010,89; 61 708,57) 48 673,76 (41 162,9; 63 805,29) 0,902

Автокорреляция / Autocorrelation 25,48 (24,08; 26,31) 24,86 (23,63; 25,99) 0,179

Асимметрия / Skewness -0,30 (-0,48; -0,19) -0,27 (-0,43; -0,1) 0,248

Отклонение уровня серого / GLV 1,88 (1,78; 1,98) 1,85 (1,76; 1,94) 0,603

Процент выполнения / Run Percentage 0,76 (0,74; 0,79) 0,76 (0,73; 0,79) 0,358

Размер зоны неоднородности / SZN 4 308,23 (3 819,36; 5 031,41) 4 017,37 (3 253,09; 5 116,91) 0,346

Занятость / Byseness 1 068,87 (829,72; 1 371,96) 1 002,86 (855,06; 1 302,69) 0,921

Note: GLN – gray level nonuniformuty; GLV – gray level variance; HGLE – high gray level emphasis; SZN – size zone nonuniformity. 
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Вариант 2. В зависимости от КИ [21]: 1-я под-

группа, 1–100, – минимальное и незначительное 
поражение КА (n = 36); 2-я подгруппа, более 101, 
– умеренное и тяжелое поражение КА (n = 32). При 
анализе статистически достоверных различий так-

же выявить не удалось (табл. 5).
Вариант 3. В зависимости от размера дефекта 

перфузии [11, 22] на фоне нагрузочной пробы: 1-я 
подгруппа с дефектами перфузии менее 7 балов
(n = 48); 2-я подгруппа – с дефектами перфузии бо-

лее 7 балов (n = 20). Последующий статистический 
анализ не выявил достоверных различий (табл. 6).

Обсуждение
В данной работе продемонстрировано, что ра-

диомические характеристики ЭЖТ у пациентов с 
атеросклеротическим поражением КА отличаются 
от таковых у лиц без сердечно-сосудистой патоло-

гии. Подобное может указывать на ранние измене-

ния в текстуре ЭЖТ, которые не меняются по мере 
прогрессирования заболевания. Ранее уже показа-

но, что увеличение объема ЭЖТ ассоциировано с 
тяжестью ИБС [3, 6, 7, 14, 23]. Также в ряде иссле-

дований выявлено, что объем ЭЖТ увеличивается 
регионарно в области нахождения некальциниро-

ванных атеросклеротических бляшек, коррелирует 
с регионарной ишемией миокарда и повышенной 
периваскулярной экспрессией адипоцитов [5, 24]. 
При этом в области нормального миокарда или 
зоны рубца объем ЭЖТ сохраняет неизмененные 
значения [7]. Однако до сих пор не удалось пол-

ностью определить причинно-следственную связь 
между ишемией миокарда и объемом ЭЖТ.

В нашем исследовании показано отсутствие ас-

социации между текстурными характеристиками 
ЭЖТ и выраженностью стеноза КА, размером де-

фекта перфузии и индексом коронарного кальция. 
Это указывает на то, что радиомические показатели

Таблица 6. Радиомические характеристики эпикардиальной жировой ткани у пациентов с ишемической болезнью сердца, 
разделенных по размеру дефекта перфузии на фоне нагрузочной пробы
Table 6. Radiomic characteristics of epicardial adipose tissue of patients with coronary artery disease, divided by summed stress score

Показатель / Radiomic features SSS <7 (n = 48), Me (Q 25; Q 75) SSS >7 (n = 31), Me (Q 25; Q 75) р

Высокий уровень серого / HGLE 28,05 (26,38; 28,94) 27,60 (26,51; 28,65) 0,23

Неоднородность уровня серого / GLN 49 637,04 (40 394,35; 61 961,71) 50 220,11 (42 148,77; 64 106,86) 0,9

Автокорреляция / Autocorrelation 25,51 (23,93; 26,1) 24,86 (23,66; 25,69) 0,163

Асимметрия / Skewness -0,29 (-0,47; -0,18) -0,28 (-0,46; -0,19) 0,109

Отклонение уровня серого / GLV 1,86 (1,77; 1,95) 1,89 (1,79; 2,08) 0,527

Процент выполнения / Run Percentage 0,75 (0,73; 0,79) 0,77 (0,75; 0,78) 0,315

Размер зоны неоднородности / SZN 4 276,57 (3 541,88; 4 747,02) 4 257,37 (3 286,95; 5 294,92) 0,315

Занятость / Byseness 974,61 (829,72; 1 327,39) 1 020,22 (891,92; 1 509,57) 0,9

Примечание: SSS – суммарный индекс дефекта перфузии на нагрузке. 
Note: GLN – gray level nonuniformuty; GLV – gray level variance; HGLE – high gray level emphasis; SSS – summed stress score; 
SZN – size zone nonuniformity.

Таблица 5. Радиомические характеристики эпикардиальной жировой ткани в подгруппах пациентов с ишемической болезнью 
сердца, разделенных по значению кальциевого индекса
Table 5. Radiomic characteristics of epicardial adipose tissue of patients with coronary artery disease in subgroups, divided by the 
value of the calcium score

Показатель / Radiomic features
Пациенты с КИ 1–100 / Patients 

with CCS = 1–100 (n = 36), 
Me (Q 25; Q 75)

Пациенты с КИ более 101 / 
Patients with CCS = 101 
(n = 32), Me (Q 25; Q 75)

р

Высокий уровень серого / HGLE 28,06 (26,85; 29,4) 27,56 (26,28; 28,78) 0,237

Неоднородность уровня серого / GLN 48 673,76 (39 962,85; 56 378,03) 50 365,88 (41 271,56; 64 895,94) 0,349

Автокорреляция / Autocorrelation 25,30 (24,41; 26,36) 24,79 (23,7; 26,08) 0,2

Асимметрия / Skewness -0,29 (-0,49; -0,20) -0,27 (-0,46; -0,1) 0,183

Отклонение уровня серого / GLV 1,87 (1,78; 1,99) 1,88 (1,76; 1,95) 0,629

Процент выполнения / Run Percentage 0,77 (0,74; 0,79) 0,76 (0,73; 0,79) 0,452

Размер зоны неоднородности / SZN 4 392,46 (3 466,07; 5 197,68) 4 107,26 (3 421,84; 5 178,05) 0,505

Занятость / Byseness 1 011,31 (811,20; 1 332,84) 1 042,14 (832,50; 1 566,55) 0,647

Примечание: КИ – кальциевый индекс.
Note: CCS – coronary calcium scoring; GLN – gray level nonuniformuty; GLV – gray level variance; HGLE – high gray level 
emphasis; SZN – size zone nonuniformity.. 
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ЭЖТ на бесконтрастных КТ-изображениях сердца 
не могут быть использованы в качестве маркера 
для прогнозирования у пациента атеросклеротиче-

ского поражения КА. Вероятно, указанный способ 
обработки и анализа КТ-изображений может иметь 
более высокую прогностическую ценность при 
контрастных исследованиях.

Так, недавно продемонстрировано, что исполь-

зование радиомического анализа повышает диа-

гностическую точность мультиспиральной ком-

пьютерной коронароангиографии в выявлении 
специфических маркеров уязвимости атероскле-

ротических бляшек, что подтверждалось данными 
внутрисосудистого ультразвукового исследования 
и оптической когерентной томографии [15–18, 25]. 
В другой работе выявлена взаимосвязь радиоми-

ческих КТ-характеристик атеросклеротических 
бляшек и периваскулярной жировой ткани с ре-

зультатами позитронно-эмиссионной томогра-

фии с NaF18, визуализирующей воспалительный 
процесс [14–18].

Таким образом, радиомический анализ изобра-

жений в кардиологии открывает перспективы для 
определения новых маркеров различных патологи-

ческих процессов, которые можно будет использо-

вать как для выявления ранних изменений ткани, 
так и прогноза заболевания. Однако для понимания 
эффективности данного подхода необходимы даль-

нейшие исследования на больших выборках и со-

поставление данных, получаемых при текстурном 
анализе, с другими методами исследования, такими 
как различные модальности лучевой диагностики, 
лабораторные исследования, гистологическая ве-

рификация.

Заключение
Текстурные характеристики эпикардиальной 

жировой ткани пациентов с ишемической бо-

лезнью сердца отличаются от таковых у лиц без 
сердечно-сосудистой патологии. В то же время 
данные показатели не ассоциированы с выражен-

ностью обструктивного поражения коронарных 
артерий, значением индекса коронарного кальция, 
а также размером дефекта перфузии по данным 
сцинтиграфии.
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Основные положения
• Впервые исследована динамика остеопенического синдрома и его клинических проявлений 

у пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца, подвергшихся коронарному шунтиро-

ванию, по данным проспективного пятилетнего наблюдения. Выявлены предикторы неблагопри-

ятного течения остеопенического синдрома у больных после хирургической реваскуляризации 
коронарного русла в отдаленном периоде.

ДИНАМИКА ОСТЕОПЕНИЧЕСКОГО СИНДРОМА 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

ПОСЛЕ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Цель
Определение наиболее значимых предикторов неблагоприятного течения 
остеопенического синдрома (ОС) у мужчин с ишемической болезнью сердца 
после коронарного шунтирования (КШ) по данным длительного (5 лет) на-

блюдения.

Материалы 
и методы

В проспективное исследование включены 393 пациента (мужчины), госпи-

тализированные для проведения КШ. Всем больным выполнены мульти-

спиральная компьютерная томография коронарных и сонных артерий для 
оценки кальциевого индекса и определения эквивалентной плотности каль-

циевых депозитов (ЭПКД), коронарография, остеоденситометрия. Через 
5 лет наблюдения у 335 пациентов оценили прогноз (статус «жив/умер»). 
Средняя длительность периода наблюдения составила 59 мес. Летальность 
за время наблюдения больных после КШ составила 10,7% (n = 36). 257 па-

циентам повторно проведены остеоденситометрия, количественная оценка 
коронарного и каротидного кальциноза, а также оценка «конечных точек» 
костного статуса (низкоэнергетические переломы, остеопороз).

Результаты

В долгосрочном пятилетнем периоде наблюдения отмечено нарастание рас-

пространенности ОС с 76,1 до 90,7%, при этом в 43,6% случаев регистриро-

вали прогрессирование OC. У 39 (15,2%) пациентов возникли переломы, у 34 
(13,2%) – впервые развился остеопороз. Прогрессирующее течение ОС ас-

социируется с курением (отношение шансов (ОШ) 5,3; 95% доверительный 
интервал (ДИ) 3,1–9,4), стенозами сонных артерий от 30% и более (ОШ 5,6; 
95% ДИ 2,9–10,7), исходно выраженным (более 400 баллов) кальцинозом ко-

ронарных артерий (ОШ 2,7; 95% ДИ 1,3–9,8), низкой плотностью (ЭПКД 
менее 0,19 г/мм3) коронарных (ОШ 1,7; 95% ДИ 1,1–8,2) и каротидных (ОШ 
2,4; 95% ДИ 1,4–10,3) кальциевых депозитов. Линейный регрессионный 
анализ позволил установить, что достоверными предикторами неблагопри-

ятного течения ОС являются кальциевый индекс коронарных артерий, ЭПКД 
сонных артерий, отсутствие терапии статинами.

Заключение

Прогрессирующее течение OC у пациентов в отдаленном периоде (5 лет) 
КШ отмечено в 43,6% случаев. Предикторами неблагоприятного течения ОС 
и возникновения его осложнений выступают высокий уровень кальциноза 
коронарных артерий, низкая ЭПКД сонных артерий и стенозы сонных арте-

рий от 30% и более. Также отмечено положительное воздействие регулярно-

го приема статинов на костный статус больных.

Ключевые слова Остеопенический синдром • Остеопороз • Коронарное шунтирование • 
Отдаленный прогноз
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Aim
To determine the most significant predictors of an unfavorable progress of 
osteoporosis (OP) in men with coronary artery disease after coronary artery bypass 
grafting (CABG) according to long-term (5 years) follow-up data.

Methods

The prospective study included 393 patients (men) hospitalized for CABG. All 
patients underwent multispiral computed tomography of the coronary and carotid 
arteries to assess the calcium score (CS) and determine the equivalent density 
of calcium deposits (EDCD), coronary angiography, and dual-energy X-ray 
absorptiometry. After 5 years (average 59 months) of follow-up, the prognosis 
(status alive/dead) was assessed in 335 patients. Mortality during follow-up in 
patients after CABG was 10.7% (36 patients died). 257 patients underwent 
repeated osteodensitometry, quantitative assessment of coronary and carotid 
calcification, assessment of the “end points” of bone status (osteoporotic fractures, 
osteoporosis).

Results

During the five-year follow-up an increase in the prevalence of OP was noted from 
76.1% to 90.7%, while in 43.6% of cases, the progression of OP was recorded. 
Fractures occurred in 39 patients (15.2%), and in 34 (13.2%) osteoporosis 
developed for the first time. OP progression is associated with smoking (OR 5.3, 
95% CI 3.1–9.4), 30% or more carotid artery stenosis (OR 5.6, 95% CI 2.9–10.7), 
baseline severe (more than 400) calcification of the coronary arteries (OR 2.7 at 
95% CI 1.3–9.8), low density of (EDCD less than 0.19 g/mm3) coronary (OR 
1.7 at 95% CI 1.1–8.2) and carotid (OR 2.4, 95% CI 1.4–10.3) calcium deposits. 
Linear regression analysis made it possible to establish that the reliable predictors 
of an unfavorable course of OP are coronary CS, EDCD of the carotid arteries, and 
the absence of statin therapy.

Conclusion

OP progression in patients in the long-term period (5 years) after CABG was noted 
in 43.6%. The predictors of OP progression and the complications are a high level 
of coronary artery calcification, a low EDCD in the carotid arteries, and 30% or 
more stenosis of the carotid arteries. Patients receiving statins were associated 
with a lower risk of osteoporosis.

Keywords Osteopenia • Osteoporosis • Coronary artery bypass grafting • Long-term prognosis
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Highlights

• For the first time, changes in bone mineral density due to osteoporosis and the following clinical 
manifestations in stable coronary artery disease patients undergoing coronary bypass surgery have been 
analyzed using the data of the prospective five-year follow-up study. Predictors of unfavorable progress 
of osteoporosis in patients after revascularization in the long-term period were revealed.
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Введение
В настоящее время полиморбидность пациентов 

пожилого возраста является актуальной проблемой 
здравоохранения во всем мире. Изучение клинико-

прогностических аспектов сочетания ишемической 
болезни сердца (ИБС) с дисфункцией почек, хрони-

ческой обструктивной болезнью легких, нарушени-

ями углеводного обмена позволило рассматривать

A.N. Kokov, V.L. Masenko, V.V. Kashtalap, O.N. Hryachkova, S.E. Semenov, O.L. Barbarash

OSTEOPOROSIS IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE 
AFTER CORONARY BYPAS SURGERY

Federal State Budgetary Institution “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, 6, 
Sosnoviy Blvd, Kemerovo, Russian Federation, 650002



А.Н. Коков и др. 19

О
РИ
ГИ
Н
А
Л
ЬН
Ы
Е

И
С
С
Л
ЕД
О
ВА
Н
И
Я

эти нозологии с позиции общности патогенетиче-

ских механизмов, то есть коморбидности. На этом 
фоне снижение минеральной плотности кости 
(МПК) у больных ИБС еще недавно расценивали 
как независимое возраст-ассоциированное состо-

яние. Действительно, остеопороз и атеросклероз, 
представляя собой две значимые и конкурирующие 
проблемы общественного здравоохранения, явля-

ются хроническими дегенеративными заболевани-

ями с высокой распространенностью среди взрос-

лого населения [1]. Однако полученные данные о 
схожести клеточных и метаболических процессов 
кальцификации и остеогенеза позволяют провести 
параллели патогенетических механизмов этих двух 
заболеваний. 

Клинические проявления атеросклероза и 
остеопороза выступают предметом пристального 
изучения с позиции коморбидности и взаимной 
прогностической значимости [2, 3]. Так, данные 
метаанализа 25 исследований с 10 300 пациента-

ми свидетельствуют о том, что скорректированная 
частота любых клинических проявлений атеро-

склеротического поражения сосудистой стенки у 
больных остеопорозом в 2,45 раза выше, чем у лиц 
с нормальной МПК [4]. N. Veronese и соавт. отме-

чают увеличение риска развития сердечно-сосу-

дистых заболеваний на 16% в ответ на снижение 
МПК на одно стандартное отклонение [5]. Однако 
следует отметить, что в контексте значимости пато-

логии, обусловленной снижением МПК, чаще рас-

сматривают непосредственно остеопороз, оставляя 
без внимания субклиническое снижение плотности 
– остеопению. 

Традиционная рискометрия неблагоприятных 
событий, связанных с остеопорозом, направлена на 
определение вероятности возникновения низкоэ-

нергетических переломов бедренной кости и костей 
скелета в течение 10 ближайших лет с использова-

нием модели FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) 
и показателей денситометрии [6]. Однако взаимное 
потенцирующее влияние костного и сосудистого 
компартментов остеокардиоваскулярного конти-

нуума указывает на наличие особенностей тече-

ния остеопенического синдрома (ОС) у больных 
мультифокальным атеросклерозом [7]. Кроме того, 
в аспекте рискометрии не рассматривается значе-

ние прогрессирующего течения ОС, сопровождаю-

щегося снижением МПК. Вместе с тем пациенты, 
подвергающиеся «открытой» реваскуляризации 
миокарда, требуют персонифицированного подхо-

да с учетом остеопоротических рисков, связанных 
не только с нарушением мобильности, значитель-

ным снижением качества жизни, но и дефектами 
консолидации грудины на фоне прогрессирующей 
потери МПК.

Цель исследования – определение наиболее зна-

чимых предикторов неблагоприятного течения ОС 

у мужчин с ИБС после коронарного шунтирования 
(КШ) по данным длительного (5 лет) наблюдения.

Материалы и методы
В одноцентровое проспективное аналитиче-

ское когортное исследование включены 393 паци-

ента мужского пола со стабильной ИБС (медиана 
возраста 61 (56; 65) год), госпитализированные в 
НИИ КПССЗ в 2010–2014 гг. для выполнения «от-

крытой» реваскуляризации миокарда методом КШ 
с использованием искусственного кровообращения. 
Критериями включения являлись возраст менее 75 
лет; наличие стабильной стенокардии не выше III 
функционального класса (ФК) по классификации 
Канадского сердечно-сосудистого общества; подпи-

санное информированное согласие на участие в ис-

следовании. Исключение составили пациенты с IV 
ФК стенокардии и IV ФК хронической сердечной 
недостаточности по классификации NYHA, ранее 
перенесшие реваскуляризацию миокарда, а также 
больные с тяжелой сопутствующей патологией, для 
которой характерно развитие ОС (за исключением 
неосложненного сахарного диабета 2-го типа).

Данное исследование выполнено в соответствии 
с принципами Хельсинкской декларации Всемир-

ной медицинской ассоциации и стандартами Над-

лежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice). Протокол исследования одобрен локаль-

ным этическим комитетом учреждения. До вклю-

чения в исследование у всех участников получено 
письменное информированное согласие.

На первом этапе исследования до реваскуляри-

зации миокарда всем пациентам проведен сбор кли-

нико-анамнестических данных и выполнен ряд ин-

струментально-лабораторных исследований, вклю-

чавший полипроекционную коронарографию, цвет-

ное дуплексное сканирование брахиоцефальных 
артерий, определение уровня маркеров углеводного 
обмена, липидного профиля, оценку коронарного и 
каротидного кальциноза, остеоденситометрию.

Количественную оценку кальциноза коронар-

ных артерий методом Агатстона осуществляли по 
стандартной методике с помощью компьютерной 
томографии на мультиспиральном компьютерном 
томографе SOMATOM Sensation 64 (Siemens, Гер-

мания). С использованием интегрированного про-

граммного обеспечения определяли кальциевый 
индекс в единицах Агатстона (AU) и расчетный 
показатель эквивалентной плотности кальциевых 
депозитов (ЭПКД, мг/мм3) коронарных артерий, 
представляющий собой отношение эквивалентной 
массы гидроксиапатита кальция и объема кальци-

евых депозитов [8]. Верификацию костного стату-

са пациентов с ИБС осуществляли путем оценки 
показателей МПК (г/см2) методом двухэнергети-

ческой рентгеновской абсорбциометрии (ДРА) 
поясничных позвонков и шейки бедренной кости
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на рентгеновском денситометре Norland XR 46 
(Norland, США). Учитывая мужской пол и возраст 
пациентов, степень снижения МПК оценивали в 
соответствии с рекомендациями Международного 
общества по клинической денситометрии (ISCD, 
2007) по Т-критерию, количеству стандартных от-

клонений от показателей МПК здоровой популяции. 
Диагностическим критерием ОС являлось сниже-

ние значения Т-критерия ниже -1,0 стандартного 
отклонения: от -1,0 до -2,5 – остеопения, значение 
Т-критерия менее -2,5 соответствовало остеопорозу.

Всем больным проведена стратификация риска 
развития остеопоротических переломов. Для это-

го с помощью интерактивного инструмента FRAX 
(https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx) на осно-

вании данных о номинальных факторах риска осте-

опороза (возраст, предыдущий перелом, родитель-

ский анамнез переломов, текущее курение, употре-

бление более трех единиц алкоголя в день, употре-

бление глюкокортикоидов, ревматоидный артрит) и 
результатов денситометрии определили вероятность 
возникновения переломов шейки бедренной кости 
и костей скелета в течение ближайших 10 лет. Все 
пациенты с денситометрическими признаками ОС 
(Т-критерий менее -1,0) были направлены на специ-

ализированный прием ревматолога для определения 
профилактических мероприятий и тактики лечения 
остеопороза. Решение о необходимости медикамен-

тозной терапии остеопороза было основано на пре-

вышении показателем FRAX порога вмешательства, 
зависящего от возраста.

На втором этапе исследования, через 5 лет (сред-

ний период 58,9±1,8 мес.), по данным базы ЗАГС 
оценили статус «жив/умер» 335 из 393 пациентов, 
включенных в исследование на первом этапе. Та-

ким образом, из исследования выбыли 58 (14,8%) 
больных из-за отсутствия какой-либо информации 
о них через 5 лет наблюдения или потери контакта. 
Летальность за период наблюдения составила 36 
(10,7%) больных. Кардиоваскулярная смерть отме-

чена в 31 случае, 5 пациентов умерли от неустанов-

ленных причин. Отказались от очного контакта и 
телефонного интервью 42 участника.

У 257 пациентов (85,9% от 299 выживших с из-

вестным статусом), согласившихся на повторный 
визит в исследовательский центр, на отдаленном 
этапе наблюдения, помимо опроса и клиническо-

го исследования дополнительно проведены оценка 
кальциноза коронарных и сонных артерий, инстру-

ментальная оценка костного статуса и сбор инфор-

мации о костных «конечных точках». Также мето-

дом интервью оценивали объем получаемой паци-

ентами терапии, в том числе приверженность при-

ему статинов на протяжении периода наблюдения. 
В качестве «конечных точек» определяли развитие 
низкоэнергетических переломов позвоночника, 
бедренной кости, предплечья, впервые диагности-

рованный по данным денситометрии остеопороз. 
Структура неблагоприятных исходов по результа-

там 5-летнего наблюдения представлена в табл. 1.

Статистический анализ
Статистическую обработку результатов исследо-

вания осуществляли с помощью программы SPSS 
Statistics версии 22.0 (IBM Corp., США). Для коли-

чественных признаков результаты представлены в 
виде медианы (Ме), нижнего и верхнего квартилей 
(LQ-UQ) с учетом отсутствия нормального распре-

деления. Качественные данные представлены в виде 
абсолютных и относительных частот, выраженных в 
процентах. Количественные и порядковые перемен-

ные сравнивали с помощью критерия Манна – Уитни. 
Для выявления связей количественных показателей 
рассчитывали коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (r), выполняли одно- и многофакторный 
анализ с применением линейной регрессии. Резуль-

таты считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты
Для решения задач исследования в оценке рас-

пространенности негативных изменений МПК у 
больных стабильной ИБС и изучения динамики 
ОС на основании исходных результатов ДРА из 
общей выборки выделены три группы пациентов, 
клинико-анамнестическая характеристика кото-

рых представлена в табл. 2. Денситометрические 
группы участников не различались по возрасту, 
приверженности курению, перенесенным инфар-

ктам. Однако при этом больные с признаками ОС 
(остеопороз и остеопения) характеризовались бо-

лее высокой распространенностью артериальной 
гипертензии и гиперхолестеринемии в анамнезе. 
Также по данным инструментальной диагностики 
у больных ОС установлено более тяжелое пораже-

ние как коронарных, так и каротидных артерий. 
При стратификации риска развития остеопоро-

тических переломов с помощью интерактивного 
инструмента FRAX на начальном этапе исследо-

вания 10-летний риск переломов закономерно был 
выше в группах пациентов с ОС. Однако оценка

Таблица 1. Частота развития неблагоприятных событий по 
данным 5-летнего наблюдения 
Table 1. Frequency of adverse events according to 5-year 
follow-up

Событие / Event
Количество пациентов, 

n (%) / Number of 
patients, n (%)

Низкоэнергетический перелом 
/ Low energy fracture: 39 (15,2)

позвоночник / spine 21 (8,2)
бедренная кость / femur 5 (1,9)
предплечье / forearm 13 (5,1)

Остеопороз / Osteoporosis 34 (13,2)
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Таблица 2. Клиническо-анамнестическая характеристика и данные инструментальной диагностики групп пациентов в 
зависимости от показателей остеоденситометрии
Table 2. Clinical and anamnestic characteristics and data of instrumental diagnostics of patient groups depending on the parameters of 
osteodensitometry

Показатель / Parameter ОП / OP, n 
= 85

ОПе / OPe, 
n = 214

НМПК / nBMD, 
n = 94 р

Возраст / Age, Ме (LQ-UQ) 62 (59–66) 61 (56–65) 59 (56–65) p = 0,16

ИМТ / BMI >30 кг/м2, n (%) 21 (24,7) 52 (24,3) 44 (46,8) *p<0,001, χ2 = 16,2

Курение / Smoking, n (%) 42 (49,4) 78 (36,5) 32 (34,0) p = 0,061, χ2 = 5,3

АГ в анамнезе / History of AH, n (%) 81 (95,9) 198 (92,5) 72 (76,6) *p<0,001, χ2 = 18,7

СД 2-го типа / DM, n (%) 9 (10,6) 41 (19,2) 33 (35,1) *p<0,001, χ2 = 16,8

Гиперхолестеринемия / Hypercholesterolemia, n (%) 41 (48,2) 88 (41,1) 28 (29,8) *p = 0,036, χ2 = 6,6

Постинфарктный кардиосклероз / Cardiac sclerosis 
after MI, n (%) 63 (74,1) 171 (79,9) 67 (71,3) p = 0,214, χ2 = 3,1

ОНМК в анамнезе / Stroke, n (%) 0 (0) 19 (8,9) 2 (2,1) *p = 0,002, χ2 = 12,0

Стенокардия ФК I / Angina FC I, n (%) 22 (25,9) 15 (7,1) 5 (5,3)

*p<0,001, χ2 = 41,9Стенокардия ФК II / Angina FC II, n (%) 32 (37,7) 118 (55,1) 24 (25,5)

Стенокардия ФК III / Angina FC III, n (%) 24 (28,2) 61 (28,5) 29 (30,8)

ХСН ФК I / CHF FC I, n (%) 0 (0) 14 (6,5) 5 (5,3)

*p<0,001, χ2 = 42,4ХСН ФК II / CHF FC II, n (%) 77 (90,6) 164 (76,6) 49 (52,1)

ХСН ФК III / CHF FC III, n (%) 8 (9,1) 36 (16,82) 40 (42,6)

Поражение трех и более КА / Coronary atherosclerosis 
in 3 and more arteries, n (%) 67 (78,8) 140 (65,4) 47 (50,0) *p = 0,037, χ2 = 11,8

Кальциноз КА / CCS >400 баллов, n (%) 60 (70,6) 97 (52,4) 28 (29,8) *p<0,001, χ2 = 69,7

Каротидные стенозы 30% и более / Carotid stenosis 
30% or more, n (%) 63 (74,1) 88 (41,1) 12 (21,8) *p<0,001, χ2 = 29,6

FRAX, %, Ме (LQ-UQ) 11,0 (9,6–15,0) 7,1 (6,2–8,9) 4,2 (3,8– 5,9) *p<0,001, χ2 = 116,4

Примечание: * – статистически достоверные различия – p<0,05; АГ – артериальная гипертония; ИМТ – индекс массы 
тела; КА – коронарные артерии; НМПК – нормальная минеральная плотность кости; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения; ОП – остеопороз; ОПе – остеопения; СД – сахарный диабет; ФК – функциональный класс; ХСН – 
хроническая сердечная недостаточность; FRAX – Fracture Risk Assessment Tool. 
Note: * – statistically significant differences – p<0.05; AH – arterial hypertension; BMI – body mass index; CCS – coronary calcium 
score; CHF – chronic heart failure; DM – diabetes mellitus; FC – functional class; FRAX – Fracture Risk Assessment Tool; nBMD – 
normal bone mineral density; OP – osteoporosis; MI – myocardial infraction; OPe – osteopenia.

«конечных точек» костного статуса через 5 лет по-

зволила выявить несоответствие прогнозируемой и 
фактической частоты переломов. В общей выборке 
фактическая частота развития переломов превы-

сила расчетную вероятность в 2 раза: 15,2 против 
7,4% FRAX. При этом переломы регистрировали 
как у пациентов с исходным остеопорозом, так и с 
остеопенией: 11 и 25 больных соответственно.

В долгосрочном, пятилетнем, периоде наблюдения 
отмечено нарастание распространенности ОС в об-

щей выборке пациентов с 76,1 до 90,7% (рисунок). При 
этом в 75,5% наблюдений ОС обнаруживали на обоих 
этапах исследования. Впервые выявленный остеопо-

роз в виде выраженного снижения МПК (Т-критерий 
менее –2,5 SD) на втором этапе регистрировали у 34 
(13,2%) больных. Регресс ОС в динамике выявили 
только у 9 (3,5%) пациентов: у 5 (1,9%) больных с 
исходным остеопорозом регистрировали увеличе-

ние МПК до уровня остеопении и в 4 (1,6%) наблю-

дениях отмечали переход из остеопении в норму. 
Неизменная нормальная МПК сохранялась на вто-

ром этапе исследования у 20 (7,7%) больных ИБС.

Распространенность нарушения костного статуса пациен-

тов со стабильной ИБС исходно и через 5 лет наблюдения

Prevalence of bone diseases in patients with stable coronary 
artery disease at baseline and after 5 years of follow-up

Примечание: КШ – коронарное шунтирование; НМПК 
– нормальная минеральная плотность кости; ОП – 
остеопороз; ОПе – остеопения.

Note: CABG – coronary artery bypass grafting; nBMD – normal 
bone mineral density; OP – osteoporosis; OPe – osteopenia. 
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Для анализа клинико-прогностической значи-

мости прогрессирования OC условно сформирова-

ны две группы пациентов. В первую группу вошли 
145 (56,4%) больных с положительным вектором 
МПК (n = 48, 18,7%) или незначительным умень-

шением МПК через 5 лет (не более 5% МПК от ис-

ходных значений; n = 97, 37,7%), во вторую – 112 
(43,6%) пациентов с прогрессирующей потерей 
костной массы. Уменьшение Т-критерия во второй 
группе в сравнении с исходными данными соста-

вило 35,7% (p = 0,0001): с –1,4 (–2,2; –0,4) до –1,9 
(–2,8; –0,9) SD. Таким образом, у пациентов с ИБС 
мужского пола в течение 5 лет наблюдения выяв-

лена разнонаправленная динамика МПК, однако в 
43,6% случаев – 112 из 257 больных – это значимое 
прогрессирование OC, превышающее физиологи-

ческую потерю костной массы. 
Анализ связи отрицательной динамики МПК с 

различными клинико-анамнестическими данны-

ми позволил выявить ряд статистически значимых 
ассоциаций (табл. 3). Установлено, что прогрес-

сирующее течение ОС ассоциируется с курением 
(отношение шансов (ОШ) 5,3; 95% доверительный 
интервал (ДИ) 3,1–9,4), стенозами сонных артерий 
от 30% и более (ОШ 5,6; 95% ДИ 2,9–10,7). Клини-

ческая значимость прогрессирующего течения ОС 
заключалась в нарастании степени тяжести атеро-

склероза у таких пациентов. За 5 лет наблюдения 

в группе с отрицательной динамикой МПК отме-

чали значительное увеличение стенозов сонных 
артерий. Так, частота выявления стенозов сонных 
артерий более 50% в группе 1 увеличилась на 2,7%, 
тогда как в группе отрицательной динамики МПК – 
на 9,8% (p = 0,02).

Ожирение традиционно рассматривается как 
протективный фактор по отношению к костной ре-

зорбции. Однако в данном исследовании исходное 
ожирение у больного не ассоциировалось с дальней-

шей стабилизацией МПК (ОШ 1,46; ДИ 0,83–2,59). 
Обращает на себя внимание уменьшение в динамике 
частоты выявления ожирения на 12,5% во 2-й груп-

пе и лишь незначительное увеличение распростра-

ненности ожирения в 1-й группе, что позволило от-

метить статистически значимые различия групп по 
этому показателю на втором этапе (p = 0,01).

Дополнительная оценка результатов инструмен-

тального исследования коронарных и каротидных 
артерий при изучении особенностей прогрессиру-

ющего течения ОС у больных после КШ позволи-

ла определить в качестве предикторов отрицатель-

ной динамики МПК исходный выраженный (более 
400 AU) кальциноз коронарных артерий (ОШ 2,7; 
95% ДИ 1,3–9,8), низкую плотность (ЭПКД менее 
0,19 г/мм3) коронарных (ОШ 1,7; 95% ДИ 1,1–8,2) 
и каротидных (ОШ 2,4; 95% ДИ 1,4–10,3) кальци-

евых депозитов. Нарастание уровня кальциноза 

Таблица 3. Клинические показатели пациентов с различной динамикой остеопенического синдрома исходно и через 5 лет 
наблюдения (группа 1 – стабильная МПК; группа 2 – значимое уменьшение МПК в динамике)
Table 3. Clinical parameters of patients with different dynamics of osteoporosis at baseline and after 5 years of follow-up (group 1 – 
stable BMD; group 2 – significant decrease in BMD over time)

Показатель / Indicator
Исходно / Baseline Через 5 лет / 

After 5 years

Группа 1 / 
Group 1, n = 145

Группа 2 / 
Group 2, n = 112 p Группа 1 / 

Group 1, n = 145
Группа 2 / 

Group 2, n = 112 p

Возраст, лет / Age, years 61 (57; 64) 61 (56; 67) 0,83 66 (63; 69) 66 (62; 73) 0,83

Ожирение / Obesity, n (%) 43 (29,7) 25 (22,3) 0,12 45 (31,1) 11 (9,8) 0,01*

Курение / Smoke, n (%) 28 (19,3) 63 (56,3) 0,001* 20 (33,1) 33 (29,5) 0,13

СД 2-го типа / DM, n (%) 26 (17,9) 39 (34,8) 0,07 26 (17,9) 41 (36,6) 0,06

Многососудистое 
поражение / Multi-vessel 
lesion, n (%)

101 (69,7) 83 (74,1) 0,30 112 (77,2) 92 (82,1) 0,09

ФВ менее 40% / EF lower 
than 40%, n (%) 16 (11,0) 14 (12,5) 0,21 9 (6,2) 4 (3,2) 0,49

МФА (стенозы 30–50%) / 
MFA (stenosis 30–50%), n (%) 16 (11,0) 46 (41,1) 0,02* 34 (23,4) 48 (42,8) 0,03*

МФА (стенозы более 50%) 
/ MFA (stenosis more than 
50%), n (%)

29 (20,0) 23 (20,5) 0,44 33 (22,7) 34 (30,3) 0,23

Гиперхолестеринемия / 
Hypercholesterolemia, n (%) 52 (35,8) 44 (39,3) 0,28 57 (39,3) 44 (39,3) 0,28

Высокие дозы статинов / 
High doses of statins, n (%) 125 (86,2) 88 (78,5) 0,07 22 (15,2) 5 (4,5) 0,003*

Примечание: * – статистически достоверные различия, p<0,05; МФА – мультифокальный атеросклероз; СД – сахарный 
диабет; ФВ – фракция выброса.
Note: * – statistically significant differences – p<0.05; DM – diabetes mellitus; EF – ejection fraction; MFA – multifocal atherosclerosis.
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коронарных артерий, по данным проспективной 
оценки, в группе стабильной МПК на 799 (565; 
885) AU, а в группе прогрессирующего ОС на 603 
(562; 757) AU привело к тому, что исходные досто-

верные различия групп по данному показателю че-

рез 5 лет нивелировались и составили 1 102 (654; 
1693) и 1 193 (730; 1850) AU в группах пациентов 
без динамики МПК и отрицательного течения ОС 
соответственно (p = 0,41).

Кроме того, больные с отрицательной динамикой 
показателей ДРА демонстрировали крайне низкую 
приверженность лечению. При выписке из стацио-

нара всем 257 пациентам назначены статины: 40–80 
мг аторвастатина или 20–40 мг розувастатина. На на-

чальном этапе в 1-й группе статины принимали 125 
(86,2) больных, во 2-й группе – 88 (78,5). На этапе 
повторного наблюдения регулярный прием высоких 
доз статинов подтвердили только 5 (4,5%) пациен-

тов из этой группы, тогда как в группе без динами-

ки МПК таких пациентов было 22 (15,5%). Целевой 
уровень холестерина липопротеинов низкой плотно-

сти менее 1,8 ммоль/л по результатам анализа заре-

гистрирован только у 10 (6,9%) в 1-й группе и у 3 
(2,7%) пациентов во 2-й группе. 

Также следует отметить низкую комплаентность 
пациентов на втором этапе исследования не только 
по отношению к холестериноснижающей терапии, 
но и лечению остеопороза. Прием препаратов каль-

ция и витамина D в терапевтических дозах отмеча-

ли 18 (12,4%) больных 1-й группы и 11 (9,8%) па-

циентов 2-й группы (p = 0,33). Показанием для те-

рапии бисфосфонатами являлось превышение по-

рога вмешательства по данным рискометрии FRAX 
на первом этапе исследования у 29 пациентов с 
крайне низкими показателями МПК. Из них только 
11 (7,5%) вошедших в первую группу больных по-

лучали бисфосфонаты на амбулаторном этапе. Ни 
один пациент с отрицательной динамикой OC не 
подтвердил прием антирезорбтивных препаратов.

Большинство больных обеих групп на госпиталь-

ном этапе принимали статины, при этом при оцен-

ке исходного липидного профиля значимых разли-

чий уровней общего холестерина, липопротеидов 

высокой и низкой плотности не выявлено. Однако 
обращает на себя внимание, что уровень триглице-

ридов у пациентов с отрицательной динамикой ОС 
был значимо выше, чем у участников с отсутствием 
существенных изменений МПК: 2,02 (1,53; 2,44) и 
1,56 (1,34; 1,82) ммоль/л (p = 0,03) соответственно. 
Через 5 лет эти различия нивелировались и уровень 
триглицеридов, как и остальных показателей ли-

пидного профиля, в группе больных с отсутствием 
прогрессирования ОС не отличался от такового в 
группе со значимым прогрессированием. 

Несоответствие 10-летнего риска по FRAX 
фактическим изменениям через 5 лет наблюдения 
позволило нам рассмотреть возможность корректи-

ровки рискометрии с учетом взаимосвязи процес-

сов деминерализации кости и развития васкуляр-

ной кальцификации.
Для выбора наиболее значимых факторов, с по-

мощью которых можно прогнозировать развитие у 
мужчин со стабильной ИБС в отдаленном периоде 
КШ клинического остеопороза, применен линей-

ный регрессионный анализ с пошаговым отбором. 
Помимо показателя FRAX регрессионный анализ 
оставил в качестве факторов, влияющих на веро-

ятность развития переломов и/или значимой поте-

ри МПК (остеопороз) в течение 5 лет, кальциевый 
индекс коронарных артерий, эквивалентную массу 
кальцинатов сонных артерий и регулярный прием 
статинов (табл. 4). Таким образом, у мужчин с ИБС 
в отдаленном периоде КШ высокий риск развития 
прогрессирующей потери костной плотности до 
уровня остеопороза и возникновения низкоэнерге-

тических переломов ассоциирован с выраженным 
коронарным кальцинозом и низкой эквивалентной 
массой каротидных кальцинатов. При этом прием 
статинов достоверно способствует снижению осте-

опоротического риска.

Обсуждение
Уменьшение костной массы с возрастом имеет 

физиологическую основу и в норме составляет 
около 1% в год. Преобладание остеорезорбции над 
остеогенезом нарушает процесс ремоделирования

Таблица 4. Результаты линейного регрессионного анализа с пошаговым отбором независимых факторов, являющихся 
предикторами неблагоприятного течения остеопенического синдрома
Table 4. Results of linear regression analysis with stepwise selection of independent factors that are predictors of an unfavorable course 
of osteoporosis

Показатель / Indicator В Среднеквадратичная ошибка / Square error Вальд / Wald Бета / Beta р
Константа / Constant 2,443 1,729 1,995 – 0,158
FRAX 0,088 0,039 4,947 1,092 0,026
КИ КА / CCS 0,002 0,000 26,471 1,002 0,0001
ЭПКД БЦА / EDCD in 
carotid arteries -27,879 8,663 10,357 0,0001 0,001

Прием статинов / Statins -1,498 0,519 8,332 0,224 0,004

Примечание: КИ КА – кальциевый индекс коронарных артерий; ЭПКД БЦА – эквивалентная плотность кальциевых 
депозитов брахиоцефальных артерий; FRAX – Fracture Risk Assessment Tool.
Note: CCS – coronary calcium score; EDCD – equivalent density of calcium deposits; FRAX – Fracture Risk Assessment tool.
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костной ткани и приводит к последовательному 
развитию остеопении и остеопороза. Это можно 
охарактеризовать как тихую эпидемию, так как 
пока ОС не осложнится клиническими проявле-

ниями в виде изменения осанки или остеопороти-

ческих переломов, пациент не предъявляет жалоб 
и не ощущает необходимости обращения за специ-

ализированной помощью. В нашей работе 76,1% 
больных на этапе включения в исследование имели 
низкую МПК, из них у 21,6% по данным денсито-

метрии верифицировали остеопороз. При этом ни 
один пациент ранее не обследовался по поводу сво-

его костного статуса и не получал остеопротектив-

ного лечения. Следует отметить, что высокая рас-

пространенность ОС в настоящем исследовании 
была определена на основе тщательно отобранной 
выборки больных без проявлений резорбтивных 
процессов костной ткани на фоне эндокринной, он-

кологической или ревматической патологии. Тогда 
как распространенность ОС в мужской популяции 
58,3–71%, по данным эпидемиологических иссле-

дований, отражает в том числе и частоту выявления 
вторичного остеопороза [9, 10].

Можно предположить, что указанная высокая 
распространенность ОС в когорте пациентов с коро-

нарной патологией обусловлена взаимным влияни-

ем патофизиологических механизмов остеогенеза и 
атеросклероза. В настоящее время имеются данные 
об атеросклеротической кальцификации как актив-

ном клеточно-опосредованном процессе, включа-

ющем, подобно остеогенезу, экспрессию костных 
белков, таких как щелочная фосфатаза и фактор 
транскрипции RUNX2, являющихся инициаторами 
минерализации кости. При этом атерокальциноз 
по механизму обратной связи запускает активацию 
остеокластоподобных клеток [11]. Опубликованные 
нами ранее данные о биомаркерах фосфорно-каль-

циевого гомеостаза также свидетельствуют об ассо-

циации низкого уровня катепсина К и высокой кон-

центрации остеопонтина в плазме крови с тяжестью 
коронарного атеросклероза, выраженной сосудистой 
кальцификацией и низкой МПК [12, 13]. Взаимос-

вязь ОС и сердечно-сосудистых заболеваний нашла 
отражение в клиническом руководстве Американ-

ского эндокринологического общества по остеопо-

розу у мужчин 2012 года, в котором среди прочих 
факторов риска остеопоротических переломов вы-

делены кардиологические заболевания – сердечная 
недостаточность и инфаркт миокарда [14].

В рамках исследования фундаментальных основ 
формирования у мужчин патогенетического остео-

кардиоваскулярного континуума представляет ин-

терес оценка общих факторов риска остеопороза и 
атеросклероза – курения и гипогонадизма. В рамках 
данной работы изучение андрогенного дефицита не 
проводилось, но результаты выполненных ранее в 
НИИ КПССЗ исследований указывают на значитель-

ную распространенность гипогонадизма среди паци-

ентов с ИБС и высокую активность системного вос-

паления у мужчин с эректильной дисфункцией [15]. 
В отношении фактора курения нами получены 

неоднозначные данные. На исходном этапе иссле-

дования мы не обнаружили статистически зна-

чимых данных о связи курения с тяжестью ОС и 
низким уровнем МПК, хотя прослеживалась тен-

денция более высокой распространенности этого 
фактора в группах остеопороза и остеопении. По 
результатам проспективного 5-летнего наблюдения 
факт табакокурения достоверно ассоциировался с 
отрицательной динамикой МПК, увеличивая в 5,3 
раза вероятность прогрессирующего течения ОС. 
При этом, несмотря на статистически значимую 
потерю костной плотности, когорта курящих паци-

ентов не продемонстрировала превосходства в ча-

стоте возникновения низкоэнергетических перело-

мов в отдаленном периоде КШ. Возможно, увели-

чение срока наблюдения до 10 лет, в соответствии с 
оценкой 10-летнего риска по FRAX, позволило бы 
получить убедительные данные о связи курения с 
переломами в исследуемой выборке. Тем не менее 
полученные данные отражают дискуссию научного 
сообщества о прогностической значимости куре-

ния в отношении остеопоротических переломов у 
мужчин. Так, в исследовании H. Jutberger с соавт. 
на выборке, включавшей 3 003 мужчин в возрас-

те от 69 до 80 лет, отмечено, что риск переломов 
любой локализации у курильщиков существенно 
выше (ОШ 3,18; 95% ДИ 1,88–5,36) [16]. Однако 
результаты исследования MEDOS по анализу фак-

торов риска у 713 мужчин с переломами прокси-

мального отдела бедренной кости не подтвердили 
достоверной связи осложнений остеопороза с упо-

треблением табака [17].
Настоящее проспективное исследование указы-

вает на прогрессирующее течение ОС в отдаленном 
периоде наблюдения (через 5 лет) КШ. При этом 
увеличение в динамике доли пациентов с остеопо-

розом, как крайней формы проявления ОС, с 21,6 
до 30% обусловлено манифестацией критическо-

го уменьшения МПК по результатам контрольной 
денситометрии преимущественно у больных с суб-

клиническим (стенозы 30–50%) поражением каро-

тидных артерий.
С позиции кардиорадиологии атерокальциноз 

представляет собой диагностический маркер ате-

росклеротического поражения артериальной стен-

ки. В нашем исследовании количественная оценка 
данного паттерна отражает не только прогресси-

рующее течение коронарного и каротидного ате-

росклероза у больных, перенесших КШ, но также 
явилась диагностическим подтверждением взаи-

мосвязи процессов изменения МПК и атерогенеза. 
Отмечено, что предиктором значимой потери кост-

ной плотности в отдаленном периоде наблюдения



A.N. Kokov et al. 25

O
R

I
G

I
N

A
L

 S
T

U
D

I
E

S

выступил выраженный коронарный кальциноз 
(ОШ 2,7; 95% ДИ 1,3–9,8). Значимым фактом, по 
результатам собственного исследования, явилось 
более интенсивное увеличение уровня кальциевого 
индекса коронарных артерий у пациентов с отно-

сительно стабильной на протяжении всего периода 
наблюдения МПК, при том, что исходный коронар-

ный кальциноз у них был выражен в меньшей сте-

пени, чем у больных с прогрессирующим течени-

ем ОС. Таким образом, с одной стороны, отмечено 
«истощение» потенциала эктопической сосудистой 
кальцификации на фоне снижения костной плот-

ности. С другой стороны, мы наблюдаем потенци-

рующее взаимное влияние атерокальциноза и ОС, 
что подтверждают полученные нами ранее данные 
о медленном нарастании кальциевого индекса ко-

ронарных артерий в долгосрочном периоде у паци-

ентов с исходно низкой МПК.
Представляет интерес уменьшение вероятности 

развития неблагоприятных «костных» событий в 
виде прогрессирования ОС, манифестации остео-

пороза и возникновения низкоэнергетических пе-

реломов на фоне приема статинов. Влияние стати-

нов на костный метаболизм активно обсуждается 
на протяжении последних 10 лет, но механизмы 
остеопротективных свойств ингибиторов 3-гидрок-

си-3-метилглютарил-кофермент А редуктазы (ста-

тинов) изучены далеко не в полной мере. В ряде ис-

следований показано, что антиостеорезорбтивный 
эффект осуществляется посредством стимулирова-

ния статинами дифференцировки мезенхимальных 
клеток в остеобласты, активизации костной щелоч-

ной фосфатазы и защиты остеобластов от апоптоза. 
Кроме того, высказаны предположения о том, что 
статины обладают эффектом снижения дифферен-

цировки и активности остеокластов через систему 
остеопротегерин/RANKL/RANK [18–20]. Однако 
низкая приверженность пациентов регулярному 
приему статинов в максимально переносимых до-

зировках в отдаленном периоде в рамках нашего 
исследования не позволила оценить данный осте-

опротективный эффект. 
Следует отметить, что и в отношении антире-

зорбтивной терапии комплаентность пациентов 
была крайне низкая. Всего 38% мужчин, имевших 
показания для медикаментозного лечения остеопо-

роза, подтвердили прием бисфосфонатов и перио-

дическое посещение ревматолога в долгосрочном 
периоде наблюдения. По данным ряда исследова-

ний, недостаточная приверженность больных тера-

пии, варьирующая в широком диапазоне от 25 до 
67%, является основной проблемой лечения остео-

пороза как в странах Западной Европы, так и Рос-

сии [21–23]. Отягощенный коморбидный фон воз-

растных пациентов вносит отрицательный вклад в 
прогноз не только выживаемости и течения ИБС, 
но и качество жизни. Однако на первое место по 

значимости для самого больного выходит основное 
заболевание, а не ОС, не имеющий ярко выражен-

ной симптоматики. Как показали результаты насто-

ящего исследования, своевременная диагностика 
остеопении и остеопороза у пациентов кардиологи-

ческого профиля требует достаточно активных дей-

ствий со стороны практического здравоохранения. 
Таким образом, учитывая патогенетическую 

связь нарушения костного ремоделирования с тече-

нием мультифокального атеросклероза и роль осте-

окардиоваскулярного континуума в прогнозе боль-

ных ИБС, результатами данного исследования мы 
представляем важный вектор развития для улучше-

ния показателей скрининга ОС, направленный на 
устранение этих важных пробелов в диагностике и 
лечении.

Заключение
Прогрессирующее течение OC по данным ди-

намического 5-летнего наблюдения пациентов с 
клинически манифестированным атеросклерозом 
в отдаленном периоде КШ отмечено в 43,6% слу-

чаев. Однако традиционный подход к оценке риска 
остеопоротических переломов в общей популяции 
с использованием инструмента FRAX недооце-

нивает в 2 раза объективно наблюдаемую частоту 
низкоэнергетических переломов в когорте больных 
мужского пола, перенесших «открытую» реваску-

ляризацию миокарда. С учетом выявленной ранее 
взаимосвязи патофизиологических механизмов 
компартментов остеокардиоваскулярного конти-

нуума в настоящем исследовании получены дан-

ные о предикторах неблагоприятного течения OC 
и возникновения его осложнений. В качестве таких 
предикторов выступают высокий уровень кальци-

ноза коронарных артерий, низкая ЭПКД сонных 
артерий и стенозы сонных артерий 30% и более. 
Также отмечен положительный эффект регулярно-

го приема статинов, оказываемый на костный ста-

тус пациентов. Использование полученных данных 
для определения долгосрочного прогноза течения 
OC у пациентов, направленных на оказание высо-

котехнологичной кардиоваскулярной помощи, по-

зволит реклассифицировать имеющиеся риски с 
позиции персонифицированного подхода и обеспе-

чить адекватную профилактику неблагоприятных 
событий.
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Основные положения
• У пациентов сибирской популяции 25–44 лет установлены связи электрокардиографических 

параметров метаболических нарушений с факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний.

АССОЦИАЦИИ ЭЛЕВАЦИИ И ДЕПРЕССИИ СЕГМЕНТА ST, 
ИЗМЕНЕНИЙ ЗУБЦА Т КАК ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ 

МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ МИОКАРДА С ЛИПИДНЫМИ И 
НЕЛИПИДНЫМИ ФАКТОРАМИ РИСКА ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 

В ПОПУЛЯЦИИ 25–44 ЛЕТ

Цель
Изучить ассоциации электрофизиологических признаков метаболических 
нарушений миокарда с факторами риска (липидными и нелипидными) в го-
родской популяции 25–44 лет.

Материалы 
и методы

Проведено популяционное обследование случайной выборки населения 
25–44 лет (656 мужчин, 783 женщины) Новосибирска. В крови определя-
ли концентрации общего холестерина, холестерина липопротеинов низкой 
плотности (ХС-ЛНП), холестерина липопротеинов высокой плотности, триг-
лицеридов. Оценивали систолическое/диастолическое артериальное давле-
ние, индекс массы тела, наличие артериальной гипертензии, статус курения. 
Анализировали электрокардиографические маркеры метаболических нару-
шений миокарда: депрессию сегмента ST ниже изолинии >0,5 мм неише-
мического типа, элевацию сегмента ST выше изолинии >0,5 мм, изменения 
зубца Т (уплощение, снижение амплитуды, инверсии).

Результаты

Депрессия сегмента ST выявлена у 4,2% (5,8% женщин, 2,4% мужчин; p = 0,001)
участников. Элевация сегмента ST – у 28,5% (17,5% женщин, 41,6% муж-
чин; p<0,001) исследуемых. Изменение зубца Т обнаружено у 18,9% (14,2% 
женщин, 24,5% мужчин; p<0,001) человек. Установлено, что среди мужчин 
с повышенным уровнем ХС-ЛНП, а также с артериальной гипертензией лиц 
с депрессией ST больше в 1,4 и 1,9 раза, чем без нее. В общей популяции сре-
ди людей с повышенным уровнем ХС-ЛНП лиц с депрессией ST больше в 1,2 
раза, чем без нее. У мужчин с элевацией ST концентрация в крови ХС-ЛНП 
выше в 1,06 раза, чем у мужчин без элевации ST. В общей и женской популя-
ции среди людей с повышенным индексом массы тела лиц с изменением зубца 
T больше в 1,15 и 1,3 раза соответственно, чем без изменения зубца T. В общей 
популяции окружность талии и уровень систолического артериального давле-
ния были выше в 1,02 и 1,02 раза соответственно у лиц с изменением зубца T.

Заключение

Элевация сегмента ST, депрессия сегмента ST и изменения зубца Т ассоции-
рованы с липидными и нелипидными факторами риска ишемической болез-
ни сердца. Полученные данные указывают на потенцирующее влияние ме-
таболических нарушений в организме не только на развитие факторов риска 
ишемической болезни сердца, но и метаболических нарушений миокарда.
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Aim
To study the associations of electrophysiological signs of metabolic disorders with 
lipid and non-lipid risk factors in the urban 25–44-year-old population.

Methods

A population survey (random sample) of Novosibirsk residents aged 25–44 years 
(656 men, 783 women) was conducted. The concentrations of total cholesterol, 
low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), high-density lipoprotein cholesterol, 
and triglycerides were determined. Systolic / diastolic blood pressure, body mass 
index, presence of arterial hypertension, and smoking status were evaluated. The 
following electrocardiographic markers of metabolic disturbances were analyzed: 
baseline non-ischemic ST elevation depression >0.5 mm, baseline ST elevation 
>0.5 mm, and T-wave changes (flattening, amplitude reduction, inversion).

Results

ST segment depression was detected in 4.2% of subjects (5.8% women, 2.4% 
men (p = 0.001)). ST segment elevation was detected in 28.5% of subjects 
(17.5% women, 41.6% men (p<0.001)). T-wave changes were detected in 18.9% 
of subjects (14.2% women, 24.5% men (p<0.001)). It was noted that men with 
elevated LDL-C levels and hypertension were more likely to have ST segment 
depression (1.4 and 1.9 times, respectively) than men without these abnormalities. 
In the general population, people with elevated LDL-C levels were 1.2 times more 
likely to have ST segment depression. Among men with ST segment elevation the 
concentration of LDL-C in the blood was 1.06 times higher than in men without 
ST segment elevation. People with a higher body mass index were 1.15 and 1.3 
times more likely to have a T-wave change (in the general and female population, 
respectively). In the general population with T-wave changes, waist circumference 
and systolic blood pressure level were 1.02 and 1.02 times higher, respectively.

Conclusion

ST segment elevation and depression, and T-wave changes are associated with lipid 
and non-lipid risk factors for ischemic heart disease. The data obtained indicate a 
potentiating effect of metabolic disorders in the body on the development of risk 
factors for ischemic heart disease and metabolic cardiomyopathy.

Keywords
Electrophysiological signs • Metabolic disorders • Epidemiological study • Ischemic 
heart disease • Prevalence • 25–44-year-old population • Lipid and non-lipid risk factors
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Highlights
• Electrocardiogram parameters of metabolic disorders are associated with risk factors of 

cardiovascular diseases in Novosibirsk residents aged 25–44 years.
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Введение
Электрокардиограмма (ЭКГ) – рутинный, до-

ступный, экономичный и рекомендуемый диагно-

стический инструмент для первоначальной оценки и 
последующего наблюдения за пациентами с сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). Несмотря на
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ограничения, нельзя отрицать полезность этого ис-

следования как для скрининга, так и стратифика-

ции сердечно-сосудистого риска и оценки аритмий, 
метаболических нарушений миокарда (МНМ), 
ишемической болезни сердца (ИБС) [1].

Неспецифические нарушения реполяризации 
представляют собой наиболее распространенные 
электрокардиографические аномалии у больных 
ССЗ, в том числе с МНМ [2], с неопределенным 
прогностическим значением. Результаты многих 
исследований указывают на связь неспецифиче-

ских аномалий сегмента ST-T, зубца Т с сердеч-

но-сосудистой заболеваемостью и смертностью 
независимо от этнического происхождения паци-

ентов [3–12]. В нескольких работах не обнаружено 
такой значимой связи, по крайней мере в некоторых 
подгруппах больных [13–15]. Эта прогностическая 
изменчивость, вероятно, связана с различиями в 
дизайне, особенно во времени наблюдения, коли-

честве пациентов, включенных в каждое исследо-

вание, и критериях включения. 
Цель исследования – изучить ассоциации изме-

нений сегмента ST и зубца Т с некоторыми факто-

рами риска ССЗ в сибирской популяции 25–44 лет.

Материалы и методы
Проведено одномоментное обследование попу-

ляции 25–44 лет Новосибирска. Исследование одо-

брено локальным этическим комитетом НИИТПМ 
– филиала ИЦиГ СО РАН (Новосибирск, Россия). 
Популяционная выборка построена при использо-

вании базы данных территориального Фонда обяза-

тельного медицинского страхования. Обследованы 
1 515 человек в скрининг-центре НИИТПМ – фи-

лиала ИЦиГ СО РАН, подписавшие информиро-

ванное согласие на обследование и обработку пер-

сональных данных. 
Однократный забор крови натощак для биохи-

мических исследований выполнен 1 439 участни-

кам исследования (656 мужчин и 783 женщины, 
45,6 и 54,4% соответственно). В крови определяли 
показатели липидного профиля (холестерина липо-

протеинов низкой плотности (ХС-ЛНП), тригли-

церидов и холестерина липопротеинов невысокой 
плотности (не-ХС-ЛВП)) энзиматическим методом 
на автоматическом биохимическом анализаторе 
KoneLab 30i (Thermo Fisher Scientific, Финляндия).

В программу обследования входили в том числе 
антропометрия, измерение артериального давления, 
опрос о привычке курения, запись ЭКГ с расшиф-

ровкой по минессотскому коду. Анализировали сле-

дующие ЭКГ-маркеры МНМ: депрессию сегмента 
ST ниже изолинии >0,5 мм неишемического типа, 
смещение сегмента ST выше изолинии >0,5 мм, 
изменения зубца Т (уплощение или снижение ам-

плитуды, инверсии) [11].
Оценивали следующие факторы риска ИБС: 

курение; индекс массы тела (ИМТ) >25 кг/м2; 
окружность талии у мужчин ≥94 см, у женщин 
≥80 см; артериальная гипертензия (АГ) – артери-

альное давление ≥140/≥90 мм рт. ст.; физическая 
активность <3,5 час/нед; уровень ХС-ЛНП в крови 
≥116 мг/дл, или ≥3,0 ммоль/л; уровень триглице-

ридов ≥150 мг/дл, или ≥1,7 ммоль/л; уровень не-
ХС-ЛВП ≥130 мг/дл, или ≥3,4 ммоль/л.

Статистический анализ
Статистическую обработку результатов прово-

дили с помощью программы IBM SPSS Statistics 
for Windows, версия 17 (IBM Corp., США), с оцен-

кой для каждой переменной среднего значения (М), 
медианы (Ме), стандартного отклонения (SD), до-

верительных интервалов, нижнего и верхнего квар-

тилей. Использовали методы сравнения выборок: 
U-критерий Манна – Уитни при сравнении меди-

ан, критерий Уилкоксона, однофакторный диспер-

сионный анализ с применением критерия Даннета 
для множественного сравнения, расчет отношения 
шансов по таблицам сопряженности, расчет отно-

шения шансов в логистической регрессионной мо-

дели, критерий χ2, t-критерий. Принят 95% уровень 
статистической значимости. 

Результаты 

Средний возраст обследованной популяции со-

ставил 36,2±6,0 года: у мужчин – 36,0±6,0 года, у 
женщин – 36,4±5,9 года (p>0,05).

Зарегистрированы следующие ЭКГ-маркеры 
МНМ: депрессия сегмента ST – у 61 (4,2%) участ-

ника, из них у 45 (5,8%) женщин и 16 (2,4%) муж-

чин; элевация сегмента ST – у 410 (28,5%) участ-

ников, из них у 137 (17,5%) женщин и 273 (41,6%) 
мужчин; изменение зубца Т – у 272 (18,9%) участ-

ников, из них у 111 (14,2%) женщин и 161 (24,5%) 
мужчины.

Ассоциации депрессии сегмента ST с факто-
рами риска ССЗ

По результатам использования методов сравнения 
выборок установлено, что в возрасте 25–44 лет жен-

щин с депрессией сегмента ST статистически значи-

мо больше, чем мужчин (5,8 против 2,4%; p = 0,001). 
Мы провели анализ связи депрессии сегмента 

ST с липидными и нелипидными факторами ри-

ска ССЗ в популяции в целом, а также у мужчин и 
женщин. Выявлено, что среди мужчин с повышен-

ным уровнем ХС-ЛНП лиц с депрессией сегмента 
ST больше в 1,4 раза, чем без депрессии сегмен-

та ST. Также среди мужчин с АГ лиц с депрессией 
ST больше в 1,9 раза, чем без депрессии ST. Кроме 
того, в общей популяции среди людей с повышен-

ным уровнем ХС-ЛНП лиц с депрессией сегмента 
ST больше в 1,2 раза, чем без депрессии сегмента 
ST (табл. 1).
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Мы также оценили значения исследуемых фак-

торов риска ССЗ между группами лиц с депрессией 
и без депрессии сегмента ST. Значимых различий в 
количественных показателях факторов риска ССЗ 
между группами лиц в целой популяции, а также у 
мужчин и женщин не выявлено.

Ассоциации элевации сегмента ST с фактора-
ми риска ССЗ

При сравнении выборок установлено, что в воз-

расте 25–44 лет мужчин с элевацией сегмента ST 
значимо больше, чем женщин (41,6 против 17,5%; 
p<0,001). 

Мы провели анализ связи элевации сегмента 
ST с липидными и нелипидными факторами ри-

ска ССЗ в популяции в целом, а также у мужчин и 
женщин. Выявлено, что в общей популяции среди 
людей с повышенными в крови уровнями ХС-ЛНП, 
не-ХС-ЛВП, с АГ и среди курящих лиц с элевацией 

сегмента ST больше в 1,2, 1,1, 1,2 и 1,2 раза соот-

ветственно, чем без элевации сегмента ST (табл. 2).
Мы также оценили значения исследуемых фак-

торов риска ССЗ между группами лиц с элевацией 
и без элевации сегмента ST (табл. 3). В общей по-

пуляционной группе среди лиц с элевацией сегмен-

та ST окружность талии, уровни в крови ХС-ЛНП, 
не-ХС-ЛВП, систолическое и диастолическое ар-

териальное давление были выше в 1,02, 1,05, 1,05, 
1,04 и 1,02 раза соответственно, чем у лиц без эле-

вации сегмента ST. У мужчин с элевацией сегмен-

та ST концентрация в крови ХС-ЛНП была выше в 
1,1 раза, чем у мужчин без элевации сегмента ST 
(130,5±36,6 и 123,5±33,8 соответственно; p = 0,011).

Ассоциации изменения зубца T с факторами 
риска ССЗ

Мужчин с изменением зубца Т значимо больше, 
чем женщин (24,5 против 14,2%; p<0,001). 

Таблица 1. Связь депрессии сегмента ST с факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний в популяции 25–44 лет 
Новосибирска 
Table 1. The association of ST segment depression with risk factors for cardiovascular diseases in the 25–44-year-old population of 
Novosibirsk

Фактор риска / Risk 
factor

Мужчины / Men, n = 656 Женщины / Women, n = 783 Популяция / Population, 
n = 1 439

Нет 
депрессии 
ST / No ST 

segment 
depression, 
n = 640, %

Есть 
депрессия 

ST / ST 
segment 

depression, 
n = 16, %

p

Нет 
депрессии 
ST / No ST 

segment 
depression, 
n = 738, %

Есть 
депрессия 

ST / ST 
segment 

depression, 
n = 45, %

p

Нет 
депрессии 
ST / No ST 

segment 
depression, 

n = 1 378, %

Есть 
депрессия 

ST / ST 
segment 

depression, 
n = 61, %

p

ТГ ≥150 мг/дл / 
Triglycerides  ≥150 
mg/dL

25,7 6,7 0,075 10,2 2,3 0,058 17,4 3,4 0,001

ХС-ЛНП ≥116 мг/дл / 
LDL-cholesterol ≥116 
mg/dL

60,3 86,7 0,030 49,2 61,4 0,078 54,4 67,8 0,028

не-ХС-ЛВП ≥130 мг/дл 
/ Non-Non-HDL-
cholesterol ≥130 mg/dL

68,1 86,7 0,102 52,7 63,6 0,103 59,9 69,5 0,089

АГ (АД ≥140/≥90
мм рт. ст.) / Arterial 
hypertension ≥140/≥90, 
mmHg

27,9 53,3 0,035 10,4 9,1 0,516 18,4 20,3 0,404

ИМТ >25 кг/м2 / BMI 
>25 kg/m2 61,3 53,8 0,391 45,6 25,6 0,007 52,8 32,1 0,002

ОТ у мужчин ≥94 см, 
у женщин ≥80 см
/ Waist circumference 
for men ≥94 cm, for 
women ≥80 cm

42,1 46,7 0,458 45,9 27,7 0,010 44,1 32,3 0,042

Курение / Smoking 44,2 53,3 0,327 24,8 21,3 0,363 33,7 29,0 0,271

Физическая 
активность <3,5 час/
нед / Physical activity 
<3.5 hours/week

75,2 73,3 0,534 84,3 87,2 0,387 80,2 83,9 0,297

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давление; ИМТ – индекс массы тела; не-ХС-ЛВП – 
холестерин липопротеинов невысокой плотности; ОТ – окружность талии; ТГ – триглицериды; ХС-ЛНП – холестерин 
липопротеинов низкой плотности.
Note: BMI – body mass index; LDL-cholesterol – low-density lipoprotein cholesterol; non-HDL cholesterol – non-high-density 
lipoprotein cholesterol.



N.A. Kuzminykh et al. 33

O
R

I
G

I
N

A
L

 S
T

U
D

I
E

S

Таблица 2. Связь элевации сегмента ST с факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний в популяции 25–44 лет Новосибирска
Table 2. The association of ST segment elevation with risk factors for cardiovascular diseases in the 25–44-year-old population of Novosibirsk

Фактор риска / Risk factor

Мужчины / Men, n = 656 Женщины / Women, n = 783 Популяция / Population, n = 1 439

Нет 
элевации 
ST / No ST 

segment 
elevation, 

n = 383, %

Есть 
элевация 
ST / ST 
segment 

elevation,
n = 273, %

p

Нет 
элевации 
ST / No ST 

segment 
elevation, 

n = 646, %

Есть 
элевация 
ST / ST 
segment 

elevation,
 n = 137, %

p

Нет 
элевации 
ST / No ST 

segment 
elevation,

 n = 1 029, %

Есть 
элевация 
ST / ST 
segment 

elevation,
 n = 410, %

p

ТГ ≥150 мг/дл / Triglycerides 
≥150 mg/dL 29,2 20,0 0,005 10,7 4,9 0,030 17,4 15,4 0,206

ХС-ЛНП ≥116 мг/дл / LDL-
cholesterol ≥116 mg/dL 58,6 64,2 0,087 48,6 56,6 0,065 52,2 61,8 0,001

не-ХС-ЛВП ≥130 мг/дл 
/ Non-Non-HDL-cholesterol 
≥130 mg/dL

67,8 69,6 0,344 52,8 55,7 0,312 58,3 65,4 0,008

АГ (АД ≥140/≥90 мм рт. ст.) / 
Arterial hypertension 
≥140/≥90,mm Hg

29,1 27,5 0,358 10,8 7,9 0,214 17,2 21,4 0,040

ИМТ >25 кг/м2 / BMI >25 kg/m2 47,4 35,2 0,005 45,0 40,8 0,258 52,0 51,4 0,451
ОТ у мужчин ≥94 см, у 
женщин ≥80 см / Waist 
circumference for men ≥94 cm, 
for women ≥80 cm

45,6 38,8 0,001 44,5 46,3 0,391 45,6 38,8 0,010

Курение / Smoking 43,2 46,1 0,250 24,9 23,5 0,417 31,3 38,9 0,003
Физическая активность <3,5 
час/нед / Physical activity 
<3.5 hours/week

77,6 71,7 0,050 86,4 74,8 0,001 83,3 72,7 0,0001

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давление; ИМТ – индекс массы тела; не-ХС-ЛВП – 
холестерин липопротеинов невысокой плотности; ОТ – окружность талии; ТГ – триглицериды; ХС-ЛНП – холестерин 
липопротеинов низкой плотности.
Note: BMI – body mass index; LDL-cholesterol – low-density lipoprotein cholesterol; non-HDL cholesterol – non-high-density 
lipoprotein cholesterol.

Таблица 3. Значения липидных и нелипидных факторов риска в зависимости от элевации сегмента ST в популяции 25–44 лет 
Новосибирска 
Table 3. The values of lipid and non-lipid risk factors depending on the ST segment elevation in the 25–44-year-old population in Novosibirsk

Параметр / Parameter

Нет элевации ST / No ST 
segment elevation, n = 1 029

Есть элевация ST / ST 
segment elevation, n = 410

p
M SD M SD
Me (25%; 75%) Me (25%; 75%)

ОХС, ммоль/л / Total cholesterol, mmol/L
5,0 0,9 5,1 1,0

0,207
4,9 (4,3; 5,6) 5,0 (4,4; 5,6)

ТГ, мг/дл / Triglycerides, mg/dL
102,0 66,1 106,3 85,4

0,330
84,0 (59,0; 123,0) 83,0 (61,7; 121,0)

ХС-ЛНП, мг/дл / LDL-cholesterol, mg/dL
119,8 33,1 126,2 35,0

0,001
118,4 (96,2; 141,8) 125,2 (102,0; 146,1)

не-ХС-ЛВП, мг/дл / non-HDL-cholesterol, mg/dl
140,3 38,6 147,2 43,0

0,004
137,0 (111,0; 166,0) 143,0 (212,7; 166,2)

Систолическое АД, мм рт. ст. / Systolic BP, mmHg
119,2 15,7 123,7 14,6

<0,001
117,5 (108,0; 128,0) 122,0 (114,0; 131,0)

Диастолическое АД, мм рт. ст. / Diastolic BP, mmHg
78,5 11,2 80,5 11,4

0,002
77,5 (70,5; 85,0) 80,0 (73,0; 87,5)

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2
26,2 5,7 25,8 4,8

0,656
25,2 (22,0; 29,2) 25,0 (22,3; 28,6)

ОТ, см / Waist circumference, cm
85,8 14,8 87,9 11,8

<0,001
84,1 (74,4; 95,5) 87,0 (79,9; 96,0)

Примечание: АД – артериальное давление; ИМТ – индекс массы тела; не-ХС-ЛВП – холестерин липопротеинов невысокой 
плотности; ОТ – окружность талии; ОХС – общий холестерин; ТГ – триглицериды; ХС-ЛНП – холестерин липопротеинов 
низкой плотности.
Note: BP – blood pressure; BMI – body mass index; LDL – cholesterol – low-density lipoprotein cholesterol; non-HDL cholesterol – 
non-high-density lipoprotein cholesterol. 
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Мы провели анализ связи изменения зубца T с 
липидными и нелипидными факторами риска ССЗ 
в популяции в целом, а также у мужчин и женщин. 
В общей и женской популяции среди людей с повы-

шенным ИМТ лиц с измененным зубцом T больше 
в 1,15 и 1,3 раза соответственно, чем без изменений 
зубца T (табл. 4). 

Мы также оценили значения исследуемых фак-

торов риска ССЗ между группами лиц с измене-

нием и без изменения зубца T (табл. 5). В общей 
популяционной выборке среди обследованных лиц 
с изменением зубца T уровень систолического ар-

териального давления и окружность талии были 
выше в 1,02 и 1,02 раза соответственно, чем у лиц 
без изменения зубца T.

Обсуждение
Установлено, что в возрасте 25–44 лет женщин 

с депрессией сегмента ST статистически значимо 

больше, чем мужчин. Полученный нами результат 
не противоречит литературным данным. Так, ча-

стота случаев снижения сегмента ST ниже изоли-

нии в течение 8 лет проспективного наблюдения у 
женщин возрастает на 20,0% [5]. По результатам 
разных исследований, частота выявлений депрес-

сии сегмента ST колеблется от 0,8 до 60,0%. У жен-

щин депрессию сегмента ST определяют в 30 раз 
чаще, чем у мужчин (30,0 и 0,8% соответственно). 
Как правило, депрессия сегмента ST возникает как 
проявление гиперсимпатикотонии, чаще у женщин 
(18,0%), чем у мужчин (1,0%), с сопутствующей 
тахикардией, при физической нагрузке, без типич-

ных стенокардических болей. Авторы этих иссле-

дований заключили, что депрессия сегмента ST 
является фактором риска развития ИБС и требует 
дальнейшего наблюдения за пациентами даже при 
непораженных атеросклеротическим процессом 
коронарных артериях [3, 9, 11, 12].

Таблица 4. Связь изменения зубца T с факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний в популяции 25–44 лет 
Новосибирска
Table 4. The association of T-wave changes with risk factors for cardiovascular diseases in the 25–44-year-old population of 
Novosibirsk

Фактор риска / Risk 
factor

Мужчины / Men, n = 656 Женщины / Women, n = 783 Популяция / Population, 
n = 1 439

Нет 
изменения 
зубца T / 

No T-wave 
change, 

n = 495, %

Есть 
изменение 

зубца T 
/ T-wave 
change, 

n = 161, %

p

Нет 
изменения 
зубца T / 

No T-wave 
change, 

n = 672, %

Есть 
изменение 

зубца T 
/ T-wave 
change, 

n = 111, %

p

Нет 
изменения 
зубца T / 

No T-wave 
change, 

n = 1167, %

Есть 
изменение 

зубца T 
/ T-wave 
change, 

n = 272, %

p

ТГ ≥150 мг/дл / 
Triglycerides ≥150 
mg/dL

25,9 23,2 0,281 9,3 12,3 0,217 16,4 18,9 0,181

ХС-ЛНП ≥116 мг/дл / 
LDL-cholesterol ≥116 
mg/dL

61,9 58,3 0,233 50,3 47,2 0,311 55,2 53,9 0,372

не-ХС-ЛВП ≥130 мг/дл 
/ non-HDL-cholesterol 
≥130 mg/dL

70,0 64,6 0,120 53,7 50,9 0,338 60,6 59,3 0,368

АГ (АД ≥140/≥90
мм рт. ст.) / Arterial 
hypertension ≥140/≥90, 
mmHg

30,2 23,1 0,053 9,7 14,4 0,099 18,2 19,6 0,321

ИМТ >25 кг/м2 / BMI 
>25 kg/m2 62,0 58,3 0,248 42,6 57,0 0,011 50,5 57,8 0,029

ОТ у мужчин ≥94 см, 
у женщин ≥80 см / 
Waist circumference for 
men ≥94 cm, for women 
≥80 cm

44,7 34,5 0,014 43,8 50,9 0,099 44,2 41,2 0,199

Курение / Smoking 46,2 39,4 0,077 24,9 22,7 0,357 24,9 23,5 0,417

Физическая 
активность <3,5 час/
нед / Physical activity 
<3,5 hours/week

76,4 70,9 0,095 85,1 80,7 0,152 81,5 74,8 0,009

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давление; ИМТ – индекс массы тела; не-ХС-ЛВП – 
холестерин липопротеинов невысокой плотности; ОТ – окружность талии; ТГ – триглицериды; ХС-ЛНП – холестерин 
липопротеинов низкой плотности.
Note: BMI – body mass index; LDL-cholesterol – low-density lipoprotein cholesterol; non-HDL cholesterol – non-high-density 
lipoprotein cholesterol.
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Также нами установлено, что в возрасте 25–44 
лет мужчин с элевацией сегмента ST значимо боль-

ше, чем женщин, что не противоречит литератур-

ным данным. Так, элевацию сегмента ST регистри-

руют у более половины здоровых людей, чаще у 
молодых мужчин. В подавляющем большинстве 
случаев (60–100%) эпизоды элевации сегмента ST 
фиксируют в период бодрствования и при нормаль-

ной частоте сердечных сокращений. Элевация сег-

мента ST часто обусловлена ваготонией, синдро-

мом ранней реполяризации левого желудочка и/или 
позиционными изменениями [14, 16, 17]. Показано, 
что у мужчин степень элевации ST во всех отведе-

ниях выше, чем у женщин. Особенно склонны к 
этому лица с вегетососудистой дистонией [18].

Выявленные нами связи между классически-

ми факторами риска и электрофизиологическими 
изменениями сегмента ST согласуются с данны-

ми других авторов. Так, известны значимые ассо-

циации изменений сегмента ST с факторами ри-

ска ССЗ, такими как возраст, курение (особенно у 
мужчин), частота сахарного диабета, повышенное 
систолическое артериальное давление [6, 8, 10, 13]. 
В исследовании D. DeBacquer и соавт. [13] неспец-

ифические изменения терминального сегмента так-

же были связаны с сердечно-сосудистой смертно-

стью. Следовательно, неспецифические изменения 

ST-T могут быть ранними индикаторами плохого 
управления артериальным давлением и в долго-

срочной перспективе прогнозировать субклини-

ческое повреждение сердца (гипертрофию левого 
желудочка). В исследовании Y. Liao и коллег [15], 
как и в нашей работе, такая значимая ассоциация 
между классическими факторами риска и электро-

физиологическими изменениями сегмента ST по-

казана только у мужчин, но не у женщин. 
В отношении такого фактора риска, как куре-

ние, установлено, что в курящей группе лиц с эле-

вацией сегмента ST значимо больше. Результаты 
многих исследований противоречивы в отношении 
структурно-функциональных изменений миокарда, 
проявляющихся электрофизиологическими осо-

бенностями, в том числе элевацией сегмента ST 
у курящих и некурящих людей. Во многих иссле-

дованиях эти показатели достигли статистической 
значимости [4, 6, 10, 19–23]. Полученные результа-

ты позволяют предположить значительное влияние 
курения на структурные изменения миокарда, про-

являющиеся электрофизиологическими признака-

ми МНМ, что в дальнейшем может способствовать 
прогрессированию и утяжелению течения кардио-

васкулярной патологии [24, 25].
Мы выявили, что в общей и женской популяции 

среди людей с повышенным ИМТ лиц с измененным

Таблица 5. Значения липидных и нелипидных факторов риска в зависимости от изменения зубца T в популяции 25–44 лет 
Новосибирска 
Table 5. The values of lipid and non-lipid risk factors depending on changes in the T-wave in the 25–44-year-old population in 
Novosibirsk

Параметр / Parameter

Нет изменения зубца T / No 
T-wave change, n = 1 167

Есть изменение зубца T / 
T-wave change, n = 272

p
M SD M SD
Me (25%; 75%) Me (25%; 75%)

ОХС, ммоль/л / Total cholesterol, mmol/L
5,0 1,0 5,0 1,1

0,606
4,9 (4,3; 5,6) 4,9 (4,2; 5,7)

ТГ, мг/дл / Triglycerides, mg/dL
101,0 63,9 112,0 99,4

0,869
83,0 (60,5; 122,0) 83,5 (59,7; 125,2)

ХС-ЛНП, мг/дл / LDL-cholesterol, mg/dL
121,6 33,0 122,1 36,7

0,761
120,4 (97,2; 143,2) 120,0 (96,8; 141,1)

не-ХС-ЛВП, мг/дл / non-HDL cholesterol, mg/dL
141,8 38,4 143,9 45,9

0,970
139,0 (113,0; 166,0) 140,0 (115,0; 166,2)

Систолическое АД, мм рт. ст. / Systolic BP, mmHg
120,1 15,8 122,3 13,9

0,002
118,5 (109,0; 128,5) 121,5 (112,5; 131,0)

Диастолическое АД, мм рт. ст. / Diastolic BP, mmHg
79,1 11,3 79,4 10,9

0,418
78,0 (71,0; 89,0) 78,5 (72,5;86,5)

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2
26,0 5,6 26,3 5,0

0,130
25,1 (21,9; 29,0) 25,5 (22,7; 29,2)

ОТ, см / Waist circumference, cm
86,1 14,2 87,7 12,9

0,041
85,0 (75,3; 95,6) 87,0 (79,0; 95,6)

Примечание: АД – артериальное давление; ИМТ – индекс массы тела; не-ХС-ЛВП – холестерин липопротеинов невысокой 
плотности; ОТ – окружность талии; ОХС – общий холестерин; ТГ – триглицериды; ХС-ЛНП – холестерин липопротеинов 
низкой плотности.
Note: BP – blood pressure; BMI – body mass index; LDL-cholesterol – low-density lipoprotein cholesterol; non-HDL cholesterol – 
non-high-density lipoprotein cholesterol.
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зубцом T больше в 1,15 и 1,3 раза соответственно, чем 
без изменений зубца T. Полученные данные не проти-

воречат результатам других исследований. Так, изме-

нение зубца Т, зафиксированное при суточном мони-

торировании ЭКГ и рассматриваемое как проявление 
электрической нестабильности миокарда, наблюдает-

ся при кардиомиопатиях, ИБС и удлиненном интерва-

ле QT [8, 11]. Кроме того, при МНМ, ожирении зубец 
Т также может быть деформированным, низкоампли-

тудным, сглаженным или отрицательным [22].

Заключение
В популяции Новосибирска 25–44 лет такие 

электрокардиографические параметры МНМ, как 
элевация сегмента ST и его депрессия, а также из-

менения зубца Т, ассоциированы как с липидными, 
так и нелипидными факторами риска ИБС. Данные 
связи свидетельствуют о влиянии метаболических 

нарушений в организме как на развитие факторов 
риска ССЗ, так и МНМ.
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Основные положения
• Высокая смертность среди пациентов с острым коронарным синдромом на фоне сахарного 

диабета 2-го типа по сравнению с больными без гипергликемии в анамнезе указывает на актуаль-
ность проблемы. Лечение острого коронарного синдрома у пациентов с диабетом требует допол-
нительных усилий для установления эффективного метаболического контроля. Прием метформи-
на ассоциирован с меньшим расчетным риском внутригоспитальной летальности и летальности в 
течение 6 мес. после выписки у данной группы больных.

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ МЕТФОРМИНА И ТЕРАПИИ ДРУГИМИ 
САХАРОСНИЖАЮЩИМИ ПРЕПАРАТАМИ НА ИСХОДЫ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ У ПАЦИЕНТОВ 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ВТОРОГО ТИПА

Цель
Оценить влияние метформина и других сахароснижающих препаратов на 
госпитальный и долгосрочный прогноз у пациентов с острым коронарным 
синдромом (ОКС) на фоне сахарного диабета 2-го типа (СД 2).

Материалы 
и методы

В исследование включены 63 пациента с ОКС и СД 2. Всем больным про-
ведено клиническое обследование, оценка риска летальности и развития 
инфаркта миокарда по шкалам GRACE (Global Registry of Acute Coronary 
Events), TIMI (Thrombolisis In Myocardial Infarction) на госпитальном этапе и 
через 6 мес. после госпитализации.

Результаты

Прием метформина ассоциирован с меньшим расчетным риском внутриго-
спитальной летальности и летальности в течение 6 мес. после выписки среди 
больных ОКС на фоне СД 2, а также меньшим риском наступления неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий в течение 14 дней после их возник-
новения у пациентов с нестабильной стенокардией на фоне СД 2. Высокие 
суточные дозировки метформина также показали ассоциацию со снижением 
расчетного риска внутригоспитальной летальности и летальности в течение 
6 мес. после выписки среди пациентов с ОКС на фоне СД 2. Обратная ассо-
циация между суточной дозировкой метформина и стенокардией (боль в гру-
ди, одышка) у больных ОКС и СД 2 свидетельствует о протективном эффекте 
высоких суточных дозировок метформина в отношении риска осложнений в 
течение полугода после выписки.

Заключение

Наряду с эффективной терапией одним из важных аспектов лечения ОКС яв-
ляется воздействие на сопутствующие факторы риска, в том числе контроль 
уровня глюкозы крови. В настоящее время определены основные группы са-
хароснижающих препаратов, исследуют их влияние на сердечно-сосудистые 
события, отдаленные эффекты и долгосрочный прогноз. Результаты пред-
ставленной работы свидетельствуют о наличии кардиопротективных эффек-
тов метформина и указывают на необходимость дальнейшего изучения мет-
формина для подтверждения преимущества применения препарата с целью 
вторичной профилактики среди пациентов с ОКС и СД 2.

Ключевые слова Острый коронарный синдром • Сахарный диабет 2-го типа • Сахароснижающая 
терапия • Метформин
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Aim
To study the influence of hypoglycemic therapy on hospital and long-term 
prognosis in patients with acute coronary syndrome (ACS) and diabetes type 2.

Methods

The study included 63 patients with ACS and type 2 diabetes. All patients 
had a clinical examination, assessment of mortality risk and myocardial 
infarction on GRACE scale (Global Registry of Acute Coronary Events) and 
TIMI (Thrombolisis In Myocardial Infarction) in-hospital and six months after 
hospitalization.

Results

Metformin is associated with a lower estimated risk of in-hospital mortality and 
within 6 months after discharge in patients with acute coronary syndrome on the 
background of type 2 diabetes and with less risk of adverse cardiovascular events 
within 14 days of their occurrence in patients with unstable angina pectoris on the 
background of diabetes. High daily doses of metformin have also been associated 
with a decrease in the estimated risk of in-hospital mortality and within 6 months 
after discharge in patients with ACS associated with diabetes. The inverse 
association between the daily dosage of metformin and the presence of angina 
pectoris in patients with ACS and diabetes type 2 indicates a protective effect of 
metformin high daily dosages in relation to the risk of complications within six 
months after the discharge from hospital.

Conclusion

One of the important aspects of ACS treatment, along with effective therapy, 
is the impact on concomitant risk factors, including blood glucose control. The 
main groups of hypoglycemic drugs have currently been identified; their effect 
on cardiovascular events, long-term effects and long-term prognosis are being 
investigated.

Keywords
Acute coronary syndrome • Diabetes mellitus type 2 • Hypoglycemic therapy • 
Metformin

Received: 23.07.2021; received in revised form: 07.09.2021; accepted: 11.10.2021

K.Yu. Nikolaev1, K.I. Bondareva1, 2, A.Ya. Kovaleva2, G.I. Lifshits2

ESTIMATION OF METFORMIN AND OTHER SUGAR REDUCING THERAPY 
INFLUENCE ON THE OUTCOMES IN PATIENTS 

WITH ACUTE CORONARY SYNDROME AND DIABETES MELLITUS TYPE II 

1 The Institute of Internal and Preventive Medicine – a branch of a Federal Scientific Institution,  Federal Research 
Center “Institute of Cytology and Genetics”, the Siberian Branch of the Russian Academy of Sciences, 175/1, 
B. Bogatkova Str., Novosibirsk, Russian Federation, 630089; 2 Institute of Chemical Biology and Fundamental 
Medicine, the Siberian Branch of the Russian Academy of Sciences, 8, Lavrentiev Ave., Novosibirsk, Russian 
Federation, 630090

Highlights
• The high mortality rate among patients with acute coronary syndrome on the background of diabetes 

mellitus type 2 compared with patients without such a history indicates the urgency of the problem. 
To provide effective metabolic control the treatment of acute coronary syndrome in diabetic patients 
requires additional efforts. Metformin intake leads to, as it is estimated, a lower hospital mortality risk 
and after hospital lethality during 6 months.

Список сокращений
ИМ
НС
ОКС
ОКСбпST

–

–

–

–

инфаркт миокарда
нестабильная стенокардия
острый коронарный синдром
острый коронарный синдром без подъема ST

ОКСпST

СД
СМ

–

–

–

острый коронарный 
синдром с подъемом ST
сахарный диабет
сульфанилмочевина

Введение
По данным на 2021 г., патологии сердечно-со-

судистой системы являются первоочередной при-
чиной смертности на территории Российской Фе-

дерации (46,3%). В 2018 г. смертность от ишемиче-
ской болезни сердца составила 52,6% в структуре 
болезней системы кровообращения [1]. Сахарный 
диабет (СД) служит независимым фактором риска 
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атеросклероз-ассоциированных болезней системы 
кровообращения, при этом более половины паци-
ентов на момент постановки диагноза страдают 
ишемической болезнью сердца. До 60% больных 
СД имеют «немые» либо малосимптомные формы 
инфаркта миокарда (ИМ); среди данных больных 
в 2–3 раза выше смертность при развитии острого 
коронарного синдрома (ОКС) [2].

Наряду с эффективной терапией одним из важ-
ных аспектов лечения ОКС является воздействие 
на сопутствующие факторы риска, в том числе 
контроль уровня глюкозы крови [3]. В настоящее 
время определены основные группы сахаросни-
жающих препаратов, активно исследуют их влия-
ние на сердечно-сосудистую систему, разработаны 
стандарты лечения больных СД 2, ОКС. Вместе с 
тем необходимо следовать принципу индивидуали-
зации лечения и учитывать наличие сопутствую-
щих патологий, особенности течения заболевания. 
Несмотря на то что ассоциация между ОКС и СД 
2 подтверждена, какое влияние оказывает сахаро-
снижающая терапия на исходы ОКС у пациентов с 
СД 2, неизвестно. Также остается неясным, влияют 
ли противодиабетические препараты на будущий 
риск сердечно-сосудистых осложнений у пациен-
тов с ишемической болезнью сердца и уязвимой 
бляшкой. Возможно, что сопутствующие кардио-
протективные эффекты сахароснижающих препа-
ратов также воздействуют на прогноз у пациентов 
с ИМ и нестабильной стенокардией (НС).

Цель работы – оценить влияние метформина 
и других сахароснижающих препаратов на госпи-
тальный и долгосрочный прогноз у пациентов с 
ОКС на фоне СД 2.

Материалы и методы
Исследование выполнено в ГБУЗ НСО «Город-

ская клиническая больница № 34» (Новосибирск, 
Россия) с 20 ноября 2018 г. по 28 апреля 2019 г., 
включены 63 пациента. Протокол исследования 
одобрен этическим комитетом учреждения (прото-
кол № 15 от 18.09.2018 г.).

Критерии включения: 1) СД 2 в соответствии с 
критериями Всемирной организации здравоохра-
нения (1999 г.); 2) ОКС (ИМ или НС) по критериям 
Российского кардиологического общества (2017 г.); 
3) подписание информированного согласия на уча-
стие в исследовании.

В исследование не включены: 1) дети и под-
ростки до 18 лет; 2) пациенты, чей госпитальный 
прогноз невозможно было оценить в связи с пере-
водом в другое амбулаторно-поликлиническое уч-
реждение; 3) почечная недостаточность или нару-
шение функции почек (клиренс креатинина менее 
60 мл/мин); 4) диабетический кетоацидоз. Дизайн 
исследования: серия случаев, открытое.

Диагноз «острый коронарный синдром» уста-

навливал врач по совокупности критериев, раз-
работанных Европейским и Российским карди-
ологическими обществами (2017 г.) [4]. Диагноз 
«сахарный диабет» – лечащий врач в соответствии 
с критериями ADA, EASD (2018 г.).

Всем пациентам проведено клиническое обсле-
дование: сбор жалоб, анамнеза, осмотр, лаборатор-
ная диагностика (общеклинический, биохимиче-
ский и иммунологический анализы крови, инстру-
ментальные обследования (ЭКГ, ЭхоКГ), расчет 
скорости клубочковой фильтрации по формуле 
CKD-EPI (Chronic Kidney Desease Epidemiology 
Collaboration) 2009 г. в модификации 2011 г.) [5]. 
При помощи ЭКГ определяли наличие рубцовых 
изменений миокарда, нарушений сердечного рит-
ма, признаков ишемии.

Конечные точки регистрировали в течение 
госпитального этапа (летальные исходы по сер-
дечно-сосудистым и иным причинам, повторный 
ИМ, ранняя постинфарктная стенокардия, острое 
нарушение мозгового кровообращения, острые 
нарушения ритма и проводимости сердца, острая 
сердечная недостаточность III–IV ст. по Killip). 
В постгоспитальном периоде, спустя 6 мес., также 
определены конечные точки: повторные госпита-
лизации по сердечно-сосудистым причинам в те-
чение полугода амбулаторного наблюдения, острое 
нарушение мозгового кровообращения, летальные 
исходы по сердечно-сосудистым и иным причинам.

Для определения риска наступления повтор-
ных неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий в течение двух недель после ОКС использова-
на шкала TIMI для острого коронарного синдрома 
без подъема ST (ОКСбпST). В данной шкале базо-
вым уровнем риска является показатель 4,7%. Вы-
сокий балл по данной шкале при ОКСбпST свиде-
тельствует о наличии повышенного риска небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий, таких 
как ИМ, ранняя постинфарктная стенокардия, ко-
торая может потребовать реваскуляризации, и вы-
соком риске сердечно-сосудистой смерти. 

Для острого коронарного синдрома с подъемом 
ST (ОКСпST) по шкале TIMI также возможно опре-
делить риск наступления неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых событий в течение 30 дней. Базо-
вый уровень риска составляет 0,8% при условии 
отсутствия факторов риска, используемых в шкале. 
Кроме того, при использовании данной шкалы воз-
можно долгосрочное прогнозирование повышения 
риска смерти (3 года), а также развития хрониче-
ской сердечной недостаточности и их сочетания. 

Риск развития ИМ и летального исхода на го-
спитальном этапе и в течение полугода после ОКС 
позволяет рассчитать шкала GRACE [6]. При по-
мощи шкалы возможна оценка внутрибольничной 
летальности, развития ИМ, а также риска насту-
пления данных событий в течение полугода после 
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первичного сердечно-сосудистого события. Эти 
данные позволяют подобрать персонифицирован-
ную терапию для пациента с ОКС, определить ее 
интенсивность. Риск по шкале GRACE оценивают 
как низкий при значениях менее 109 баллов (смерт-
ность менее 1%), умеренный – при 109–140 баллах 
(смертность 1–3%), высокий – более 140 баллов 
(смертность более 3%).

Лечение пациентов выполнено в соответствии с 
рекомендациями по диагностике и лечению боль-
ных c ОКСбпST электрокардиограммы (2015 г.) и 
клиническими рекомендациями «Острый инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST электрокардио-
граммы» (2016 г.). Среди 23 (36,5%) больных про-
ведена чрескожная транслюминальная коронарная 
ангиопластика со стентированием.

Статистический анализ
Статистическая обработка проведена с помо-

щью программы IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corp., 
США). Метод Колмогорова – Смирнова использо-
ван для распределения количественных признаков 
(среднее значение (М) и стандартное отклонение 
(SD)); для сравнения выборок применен t-тест Стъ-
юдента. При отсутствии нормального распределе-
ния вычислена медиана (Me 25%; 75%). Для оценки 
тесноты связи между двумя признаками использо-
ван коэффициент ранговой корреляции Спирмена 
(r). Для сравнения двух независимых выборок – 
U-критерий Манна – Уитни. С помощью критерия 
χ2 Пирсона, z-критерия оценены качественные при-
знаки. Критический уровень значимости нулевой 
гипотезы (p) составил <0,05.

Результаты 

Всего в анализ включены 63 пациента, госпи-
тализированные с ОКСпST и ОКСбпST и СД 2. 
Как видно из представленных клинических дан-
ных (табл. 1), в группу больных ОКСпST вошли 4 
пациента, группу с ОКСбпST составили 59 участ-
ников. До госпитализации 20 (31,7%) пациентов 
уже перенесли чрескожное коронарное вмеша-
тельство. Избыточная масса тела отмечена у 57 
(90,5%) больных. 

У всех пациентов при госпитализации в карди-
ологическое отделение оценивали риск смерти по 
шкалам TIMI и GRACE независимо от дальнейшей 
тактики лечения. Распределение больных по степе-
ни риска по шкале GRACE представлено в табл. 2.

Большая часть пациентов (44,4%) имели умерен-
ный риск по шкале GRACE. Большинство больных 
(90,5%) принимали различные сахароснижающие 
препараты во время стационарного лечения. Тера-
пия была назначена до ОКС на амбулаторном этапе 
лечения продолжительностью от 3 мес. до 10 лет. 
Распределение пациентов, получавших сахаросни-
жающие препараты, следующее: n = 25 (39,7%) – 
монотерапия метформином от 500 до 2 000 мг в 
сутки, n = 10 (15,9%) – монотерапия инсулином, 
n = 6 (9,5%) – комбинация инсулина и таблети-
рованной формы препарата сульфанилмочевины 
(СМ) или ингибитора дипептидилпептидазы-4, 
n = 4 (6,3%) – комбинация метформина и таблети-
рованного препарата из группы СМ, n = 12 (19,0%) 
– монотерапия таблетированной формы препарата 
СМ и n = 6 (9,5%) – без терапии.

Сопоставление подгрупп пациентов, получающих

Таблица 2. Распределение пациентов с острым коронарным синдромом и сахарным 
диабетом 2-го типа по степени риска согласно шкале GRACE
Table 2. Distribution of patients with acute coronary syndrome and type 2 diabetes risk class 
according to GRACE scale

Пациенты / 
Patients, (n)

Высокий риск / 
High risk, n (%)

Умеренный риск / 
Moderate risk, n (%)

Низкий риск / 
Low risk, n (%)

63 9 (14,3) 28 (44,4) 26 (41,3)

Таблица 1. Характеристика обследованных пациентов 
Table 1. Characteristics of the examined patients

Показатель / Index n (%)

Общее число обследованных пациентов (м/ж) / Total number of 
patients (m/f)

63
21/42 (33,3/66,7)

Возраст, лет / Age, years, Ме (25%; 75%) 69,0 (63,0; 77,0)

Индекс массы тела, кг/м2 / Body mass index, kg/m2, Ме (25%; 75%) 32,0 (28,8; 35,4)

Инфаркт миокарда/нестабильная стенокардия / Myocardial 
infarction/unstable angina 16/47 (25,4/74,6)

Элевация ST/отсутствие / ST elevation/absence 4/59 (6,4/93,6)

Q-положительный/отсутствие / Q-positive/absence 5/58 (7,9/92,1)

Повышение тропонина I / Increased troponin I 16 (25,4)

различные сахароснижающие 
препараты, по клиническим, 
анамнестическим и лаборатор-
ным характеристикам предс-
тавлено в табл. 3.

Определено, что у пациен-
тов, принимающих препараты 
СМ, индекс массы тела выше, 
чем у больных, придержива-
ющихся терапии комбинаци-
ей метформина и препаратов 
СМ. Кроме этого, у участни-
ков подгруппы монотерапии 
инсулином чаще отмечен ИМ, 
выше продолжительность СД 
и показатели глюкозы кро-
ви натощак по сравнению с 
больными подгруппы моноте-
рапии метформином.

Осложнения госпитального 
этапа зарегистрированы у 31 
(39,7%) пациента: ранняя по-
стинфарктная стенокардия – 3 
случая, отек легких – 1 случай, 
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Таблица 3. Клинические, анамнестические и лабораторные данные пациентов, получавших сахароснижающую терапию
Table 3. Clinical, anamnestic and laboratory characteristics of patients with various hypoglycemic therapy

Характеристика / 
Characteristics

Подгруппа 
монотерапии 
метформином 
(1) / Metformin 
monotherapy 
subgroup (1)

Подгруппа 
монотерапии 

инсулином  
(2) / Insulin 

monotherapy 
subgroup (2)

Подгуппа 
комбинации 
инсулина и 

таблетированного 
препарата СМ 
или ДПП-4 (3) 
/ Subgroup of a 
combination of 

insulin and a tablet 
preparation SM or 

DPP-4 (3)

Подгруппа 
комбинации 

метформина и 
таблетированного 

препарата СМ 
(4) / Subgroup of 
a combination of 
metformin and a 

tablet preparation 
SM (4)

Подгруппа 
монотерапии 

таблетированного 
препарата СМ 
(5) / Subgroup 

of monotherapy 
of the SM tablet 
preparation (5)

Подгруппа 
без 

лечения (6) 
/ Subgroup 

without 
treatment 

(6)

Возраст, лет / Age, 
years, Ме (25%; 75%)

67,0 
(62,5; 74,0)

73,5 
(66,5; 80,0)

64,5 
(55,3; 76, 5)

69,0 
(59,0; 83,5)

69,5 
(68,0; 76,8)

76,5 
(53,8; 83,0)

Мужской пол / 
Male, n, % 7 (28,0) 3 (30,0) 2 (33,3) 1 (25,0) 5 (41,7) 3 (50,0)

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/
m2, Ме (25%; 75%)

31,2 
(27,1; 34,4)

31,4 
(30,8; 32,3)

32,9 
(30,6; 39,3)

26,2 
(20,0; 34,3)

35,0 
(30,1; 39,2)*

31,3 
(25,6; 33,9)

ИМ/НС / MI/UA, n, % 4/21 
(16,0/84,0)

5/5 
(50,0 /50,0)**

1/5 
(16,7/83,3)

1/3 
(25,0/75,0)

3/9 
(25,0/75,0)

2/4 
(33,3/66,7)

Продолжительность  
СД, лет / Duration 
of DM, years, Ме 
(25%; 75%)

6,0 
(3,0; 8,0)

18,0 
(13,7; 20,0)***

9,5 
(6,0; 13,0)

10,5 
(6,0; 12,0)

11,0
(7,5; 14,0)

8,0 
(4,0; 10,0)

Глюкоза крови 
натощак, ммоль/л 
/ Fasting blood 
glucose, mmol/L, Ме 
(25%; 75%)

7,4 
(6,4; 8,5)

11,8
(9,1; 20,2)#

10,3 
(7,4; 25,1)

7,6 
(5,7; 8,9)

8,6 
(6,1; 9,1)

5,9 
(5,0; 14,7)

Примечание: * – p4–5 = 0,041; ** – p1–2 = 0,009; *** – p1–2 = 0,005; # – p1–2 = 0,001; ДПП-4 – дипептидилпептидаза-4; 
ИМ – инфаркт миокарда; ИМТ – индекс массы тела; HC – нестабильная стенокардия; СД – сахарный диабет; СМ – 
сульфанилмочевина. 
Note: * – p4–5 = 0,041; ** – p1–2 = 0,009; *** – p1–2 = 0,005; # – p1–2 = 0,001; BMI – body mass index; DM – diabetes mellitus; DPP – 
dipeptidyl peptidases; MI – myocardial infarction; SM – sulfonylurea; UA – instable angina. 

нарушения проводимости, такие как блокада ножек 
пучка Гиca, – 17, фибрилляция предсердий – 7, же-
лудочковая экстрасистолия – 3 случая (табл. 4).

Отдаленные исходы (спустя 6 мес.) оценены у 
58 из 63 включенных в исследование пациентов, 
отклик составил 92,1%. За этот период произо-
шло 7 случаев смерти (12,1%), из них 4 (57,1%) 
обусловлены сердечно-сосудистыми причинами 
(1 случай – острый инфаркт миокарда (1,7%) и 3 
случая острой сердечной недостаточности (5,2%)) 
и 3 (42,9%) случая по другим причинам (1 случай 
нозокомиальной пневмонии (1,7%), 1 случай – вне-
больничная пневмония (1,7%), 1 случай – синдром 

диссеминированного внутрисосудистого свертыва-
ния (1,7%)). Повторная госпитализация отмечена в 
21 (36,2%) случае. Структура причин повторной го-
спитализации: НС – 33%, ИМ – 5%, артериальная 
гипертензия – 10%, стентирование – 14%, корона-
рография – 24%, другое – 14%.

Также зарегистрировано количество дней от 
первичной госпитализации до летального исхода/
повторной госпитализации (табл. 5).

Обнаружена значимая обратная корреляция 
между приемом метформина и полученными бал-
лами по шкале GRACE (r = -0,332; p = 0,008). Су-
точная доза метформина обратно ассоциирована

Таблица 4. Осложнения на госпитальном этапе 
Table 4. Characteristics of complications during hospital period

Осложнение / Complication, n = 31 n (%)
Ранняя постинфарктная стенокардия / 
Early postinfarction angina 3 (4,8)

Отек легких / Pulmonary edema 1 (1,6)
Нарушения проводимости (блокада ножек 
пучка Гиса) / Conduction disturbances 17 (27,0)

Фибрилляция предсердий / Atrial 
fibrillation 7 (11,1)

Желудочковая экстрасистолия / Ventricular 
premature beats 3 (4,8)

Таблица 5. Исходы обследованных пациентов (n = 99)
Table 5. Characteristics of patient outcomes (n = 99)

Исходы пациентов / Patient outcomes, n = 58 (n, %)

Летальный исход / Lethal 7 (12,1)

Количество дней от начала госпитализации до 
летального исхода / The number of days from the 
beginning to the hospital mortality, Ме (25%; 75%)

155 (71; 219)

Повторная госпитализация / Rehospitalization  21 (36,2)

Количество дней от начала госпитализации до 
повторной госпитализации / The number of days 
from the beginning to the hospital readmission, Ме 
(25%; 75%)

130 (84; 208)
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с баллами по шкале GRACE (r = -0,518; p = 0,003); и 
обратно связана с наличием жалоб на боль в груди 
и/или одышку через 6 мес. после первой госпита-
лизации (r = -0,377; p = 0,034) (табл. 6).

Так как среди обследованных лиц преобладали 
больные с НС, проведен корреляционный анализ 
для этой подгруппы пациентов (табл. 7). 

Определены обратные корреляции между прие-
мом метформина и баллами по шкале GRACE 
(r = -0,325; p = 0,024), а также приемом метформина 
и баллами по шкале TIMI (r = -0,327; p = 0,025). Вы-
явлена обратная связь между суточной дозой пре-
парата метформина и баллами по шкале GRACE 
(r = -0,428; p = 0,037).

Обсуждение
При ОКС многие факторы, связанные с СД 2, та-

кие как глюкоза крови, гипер- и гипогликемия, гли-
кированный гемоглобин, ассоциированы с неблаго-
приятным исходом [7]. В то же время исследования 
ACCORD и ADVANCE показали, что жесткий гли-
кемический контроль не оказывает положительного 
влияния на прогноз у таких пациентов, а наоборот, 
может приводить к эпизодам гипогликемии и по-
вышению смертности [8, 9]. Помимо обеспечения 
контроля гликемии многие сахароснижающие пре-
параты имеют кардиопротективный эффект [10].

Наше исследование продемонстрировало нали-
чие обратных ассоциаций приема метформина с 
баллами по шкалам GRACE и TIMI у больных ОКС 
на фоне СД 2. 

Ранее определено, что прием метформина пациен-
тами с СД 2 на фоне ОКС прямо ассоциирован с низ-
кой госпитальной смертностью от всех причин [11].

Известно, что метформин – препарат первой линии 
лечения больных СД 2. Однако серьезным побоч-
ным действием является развитие лактатацидоза, 
так как при высоких концентрациях препарат бло-
кирует глюконеогенез в печени (чаще при почеч-
ной недостаточности, гипоперфузии печени, ткане-
вой гипоксии). При этом применение метформина, 
по результатам исследования DIGAMI2, снижало 
смертность от всех причин на 35% в отличие от 
использования инсулинотерапии и производных 
сульфонилмочевины [15]. 

Согласно «Алгоритмам специализированной 
медицинской помощи больным сахарным диабе-
том» (2019 г.), метформин противопоказан боль-
ным СД и ОКС из-за риска развития лактатацидоза 
при тканевой гипоксии и неизученного влияния на 
ранние и отдаленные клинические исходы. Хотя 
ОКС и повышает риск лактатацидоза, заболевание 
при приеме метформина развивается крайне ред-
ко (0,03 случая/1 000 пациенто-лет): на практике 
с такими ситуациями лечащий врач встречается в 
единичных случаях, кроме того, нет точных кри-
териев для определения, у какого пациента разо-
вьется лактатацидоз [1]. В реальной клинической 
практике решение о продолжении терапии мет-
формином лечащий врач принимает после оценки 
вреда и пользы для конкретного больного. Предпо-
лагается, что кардиопротекторный эффект метфор-
мина не зависит от его гипогликемического дейст-
вия. Потенциальные механизмы возникновения 
этого явления включают активацию пути АМРК 
(цАМФ-зависимая протеинкиназа) либо непосред-
ственно, с помощью усиления AMФ-киназы, либо 
посредством стимуляции аденозиновых рецепторов; 

Таблица 6. Корреляционные связи характера сахароснижающей терапии с осложнениями острого коронарного синдрома у 
пациентов с сахарным диабетом 2-го типа
Table 6. Correlation character of hypoglycemic therapy connections with complications of acute coronary syndrome in patients with 
diabetes type 2 

Показатель / Index Коэффициент корреляции 
/ Correlation coefficient p

Прием метформина и баллы по шкале GRACE / Metformin and GRACE scores -0,332 0,008

Суточная доза метформина и баллы по шкале GRACE / Metformin dosage and 
GRACE score -0,518 0,003

Суточная доза метформина и беспокоящая одышка/боль в груди через 6 мес. после 
первой госпитализации / Metformin Dosage and disturbing breathlessness/chest pain 6 
months after first hospitalization

-0,377 0,034

Таблица 7. Корреляционные связи характера сахароснижающей терапии с осложнениями острого коронарного синдрома у 
пациентов с нестабильной стенокардией и сахарным диабетом 2-го типа
Table 7. Correlation between hypoglycemic therapy and complications of ACS in patients with unstable angina and diabetes type 2 

Показатель / Index Коэффициент корреляции 
/ Correlation coefficient р

Прием метформина и баллы по шкале GRACE / Metformin and GRACE scores -0,325 0,024

Прием метформина и баллы по шкале TIMI / Metformin and TIMI score -0,298 0,013

Дозировка метформина (мг/сут) и баллы по шкале GRACE / Metformin dosage (mg/
day) and GRACE score -0,428 0,037
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все вышеперечисленные эффекты ингибируют 
открытие пор, меняющих проницаемость мито-
хондрий при реперфузии (ее открытие приводит 
к активации апоптоза и гибели кардиомиоцита), и 
обеспечивают кардиопротекцию [12]. AMФ-киназа 
действует как энергитический датчик и активиру-
ется при снижении уровня аденозинтрифосфата в 
цитоплазме клетки [14]. Предполагается, что мет-
формин обеспечивает кардиопротекцию путем ин-
гибирования митохондриального комплекса I, что 
снижает повреждение миокарда в результате ре-
перфузии. Блокировка комплекса не дает открыть-
ся порам, меняющим проницаемость митохондрий, 
и далее выходу цитохрома и активных форм кисло-
рода с последующим апоптозом [13].

В нашем исследовании выявлено, что суточная 
дозировка метформина у пациентов с СД 2 при 
ОКС обратно ассоциирована с полученными бал-
лами по шкале GRACE, а также наличием стено-
кардии через 6 мес. после первой госпитализации. 
Высокие концентрации метформина ингибируют 
комплекс I в эндотелиальных клетках и предотвра-
щают вызванную высоким содержанием глюкозы 
гибель эндотелиальных клеток посредством ин-
гибирования открытия пор [16]. При применении 
высоких доз метформина при реперфузии снижа-
ется гибель клеток культуры H9c2 (свободные от 
микоплазмы миобласты сердца). При однократной 
обработке высокими дозами метформина при ише-
мии уменьшается зона инфаркта in vitro и in vivo, 
терапия высокими дозами метформина непосред-
ственно в момент ишемии снижает реперфузион-
ную травму миокарда и вызвает торможение акти-
вации комплекса I, что сопровождается затуханием 
вскрытия пор. В отличие от эффекта, оказываемого

постоянным приемом метформина, действие пре-
парата при однократном приеме не зависит от 
AMPK-активации. Таким образом, однократное 
введение высокой дозы метформина при реперфу-
зии уменьшает повреждение сердца через модуля-
цию комплекса I [13].

Результаты представленной работы свидетель-
ствуют о положительном влиянии метформина 
на прогноз у пациентов с ОКС и СД 2. Необходи-
мо дальнейшее исследование препарата для под-
тверждения преимуществ его применения с целью 
вторичной профилактики среди данных больных.

Заключение
Среди пациентов с ОКС на фоне СД 2 прием 

метформина обратно ассоциирован с расчетным 
риском летального исхода на госпитальном этапе и 
в течение полугода после ОКС по шкале GRACE. 
Суточная доза метформина также обратно связана 
с расчетным риском летального исхода на госпи-
тальном этапе и в течение полугода после ОКС по 
шкале GRACE у данной группы больных.
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Основные положения
• На основании оригинального авторского опросника по всесторонней оценке приверженности 

лечению проведено прогнозирование риска нонкомплаенса среди пациентов с инфарктом миокар-
да. Определены минимальные и максимальные значения прогностических индексов по 29 факто-
рам. Представлен персонифицированный алгоритм комплексной оценки нонкомплаентности при 
инфаркте миокарда, основанный на принципе нормирования интенсивных показателей, позво-
ляющий в последующем обосновать целесообразность применения превентивных программ, а 
также потребность в устранении факторов, снижающих приверженность больных терапии.

МЕТОДИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ПРОГНОЗИРОВАНИЮ РИСКА 
НОНКОМПЛАЕНСА ПАЦИЕНТОВ С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

Цель Разработать методический подход к прогнозированию риска нонкомплаенса 
пациентов с инфарктом миокарда (ИМ).

Материалы 
и методы

В представленном одноцентровом проспективном нерандомизированном 
исследовании по оригинальной авторской методике проанкетированы 416 
пациентов, пролеченных в кардиологических отделениях НИИ КПССЗ с ди-
агнозом «инфаркт миокарда». Методический подход по прогнозированию 
риска нонкомплаенса пациентов с ИМ охватывал 29 различных факторов, 
влияющих на развитие данного заболевания.

Результаты

Пациентам с ИМ свойственны ограниченная приверженность лечению и 
слабая информированность о заболевании, что может оказывать неблагопри-
ятное влияние на развитие болезни. Выявление значительного количества 
факторов, ограничивающих приверженность терапии, служит поводом для 
широкого применения рискометрии нонкомплаенса среди пациентов с ИМ, 
что позволит определять диапазон группы риска для каждого отдельного 
больного.

Заключение

Выявленная приверженность больных ИМ составляет 80%, что соответству-
ет низкому показателю и свидетельствует о необходимости особых требова-
ний к профилактическим мероприятиям, а также обосновывает потребность 
в комплексной рискометрии нонкомплаенса пациентов для персонифициро-
ванной идентификации и устранения факторов риска недостаточного следо-
вания назначениям врача.
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Aim To develop a methodological approach in order to predict the risk of non-
compliance in patients with myocardial infarction.

Methods

416 patients were questioned in the single-centered, prospective, non-randomized 
study using the original author's method. The patients were treated in specialized 
cardiological departments of the city of Kemerovo with the diagnosed myocardial 
infarction. The methodological approach to predicting the risk of non-compliance 
in patients with myocardial infarction covered 29 factors in 6 main blocks: socio-
demographic and socio-economic characteristics, health status, medical and 
pharmaceutical culture of the patient, awareness of medical and pharmaceutical 
services, patient adherence to medical recommendations.

Results

Patients with myocardial infarction were characterized by insufficient adherence 
to the therapy, low awareness of the disease, which can negatively affect the long-
term disease prognosis. The identification of a large number of subjective factors 
limiting adherence to the therapy is the reason for the widespread use of non-
compliance risk measurement among patients with myocardial infarction, which 
will allow determining the range of the risk group for each individual patient.

Conclusion

The adherence to the treatment of patients with myocardial infarction is revealed 
as 80% which is indicated as low and requires the prophylactic use of educational 
and psychological programs that increase medical and social awareness and 
readiness to comply with the doctor's recommendations, and also justifies the 
need for complex risk measurement of non-compliance patients for personalized 
identification and addressing risk factors for poor adherence to therapy.

Keywords Myocardial infarction • Factors of adherence to therapy • Noncompliance • 
Prediction of risk
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Highlights
• The adherence to treatment of patients with myocardial infarction was comprehensively assessed 

and the risk of non-compliance in such patients was predicted on the basis of the original author's 
questionnaire. The minimum and maximum values of prognostic indices for 29 factors were determined. 
A personalized algorithm for a comprehensive assessment of non-compliance in myocardial infarction 
is presented which is based on the principle of normalized intensive parameters. It allows subsequent 
substantiating of the preventive programs expediency and the need to eliminate factors associated with 
low patient compliance in the treatment of the disease.

Список сокращений
ИМ – инфаркт миокарда НИП – нормированный интенсивный показатель

Введение
В последние годы патологии системы крово-

обращения занимают лидирующее место среди 
хронических неэпидемических заболеваний [1]. 
Исследования показывают, что атеросклеротические 
заболевания, в частности ишемическая болезнь серд-

ца, инфаркт миокарда (ИМ), инсульты, – удел высо-

коразвитых стран, социально-экономическое бремя 
которых растет параллельно с прогрессом цивили-

зации [2, 3]. Это, на наш взгляд, объясняется рядом 
причин, ведущие из которых низкая обращаемость 
населения в медицинские организации, недостаточ-

ная доступность высокотехнологичной медицинской 
помощи, отсутствие унифицированной методологии 

изучения и контроля заболеваемости и другие. Со-

гласно регистрируемым случаям сердечно-сосуди-

стой патологии в медицинских организациях и по 
данным крупных популяционных эпидемиологи-

ческих исследований, базовой тенденцией сегодня 
является «омоложение» кардиоваскулярной забо-

леваемости и смертности, в том числе от ИМ [1, 4].
В этой связи особое значение приобретает изучение 
основных факторов, влияющих на развитие паци-

ентского нонкомплаенса при ИМ [3].
Приверженность лечению при ИМ определяют 

комплекс факторов, детерминированных заболевани-

ем, система оказания медицинской помощи, медицин-

ский работник и сам пациент [5]. При этом наиболее
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значимыми выступают факторы, связанные с па-

циентом, а также психологические особенности 
личности больного [6–8]. Отсутствие до настояще-

го времени глубокого понимания механизмов фор-

мирования нонкомплаенса, стратификации риска 
и методик его прогнозирования у пациентов с ИМ 
делает данный вопрос актуальным для изучения, 
в особенности в условиях реальной клинической 
практики, при которой недостаточное следование 
фармакотерапии отмечено как на стационарном, 
так и амбулаторном этапах даже среди больных с 
неблагоприятными сердечно-сосудистыми собы-

тиями в анамнезе, несмотря на интенсивное меди-

цинское наблюдение [9–11].
Цель настоящего исследования – разработать 

методический подход к прогнозированию риска 
нонкомплаенса пациентов с инфарктом миокарда.

Материалы и методы
Настоящее исследование – одноцентровое про-

спективное нерандомизированное. Протокол рабо-

ты соответствует стандартам Надлежащей клини-

ческой практики: все включенные пациенты дали 
информированное добровольное согласие на уча-

стие в анкетировании. Основной объект исследова-

ния – пациенты с диагнозом «инфаркт миокарда», 
установленным согласно действующим критериям 
Российского кардиологического общества, госпи-

тализированные в профильные кардиологические 
отделения НИИ КПССЗ (2017 г.). Анкетирование 
всех больных ИМ выполнено в одинаковые сроки 
пребывания в стационаре (на 3–7-й день).

В качестве первичной документации в исследо-

вании использованы данные анкетного опроса па-

циентов с ИМ, проведенным для комплексного изу-

чения данной проблемы. Объем репрезентативной 
выборки респондентов определен на основе фор-

мулы случайной бесповторной выборки и составил 
416 человек. Вследствие некорректного заполнения 
16 анкет исключены из последующего анализа. Со-

бранный материал обработан в программе Statistica 
10.0 (StatSoft Inc., США).

Для прогнозирования риска нонкомплаенса боль-

ных ИМ разработан специальный опросник, включа-

ющий основные факторы, влияющие на данную про-

блему. При применении метода НИП (нормирован-

ные интенсивные показатели) величины изучаемых 
явлений необходимо рассчитывать в интенсивном вы-

ражении в целом по данным всего исследования (М). 
После того как установлены непосредственные фак-

торы риска, необходимо определить значимость или 
«вес» каждого из них. Для этого применяют простой 
весовой коэффициент, который называют показате-

лем относительного риска (R). Данный индекс пред-

ставляет собой отношение максимального по уровню 
интенсивности показателя (с) к минимальному (d) в 
пределах каждого отдельного фактора (R = c/d).

В данном исследовании вместо стандартных ис-

пользованы нормированные интенсивные показа-

тели [14], которые рассчитаны по формуле (1): 

N = r/m, (1)

где N – НИП; r – интенсивный показатель ком-

плаенса пациента; М – нормирующий показатель.

Результаты
Показателем комплаенса пациентов с ИМ при-

нято значение 80%. Например:
НИП1 = 14,5/80 = 0,18 (группа до 49 лет),
НИП2 = 23,6/80 = 0,29 (группа 50–59 лет).
Аналогично рассчитан НИП по всем факторам, 

включенным в исследование (табл. 1). Учитывая 
равенство значимости «веса» отобранных факто-

ров, расчет сделан по формуле (2):

χ = N × R, (2)

где χ – интегрированный показатель риска от 
силы влияния отдельного фактора (прогностиче-

ский коэффициент); N – НИП конкретного вида 
фактора; R – показатель относительного риска (ве-

совой коэффициент). 
Далее необходимо определить диапазон зна-

чений риска по комплексу взятых факторов.
В прогностической таблице находим минимальные

Таблица 1. Интегрированная оценка факторов, формирующих риск нонкомплаенса пациентов с инфарктом миокарда
Table 1. Integrated assessment of factors that form the risk of non-compliance in patients with myocardial infarction

Фактор / Factor Зона влияния / Zone of 
influence

Показатель 
/ Parameter, 

%

НИП / NIP, N

Показатель 
относительного риска

(весовой коэффициент) 
/ Relativerisk indicator
(weight coefficient), R

Интегрированная 
оценка риска / 
Integrated risk 

assessment,
χ = N × R

Социально-демографические характеристики / Socio-demographic characteristics

Пол / Sex
мужской / male 56,4 0,70

1,24
0,86

женский / female 43,6 0,54 0,67

Возраст / Age

до 49 / up to 49 14,5 0,18

1,24

0,22
50–59 23,6 0,29 0,36

60 лет и старше / 60 years 
and older

61,8 0,77 0,95
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Education

неполное среднее / 
incomplete general

14,5 0,17

1,27

0,21

полное среднее / complete 
secondary

5,5 0,06 0,76

начальное 
профессиональное / initial 

professional
1,8 0,02 0,25

среднее профессиональное 
/ secondary vocational

50,9 0,63 0,80

незаконченное высшее / 
unfinished higher 5,5 0,06 0,07

высшее / higher 21,8 0,27 0,34

Род занятий / 
Occupation

не работает / unemployed 5,5 0,06

1,23

0,07

работает / employed 32,7 0,41 0,50

пенсионер / retiree 56,4 0,70 0,86

домохозяйка / housewife 3,6 0,04 0,04
инвалид / disabled 1,8 0,02 0,02

Семейное 
положение / 
Family status

холост/не замужем/не 
женат / single/not married 9,1 0,11

1,24

0,13

замужем/женат / married 60,0 0,75 0,93
разведен/разведена / 

divorced
9,1 0,11 0,13

вдова/вдовец / widow/
widower

18,2 0,22 0,27

в гражданском браке / in a 
civil marriage

3,6 0,05 0,06

Социально-экономические характеристики / Socio-economic characteristics

Доход / Income

ниже прожиточного 
минимума / below the cost 

of living
14,5 0,18

1,24

0,02

в пределах и выше 
прожиточного минимума 

/ within and above the 
subsistence level

85,5 1,06 1,31

Состояние здоровья / Health status

Оценка здоровья 
/ Health 
assessment

плохое / bad 7,8 0,10

1,24

0,01
удовлетворительное / 

satisfactory
62,7 0,78 0,96

хорошее / good 29,4 0,36 0,44
Наличие 
хронических 
заболеваний / 
The presence of 
chronic diseases

да / yes 49,0 0,61
1,22

0,74

нет / no 51,0 0,61 0,75

Частота 
обращения 
к врачу / 
Frequency of 
visiting a doctor

редко / sldom 68,6 0,85

1,25

1,06

раз в полгода / 
semiannually 15,7 0,20 0,19

раз и более в месяц / once 
or more a month

15,7 0,20 0,19

Обращение к 
врачу в случае 
ухудшения 
здоровья / Seeing 
a doctor in case 
of poor health

да / yes 27,5 0,33

1,24

0,41

нет / no 72,6 0,91 1,13

Курение / 
Smoking

да / yes 29,1 0,36
1,24

0,44

нет / no 70,9 0,88 1,09
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Употребление
спиртного / 
Drinking alcohol

да / yes 41,8 0,52
1,24

0,64

нет / no 58,2 0,72 0,89

Группа 
инвалидности / 
Disability group

II 13,7 0,15
1,20

0,18
III 7,8 0,08 0,09

нет / no 78,4 0,97 1,16
Медицинская и фармацевтическая культура пациента / Patient's medical and pharmaceutical culture

Отношение 
к здоровому 
образу жизни / 
Attitude towards 
a healthy lifestyle

положительное, стараюсь 
всегда придерживаться / 

positive, I try to always stick 
to it

51,0 0,63

1,24

0,78

положительное, но не 
всегда этому следую / 

positive, but I don't always 
follow it

49,0 0,61 0,75

Соблюдение 
режима дня / 
Compliance with 
the daily routine

постоянно соблюдаю / 
constantly comply

43,1 0,53

1,22

0,64

не соблюдаю / do not 
comply

25,5 0,31 0,37

соблюдаю в случае 
болезни / observed in case 

of illness
31,4 0,38 0,46

Отношение к 
самолечению / 
Attitude towards 
self-medication

положительное / positively 66,7 0,82
1,23

1,01

отрицательное / negatively 33,3 0,41 0,50

Выполнение 
предписаний 
врача / 
Compliance with 
doctor's orders

выполняю / doing 82,4 1,02
1,24

1,26

не выполняю / does not 
follow

17,6 0,22 0,27

Занятие 
профилактикой 
заболеваний 
/ Disease 
prevention

занимаюсь / engage 31,4 0,38
1,23

0,46

не занимаюсь / do not 
engage

68,6 0,85 1,04

Предпочтение 
методов лечения 
/ Treatment 
preference

медикаментозные / 
medication

88,2 1,10
1,25

1,37

немедикаментозные / non 
medication

11,8 0,15 0,18

Оценка качества 
медицинского 
обслуживания 
/ Assessment of 
the quality of 
medical care

доволен / satisfied 94,1 1,17

1,92

2,24

недоволен / dissatisfied 5,9 0,75 0,14

Информированность о медицинских и фармацевтических услугах / Awareness about health and pharmaceutical services

Источники 
информации о 
медицинских 
услугах / Sources 
of information 
about medical 
services

печатные (буклеты, 
листовки) / printed 
(booklets, leaflets)

32,2 0,41

1,24

0,51

устные (на приеме у 
врача) и советы аптечных 
работников / oral (at the 

doctor's office) and advice 
from pharmacy workers

52,5 0,65 0,81

советы родственников 
и знакомых / tips from 

relatives and friends
5,1 0,06 0,07

другие источники 
(реклама, интернет, 
телевидение) / other 
sources (advertising, 
internet, television)

10,2 0,12 0,15
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От кого больше 
информации о 
заболевании / 
From whom more 
information about the 
disease

от врача / from a doctor 74,5 0,92

1,19

1,09
от родственников, 

болевших ИМ / from 
relatives with MI

7,8 0,08 0,09

от друзей и знакомых 
/ from friends and 

acquaintances
5,9 0,07 0,08

из специальной 
литературы / from special 

literature
2,0 0,02 0,02

из журналов, газет, 
телевидения / from 

magazines, newspapers, 
television

7,8 0,08 0,09

другое / other 2,0 0,02 0,02

Оценка собственной 
информированности 
о медицинских и 
фармацевтических 
товарах / Assessing 
your own awareness 
of medical and 
pharmaceutical 
products

хорошая / good 33,3 0,41

1,23

0,50

достаточная / sufficient 35,3 0,44 0,54

недостаточная / insufficient 29,4 0,36 0,44

никакой нет / no 2,0 0,02 0,03

Приверженность пациентов врачебным рекомендациям / Patient adherence to medical recommendations

Причина неприема 
препаратов / Reason 
for not taking drugs

забывчивость / 
forgetfulness 19,6 0,23

1,18

0,27

другие дела / other cases 5,9 0,07 0,08

становится хуже от 
препаратов / it gets worse 

from drugs
7,8 0,08 0,09

другое / other 3,9 0,05 0,06
никогда не пропускал / 

never missed
62,7 0,75 0,88

Отношение к 
лекарственным 
назначениям врача / 
Attitude towards the 
doctor's prescriptions

строго соблюдаю / strictly 
complies

80,4 1,01

1,24

1,26

в начале соблюдаю, 
по мере улучшения 

самочувствия уменьшаю 
прием лекарств / at first, 
I observe, as my health 
improves, I reduce my 

medication intake

17,6 0,22 0,27

не соблюдаю, принимаю 
лекарства как придется 
/ I do not comply, I take 
medications as needed

2,0 0,02 0,02

Доверие лечащему 
врачу при 
назначении схемы 
лечения / Trust in the 
attending physician 
when prescribing a 
treatment regimen

да / yes 98,0 1,22

1,32

1,16

нет / no 2,0 0,10 0,13

Страх перед 
нежелательными 
побочными 
эффектами / Fear of 
unwanted side effects

да / yes 25,5 0,31
1,23

0,38

нет / no 74,5 0,92 1,13

Случаи досрочного 
прекращения 
лечения / Cases of 
early termination of 
treatment

да / yes 27,5 0,34
1,24

0,42

нет / no 72,5 0,91 1,13
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Таблица 2. Распределение диапазонов групп риска нонкомплаенса у пациентов с инфарктом миокарда
Table 2. Distribution of non-compliance risk groups in patients with myocardial infarction

Диапазон риска нонкомплаенса 
/ Non-compliance risk range

Размер диапазона 
/ Range size

Удельный вес диапазона / The 
specific gravity of the range, % Группа риска / Risk group

Низкий / Low 0,20–0,39 ≤23,6
Потенциально благоприятный 
исход ИМ / Potentially favorable 

outcome of MI
Средний / Middle 0,40–0,61 23,7–33,6 «Внимание!» / “Attention!”

Макcимальный / Maximum 0,62–0,81 33,6–100,0
Потенциально 

неблагоприятный исход ИМ / 
Potentially poor outcome of MI

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда.
Note: MI – myocardial infarction.

Причины 
досрочного 
прекращения 
лечения / Reasons 
for early termination 
of treatment

необоснованные 
ожидания выздоровления / 
unreasonable expectations of 

recovery

9,4 0,11

1,21

0,13

забывчивость / 
forgetfulness 46,9 0,58 0,70

знания о заболевании / 
knowledge of the disease

3,1 0,03 0,04

в связи со сложностью 
режима / due to the 

complexity of the regime
6,3 0,07 0,08

Ддлительность лечения / 
duration of treatment 18,8 0,24 0,29

нежелательная реакция 
на препарат / adverse drug 

reaction
9,4 0,11 0,13

неэффективность 
назначенной терапии / 

ineffectiveness of prescribed 
therapy

6,3 0,07 0,08

Нормирующий коэффициент / Normalizing factor 
(М) – 80%

Сумма показателей относительного риска / The sum of the relative risk 
indicators – 36,5

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда; НИП – нормированные интенсивные показатели.
Note: MI – myocardial infarction; NIP – normalized intensive parameters.

и максимальные значения прогностического коэф-

фициента (χ) по каждому из 29 факторов. Эти вели-

чины суммируют и делят на сумму показателей от-

носительного риска (ΣRn), приведенную в таблице 
Σχn / ΣRn. В данном случае минимальное начальное 
значение риска равно 0,20, максимальное – 0,81. 
Диапазон риска находится в пределах 0,20–0,81 
(табл. 2).

Пример. Пациент с ИМ: мужчина 56 лет, обра-

зование среднее профессиональное, доход в преде-

лах прожиточного минимума, состояние здоровья 
удовлетворительное, женат, имеет хроническое 
заболевание (ишемическую болезнь сердца), в 
случае ухудшения здоровья не всегда обращается 
к врачу, курит, не употребляет спиртное, к здоро-

вому образу жизни относится отрицательно, режим 
лечения и предписания врача выполняет не всегда, 
предпочитает медикаментозное лечение, качеством 
медицинского обслуживания доволен, основные 
источники информации устные (врач и провизор), 
лечащему врачу доверяет, отсутствует страх перед 

побочными эффектами приема препаратов, забыв-

чив при приеме лекарственных препаратов.
 Необходимо определить риск развития нон-

комплаенса у данного больного. Для этого в про-

гностической таблице находим соответствующие 
коэффициенты (χ) по каждому фактору, суммируем 
их (Σxn) и делим на сумму показателей относитель-

ного риска (ΣRn).

Р = χ1 + χ2 + χ3... + χn, (3)

Р = 0,86 + 0,36 + 0,80 + 0,50 + 0,93 + 1,31 + 0,96 + 
0,74 + 1,06 + 0,44 + 0,89 + 1,16 + 0,5 + 0,46 + 0,27 + 

1,37 + 2,24 + 0,81 + 1,16 + 1,13 + 0,7 = 18,65

P1 = (Σxn / ΣRn), (4)

где  P1 – НИП риска нонкомплаенса под влияни-

ем комплекса взятых для исследования факторов; 
ΣRn – сумма показателей относительного риска 
(указывается в прогностической таблице).

P1 = 18,65/36,5 = 0,51
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Значимость показателя определяем по табл. 2. По-

лученный результат свидетельствует о том, что боль-

ной требует повышенного внимания и интенсивного 
медицинского наблюдения во избежание неблагопри-

ятного исхода заболевания, ассоциированного с нон-

комплаентностью. Далее непосредственно оценива-

ем показатель нонкомплаенса согласно формуле (5):

Pn = (Σxn / ΣRn) × M, (5)

где  Рn – прогнозируемый показатель комплаен-

са пациента (в интенсивном выражении); М – нор-

мирующая величина среднего показатель компла-

енса пациента по данным всего исследования.

Pn = (18,65/36,5) × 80 = 40,87

Данная величина и будет являться прогнозиру-

ющим показателем нонкомплаенса больного в ин-

тенсивном выражении. Под влиянием различных 
факторов возможно изменение комплаентности 
больных после выписки из стационара.

Обсуждение
В настоящей работе приверженность пациентов 

лечению оценена путем анкетирования по методике 
А.Г. Петрова, ранее успешно апробированной на шах-

терах с профессиональными заболеваниями и пока-

завшей большую эффективность в сравнении с тестом 
Мориски – Грина [10]. Анализ применимости этой ме-

тодики у больных ИМ в Кузбассе проведен впервые.
В перспективе оценка факторов риска нонкомпла-

енса пациентов с ИМ может быть теоретически и прак-

тически полезной для дифференцированного понима-

ния аспектов приверженности отдельных категорий 
больных, например при первичных и повторных ИМ. 
Ранее авторы статьи уже выполняли сравнительный 
анализ приверженности 145 пациентов, 74 из которых 
госпитализированы с ИМ впервые, 71 – с повторным 
ИМ. Однако прогнозирование риска нонкомплаенса с 
учетом комплекса наиболее значимых факторов (29) у 
данных групп больных не проводили [3].

Установлено, что большая часть пациентов дли-

тельно имели хронические заболевания, отчетливо 
понимая, что ИМ – результат действия факторов сер-

дечно-сосудистых рисков, для устранения которых 
мало кто обращался к специалистам, в частности 
кардиологам. Получены данные о том, что, несмотря 
на ориентацию при приеме лекарственных препара-

тов на назначения врачей, сохраняется потребность в 
дополнительном информировании о применении ме-

дикаментозной терапии и возможностях фармацев-

тического обеспечения. Ранее в работах Н.Б. Лебеде-

вой и Е.В. Горбуновой с соавторами уже были пред-

ставлены аналогичные социально-демографические 
и анамнестические черты пациентов с первичными 
и повторными ИМ, отражена потребность этих боль-

ных в информировании и психологической адапта-

ции, выявлена эффективность данных мероприятий 

в коррекции целевых маркеров сердечно-сосудисто-

го здоровья и мотивации к комплаенсу [15, 16].
Следует отметить, что прогностические таблицы 

желательно использовать при проведении периоди-

ческих и целевых профилактических осмотров. Зная 
характер и степень влияния отдельных факторов, 
возможно определить вероятность патологического 
риска для отдельного человека, имеющего опреде-

ленные условия труда. Это позволило бы выделить 
группы лиц, наиболее подверженные патологическо-

му риску, хотя и не имеющие выраженных признаков.
Принимая во внимание сказанное выше, реше-

ние такого рода вопросов можно представить в сле-

дующей последовательности:
• выявление факторов, влияющих на уровень ко-

личественных показателей здоровья (заболеваемо-

сти, инвалидности, травматизма и др.);
• определение степени влияния факторов риска 

на показатели риска;
• определение вероятности патологического ри-

ска для отдельных лиц и для групп лиц с учетом 
весовых коэффициентов различных факторов.

В дальнейшем представляется целесообразным 
проведение исследований, позволяющих оценить 
эффективность предложенной в работе прогности-

ческой методики в зависимости от течения ИМ за 
определенный динамический период.

Заключение
Приверженность больных ИМ составляет 80%, что 

соответствует низкому показателю и свидетельствует 
о необходимости особых требований к профилактиче-

ским мероприятиям, а также обосновывает потребность 
в комплексной рискометрии нонкомплаенса пациентов 
для персонифицированной идентификации и устране-

ния факторов риска недостаточного следования реко-

мендациям врача. Предложенный методический подход 
комплексной оценки риска нонкомплаенса позволяет 
определять вероятность возникновения непривержен-

ности назначенной терапии и рационально обосновы-

вать профилактические мероприятия. Таким образом, 
для достижения доступности и улучшения качества 
медицинской и фармацевтической помощи больным 

ИМ, наряду с социальными факторами, следует учи-

тывать поведенческие детерминанты нонкомплаенса. 
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О.В. Малева, О.А. Трубникова, И.В. Тарасова, С.В. Иванов, О.Л. Барбараш

Основные положения
• Впервые проведена сравнительная оценка двух хирургических стратегий реваскуляризации 

сонных и коронарных артерий, симультанного и гибридного вмешательств, с позиции клиниче-

ских и неврологических осложнений. Выявлены преимущества и недостатки каждой тактики.

РАННИЕ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ИСХОДЫ ВТОРОГО ТИПА 
ПРИ СИМУЛЬТАННОМ И ГИБРИДНОМ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 

У ПАЦИЕНТОВ С МУЛЬТИФОКАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 
КОРОНАРНЫХ И БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ

Цель
Сравнить ранние неврологические исходы второго типа при различных страте-

гиях хирургического вмешательства (симультанном и гибридном) у пациентов 
с мультифокальным атеросклерозом коронарных и брахиоцефальных артерий.

Материалы 
и методы

Оценены ранние неврологические исходы второго типа у 43 пациентов, 
подвергшихся сочетанной операции в объеме каротидной эндартерэктомии 
и коронарного шунтирования при использовании искусственного кровоо-

бращения и гибридному вмешательству в объеме чрескожного коронарно-

го вмешательства со стентированием коронарных артерий и каротидной 
эндартерэктомии. Использованы демографические, клинические, инстру-

ментальные методы исследования. Нейропсихологическое исследование 
включало Краткую шкалу оценки когнитивного статуса (Mini-Mental State 
Examination), Батарею лобной дисфункции (Frontal Assеssment Battery). 
Оценку памяти, внимания и нейродинамики проводили на программно-ап-

паратном комплексе Status-PF за 2–3 дня и через 5–7 дней после вмешатель-

ства. Послеоперационную когнитивную дисфункцию диагностировали при 
снижении исходных показателей памяти, внимания и нейродинамики на 20% 
в 20% пройденных тестов.

Результаты

У пациентов, перенесших гибридное вмешательство, в раннем послеопераци-

онном периоде улучшались показатели внимания и памяти. У больных группы 
симультанного лечения достоверно увеличивалась скорость сложной зритель-

но-моторной реакции. Выявлены значимые межгрупповые различия по пока-

зателям внимания. Так, пациенты после гибридной хирургии прорабатывали 
большее количество знаков на первой и четвертой минутах теста корректур-

ной пробы Бурдона, также в данной группе преобладало общее количество 
переработанных знаков указанного теста. Скорость выполнения теста рабо-

тоспособности головного мозга также была выше у больных после гибридно-

го вмешательства. Частота развития ранней послеоперационной когнитивной 
дисфункции в группе симультанной операции составила 60%, в группе гибрид-

ного вмешательства – 11% (p = 0,006), при оценке шансов (ОR±SE) 12,5±3,2.

Заключение

Гибридное вмешательство показало преимущество с позиции ранних когни-

тивных расстройств по сравнению с симультанной операцией, что позволяет 
учитывать данное обстоятельство при выборе хирургической тактики у па-

циентов с мультифокальным атеросклерозом коронарных и брахиоцефаль-

ных артерий при исходном дефиците когнитивных функций.

Ключевые слова
Мультифокальный атеросклероз • Симультанная операция • Гибридная 
операция • Каротидная эндартерэктомия • Послеоперационная когнитивная 
дисфункция
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Aim
To compare secondary neurological outcomes in patients with brachiocephalic and 
coronary artery disease in the early postoperative period after different surgical 
treatment strategies (simultaneous and hybrid).

Methods

Secondary neurological outcomes were evaluated in 43 patients with coronary and 
brachiocephalic artery disease in the early postoperative period after (1) carotid 
endarterectomy and on-pump coronary artery bypass surgery; (2) percutaneous 
coronary intervention and carotid endarterectomy. Demographic, clinical, 
instrumental data were collected. Neuropsychological assessment was performed 
using the Mini-Mental State Examination and Frontal Assessment Battery. 
Memory, attention and neurodynamics were measured using the “Status-PF” 
software at days 2–3 before the surgery and at days 5–7 after it. The presence of 
postoperative cognitive dysfunction was estimated on the basis of criteria defined 
as a 20% decline on 20% of the tests. Statistical analysis was performed using the 
software package “Statistica 10.0”.

Results

Patients who underwent hybrid intervention demonstrated improved attention 
and memory in the early postoperative period. Complex visual-motor reaction 
significantly increased in patients after simultaneous surgery. Attention differed 
significantly in both groups. Thus, patients from the hybrid group processed 
more characters per 1 and 4 minutes while completing the Bourdon proof reading 
test. The total number of processed characters prevailed in the hybrid group. 
Cognitive processing speed was higher in the hybrid group according to the brain 
performance test. The incidence of early postoperative cognitive dysfunction was 
60% in patients after simultaneous surgery and 11% in patients after hybrid surgery 
(p = 0.006, OR±SE 12.5±3.2).

Conclusion

Hybrid intervention has shown its superiority over simultaneous intervention in 
terms of low rate of early cognitive impairment, thereby confirming the necessity 
to take into account the obtained results while selecting the optimal surgical 
treatment in patients with coronary and brachiocephalic artery disease present 
with cognitive deficits at baseline.

Keywords
Polyvascular disease • Simultaneous surgery • Hybrid surgery • Carotid 
endarterectomy • Postoperative cognitive dysfunction
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Highlights

• This paper reports for the first time a comparative assessment of methods of carotid and coronary artery 
revascularization – simultaneous and hybrid surgical treatment, focusing on the clinical and neurological 
complications. Advantages and disadvantages of each treatment strategy heave been identified.
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Введение
Благодаря современным методам диагностики 

увеличилась частота выявления мультифокально-

го атеросклероза (МФА), прежде всего коронарной 
и брахицефальной локализаций. Своевременная 
диагностика МФА с клинически значимым пора-

жением коронарных и внутренних сонных арте-

рий (ВСА) требует выбора у таких пациентов оп-

тимальной хирургической стратегии, определения 
этапности и сроков операции. В России, как прави-

ло, руководствуются европейскими клиническими 
рекомендациями по реваскуляризации миокарда, 
согласно которым пациенты, имеющие сочетание 
стабильной ишемической болезни сердца и сим-

птомных стенозов ВСА со степенью сужения от 50 
до 99%, являются кандидатами для проведения ка-

ротидной эндартерэктомии (КЭЭ) до реваскуляри-

зации миокарда (класс Iа, уровень доказательности 
В) [1]. Однако чаще всего клинико-анатомическая 
тяжесть ишемической болезни сердца сопоставима 
с тяжестью каротидного атеросклероза, что затруд-

няет выбор хирургической стратегии. Данные ли-

тературы о результатах гибридных и симультанных 
операций на сонных и коронарных артериях при 
МФА немногочисленны, поэтому исследования в 
данном направлении остаются актуальными по на-

стоящее время [2–4].
Учитывая продолжающийся в кардиохирургии 

поиск методик с акцентом на минимизацию опера-

ционной травмы, все чаще применяют гибридные 
вмешательства в объеме стентирования коронар-

ных артерий и КЭЭ. Данная операция предполагает 
поэтапную, как правило в течение суток, реваску-

ляризацию двух указанных сосудистых бассейнов. 
Целью гибридной стратегии является полная или 
частичная реваскуляризация коронарных артерий и 
КЭЭ с минимальными рисками для пациента. На 
сегодняшний день сердечно-сосудистые и невроло-

гические последствия гибридного вмешательства 
на экстракраниальных и коронарных артериях из-

учены недостаточно, что является перспективным 
направлением для дальнейших научных и клиниче-

ских исследований. 
Другим способом реваскуляризации миокарда и 

сонных артерий служит симультанное вмешатель-

ство, которое включает прямую реваскуляризацию 
миокарда и КЭЭ. Такой способ более распространен, 
хорошо изучен с позиции клинических исходов и, по 
данным литературы, используется чаще. Как любой 
метод, имеет преимущества и недостатки [3, 5]. 

Современными требованиями к хирургическим 
способам лечения МФА коронарных и сонных ар-

терий являются не только профилактика сердеч-

но-сосудистых осложнений, увеличение продол-

жительности жизни и экономические эффекты, но 
и улучшение качества жизни пациента и формиро-

вание приверженности мерам вторичной профи-

лактики. Приверженность не может быть высокой 
без достаточного уровня когнитивных функций. 

С учетом дефицита данных по оценке невро-

логических исходов второго типа при различных 
вариантах реваскуляризации головного мозга и 
сердца целью исследования явилась сравнительная 
оценка ранних неврологических исходов второго 
типа при симультанном и гибридном хирургиче-

ских вмешательствах у пациентов с МФА коронар-

ных и брахиоцефальных артерий.
 

Материалы и методы
Дизайн проспективного наблюдательного иссле-

дования одобрен локальным этическим комитетом 
НИИ КПССЗ (Кемерово, Россия). Все пациенты 
находились в стационарных условиях нейрохирур-

гического отделения Кемеровского областного кли-

нического кардиологического диспансера имени 
академика Л.С. Барбараша и кардиохирургического 
отделения НИИ КПССЗ.

Обязательными критериями включения в иссле-

дование явились: пациенты с клинически или гемо-

динамически значимым МФА коронарных артерий 
и ВСА, направленные на гибридное или симультан-

ное хирургическое вмешательство на коронарных 
артериях и каротидной бифуркации (чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ) со стентирова-

нием коронарной артерии и односторонняя КЭЭ 
из ВСА, а также коронарное шунтирование (КШ) 
в условиях искусственного кровообращения (ИК) 
и односторонняя КЭЭ из ВСА), готовые и способ-

ные пройти все исследования, предусмотренные 
протоколом исследования; подписанное инфор-

мированное добровольное согласие на участие в 
одноцентровом проспективном исследовании, ко-

торое включало оценку клиническо-демографиче-

ских, неврологических и когнитивных показателей 
до операции и в раннем послеоперационном пери-

оде. Критерии невключения: несоответствие хотя 
бы одному из перечисленных критериев включе-

ния. Показания к хирургической стратегии и ри-

ски определяли участники мультидисциплинарной 
бригады (сердечно-сосудистый и эндоваскулярный 
хирурги, кардиолог, анестезиолог, невролог). Кро-

ме необходимых методов диагностики с целью 
оценки дооперационного и послеоперационного 
неврологического статуса использована общепри-

нятая в клинической практике Модифицированная 
шкала Рэнкина, так как часть исследуемых боль-

ных имели перенесенный инсульт. Нейропсихоло-

гическое исследование включало Краткую шкалу 
оценки когнитивного статуса (Mini-Mental State 
Examination (MMSE)), Батарею лобной дисфунк-

ции (Frontal Assеssment Battery (FAB)). Для исклю-

чения возможной депрессии, как замаскирован-

ной причины когнитивных нарушений, пациенты 
заполняли опросник самооценки депрессии (Beck
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Depression Inventory (BDI)). Больных с признаками 
депрессии исключали из исследования. 

Оценка когнитивных функций до симультанного 
вмешательства, за 2–3 дня, и в раннем послеопера-

ционном периоде, на 5–7-й день, проведена на про-

граммно-аппаратном комплексе Status-PF в первой 
половине дня, в хорошо освещенном кабинете с со-

блюдением тишины. Исследовали функцию внима-

ния с помощью корректурной пробы Бурдона (КП 
Бурдона). Учитывали количество переработанных 
знаков на 1-й (КП Бурдона, 1-я минута) и 4-й (КП 
Бурдона, 4-я минута) минутах теста, общее количе-

ство переработанных знаков (проба Бурдона, ВПЗ), 
количество совершенных ошибок (КП Бурдона, 
ВСО), также оценивали коэффициент и объем вни-

мания. Оценка функции кратковременной памяти 
выполнена с помощью заданий «Запоминания 10 
чисел», «Запоминания 10 слов» и «Запоминания 10 
бессмысленных слогов». Нейродинамическое ис-

следование включало время реакции сложной зри-

тельно-моторной реакции (СЗМР СЭ), количество 
ошибок (СЗМР КО), время реакции подвижности 
нервных процессов (ПНП СЭ), время выполнения 
задания (ПНП ВВЗ), количество ошибок (ПНП КО), 
пропущенное количество сигналов (ПНП ППС). 

Исследование работоспособности головного 
мозга (РГМ) состояло из оценки скорости реакции 
(РГМ СЭ), количества ошибок (РГМ КО) и про-

пущенных сигналов (РГМ ППС) при их выполне-

нии. Послеоперационная когнитивная дисфункция 
(ПОКД) диагностирована при снижении исходных 
показателей памяти, внимания и нейродинамики на 
20% в 20% пройденных тестов.

Клиническая характеристика пациентов
Группу исследования составили 43 пациента с 

МФА коронарных и внутренних сонных артерий: 
18 мужчин, направленных на гибридную рева-

скуляризацию миокарда методом ЧКВ со стенти-

рованием и одностороннюю КЭЭ, и 25 мужчин, 
которым определена тактика в пользу одноэтап-

ного КШ в условиях ИК и КЭЭ. Способ реваску-

ляризации миокарда определяли с учетом степени 
поражения коронарного русла по шкале SYNTAX 
(Synergy between Percutaneous Coronary Intervention 
with TAXUS and Cardiac Surgery), тяжесть которо-

го ожидаемо преобладала в группе симультанного 
вмешательства. Значимость стенозов сонных арте-

рий подтверждена цветным дуплексным сканиро-

ванием и многосрезовой спиральной компьютер-

ной томографией или селективной ангиографией. 
Средний процент стеноза ВСА у пациентов группы 
симультанного вмешательства составил 80,5±10,1, 
у больных группы гибридного вмешательства − 
79,1±10,5. Группе пациентов с гибридным вмеша-

тельством в течение суток первым этапом выпол-

нено ЧКВ со стентированием одной коронарной ар-

терии, вторым этапом – односторонняя КЭЭ. Среди 
обследованных данной группы 10 (56%) пациентов 
ранее перенесли острое нарушение мозгового кро-

вообращения (ОНМК), 8 (44%) имели бессимптом-

ное течение атеросклероза ВСА. В группе симуль-

танного вмешательства симптомный атеросклероз 
ВСА отмечен у 12 (48%) больных, отсутствие – у 
13 (52%) пациентов. Для оценки тяжести сома-

тической патологии у обследованных пациентов 
подсчитан индекс коморбидности Чарльсона, ко-

торый был сопоставим в группах симультанного и 
гибридного вмешательств. Проведена сравнитель-

ная оценка среднего балла EuroScore II (European 
System for Cardiac Operative Risk Evaluation) с уче-

том возможного выполнения прямой реваскуляри-

зации миокарда пациентам с гибридной стратеги-

ей, который не отличался между сравниваемыми 
группами (табл. 1).

Неврологический и когнитивный статус 
пациентов

Так как часть больных имели в анамнезе ОНМК, 
степень инвалидизации после инсульта оценена с по-

мощью Модифицированной шкалы Рэнкина. Средний 
балл по шкале Рэнкина не различался между группами

Таблица 1. Клиническая характеристика исследуемой выборки пациентов 
Table 1. Clinical characteristics of the study population

Показатель / Parameter Группа КШ + КЭЭ / Group 
CABG + CEA (n = 25)

Группа ЧКВ КА + КЭЭ / Group 
PCI + CEA (n = 18) р

Возраст, лет / Age, years 64,7±7,5 66±6,5 >0,05

ОНМК в анамнезе / Stroke, n (%) 12 (48) 10 (56) >0,05

SYNTAX, баллы / score 22,3±8,7 11,2±5,4 0,001
Степень стеноза ВСА по NASCET / Stenosis ICA 
of NASCET, % 80,5±10,1 79,1±10,5 >0,05

EuroScore II, баллы / score 4,3±2,5 3,3±2,1 >0,05

Индекс Чарльсона / Charlson comorbidity index 6,7±1,6 6,1±1,6 >0,05

Примечание: ВСА – внутренние сонные артерии; КА – коронарные артерии; КШ – коронарное шунтирование; КЭЭ – 
каротидная эндартерэктомия; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ЧКВ – чрескожное коронарное 
вмешательство.
Note: CABG – coronary artery bypass surgery; CEA – carotid endarterectomy; ICA – internal carotid artery; PCI – percutaneous 
coronary intervention. 
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Таблица 2. Исходный неврологический и когнитивный статус исследуемой выборки пациентов 
Table 2. Baseline neurological and cognitive status of the study population

Показатель / Parameter Группа КШ + КЭЭ / Group 
CABG + CEA (n = 25)

Группа ЧКВ КА + КЭЭ / Group 
PCI + CEA (n = 18) р

Шкала Рэнкина (для пациентов с ОНМК), баллы 
/ Rankin scale (for patients with stroke), score

10 (56%)
2,1±1,7*

8 (44%)
2,2±1,3** >0,05

MMSE, баллы / score 26,4±1,7 25,0±2,9 >0,05

FAB, баллы / score 15,8±1,7 13,8±3,5 >0,05

BDI, баллы / score 5,09±3,9 5,6±6,0 >0,05

Примечание: * – для пациентов, перенесших ОНМК в группе симультанного вмешательства; ** – для пациентов, перенесших 
ОНМК в группе гибридного вмешательства; КА – коронарные артерии; КШ – коронарное шунтирование; КЭЭ – каротидная 
эндартерэктомия; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; 
BDI – опросник самооценки депрессии Бека; FAB – батарея лобной дисфункции; MMSE – краткая шкала оценки психического 
статуса. 
Note: * – patients with stroke after CEA and on-pump CABG; ** – patients with stroke after PCI and CEA; BDI – Beck Depression 
Inventory; CABG – coronary artery bypass surgery; CEA – carotid endarterectomy; FAB – Frontal Assessment Battery; MMSE – Mini-
Mental State Examination; PCI – percutaneous coronary intervention.

Таблица 3. Интраоперационные параметры исследуемой выборки пациентов 
Table 3. Intraoperative variables of the study population

Показатель / Parameter Группа КШ + КЭЭ / Group 
CABG + CEA (n = 25)

Группа ЧКВ КА + КЭЭ / Group 
PCI + CEA (n = 18) р

Время пережатия сонной артерии, мин / Carotid 
artery, clamping time, min 24,7±5,4 27,3±5,6 0,05

Длительность ИК, мин / Cardiopulmonary bypass 
duration, min 81,5±25,3 – –

Длительность пережатия аорты, мин / Aortic 
cross-clamp time, min 51,7±15,8 – –

Температура перфузии, °С / Perfusion 
temperature, °C 35,6±0,3 – –

Количество шунтов/стентированных артерий / 
Number of shunts/stenting of the artery 2,5±0,6 1±0,2 0,003

Примечание: ИК – искусственное кровообращение; КА – коронарные артерии; КШ – коронарное шунтирование; КЭЭ – 
каротидная эндартерэктомия; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
Note: CABG – coronary artery bypass surgery; CEA – carotid endarterectomy; PCI – percutaneous coronary intervention.

и свидетельствовал об отсутствии существенных, 
но о наличии легких нарушений жизнедеятель-

ности. Сравниваемые группы пациентов не име-

ли различий по данным шкал MMSE, FAB и BDI 
(табл. 2). 

Оперативное вмешательство
Гибридное оперативное вмешательство всем 

исследуемым пациентам проведено по следующей 
схеме: первым этапом выполнено ЧКВ со стенти-

рованием коронарной артерии, вторым этапом – 
односторонняя КЭЭ в условиях комбинированной 
анестезии. С целью предоперационной подготовки, 
профилактики тромботических осложнений накану-

не вмешательства применено 600 мг клопидогрела 
перорально. Сочетанное оперативное вмешатель-

ство всем участникам исследования проведено по 
следующей схеме: сначала выполнена КЭЭ, затем 
– КШ в условиях ИК по общепринятой стандарт-

ной методике. Из периоперационных параметров 
возможно сравнение только по показателю длитель-

ности пережатия сонной артерии, которая в группе 
гибридного вмешательства оказалась выше. В груп-

пе симультанной операции время ИК и пережатия 

аорты, температура перфузии не отличались от про-

должительности ИК при стандартном изолирован-

ном КШ в учреждении. В обеих группах выполнена 
полная реваскуляризация миокарда, количество ре-

васкуляризированных артерий в группе симультан-

ного вмешательства закономерно выше (табл. 3).

Статистический анализ
Статистическую обработку результатов исследо-

вания проводили при помощи статистического паке-

та Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Количествен-

ные клинико-анамнестические и нейропсихологиче-

ские показатели представлены в виде медианы. Для 
установления различий между показателями в ис-

следуемых группах и оценки внутригрупповой ди-

намики использовали непараметрические методы.

Результаты
В группе симультанного вмешательства зареги-

стрированы следующие послеоперационные собы-

тия: два пациента подверглись рестернотомии по по-

воду избыточного поступления крови по дренажам 
в первые сутки послеоперационного периода, кро-

ме того, данная клиническая ситуация потребовала
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Таблица 4. Клинические осложнения в раннем послеоперационном периоде у пациентов, перенесших симультанное и 
гибридное вмешательства на сонных и коронарных артериях 
Table 4. Early clinical complications in patients undergoing simultaneous and hybrid revascularization of the carotid and coronary 
arteries

Показатель / Parameter Группа КШ + КЭЭ / Group 
CABG + CEA (n = 25)

Группа ЧКВ КА + КЭЭ / Group 
PCI + CEA (n = 18) р

Кровотечение/рестернотомия / Bleeding/
resternotomy, n (%) 2 (8) – –

Гидроторакс/гидроперикард / Hydrothorax/
hydropericardium, n (%) 23 (92) – –

Диастаз грудины / Diastasis of the sternum, n (%) 3 (12) – –

Пароксизмальная форма ФП / Atrial fibrillation, 
paroxysm, n (%) – –

Пневмония / Pneumonia, n (%) 3 (12) – –

Анемия / Anemia, n (%) 19 (75) – –

Послеоперационная гематома зоны КЭЭ, 
ревизия / Hematoma of the CEA, revision, n (%) 0 (0) 2 (11) >0,05

Примечание: КА – коронарные артерии; КШ – коронарное шунтирование; КЭЭ – каротидная эндартерэктомия; ФП – 
фибрилляция предсердий; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
Note: CABG – coronary artery bypass surgery; CEA – carotid endarterectomy; PCI – percutaneous coronary intervention.

кровезамещения. Большая часть больных имели 
гидроторакс или гидроперикард, не требующий 
пункции или дренирования. Послеоперационный 
локальный диастаз грудины сформирован у трех 
пациентов, пароксизмальная форма фибрилляции 
предсердий – у 13. Послеоперационная пневмония 
развилась у трех больных группы симультанно-

го вмешательства, также у всех пациентов данной 
группы отмечена послеоперационная анемия лег-

кой и средней степени тяжести. Указанные ослож-

нения ожидаемы и закономерны для пациентов кар-

диохирургического профиля. Среди участников ис-

следования не зафиксированного ни одного случая 
периоперационного инсульта и инфаркта миокарда. 

В группе гибридной хирургии в раннем послео-

перационном периодах обнаружены следующие ос-

ложнения: у двух пациентов сформировалась после-

операционная гематома области вмешательства на 
сонной артерии, которая потребовала ревизии. Дру-

гих неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
в госпитальный период не зарегистрировано (табл. 4). 

Далее проведен углубленный анализ когнитив-

ных функций, исследование которых каждый паци-

ент прошел до (за 1–2 дня) и после (на 5–7-е сут) 
операции. В раннем послеоперационном периоде у 
больных группы гибридной реваскуляризации по-

вышался объем внимания. Кроме того, в динамике 
участники группы гибридного вмешательства запо-

минали большее количество слогов по сравнению 
с дооперационным периодом. У пациентов группы 
симультанного лечения достоверно увеличивалась 
скорость реакции в тесте СЗМР. Других досто-

верных внутригрупповых различий между доопе-

рационным и послеоперационным периодами не 
выявлено. Определены значимые межгрупповые 
различия по показателям внимания. Так, пациенты 
после гибридной стратегии лечения прорабатывали 

большее количество знаков на первой и четвертой 
минутах теста корректурной пробы Бурдона, также 
в группе преобладало общее количество перера-

ботанных знаков данного теста. Скорость выпол-

нения теста РГМ была выше у пациентов группы 
гибридного вмешательства (табл. 5).

Для оценки неврологических исходов второго 
типа проведен индивидуальный анализ частоты 
развития ПОКД в обеих группах лечения. Несмо-

тря на положительную динамику показателя скоро-

сти СЗМР, в группе после симультанной операции 
ранняя ПОКД развилась у 15 (60%) пациентов, в 
группе гибридного вмешательства − у 2 (11%) боль-

ных (p = 0,006), оценка шансов (ОR±SE) составила 
12,5±3,2 (рисунок).

Частота развития ранней ПОКД у пациентов, перенесших 
симультанное и гибридное вмешательства на сонных и ко-

ронарных артериях

The incidence of early POCD in patients undergoing simultaneous 
and hybrid revascularization of the carotid and coronary arteries

Примечание: * − различия между группами по частоте 
развития ранней ПОКД; КА – коронарные артерии; 
КШ – коронарное шунтирование; КЭЭ – каротидная 
эндартерэктомия; ПОКД – послеоперационная когнитивная 
дисфункция; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.

Note: * − differences between groups in the frequency of early 
POCD; CABG – coronary artery bypass surgery; CEA – carotid 
endarterectomy; POCD – postoperative cognitive dysfunction; 
PCI – percutaneous coronary intervention.
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Таким образом, в раннем послеоперационном 
периоде наблюдения в группе пациентов с симуль-

танным вмешательством не выявлено значимых 
ухудшений показателей памяти, внимания и нейро-

динамики, при этом ранняя ПОКД отмечена у 60% 
данных больных. Пациенты, перенесшие гибридное 
вмешательство, продемонстрировали преимущества 
в сравнении с больными группы симультанного ле-

чения по показателям памяти, внимания и нейроди-

намики в раннем послеоперационном периоде, а так-

же имели низкий процент развития ранней ПОКД. 

Обсуждение
Ранее проведенные в НИИ КПССЗ исследова-

ния разных хирургических стратегий при МФА 
коронарных и сонных артерий продемонстрирова-

ли плюсы и минусы гибридного и симультанного 
вмешательств с клинической точки зрения [4, 6]. 
Однако до сих пор не оценены когнитивные функ-

ции у пациентов с разной хирургической тактикой 
как в нашей практике, так и по данным литературы. 
Существующие в настоящее время клинические 
рекомендации также не отражают доказательной 
базы для выбора хирургической стратегии с пози-

ции клинических и неврологических преимуществ. 
В представленном исследовании реваскуляриза-

ция миокарда методом ЧКВ со стентированием 
коронарных артерий применена преимущественно

Таблица 5. Показатели памяти, внимания и нейродинамики у пациентов, перенесших симультанное и гибридное вмешательства 
на сонных и коронарных артериях 
Table 5. Indicators of memory, attention and neurodynamics in patients undergoing simultaneous and hybrid revascularization of the 
carotid and coronary arteries

Показатель / Parameter

Группа КШ + КЭЭ / Group 
CABG + CEA (n = 25)

Группа ЧКВ КА + КЭЭ / 
Group PCI + CEA (n = 18)

рДо операции 
/ Before 

operation (1)

После операции 
/ After 

operation (2)

До операции 
/ Before 

operation (3)

После операции 
/ After 

operation (4)

СЗМР СЭ, мс / VMRT, ms 665,6±106,2 626,7±116,4 734,6±191,9 583,0±97,3
1-3>0,05

1-2 = 0,03
СЗМР КО, количество / VMRT number of 
errors 2,5±3,4 2,3±2,9 3,0±3,8 1,25±1,5 1-3>0,05

ПНП ВВЗ, мс / FMNP total time, ms 83,4±12,6 84,5±26,07 92,2±29,02 74,2±5,7 1-3>0,05
ПНП СЭ, мс / FMNP, ms 493,2±59,4 487,6±58,4 516±94,3 435,0±42,1 1-3>0,05
ПНП КО, количество / FMNP number of errors 25,3±8,8 25,6±8,3 25,8±10,9 26,7±6,8 1-3>0,05

ПНП ППС, количество / FMNP, missed signals 18,1±9,9 18,04±9,6 18,1±14,5 14,2±7,8 1-3>0,05

ОВ, количество / Attention span 6,02±5,5 5,2±1,6 3,4±2,3 6,0±2,7
1-3>0,05

3-4 = 0,05
КП Бурдона, 1-я минута, количество / 
Bourdon's test, first minute 65,3±27,02 68,1±24,4 79,5±19,1 104,3±41,8

1-3>0,05
2-4 = 0,02

КП Бурдона, 4-я минута, количество / 
Bourdon's test, fourth minute 84,6±29,5 85,06±24,8 103,3±35,7 129,0±31,2

1-3>0,05
2-4 = 0,005

КП Бурдона, ВПЗ, мс / Bourdon's test, total 
number of characters 308,4±95,6 307,3±94,1 354,8±68,2 446,6±152,1

1-3>0,05
2-4 = 0,02

КП Бурдона, ВСО, количество / Bourdon's 
test, number of errors 8,4±5,4 8,6±5,8 9,8±4,07 12,0±5,1 1-3>0,05

КВ, количество / Attention index 34,7±15,8 34,4±16,2 33,7±17,07 34,9±18,2 1-3>0,05

РГМ СЭ, мс / BP, ms 468,7±46,6 480,1±52,5 464,28±66,8 417,0±30,6
1-3>0,05

2-4 = 0,02
РГМ КО, количество / BP number of errors 105,9±27,5 101,6±31,9 98,5±48,4 127,0±34,9 1-3>0,05
РГМ ППС, количество / BP, missed signals 66,5±42,6 68,9±44,9 64,7±69,3 61,0±42,6 1-3>0,05

Запоминание 10 чисел, количество / 10 
numbers memorizing test 4,6±1,7 4,01±1,62 3,6±1,9 4,6±0,5 1-3>0,05

Запоминание 10 бессмысленных слогов, 
количество / 10 syllables memorizing test 3,09±1,4 3,1±1,4 2,7±1,3 4,1±1,6

1-3>0,05
3-4 = 0,05

Запоминание 10 слов, количество / 10 
words memorizing test 4,2±1,3 4,3±1,4 4,4±1,6 4,8±1,7 1-3>0,05

Примечание: ВВЗ – время выполнения задания; ВПЗ – всего переработано знаков; ВСО – всего совершенных ошибок; КА 
– коронарные артерии; КВ – коэффициент внимания; КО – количество ошибок; КП – корректурная проба Бурдона; КШ 
– коронарное шунтирование; КЭЭ – каротидная эндартерэктомия; ОВ – объем внимания; ПНП – подвижность нервных 
процессов; ППС – пропущено положительных сигналов; РГМ – работоспособность головного мозга; СЗМР – сложная 
зрительно-моторная реакция; СЭ – средняя экспозиция; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство. 
Note: BP − brain performance; CABG – coronary artery bypass surgery; CEA – carotid endarterectomy; FMNP − functional mobility 
of the nervous processes; PCI – percutaneous coronary intervention; VMRT − complex visual-motor reaction time.
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при однососудистом поражении коронарного рус-

ла, а также с учетом технической возможности вы-

полнения ЧКВ, тогда как в группу КШ были ото-

браны пациенты с многососудистым поражением 
коронарного русла, что подтверждено более высо-

ким баллом по шкале SYNTAX.
На сегодняшний день в рамках научных иссле-

дований зачастую оценивают состояния когнитив-

ных функций после «открытых» кардиохирургиче-

ских операций, тогда как подобные исследования 
у пациентов после малоинвазивных операций не-

распространенное явление. Так как ЧКВ не имеет 
компонентов ИК и направлена на минимизацию 
хирургической травмы, негативное влияние на ког-

нитивные функции малоизучено.
При гибридном способе реваскуляризации мио-

карда и головного мозга зафиксировано ожидаемо 
меньшее количество клинических осложнений и 
отсутствие неврологических осложнений второго 
типа в раннем послеоперационном периоде. Из-

вестно, что одной из причин неврологических ос-

ложнений при ЧКВ является эмболия. Источника-

ми эмболии при ЧКВ коронарных артерий служат 
воздух, формирование тромба внутри катетера или 
на его поверхности, дислокация атероматозных ча-

стиц артерий и аорты. Поэтому ЧКВ могут ослож-

няться «тихими» инфарктами головного мозга (без 
острых неврологических симптомов) в ранние сро-

ки после вмешательства, что способствует форми-

рованию когнитивных дисфункций в отдаленном 
периоде [7]. Следовательно, отсутствие значимых 
изменений когнитивных функций в раннем после-

операционном периоде не исключает риска форми-

рования поздней ПОКД.
Более распространенными являются исследова-

ния когнитивного статуса при изолированной КЭЭ, 
которые подтверждают пользу или нейтральный 
эффект на когнитивный статус [2, 8, 9]. С другой 
стороны, с учетом исходной ишемии головного 
мозга на фоне церебрального атеросклероза, ис-

ходного снижения когнитивных функций, риска 
усугубления данных состояний на фоне пережатия 
сонной артерии и неизбежного использования пре-

паратов для общей анестезии процедура КЭЭ не-

безопасна. При анализе эффективности гибридного 
вмешательства важно учитывать не только профи-

лактику клинических осложнений, но и возможное 
положительное влияние на профилактику невроло-

гических осложнений второго типа. 
Первичным ожидаемым благоприятным ис-

ходом КШ в комбинации с КЭЭ является предот-

вращение ОНМК и острого коронарного события, 
что подтверждено в настоящем исследовании. 
Однако данное вмешательство сопровождалось 
развитием ранней ПОКД у большинства пациен-

тов. Описанная ситуация объяснима как позицией 
компонентов ИК, так и процедурой КЭЭ. Так, из-

вестно, что при КЭЭ потенцируется ишемическое 
нейрональное повреждение вследствие ухудшения 
мозгового кровотока при временном пережатии 
общей сонной артерии, что ухудшает когнитивные 
показатели; кроме того, КЭЭ характеризуется вы-

соким риском церебральной микро- и макроэмбо-

лии [10, 11]. Однако идентичную КЭЭ выполняют 
больным при гибридном вмешательстве, поэтому 
остается открытым вопрос о вкладе КЭЭ в послео-

перационный когнитивный статус больных, так как 
большинство пациентов этой группы не имели ког-

нитивных ухудшений в раннем послеоперацион-

ном периоде. Вероятнее всего, худшие показатели 
когнитивных функций у больных с симультанным 
вмешательством обусловлены ИК. Сравнительная 
оценка ранних послеоперационных исходов у па-

циентов с МФА, подверженных разным хирурги-

ческим стратегиям, показала разные клинические 
и неврологические исходы, преимущества и недо-

статки.
Несмотря на возможные негативные послед-

ствия оперативных вмешательств, потребность в 
реваскуляризации сердца и головного мозга будет 
ожидаемо увеличиваться, при этом при выборе 
хирургической помощи таким больным следует 
учитывать, что симультанное вмешательство более 
предпочтительно при многососудистом, а гибрид-

ные технологии – при изолированном поражении 
коронарных артерий.

Таким образом, пациенты с МФА коронарных 
и брахиоцефальных артерий, перенесшие рева-

скуляризацию сердца и головного мозга способом 
симультанным и гибридным методами, имеют раз-

личные исходы когнитивных функций в раннем 
послеоперационном периоде. Из негативных по-

следствий симультанного вмешательства можно 
выделить развитие ранней ПОКД, что закономер-

но, так как вмешательство сопровождается ИК. От-

сутствие ранней ПОКД в группе гибридного вме-

шательства является положительным исходом, но 
не исключает развитие отсроченной дисфункции, 
что требует дальнейшего изучения. 

Заключение
У пациентов с МФА гибридный метод реваску-

ляризации сосудистых бассейнов показал мень-

шую частоту ранних когнитивных расстройств по 
сравнению с симультанным, что позволяет учиты-

вать данное обстоятельство при выборе хирургиче-

ской тактики при исходном дефиците когнитивных 
функций у данной категории больных. 
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Основные положения
• В последние годы в большинстве развитых и развивающихся стран количество коронарных 

шунтирований снизилось. Число рентгенэндоваскулярных вмешательств на коронарных сосудах, 
напротив, резко возросло – за исключением США, где их количество уменьшилось в два раза.
В России наблюдается рост обоих показателей, при этом сохраняется отставание от других стран 
по обоим видам вмешательств.

ДИНАМИКА ЧИСЛА РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЙ МИОКАРДА В РОССИИ И МИРЕ 
В 2000–2018 ГОДАХ

Цель Изучение динамики числа коронарных шунтирований (КШ) и чрескожных ко-

ронарных вмешательств (ЧКВ), выполненных в России и мире в 2000–2018 гг.

Материалы 
и методы

Использованы данные официальной статиcтики Организации экономическо-

го сотрудничества и развития о числе КШ и ЧКВ. Выбраны страны, предста-

вившие данные за наибольшее количество анализируемых лет и имеющие 
более 30 КШ на 100 тыс. населения (23 страны). Данные о числе вмеша-

тельств в России получены от ЦНИИОиИЗ и НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева, 
данные для США – из литературы.

Результаты

В большинстве стран число КШ снизилось к 2018 г. Наибольшая вариатив-

ность среднего показателя отмечена в США, Дании, Финляндии, Израиле 
и Люксембурге. Наиболее выраженное снижение произошло в Финляндии 
(в 2,9 раза). Значительно увеличилось число ЧКВ (в 9 странах более чем в 
2 раза). Исключение составили США, где с 2003 по 2016 г. количество ЧКВ 
сократилось в 2 раза. В России зафиксирован рост КШ и ЧКВ (в 10,2 и 50,5 
раза соответственно). В 2000 г. в России количество КШ и ЧКВ на 100 тыс. 
населения было в 23 и 34 раза соответственно ниже среднестрановых пока-

зателей, а в 2018 г. – в 1,4 и 1,55 раза. Уменьшение числа КШ обусловлено 
совершенствованием рентгенэндоваскулярных технологий, а также улучше-

нием медикаментозного лечения коронарных сосудов. Растет число разбира-

тельств, включая судебные, о правомочности имплантации стентов. На меж-

страновую вариабельность использования кардиохирургических методов 
оказывают влияние организационные и финансовые особенности системы 
здравоохранения, демографические и клинические особенности пациентов, 
знания врачей и др. Опыт России подтверждает это в полной мере.

Заключение

Нет метода точной оценки потребности населения в тех или иных мето-

дах лечения. В каждой стране избирают тактику с учетом ресурсных воз-

можностей, утвержденных на уровне системы здравоохранения подходов 
к принятию решений, национальных ценностей и предпочтений, но общей 
тенденцией является снижение числа операций КШ при одновременном уве-

личении ЧКВ. В России зафиксировано многократное увеличение числа КШ 
и ЧКВ, но объем обоих вмешательств по-прежнему ниже, чем в большинстве 
развитых стран.

Ключевые слова Коронарное шунтирование • Чрескожное коронарное вмешательство • 
Рентгенэндоваскулярная технология
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Aim
To study the dynamics of the number of coronary artery bypass grafting (CABG) 
and percutaneous coronary interventions (PCI) in some countries and Russia in 
the 2000–2018..

Methods

The data of the official statistics of the Organization for Economic Cooperation 
and Development on the number of CABG and PCI were used. The countries that 
have provided data for most of the analyzed years and have more than 30 CABG 
per 100,000 population (22 countries) were selected. Data on the number of 
interventions in Russia were obtained from the CNIIOiIZ and Bakulev NMICSSH. 
The US data are obtained from the literature.

Results

In most countries, the number of CABG decreased by 2018.The United States, 
Denmark, Finland, Israel, and Luxembourg were the most variable in the average 
indicator. The most expressed decrease occurred in Finland (2.9 times). The 
number of PCI has increased significantly (in 9 countries by more than 2 times). 
The exception was the United States, where the number of PCI decreased by 2 
times from 2003 to 2016. In Russia, there was an increase in CABG and PCI (by 
10.2 and 50.5 times, respectively). The number of CABG and PCI per 100,000 
population was 23 and 34 times less, respectively, in Russia than the international 
average in 2000, and 1.4 and 1.55 times less in 2018. The decrease in CABG 
is due to the improvement of PCI technologies, as well as the improvement 
of pharmaceutical treatment of coronary vessels. The number of proceedings, 
including court ones, on the validity of stent implantation is growing. The cross-
country variability of the use of cardiac surgical methods is influenced by the 
organizational and financial characteristics of the healthcare system, demographic 
and clinical characteristics of patients, the knowledge of doctors, etc. The 
experience of Russia fully confirms this.

Conclusion

There is no optimal method for accurately assessing the population's need for 
certain treatment methods. Each country chooses its own tactics, taking into 
account its resource capabilities, approaches to decision-making, its values and 
preferences, but the general trend is a decrease in the number of CABG operations 
while increasing the PCI. In Russia, there is a multiple increase in the number of 
CABG and PCI, but it is less than the indicators of most countries.

Keywords
Coronary artery bypass grafting • Percutaneous coronary intervention • X-ray 
endovascular technology
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Highlights

• The number of coronary artery bypass grafting has been declining in recent years in most 
developed and developing countries. The number of percutaneous coronary interventions has increased 
dramatically, with the exception of the United States, where their number has decreased by 2 times. In 
Russia, there was an increase in both indicators, while there is a lag behind other countries in both types 
of interventions.
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Введение
Коронарное шунтирование (КШ) и рентгенэн-

доваскулярные технологии, такие как чрескожные 
коронарные вмешательства (ЧКВ), в том числе 
установка стентов с антипролиферативным покры-

тием, в дополнение к медикаментозной терапии 
применяют уже более 50 лет для лечения пациен-

тов с ишемической болезнью сердца (ИБС). Ре-

зультаты оперативных вмешательств значительно 
улучшились: снизилась больничная летальность, 
увеличилась выживаемость [1]. 

Инвазивная стратегия является «золотым стан-

дартом» ведения больных острым коронарным 
синдромом с подъемом сегмента ST и пациентов с 
высоким риском неблагоприятных сердечно-сосу-

дистых событий при остром коронарном синдроме 
без подъема сегмента ST. При острых формах ИБС 
в большинстве случаев используют рентгенэндо-

васкулярные вмешательства, значительно реже – 
КШ. Иная ситуация при хронических формах ИБС: 
исследования эффективности методов реваскуля-

ризации (КШ, ЧКВ), медикаментозной терапии, 
возможностей вспомогательных способов лечения 
(наружная контрпульсация, акупунктура, хелато-

терапия и др.) продолжаются уже много лет [2, 3]. 
Каждый подход имеет преимущества и недостатки 
при определенных типах поражения коронарного 
русла, наличии или отсутствии коморбидной пато-

логии и чаще применяется в сочетании с другими 
методами лечения. Консенсуса относительно опти-

мальной терапевтической стратегии при многосо-

судистом поражении коронарных артерий все еще 
не достигнуто [4]. 

В ряде публикаций отмечены схожие отдален-

ные результаты КШ и ЧКВ по таким исходам, как 
смертность и последующее развитие инфаркта ми-

окарда [5, 6]. Однако также в литературе представ-

лены данные о большей эффективности КШ при 
ИБС в сочетании с сахарным диабетом в сравнении 
с ЧКВ и консервативным медикаментозным лече-

нием [7]. По результатам анализа 2 тыс. случаев 
реваскуляризации миокарда (1 553 КШ и 447 ЧКВ), 
выполненных в Питсбургском медицинском центре 
с 2011 по 2018 г., пациенты со сниженной фракцией 
выброса имели более высокие риски осложнений 
в ближайшем послеоперационном периоде, при 
этом демонстрировали лучшие отдаленные резуль-

таты (выживаемость, повторная реваскуляризация, 
значительные кардиологические и неврологиче-

ские проблемы) после КШ по сравнению с ЧКВ 
[8]. Напротив, результаты 5-летнего наблюдения 
L. Azzalini и соавт. показали, что ЧКВ служит эф-

фективной альтернативой КШ у больных с пораже-

нием левой коронарной артерии и показателем по 
шкале SYNTAX Score менее 32 баллов. При этом в 
первые 30 дней после вмешательства риски ослож-

нений значительно ниже при ЧКВ [9].

Большинство исследований, на которых осно-

ваны рекомендации профессиональных сообществ 
до 2015 г., были начаты еще в 1980–1990-х гг. Дей-

ствующие рекомендации по тактике ведения боль-

ных ИБС разделены на две группы: стабильные/
хронические формы ИБС и острые формы (острый 
коронарный синдром). Руководства большинства 
профессиональных сообществ (России, США, ев-

ропейских стран, Австралии) основаны на много-

факторной оценке риска сердечно-сосудистых со-

бытий (инфаркта миокарда, нарушения мозгового 
кровообращения, жизнеугрожающих аритмий, 
смерти) [10–13]. 

В настоящее время рекомендации активно пере-

сматривают. Общим в рекомендациях последних 5 
лет по выбору тактики ведения пациентов с ИБС 
является смещение подхода от стандартизации к 
индивидуализированному принятию решения о 
применении методов лечения с учетом доказатель-

ной базы, клинических особенностей пациента 
(факторы риска, предтестовая вероятность неже-

лательных исходов и т. п.), а также возможностей 
системы здравоохранения. По мнению экспертов 
Европейского общества кардиологов (ESC), всегда 
следует оценивать индивидуальное соотношение 
риска и пользы и рекомендовать реваскуляризацию, 
только если ожидаемая польза (увеличение продол-

жительности жизни в сочетании с улучшением ка-

чества) превышает потенциальный риск (смерти и 
осложнений) [11, 13, 14]. Позиции экспертов Аме-

риканского колледжа кардиологов/Американской 
ассоциации сердца (ACC/AHA) и Европейского об-

щества кардиологов/Европейской ассоциации кар-

диоторакальных хирургов (ESC/EACTS) схожи [7]. 
Цель настоящего исследования – изучение ди-

намики числа КШ и ЧКВ, выполненных в России и 
мире с 2000 по 2018 г.

Материалы и методы
Данные о числе операций реваскуляризации ми-

окарда (КШ и ЧКВ) в ряде экономически развитых 
стран в 2000–2018 гг. получены из материалов офи-

циальной статистической отчетности Организации 
экономического сотрудничества и развития [15].

Для анализа выбраны страны, представившие 
соответствующие данные за наибольшее количе-

ство рассматриваемых лет и имеющие более 30 
операций КШ на 100 тыс. населения. Исключены 
страны, не представившие данные до 2005 г. вклю-

чительно. Последний год, по которому указаны 
данные для большинства стран на момент анали-

за, 2018-й. Всего проанализированы результаты 23 
стран. Информация о числе КШ, выполненных в 
России в 2000–2008 гг., получена по запросу ФГБУ 
«Центральный научно-исследовательский инсти-

тут организации и информатизации здравоохране-

ния» Минздрава России. Также использованы данные 
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ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева» Минздрава 
России [16–18]. Данные по США в литературе до-

ступны только за 2003–2016 гг. [19]. 
Среднегодовые результаты для зарубежных 

стран рассчитаны как среднеарифметический пока-

затель без учета стандартизации населения и име-

ют ориентировочное значение.

Результаты 

Данные о динамике числа операций КШ в рас-

чете на 100 тыс. населения в ряде экономически 
развитых стран представлены в табл. 1. В боль-

шинстве рассматриваемых стран этот показатель 
после волнообразных изменений снизился в кон-

це периода наблюдения по сравнению с началь-

ным уровнем. Всего для 23 стран с 2000 по 2018 г.
зафиксировано 386 точек наблюдения. В каждом 
четвертом случае (95 точек наблюдения) выявлено 
увеличение изучаемого показателя по сравнению с 
предыдущим годом. Наибольшее число таких уве-

личений отмечено в 2007 и 2013 гг. (по 9 случаев из 
23) и в 2017 г. (7 случаев). При этом в Австралии, 
Германии и Италии зарегистрировано всего по од-

ному факту снижения числа КШ по сравнению с 
предыдущим годом, в Бельгии, Финляндии и Вели-

кобритании – по два случая. Наиболее изменчивым 
показатель был в Словении (9 случаев из 14 лет 
наблюдения) и Португалии (6 из 16 лет наблюде-

ния). В Дании, Франции, Ирландии и Люксембурге 
увеличение по сравнению с предыдущим периодом 
отмечено в 6 случаях из 19 лет наблюдения. Наи-

большая вариативность среднего показателя ха-

рактерна для США, Дании, Финляндии, Израиля и 
Люксембурга. 

Следует отметить, что в четырех странах (Да-

ния, Финляндия, Израиль, Люксембург) сниже-

ние произошло более чем в два раза. Наиболее 
выраженное (в 2,9 раза) снижение зафиксировано 
в Финляндии: с 91,4 в 2000 г. до 31,8 на 100 тыс. 
населения в 2018 г. В Португалии и Словении дан-

ный показатель несколько возрос, при этом изна-

чально число выполненных КШ в этих странах 
было невысоким (32,1 и 34,3 на 100 тыс. населения 
соответственно). В других странах этот показатель 
в начальный период наблюдения был значитель-

но выше и составлял от 43,3 в Великобритании 
до 121,1 в Дании и 158,7 в США (исключение со-

ставила Ирландия, где в 2000 г. он составлял 34,1, 
уменьшившись до 19,8 в 2018 г.).

В то же время в изучаемых странах значитель-

но увеличилось число рентгенэндоваскулярных 
вмешательств (табл. 2). При этом рост показателя 
более чем в два раза зафиксирован в 9 странах. 
Максимальное повышение (в 3,57 раза) отмече-

но в Польше. Исключение из общей тенденции 
составили США, где с 2003 по 2016 г. число ЧКВ 
резко сократилось (с 365,8 до 179,9 на 100 тыс. 

населения). Также в Канаде число таких вмеша-

тельств снизилось за период наблюдения с 166,1 
в 2006 г. до 160,5 в 2018 г. В остальных странах 
увеличение происходило так же, как для КШ, – 
волнообразно: в 87 случаях из 343 точек наблю-

дения отмечено снижение числа рентгенэндова-

скулярных вмешательств на 100 тыс. населения 
по отношению к предыдущему году на фоне 
общей тенденции увеличения этого показателя. 
При этом в Германии зафиксирован стабильный 
рост показателя без единого снижения за 19 лет, 
в Венгрии и Швейцарии выявлено по одному 
случаю снижения показателя по отношению к 
предыдущему году, в Австрии, Новой Зеландии 
и Великобритании – по два случая. Наибольшие 
волнообразные колебания числа ЧКВ на 100 тыс. 
населения отмечены в Дании (9 случаев сниже-

ния за 19 лет), Израиле (8 из 19), Канаде, Чехии и 
Люксембурге (по 7 из 13, 14 и 19 лет наблюдения 
соответственно).

Практически во всех странах изменения это-

го показателя были значительными. Стабильным 
уровень выполняемых ЧКВ был в Канаде и Че-

хии, достаточно стабильным – в Нидерландах и 
Бельгии. 

Как и при КШ, пик отрицательной динамики 
изучаемого показателя пришелся на 2007 (13 слу-

чаев), 2013 (10 случаев) и 2017 (10 случаев) гг., а 
также дополнительно на 2018 (10 случаев) г. При 
этом временное снижение числа ЧКВ в 2007 и/
или 2013 гг. сочеталось с увеличением количества 
КШ в одной и той же стране всего в 8 случаях (Ав-

стралия, Канада, Дания, Франция, Израиль, Люк-

сембург, Польша, Швеция). Следует отметить, что 
всего совпадение факта временного роста КШ на 
фоне снижения ЧКВ (без учета США) отмечено в 
17 случаях, что составило 4,6% всего числа точек 
наблюдения.

В России зафиксирован постоянный рост как 
числа КШ, так и рентгенэндоваскулярных вмеша-

тельств. Как видно из табл. 1 и 2, увеличение за 19 
лет составило 10,2 и 50,5 раза соответственно. Од-

нако следует отметить, что в 2000 г. показатель чис-

ла КШ и ЧКВ на 100 тыс. населения в России был 
минимальным, составив 2,68 и 2,90 соответствен-

но, что было в 12 и 4,1 раза меньше минимальных 
показателей стран сравнения, или в 23 и 34 раза 
соответственно ниже среднестрановых показате-

лей. В 2018 г. Россия, хотя и превысила результа-

ты целого ряда стран Организации экономического 
сотрудничества и развития по числу ЧКВ, практи-

чески в 1,55 раза отставала от среднего показате-

ля. По числу операций КШ в расчете на 100 тыс. 
населения Россия также все еще значительно (в 1,4 
раза) отставала от экономически развитых стран, 
хотя и опередила такие страны, как Люксембург, 
Ирландия и Великобритания.
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74 Реваскуляризация миокарда в России и за рубежом
В 2000 г. доля КШ в общем числе операций рева-

скуляризации коронарных сосудов составила 48%, 
в анализируемых странах от 22% во Франции до 
56% в Финляндии. К 2018 г. ситуация кардиналь-

но изменилась: доля АКШ снизилась в России до 
16%, а в странах сравнения до 9% (Франция) – 23% 
(Дания). 

Обсуждение 

В большинстве европейских стран за изучае-

мый период (2000–2018 гг.) отмечена единая тен-

денция снижения числа операций КШ в расчете 
на 100 тыс. населения при одновременном росте 
количества эндоваскулярных вмешательств. В то 
же время в Северной Америке выявлена принци-

пиально другая динамика: для США характерно 
существенное снижение как КШ, так и ЧКВ, для 
Канады – снижение КШ при отсутствии измене-

ний числа ЧКВ на 100 тыс. населения. Как вид-

но из табл. 1, в последние годы (2003–2016 гг.) 
в США зафиксировано практически двукратное 
снижение числа как КШ, так и ЧКВ: уменьшение 
среднегодового числа КШ с 159 до 82, а ЧКВ с 366 
до 180 на 100 тыс. населения соответственно. Од-

ним из объяснений такой динамики показателей 
может быть качественное улучшение медикамен-

тозного лечения поражения коронарных сосудов. 
Такая тенденция выявлена на фоне существен-

ного снижения риска смертности после КШ при 
отсутствии изменений летальности при ЧКВ [19]. 
При этом в США в 2016 г. число КШ в расчете на 
население превосходило средний показатель ана-

лизируемых стран (включая США, без РФ) – 82,4 
и 43,4, тогда как число ЧКВ в расчете на населе-

ние было существенно ниже: 179,9 и 216,9 соот-

ветственно. Аналогичная ситуация наблюдалась в 
Канаде, где в 2018 г. в расчете на 100 тыс. населе-

ния число КШ составило 54,8 при среднем показа-

теле для изучаемых стран 37,9, а количество ЧКВ 
– 160,5 и 227,1 соответственно. 

В США существенная часть расходов обуслов-

лена стоимостью госпитализаций, связанных с 
интервенционной кардиологией и сердечно-сосу-

дистой хирургией. Поскольку расходы на здраво-

охранение продолжают расти, все большее вни-

мание уделяется необходимости разработки плат-

форм для измерения результатов, качества и их 
значимости для человека и общества. В последние 
10 лет в США увеличилось число судебных раз-

бирательств о правомочности имплантации стен-

тов. В рамках федеральных программ Medicare и 
Medicaid все чаще проводят повторную эксперти-

зу коронарограмм (в пределах 5-летней давности). 
При этом действует негласное правило 70/30: если 
эксперт устанавливает степень стеноза <30%, а ле-

чащий врач фиксирует ≥70%, это является пово-

дом для начала уголовного преследования врача, 

больницы и ее администрации в связи с проведе-

нием ненужных (без достаточных оснований) вме-

шательств [20].
Аналогичные процессы характерны и для дру-

гих стран. В Германии запущен проект, основная 
цель которого – изучение, насколько и в какой 
степени кардиологические бригады, состоящие 
из кардиологов и кардиохирургов, соблюдают 
приверженность рекомендациям при принятии 
решений о реваскуляризации миокарда, и каким 
образом соблюдение рекомендаций может оказать 
влияние на снижение заболеваемости, смертно-

сти, потребности в последующих процедурах ре-

васкуляризации с точки зрения экономики здраво-

охранения [21]. 
В то же время значительные различия в коли-

честве и соотношении использования эндоваску-

лярной и хирургической реваскуляризации мио-

карда, по мнению экспертов ESC/EACTS, ставят 
под сомнение адекватность выбора методов ле-

чения врачами. Многочисленные исследования 
подтверждают, что одни и те же вмешательства 
используют как без достаточных оснований, так 
и не применяют при наличии показаний. Специ-

алисты ESC/EACTS констатируют, что проведен-

ные исследования свидетельствуют о возможном 
неправильном выборе метода эндоваскулярной 
реваскуляризации миокарда в 11–15% случаев и 
вызывают сомнения в целесообразности его ис-

пользования в 40–50% [22]. 
Верифицировать факторы, влияющие на разли-

чия в использовании тех или иных методов лече-

ния в странах, крайне сложно. На межстрановую 
вариабельность кардиохирургических методов 
лечения оказывают влияние организационные 
особенности системы здравоохранения, демогра-

фические и клинические особенности популя-

ции пациентов, социально-экономический статус 
больных, финансовые и ресурсные возможно-

сти системы здравоохранения, знания врачей, их 
приверженность клиническим рекомендациям, 
своевременное обновление рекомендаций, отра-

жающих последние результаты исследований; 
восприятие плательщиками (государством, стра-

ховыми компаниями) затрат на метод лечения, ис-

пользуемые способы расчета показателя затрат на 
год спасенной жизни. 

Часто основной причиной выбора метода ле-

чения является возможность выполнения опреде-

ленного вмешательства в учреждении, в которое 
госпитализирован пациент. Если больной госпита-

лизирован в клинику, где выполняют только эндо-

васкулярную реваскуляризацию, ему, скорее всего, 
будет выполнено стентирование. В регионах с более 
мощными клиниками сердечно-сосудистого про-

филя, частота выполнения КШ и эндоваскулярной 
реваскуляризации выше, чем в регионах, где таких 
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учреждений нет. Кардиологи в регионах, как пра-

вило, ограничиваются медикаментозным лечением, 
направляя пациентов в отдаленные хирургические 
клиники. Подтверждением этого могут служить 
результаты корейского исследования, в котором 
установлено, что рост ЧКВ прямо пропорционален 
числу больничных коек и обратно пропорционален 
числу кардиохирургов, проводящих КШ [23]. Это 
требует от органов управления внимательного 
анализа ситуации и принятия адекватных реше-

ний в интересах пациентов. Об этом же сообща-

ют S.J. Head и соавт. (2017), призывающие членов 
«сердечной» команды взвешенно оценивать поль-

зу и риски применения АКШ и ЧКВ при выборе 
тактики лечения больных с многососудистым по-

ражением [1].
Несмотря на значительный технический про-

гресс в методах хирургической и эндоваскуляр-

ной реваскуляризации, в частности использова-

ние стентов с лекарственным покрытием, арте-

риальных шунтов при проведении КШ, КШ без 
искусственного кровообращения, роль реваску-

ляризации в лечении больных стабильными фор-

мами ИБС иногда ставят под сомнение. Пациенты 
по-прежнему часто считают, что плановая рева-

скуляризация спасает жизнь, и предполагают, что 
они делают выбор между плановой реваскуляри-

зацией сейчас и более поздним инфарктом, что, 
возможно, потребует экстренного вмешательства. 
Причины – постоянное параллельное совершен-

ствование медикаментозного лечения, осложне-

ния во время и после реваскуляризации, необхо-

димость в повторных реваскуляризациях в связи 
с развитием некомпетентности шунтов, рестено-

зов и тромбозов после эндоваскулярных вмеша-

тельств. Решение о целесообразности и возмож-

ности реваскуляризации миокарда и выборе мето-

да реваскуляризации для конкретного пациента со 
стабильной ИБС, согласно рекомендациям ACC/
AHA/AATS/PCNA/SCAI/STS, ACCF/AHA, ESC/
EACTS, зависит от множества упомянутых выше 
факторов.

Об этом в том числе свидетельствует опыт Рос-

сийской Федерации, в которой уровень финан-

сирования здравоохранения и, соответственно, 
состояние материально-технической базы, разви-

тие кардиохирургии и рентгенэндоваскулярной 
помощи, а также географическая протяженность, 
квалификация кадров, качество послеоперацион-

ного выхаживания и другие факторы все еще не 

позволяют достичь показателей, сопоставимых с 
экономически развитыми странами, несмотря на 
значительный рост операций по реваскуляризации 
миокарда. 

Заключение
Практика использования различных техноло-

гий реваскуляризации миокарда даже в экономи-

чески развитых странах существенно различается. 
На частоту применения методов реваскуляриза-

ции в разных странах влияет множество факторов, 
однако часть из них никак клинически не обосно-

вана и не связана с медицинскими причинами. До 
сих пор нет оптимального метода точной оценки 
потребности населения в тех или иных методах 
лечения, поскольку как КШ, так и эндоваскуляр-

ные вмешательства не являются в большинстве 
случаев такими же жизнеспасающими, как, на-

пример, аппендэктомия; данные вмешательства 
выполняют преимущественно с целью прогнози-

руемого улучшения качества жизни с определен-

ной степенью вероятности преобладания пользы 
над риском. В каждой стране избирают тактику 
с учетом ресурсных возможностей, подходов к 
принятию решений как на уровне системы здра-

воохранения, так и уровне врача и пациента с уче-

том национальных ценностей и предпочтений, но 
общей тенденцией для экономически развитых 
стран является снижение числа операций КШ при 
одновременном увеличении числа рентгенэндова-

скулярных технологий. Исключение составляют 
страны Северной Америки, где отмечено сни-

жение количества реваскуляризаций миокарда с 
использованием обеих технологий. Более выра-

женно (уменьшение практически в два раза) это 
происходит в США. В Российской Федерации, 
наоборот, зафиксировано многократное увеличе-

ние числа как КШ, так и ЧКВ, однако объем обо-

их вмешательств по-прежнему значительно ниже, 
чем в большинстве развитых стран.
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Основные положения
• Распространение новой коронавирусной инфекции (COVID-19) привело к изменениям усло-

вий и объемов оказания помощи пациентам, в том числе с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы. Анализ этих изменений и верификация их причин необходимы для дальнейших управ-
ленческих решений.

РЕЗУЛЬТАТЫ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТДЕЛЕНИЯ СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 
В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ COVID-19

Цель
Сравнительный анализ результатов деятельности отделения сосудистой хи-
рургии до и в период распространения новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), вызванной вирусом SARS-CoV-2.

Материалы 
и методы

Проведен анализ числа посещений сосудистого хирурга, ведущего амбула-
торный прием, по видам диагнозов, числа и видов операций, выполненных в 
стационаре ООО «Гранд Медика» за 2019 (весь год) и 2020 (поквартально) гг.

Результаты

Отмечено существенное снижение числа посещений сосудистого хирурга в 
поликлинике больными с артериальной патологией. Количество операций на 
артериях конечностей у жителей Кузбасса уменьшилось на 26,4%, жителей 
других регионов – на 59,5%; на брахиоцефальных артериях – на 12,5 и 54,5% 
соответственно. Число чрескожных транслюминальных коронарных ангио-
пластик среди жителей Кузбасса возросло на 25,3%, среди жителей других 
регионов осталось на прежнем уровне.

Заключение

Снижение объемов оказания помощи больным сердечно-сосудистого профи-
ля во втором – четвертом кварталах 2020 г. обусловлено двумя группами фак-
торов. Первая из них непосредственно, вторая косвенно связаны с эпидемио-
логической обстановкой и мерами по противодействию распространению 
COVID-19.

Ключевые слова Сердечно-сосудистая хирургия • Число операций • SARS-CoV-2 • COVID-19
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Highlights
• The spread of the new coronavirus infection COVID-19 has resulted in changes in the requirements 

and volume of medical care provision, which also affected patients with cardiovascular diseases. The 
analysis of these changes and their causes is necessary for further management decisions.

Aim
To conduct comparative analysis of the activities of the department of vascular 
surgery before and during the spread of new coronavirus infection COVID-19 
(SARS-CoV-2).
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Methods
The analysis was performed on the number of outpatient visits of vascular surgeon 
for types of diagnosis, number and type of surgeries performed at the inpatient 
facilities of the LLC “Grand Medica” over 2019 (whole year) and 2020 (quarterly).

Results

Significant decrease was noted in the number of visits of patients with cardiovascular 
diseases to vascular surgeon in the outpatient facility. The number of surgeries on 
limb arteries in patients among Kuzbass residents decreased by 26.4 %, among 
residents of other regions – by 59.5 %; in brachiocephalic arteries – by 12.5 % 
and 54.5 %, respectively. The number of percutaneous transluminal coronary 
angioplasty (PTCA) in patients among Kuzbass residents increased by 25.3 %, 
among residents of other regions remained unchanged.

Conclusion
Decrease in the volume of provision of care for patients with cardiovascular 
diseases over 2–4 quarters of 2020 is caused by two groups of factors. The first 
one is associated directly to the epidemiological situation and countermeasures 
against the spread of SARS-CoV-2 while the second one is associated indirectly.

Keywords Cardiovascular surgery • Number of surgeries • SARS-CoV-2
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Список сокращений
БЦА
ВСА

–
–

брахиоцефальные артерии
внутренняя сонная артерия

КЭАЭ
ЧТКА

–
–

каротидная эндартерэктомия
чрескожная транслюминальная коронарная 
ангиопластика

Введение
Повсеместное распространение новой корона-

вирусной инфекции (COVID-19) существенно по-

влияло на парадигму оказания помощи населению, 
в том числе пациентам с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [1–3]. В соответствии с постановле-

нием Правительства Российской Федерации № 432 
от 3 апреля 2020 г., медицинская помощь больным 
с патологиями сердечно-сосудистой системы, наря-

ду с другими социально значимыми заболевания-

ми, должна была оказываться в полном объеме. Тем 
не менее различные факторы прямо или косвенно 
ограничивали возможности оказания медицинской 
помощи данной группе пациентов. 

Цель настоящего исследования – сравнитель-

ный анализ результатов деятельности отделения 
сосудистой хирургии до и в период распростране-

ния COVID-19, вызванной вирусом SARS-CoV-2.

Материал и методы
Проведен анализ деятельности отделения со-

судистой хирургии ООО «Гранд Медика» за 2019 
(без поквартального анализа) и 2020 (весь год и 
поквартально) гг. 

В 2019 г. госпитализированы 1 657 пациентов, 
прооперированы 1 653 (хирургическая активность 
– 99,8%); в 2020 г. госпитализированы 1 434 паци-

ента, оперированы – 1 427 (хирургическая актив-

ность – 99,5%) больных. В дальнейшем проанали-

зированы только случаи госпитализаций больных, 
которым выполнены хирургические вмешатель-

ства. Госпитализацию в стационар и организацию 

амбулаторной помощи пациентам в первом кварта-

ле 2020 г. проводили в стандартном режиме, со вто-

рого по четвертый квартал – в соответствии с при-

казами Министерства здравоохранения Российской 
Федерации и министерства здравоохранения Куз-

басса, постановлениями Главного государственно-

го санитарного врача РФ о мерах противодействия 
распространению новой коронавирусной инфек-

ции. В связи с этим при анализе данных показатели 
2019 г. и первого квартала 2020 г. рассматривали 
как результаты доковидного периода.

Исследование проведено согласно этическим 
стандартам Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских исследований 
с участием человека» с поправками 2000 г. и «Пра-

вилам клинической практики в Российской Феде-

рации», утвержденным Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266. Персональные данные пациентов 
в работе не приводятся. Создание, учет и обработка 
медицинской документации в ООО «Гранд Медика» 
ведутся в медицинской информационной системе 
«Ариадна». Необходимые сведения получали из со-

ответствующих отчетов медицинской информаци-

онной системы по следующим реквизитам: «число 
посещений поликлинического приема сосудистого 
хирурга» по кодам МКБ-10, «пролеченные по дате 
выписки с операциями» с указанием возраста и ме-

ста жительства пациента, диагноза по МКБ-10, даты 
госпитализации, даты выписки, видов, даты, време-

ни начала и завершения всех операций и инвазивных 
процедур, проведенных в условиях операционной.
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Статистический анализ
Математическую обработку полученных резуль-

татов проводили с использованием пакета приклад-

ных программ Statistica (версия 10.0.1011.0; StatSoft 
Inc., США). Цифровой материал обработан с помо-

щью стандартных методов описательной статисти-

ки. Вычисляли количество наблюдений (n), среднее 
арифметическое (M), ошибку средней арифметиче-

ской (m). Для выбора критерия оценки значимости 
различий в выборках проверяли соответствие фор-

мы распределения нормальному, используя крите-

рий Шапиро – Уилка. Различия между группами 
при распределении отличного от нормального ко-

личественного признака оценивали с помощью 
U-теста Манна – Уитни. Для проверки статисти-

ческих гипотез о различиях абсолютных и относи-

тельных частот, долей и отношений в двух незави-

симых выборках применяли критерий χ2 Пирсона. 
Анализировали изменение значения показателя 
по сравнению с его величиной в первом квартале 
(как доковидном периоде). Сопоставление данных 
не рассматривали как множественные сравнения, 
поскольку была выдвинута одна нулевая гипотеза 
– изменение абсолютных и относительных частот 
пролеченных больных во втором, третьем и четвер-

том кварталах по отношению к первому. Различия 
считали статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты 

Как видно из данных, приведенных в табл. 1, в 
2020 г. отмечено лишь незначительное уменьшение 
числа посещений сосудистого хирурга, ведущего 

поликлинический прием, по отношению к 2019 г. 
Отчетливо уменьшилось число амбулаторных при-

емов пациентов с варикозным расширением вен 
нижних конечностей, напротив, увеличилось – с 
флебитом и тромбофлебитом (на 18%), посттром-

ботическим синдромом (в 2,4 раза). Далее объемы 
амбулаторной помощи рассмотрены поквартально. 

Всего в 2020 г. хирургические вмешательства 
выполнены 1 427 пациентам, что составило 86,3% 
от уровня 2019 г. (1 653 пациента): 1 222 – жители 
Кемеровской области (в 2019 г. – 1 449), 205 – жите-

ли других регионов (в 2019 г. – 204). Эти две груп-

пы больных, распределенных по месту жительства, 
рассмотрены раздельно (табл. 2).

Среди жителей Кузбасса общее число хирурги-

ческих вмешательств на брахиоцефальных артери-

ях (БЦА) в 2020 г. снизилось незначительно, вме-

сте с тем количество каротидных эндартерэктомий 
(КЭАЭ) – на 25,6%, в то время как число эндоваску-

лярных вмешательств на внутренних сонных арте-

риях (ВСА) возросло. Также отмечено существен-

ное снижение числа операций на брюшной аорте, 
ее ветвях и артериях нижних конечностей, причем 
как «открытых», так и эндоваскулярных; некоторое 
увеличение количества гибридных вмешательств 
не позволило компенсировать общую отрицатель-

ную тенденцию. Почти вдвое уменьшилось число 
эмболизирующих вмешательств. В группе жителей 
других регионов динамика числа указанных выше 
хирургических вмешательств была такой же, при-

чем тенденция к снижению была еще более выра-

женной (см. табл. 2). 

Таблица 1. Показатели числа амбулаторных приемов сосудистого хирурга в 2019 и 2020 гг.
Table 1. Number of outpatient visits to vascular surgeon in 2019 and 2020

Вид заболевания /
Type of disease

Показатель 
/ Indicator

Календарный период / Time period

2019 г. 
/ 2019

2020 г. 
/ 2020

1-й кв. 2020 г. 
/ 2020 1 qtr.

2-й кв. 2020 г. 
/ 2020 2 qtr.

3-й кв. 2020 г. 
/ 2020 3 qtr.

4-й кв. 2020 г. 
/ 2020 4 qtr.

Всего / Total n
р

2 094 1 974 595 356
0,0000

576
0,5091

447
0,0000

Цереброваскулярные 
болезни / Cerebrovascular 
disease

n
р

286 299 105 61
0,0001

70
0,0016

63
0,0001

Заболевания артерий, 
артериол / Arterial and 
arteriole disease

n
р

618 623 215 119
0,0000

197
0,2783

92
0,0000

Флебит, тромбофлебит / 
Phlebitis, thrombophlebitis

n
р

83 99 23 28
0,4165

29
0,3326

19
0,4869

Варикозное расширение 
вен / Varicose veins

n
р

921 692 197 105
0,0000

164
0,0433

226
0,0907

Посттромботический 
синдром / Post-thrombotic 
syndrome

n
р

17 62 12 14
0,6617

20
0,1013

16
0,3920

Прочие / Other n
р

169 199 43 29
0,0681

96
0,0000

31
0,1221

Примечание: n – число случаев; р – уровень статистической значимости. Достоверность отличий приведена по 
отношению к соответствующим значениям первого квартала 2020 г. 
Note: n – number of cases; p – level of statistical significance. Significance of differences is given in relation to respective numbers of 
1 quarter of 2020.



82 Сосудистая хирургия и COVID-19

Напротив, число чрескожных транслюминаль-

ных коронарных ангиопластик (ЧТКА), выполнен-

ных в 2020 г. жителям Кузбасса, было на четверть 
выше, чем в 2019 г. Среди пациентов из других ре-

гионов этот показатель в 2020 г. остался на уровне 
2019 г. Количество операций на венах, выполнен-

ных в 2020 г. жителям Кузбасса, снизилось вдвое, в 
то время как у жителей других регионов – увеличи-

лось на 29% (см. табл. 2).
Показатели 2020 г. по Кузбассу дополнительно 

рассмотрены поквартально (табл. 3). 
По отношению к показателям первого квартала 

общее количество хирургических вмешательств суще-

ственно не менялось в течение второго и третьего квар-

талов, но втрое снизилось в четвертом квартале 2020 г. 
Однако по разным видам хирургических вмешательств 
динамика показателей была разнонаправленной.

Число операций на БЦА (суммарно стентиро-

вание ВСА и КЭАЭ) прогрессивно снижалось и 
уже в третьем квартале было в пять раз ниже, чем 
в первом. Количество операций на артериях конеч-

ностей также снизилось во втором квартале в 2,6 
раза, в третьем – в 1,6, в четвертом – в 9 раз по срав-

нению с показателями первого квартала. Подобная 
динамика отмечена и в отношении эмболизирую-

щих вмешательств. Крайне незначительное число 
операций на аорте и ее ветвях не позволяет прове-

сти объективный анализ их динамики.
Напротив, число ЧТКА постепенно нарастало и 

в третьем квартале статистически достоверно (на 
27,7%) превышало исходный уровень, однако в чет-

вертом квартале отмечено резкое снижение этого 
показателя. Число операций на венах, значительно 
снизившись во втором и третьем кварталах, вновь 
возросло до исходных значений в четвертом. Сред-

няя длительность пребывания пациента на больнич-

ной койке во втором, третьем и четвертом кварталах 
была статистически значимо ниже, чем в первом. 

Всего выявлено пять случаев послеоперацион-

ных осложнений (0,41%): один – острый коронар-

ный синдром, один – острое нарушение мозгового 
кровообращения (оба после ЧТКА); один тромбоз 
оперированного сегмента после бедренно-подко-

ленного шунтирования, один – после стентирования 
наружной подвздошной артерии; еще в одном слу-

чае после стентирования поверхностной бедренной 
артерии проведено ушивание дефекта места пунк-

ции артерии; ампутаций конечности не отмечено. 
Все больные выписаны в удовлетворительном со-

стоянии. Летальных исходов не зарегистрировано. 

Таблица 2. Число операций на сосудах, выполненных жителям Кузбасса и других регионов в 2019 и 2020 гг.
Table 2. Number of surgeries in vessels performed in inpatient facilities in Kuzbass residents and other regions in 2019 and 2020

Вид операции / Type of operation
Кузбасс / Kuzbass Другие регионы / Other 

regions
2019, n 2020, n (%) 2019, n 2020, n (%)

Операции на БЦА / Surgeries on BA: 48 42 (87,5) 11 5 (45,5)

КЭАЭ / CE 39 29 10 2

стентирование ВСА / ICA stenting 1 6 1 3

стентирование подключичной артерии / subclavian artery 
stenting 8 7 0 0

ЧТКА / PTCA 281 352 (125,3) 26 26 (100,0)

Коронарография / Coronarography 797 635 (79,7) 29 41 (141,4)

Операции на брюшной аорте, ее ветвях / Surgeries on 
abdominal aorta and its branches: 9 4 (44,4) 2 1 (50,0)

стентирование верхней брыжеечной, почечной артерий / 
stenting of superior mesenteric artery and renal artery 9 2 1 0 

аорто-бедренное шунтирование, протезирование / 
aortofemoral bypass, prosthetics 0 2 1 1

Операции на артериях нижних конечностей / Surgeries on 
lower limb arteries: 106 78 (73,6) 42 17 (40,5)

артериальная реконструкция / arterial reconstruction, 28 19 15 7

ангиопластика / angioplasty, 68 43 21 9

гибридные операции / hybrid surgeries 10 16 6 1

Операции на венах / Surgeries on veins 132 69 (52,3) 88 114 (129,5)

Эмболизация / Embolization 76 42 (55,3) 6 1

Всего / Total 1 449 1 222 (84,3) 204 205 (100,5)

Примечание: БЦА – брахиоцефальные артерии; ВСА – внутренняя сонная артерия; КЭАЭ – каротидная эндартерэктомия; 
ЧТКА – чреcкожная транслюминальная коронарная ангиопластика.
Note: BA – brachiocephalic artery; CE – carotid endarterectomy; ICA – internal carotid artery; PTCA – percutaneous transluminal 
coronary angioplasty.
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За 2020 г. верифицирован лишь один случай 
COVID-19 в стационаре. Пациент – мужчина 66 лет 
– госпитализирован в экстренном порядке по поводу 
острого тромбофлебита большой подкожной вены 
слева, флотации головки тромба в общей бедренной 
вене. Несмотря на отрицательный тест на SARS-
CoV-2 методом полимеразной цепной реакции ше-

стидневной давности (подтвержден в областном 
эпидрегистре), на следующий день после госпита-

лизации отмечены лабораторные, а через двое суток 
– клинические признаки COVID-19. Соблюдение 
требований санитарно-эпидемиологического режи-

ма, в том числе пребывание пациента в изоляторе с 
момента госпитализации, наличие индивидуального 
сестринского поста позволило успешно провести хи-

рургическое лечение (кроссэктомия слева) с после-

дующим переводом в специализированный стацио-

нар и не допустить распространения инфекции среди 
пациентов и персонала медицинской организации. 

Обсуждение
Приведенные данные свидетельствуют о сни-

жении в 2020 г. показателей объемов оказания как 
амбулаторной, так и стационарной помощи по про-

филю «сердечно-сосудистая хирургия», что обу-

словлено рядом факторов.
Одним из них могли стать меры по противодей-

ствию распространению новой коронавирусной 

инфекции, на что непосредственно указано в ряде 
зарубежных работ. Еще в начале пандемии в США 
с принятием новых рекомендаций по COVID-19 
и протоколов ведения больных произошло резкое 
снижение числа плановых госпитализаций в от-

деления сосудистой хирургии – на 93–96% [3, 4]. 
Анонимный опрос 535 сосудистых хирургов, прак-

тикующих в различных регионах США, проведен-

ный по инициативе Общества сосудистой хирургии 
(SVS), подтвердил значительное сокращение числа 
плановых хирургических вмешательств и амбула-

торных посещений [5]. Более 90% респондентов 
отметили отмену плановых операций, 8,3% – ука-

зали на их проведение [5]. В другой подобной ра-

боте, с меньшим числом респондентов, лишь 4,2% 
сосудистых хирургов указали на продолжение пла-

новой хирургической деятельности [6].
Еще один фактор – отвлечение кадровых, про-

изводственных, материальных ресурсов [4, 5, 7, 8]. 
Сосудистые хирурги Испании отмечали перегружен-

ность системы здравоохранения в связи с пандеми-

ей, нехватку средств индивидуальной защиты, аппа-

ратов искусственной вентиляции легких, отвлечение 
медицинского персонала на борьбу с COVID-19 [7]. 
В работах, основанных на анкетировании сосуди-

стых хирургов, ответы респондентов также указыва-

ли на нехватку коек интенсивной терапии и общего 
коечного фонда, средств индивидуальной защиты, 

Таблица 3. Число операций на сосудах, выполненных жителям Кузбасса в 2020 г.
Table 3. Number of surgeries in vessels performed in Kuzbass residents in 2020

Вид заболевания /
Type of disease

Показатель 
/ Indicator

Календарный период / Time period

Весь год / 
Whole year

1-й кв. /
1 qtr

2-й кв. /
2 qtr

3-й кв. /
3 qtr

4-й кв. /
4 qtr

Всего / Total n
р

1 222 379 352
0,23501

366
0,5692

125
0,00001

ЧТКА / PTCA n
р

352 94 110
0,1833

120
0,0331

28
0,00001

Коронарография / Coronarography n
р

635 186 196
0,5359

194
0,6239

59
0,00001

Операции на БЦА / Surgeries on BA n
р

42 20 15
0,2683

4
0,0001

3
0,00001

Операции на брюшной аорте, ее ветвях / 
Surgeries on abdominal aorta and its branches

n
р

4 1
1 2 0

Операции на артериях нижних конечностей / 
Surgeries on lower limb arteries

n
р

78 37 14
0,0001

23
0,0215

4
0,00001

Операции на венах / Surgeries on veins n
р

69 20 11
0,0663

9
0,0215

29
0,1095

Эмболизация / Embolization n
р

42 21 5
0,0002

14
0,1213

2
0,00001

Средний койко-день / Mean bed-day M±m
p

4,72±0,10 5,10±0,19 4,45±0,13
0,016

4,67±0,18
0,0275

4,26±0,19
0,0202

Примечание: n – число случаев; р – уровень статистической значимости. БЦА – брахиоцефальные артерии; ЧТКА 
– чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика. Достоверность отличий приведена по отношению к 
соответствующим значениям первого квартала 2020 г. 
Note: n – number of cases; p – level of statistical significance; BA – brachiocephalic artery; PTCA – percutaneous transluminal 
coronary angioplasty. Significance of differences is given in relation to respective numbers of 1 quarter of 2020.
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отвлечение медицинского персонала [5, 6, 8]. При-

чем одно из исследований основано на опросе сосу-

дистых хирургов из 58 стран 5 континентов [8].
Представленное выше отражает общемировые 

тенденции в практике здравоохранения в 2020 г. (из-

менения в 2021 г. еще предстоит изучить). При этом 
следует отметить наличие определенных количе-

ственных и качественных различий в разных стра-

нах и даже регионах [5, 6, 9], иногда – достаточно 
существенных. Так, в исследовании, проведенном 
в Швеции, с 1 января 2020 г. по 31 декабря 2020 г. 
не произошло значительного снижения количества 
операций на артериях по сравнению с 2017–2019 гг. 
Авторы непосредственно связывают это с тем, что 
шведская стратегия управления COVID-19 отлича-

лась от подходов многих других стран тем, что в 
2020 г. не было формальных ограничений [9].

Введение ограничительных мер как на феде-

ральном, так и региональном уровнях, открытие 
«красных зон» поликлиник и стационаров, крайне 
сложные условиях работы скорой помощи и, как 
следствие, отвлечение производственных мощно-

стей, материальных ресурсов и кадрового потенци-

ала – все это имело место и в Российской Федера-

ции в 2020 г., хотя и со своими особенностями. В 
частности, в соответствии с постановлением Пра-

вительства РФ № 432 от 3 апреля 2020 г. и после-

дующей информацией Министерства здравоохра-

нения РФ «Разъяснения Минздрава России относи-

тельно оказания плановой медицинской помощи» 
от 8 апреля 2020 г., медицинская помощь пациен-

там с болезнями сердечно-сосудистой системы, на-

ряду с другими социально значимыми заболевани-

ями, должна оказываться в полном объеме. В связи 
с этим мы не ограничивали амбулаторные посеще-

ния и госпитализацию в стационар данной группы 
больных. Общее число госпитализаций жителей 
Кемеровской области существенно не уменьши-

лось во втором и третьем кварталах 2020 г.
Вместе с тем комплекс мер по противодействию 

распространению COVID-19, обозначенный поста-

новлениями Правительства РФ, распоряжениями 
глав субъектов и другими нормативными докумен-

тами, затрагивал не только сферу оказания меди-

цинской помощи, но и значительно более широкий 
круг вопросов, в том числе возможности передви-

жения граждан между регионами страны. Именно 
этим в сочетании с особенностями сибирских реги-

онов – большими расстояниями и географической 
разобщенностью крупных центров, низкой плотно-

стью населения, а также рядом других мотиваци-

онных и социально-экономических факторов могло 
быть обусловлено резкое снижение во втором квар-

тале 2020 г. числа госпитализаций жителей других 
регионов (лишь 2 из 205 в 2020 г.). 

С 02.11.2020 г. по 31.12.2020 г. в нашей меди-

цинской организации было развернуто отделение 

для лечения больных новой коронавирусной ин-

фекцией, что повлекло отвлечение кадрового и 
производственного потенциала. Так, в ноябре 2020 
г. стационарную помощь пациентам с заболевани-

ями сосудов не осуществляли, а в декабре как ам-

булаторную, так и стационарную помощь осущест-

влял один хирург (зав. отделением), имеющий два 
сертификата (по сердечно-сосудистой и эндоваску-

лярной хирургии). Это позволило в декабре возоб-

новить хирургическую деятельность в стационаре 
и выполнить 10 «открытых» и термооблитерирую-

щих операций при варикозном расширении вен, 29 
эндоваскулярных вмешательств, однако этого было 
явно недостаточно. Остальные сосудистые хирурги 
были привлечены к работе в отделении с больными 
новой коронавирусной инфекцией. Этот фактор по-

служил основной причиной значительного сниже-

ния хирургической деятельности в четвертом квар-

тале 2020 г. Однако уменьшение числа операций на 
БЦА в третьем квартале и на артериях конечностей 
во втором и третьем кварталах не было связано с 
указанными выше факторами.

Более того, в амбулаторной помощи вообще не 
было каких-либо формальных ограничений. Даже 
в декабре 2020 г. прием сосудистого хирурга в по-

ликлинике планировался в полном объеме, но не 
заполнялся фактическим посещением пациентами. 
В течение второго – четвертого кварталов наблю-

далось отчетливое уменьшение числа амбулатор-

ных приемов больных с артериальной патологией. 
Напротив, количество прочих случаев не только 
не снизилось, но даже увеличилось вдвое в треть-

ем квартале 2020 г., причем в основном это были 
случаи самообращения пациентов с непрофильной 
для сосудистого хирурга патологией. Все это могло 
быть следствием провалов первичного звена здра-

воохранения ввиду его значительной загруженно-

сти в связи с COVID-19.
Таким образом, ограничительные меры и отвле-

чение ресурсов здравоохранения, возможно, имели 
косвенное значение в снижении объемов оказания 
помощи пациентам с заболеваниями сосудов. Од-

нако сложно выделить главенствующий фактор, 
определивший эту негативную динамику. 

Важное значение имеет сочетание различных 
факторов, которые в совокупности с индивидуаль-

ными причинами, характерными не только для от-

дельных людей, но и разных популяций (возраст, 
социальная активность, мотивация и другие), соз-

дают неоднородную динамику поквартального чис-

ла операций в отдельных группах пациентов, как 
это видно из данных табл. 3. Эти вопросы требуют 
дальнейшего изучения. В частности, не наблюда-

лось снижения числа операций по поводу варикоз-

ного расширения вен в четвертом квартале 2020 г., 
а снижение этого показателя в третьем вряд ли свя-

зано с эпидемиологической ситуацией. Скорее это
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обусловлено привычной для данного относительно 
молодого контингента (средний возраст 48,5 года) 
мотивацией, поскольку и ранее отмечена подоб-

ная динамика (48 операций по поводу варикозного 
расширения вен в первом квартале и 15 – в треть-

ем квартале 2019 г.). В то же время по мере усугу-

бления эпидемиологической ситуации все меньше 
становилось так называемых ковид-диссидентов, 
а в октябре – ноябре 2020 г., когда зафиксированы 
максимальные показатели заболеваемости в Кеме-

ровской области (лишь к середине декабря отмечен 
отчетливый спад), подавляющая часть жителей ре-

гиона серьезно относились к этой проблеме. 
Нередко, в первую очередь лица более старшей 

возрастной группы, воздерживались от посещения 
медицинской организации. К подобному выводу 
приходят и другие авторы: «Люди просто не идут в 
больницу, потому что они очень напуганы» [7]. Мы 
не встретили специальных исследований в этой обла-

сти в отношении больных с заболеваниями сосудов. 
Однако различные популяционные исследования 
косвенно подтверждают данное предположение. Так, 
в Испании в период пандемии COVID-19 отмечено 
повышение уровня тревоги и депрессии, который 
был наиболее высоким у лиц более пожилого возрас-

та, страдающих хроническими заболеваниями [10]. 
Вышеперечисленное тем не менее не позволяет 

объяснить весь спектр изменений числа госпита-

лизаций в разных группах пациентов в 2020 г. Это 
относится, в первую очередь, к больным артериаль-

ной патологией, имеющих относительно сходные 
социально-гигиенические характеристики (сред-

ний возраст пациентов с ишемической болезнью 
сердца 64,5 года, с патологией БЦА – 66,5 года, с 
ишемией конечности – 63,2 года; не работающих 
79, 86 и 75% соответственно), близкие параметры 
коморбидного фона, характерного для больных ате-

росклерозом. Тем не менее динамика числа опера-

ций в этих трех группах была разной.
Число ЧТКА в 2020 г. не снизилось по сравнению 

с 2019 г., а в третьем квартале было даже статисти-
чески достоверно выше, чем в первом квартале 2020 г., 
что в значительной мере стало следствием хорошо 
организованной системы оказания помощи боль-

ным кардиологического профиля в Кузбассе [11] и, 
в первую очередь, первичного звена, включая нали-

чие конкретных единых алгоритмов и протоколов 
ведения пациентов, их маршрутизации. 

Напротив, снижение числа госпитализаций 
больных атеросклерозом двух других групп во 
многом обусловлено именно провалом организа-

ции работы амбулаторного звена здравоохранения. 
Косвенно это подтверждает и динамика числа и ви-

дов (по диагнозам) посещений сосудистого хирур-

га в поликлинике. Справедливости ради следует 
отметить, что один из авторов этой работы долгое 
время был главным специалистом по сердечно-со-

судистой хирургии города, а затем – и области. Та-

ким образом, это упрек в том числе и в свой адрес. 
Так или иначе, но на сегодняшний день отсутствует 
четкая система преемственности в работе поликли-

нических подразделений и деятельности специа-

лизированных ангиохирургических стационаров, в 
частности для кардиологических пациентов.

Сложности связаны не только с необходимостью 
своевременного и обоснованного направления паци-

ента на прием к сосудистому хирургу, но и проведени-

ем необходимых лабораторных и инструментальных 
исследований. В первую очередь, это относится к маг-

нитно-резонансной и компьютерной томографии, эн-

доскопическим исследованиям желудочно-кишечного 
тракта. Указанные проблемы существовали длитель-

ное время, а эпидемиологическая ситуация, связанная 
с распространением новой коронавирусной инфек-

ции, лишь усилила их негативную роль. Последнее 
позволяет полагать, что важное влияние на динамику 
показателей оказания помощи пациентам с заболева-

ниями сосудов в период пандемии COVID-19 оказы-

вают пробелы в модели организации оказания меди-

цинской помощи данной категории больных.

Заключение
Во втором – четвертом кварталах 2020 г. отмечено 

существенное снижение объемов как амбулаторной, 
так и стационарной помощи пациентам с заболева-

ниями периферических и брахиоцефальных артерий 
по сравнению с показателями первого квартала. На-

против, число ЧТКА в 2020 г. не снизилось по срав-

нению с 2019 г., а в третьем квартале 2020 г. было 
даже статистически достоверно выше, чем в первом. 

Отмеченные изменения не могут быть объясне-

ны только влиянием таких причин, как повсемест-

ное введение ограничительных мер и отвлечение 
ресурсов здравоохранения на борьбу с пандемией 
COVID-19. Наряду с этими известными обстоя-

тельствами важное значение могут иметь социаль-

но-экономический, мотивационный, психологиче-

ский, возрастной, территориальный (регион и место 
проживания) факторы, а также их сочетание.

Существенную роль играет реализация в усло-

виях экстремальной нагрузки на здравоохранение 
и изменений в общественной жизни в связи с пан-

демией COVID-19 рисков, обусловленных сложив-

шейся в предшествующие периоды неэффектив-

ностью отдельных аспектов организации оказания 
помощи больным сердечно-сосудистого профиля. 
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Основные положения
• Оценен первый опыт клинического применения нового биологического замкнутого по-

лужесткого кольца для аннулопластики митрального клапана «НЕОРИНГ» (ЗАО «НеоКор», 
Кемерово).

• Проанализирована внутрисердечная гемодинамика после аннулопластики митрального кла-

пана биологическим полужестким кольцом «НЕОРИНГ». 

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
НОВОГО БИОЛОГИЧЕКОГО ОПОРНОГО КОЛЬЦА 

ДЛЯ КОРРЕКЦИИ МИТРАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Цель
Оценка первого опыта клинического применения нового биологического 
замкнутого опорного кольца для митрального клапана «НЕОРИНГ» (ЗАО 
«НеоКор», Кемерово).

Материалы 
и методы

С марта 2020 г. по июнь 2021 г. 26 пациентам с диспластической митраль-

ной недостаточностью впервые имплантировано биологическое кольцо 
«НЕОРИНГ» (16 мужчин, 10 женщин, средний возраст 55 [49; 62] лет). 
Во всех случаях этиологическим фактором формирования порока явилась 
дисплазия соединительной ткани. Средний функциональный класс сер-

дечной недостаточности до операции составил 2 [2; 3] по классификации 
NYHA, эффективная площадь регургитации (ERO) – 0,4 [0,3; 0,5] см2, vena 
contracta – 0,7 [0,6; 0,8] см. Десяти пациентам имплантированы кольца с 
диаметром 28 мм, десяти больным – с диаметром 30 мм, шести пациентам 
– с диаметром 32 мм.

Результаты

Таких значимых неблагоприятных событий, как смерть от всех причин, ин-

сульт, инфаркт миокарда, сердечные осложнения, кровотечения, возврат 
регургитации или несостоятельность пластики, требующая реоперации, ин-

фекционный эндокардит после вмешательства, не отмечено ни в одном слу-

чае. Двум больным имплантирован постоянный водитель ритма по причине 
дисфункции синусового узла. На момент выписки у всех пациентов отсут-

ствовала регургитация (ERO 0), средний трансклапанный градиент составил 
4,0 [3,0; 5,3] мм рт. ст. После операции все больные были отнесены к I функ-

циональному классу сердечной недостаточности по NYHA.

Заключение

Применение нового биологического опорного кольца «НЕОРИНГ» в сред-

ней возрастной группе пациентов показало высокую гемодинамическую эф-

фективность и отсутствие специфических осложнений в ранние сроки после 
операции. Планируется расширить клинический материал использования 
биологического кольца, провести оценку отдаленных результатов в формате 
проспективного рандомизированного исследования, а также сравнение ново-

го изделия с уже существующими моделями.

Ключевые слова Митральный клапан • Опорное кольцо • Аннулопластика • Дисплазия 
соединительной ткани

Поступила в редакцию: 13.09.2021; поступила после доработки: 06.10.2021; принята к печати: 13.11.2021
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Введение
Недостаточность митрального клапана (МК) – 

второй по распространенности после аортального 
стеноза приобретенный порок сердца [1]. Хирурги-

ческое лечение значительно улучшает прогноз вы-

живаемости таких пациентов, при дегенеративных и 
вторичных формах недостаточности вероятность со-

хранения клапана достигает 90–100%. Первым тех-

нологию клапаносбережения при помощи опорного 

кольца разработал А. Carpentier в 1969 г. [2], с тех 
пор методика непрерывно совершенствуется. Эссен-

циальным компонентом аннулопластики является 
ремоделирование фиброзного кольца клапана при 
помощи специальных устройств – опорных колец.

На сегодняшний день в арсенале кардиохирургов 
представлен обширный ассортимент опорных ко-

лец для пластики МК, отличающихся такими клю-

чевыми характеристиками, как жесткость, форма,

I.V. Dvadtsatov1, A.V. Evtushenko1, A.N. Stasev1, A.V. Sotnikov1, R.N. Komarov2, 
L.S. Barbarash1

IMMEDIATE CLINICAL RESULTS OF THE NEW BIOLOGICAL SUPPORT RING 
FOR CORRECTION OF MITRAL INSUFFICIENCY
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Highlights
• Clinical first experience application of a new biological closed semi-rigid ring for mitral valve 

annuloplasty "NEORING" (Closed Joint-Stock Company "NeoKor", Kemerovo) was evaluated.
• Intracardiac hemodynamics after the mitral valve annuloplasty with a biological semi-rigid ring 

"NEORING" was analyzed.

Aim To make the first clinical experience evaluation of the new biological closed 
support ring for mitral valve.

Methods

26 patients (16 men, 10 women, mean age 55 [49; 62] years) with dysplastic 
mitral insufficiency were implanted “NEORING” biological ring for the first time 
from March 2020 to June 2021. The etiological factor of the defect formation in 
all cases was the connective tissue dysplasia. The mean functional class of heart 
failure before surgery was 2 [2; 3] according to NYHA, the effective regurgitant 
orifice (ERO) was 0.4 [0.3; 0.5], vena contracta was 0.7 [0.6; 0.8]. Ten patients 
received rings of 28 mm diameter, ten patients – 30 mm, six patients – 32 mm.

Results

No significant adverse events such as death from any causes, strokes, myocardial 
infarction, cardiac complications, bleeding, and return of regurgitation or failure of 
plastic surgery requiring reoperation, infective endocarditis after the intervention 
were observed. In two cases a permanent pacemaker was implanted due to sinus 
node dysfunction. At discharge all patients had no regurgitation (ERO 0), medium 
transvalvular gradient was 4.0 [3.0; 5.3] mm Hg. All the patients were assigned to 
NYHA functional class I heart failure after the surgery.

Conclusion

New biological support ring “NEORING” (“NeoKor”, Kemerovo) use in the 
middle age group of patients showed high hemodynamic efficiency, the absence of 
specific complications in the early stages after the surgery. It is planned to expand 
the clinical material on the use of the biological ring, as well as to evaluate the 
long-term results in the format of a prospective, randomized trial and compare the 
new device with the existing ones.

Keywords Mitral valve • Support ring • Annuloplasty • Connective tissue dysplasia
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материалы изготовления. Объединяющим признаком 
большинства моделей служит использование син-

тетических материалов в качестве манжеты [3, 4].
Однако обилие конструкций опорных колец с при-

менением синтетических материалов указывает 
на отсутствие идеального варианта; кроме того, 
по результатам ряда исследований, в случаях ин-

фекционного эндокардита использование данных 
конструкций противопоказано вследствие высокой 
вероятности рецидива заболевания в отличие от 
ксеноперикардиальных манжет, которые не повы-

шают эту вероятность [5]. Ученые ФГБНУ «НИИ 
КПССЗ» совместно со специалистами ЗАО «Нео-

Кор» (Кемерово) разработали новое биологическое 
опорное кольцо для митральной аннулопластики 
«НЕОРИНГ», не имеющее в настоящий момент 
аналогов в мире, обеспечивающее сохранение 
формы и физиологичности нативного фиброзно-

го кольца МК с его уникальной биомеханикой. 
Каркас выполнен из сверхэластичного нитинола с 

эффектом памяти формы, а также высокой рентге-

ноконтрастностью. Изделие имеет естественную 
седловидную форму фиброзного кольца МК и из-

готовлено из ксеноперикарда, стабилизированного 
диглицидиловым эфиром этиленгликоля с анти-

тромботическим покрытием (рис. 1).
Цель работы – оценка первого опыта клиниче-

ского применения нового биологического замкну-

того опорного кольца для пластики МК.

Материалы и методы
Методом сплошной выборки проведен проспек-

тивный анализ непосредственных результатов хи-

рургического лечения 26 пациентов с диспластиче-

ской митральной недостаточностью с использова-

нием опорного кольца «НЕОРИНГ», оперирован-

ных с марта 2020 г. по июнь 2021 г. Клиническая 
характеристика больных приведена в табл. 1. 

Средний возраст больных составил 55 [49; 62] 
лет. У 8 пациентов недостаточность МК сочеталась

Рисунок 1. Биологическое замкнутое опорное седловидное кольцо «НЕОРИНГ»

Figure 1. Biological closed support saddle ring “NEORING”

Примечание: изображения биологического опорного кольца для аннулопластики 
митрального клапана опубликованы с письменного разрешения ЗАО «НеоКор». 

Note: the images of the biological support ring for mitral valve annuloplasty are 
published with the written permission of “NeoKor”.

Таблица 1. Общая характеристика пациентов, Me [Q1; Q3]
Table 1. General characteristics of patients, Me [Q1; Q3]

Показатель / Index Значение / Value

Возраст, лет / Age, years 55 [49; 62]
Мужчины/Женщины, n / Male/Female, n 16/10

Площадь поверхности тела, м2 / Body surface area, m2 1,95 [1,81; 2,16]
ФК СН по NYHA / FC NYHA of heart failure 2 [2; 3]
Регургитация МК / MV Regurgitation 4 [3; 4]

Сопутствующие заболевания / Concomitant disease, n:

ишемическая болезнь сердца / ischemic heart disease 8

мультифокальный атеросклероз / multifocal atherosclerosis 4

хроническая обструктивная болезнь легких / chronic 
obstructive pulmonary disease 3

сахарный диабет / diabetes mellitus 2

фибрилляция предсердий / atrial fibrillation 5

СКФ MDRD, мл/мин/м2 / GFR MDRD, ml/min/m2 91 [83; 111]

Примечание: МК – митральный клапан; СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации; СН – сердечная недостаточность; ФК – функциональный 
класс; NYHA – Нью-Йоркская ассоциация сердца. Me – медиана; Q1 – нижний 
квартиль; Q3 – верхний квартиль.
Note: FC – functional class; GFR – glomerular filtration rate; MDRD – Modification 
of diet in renal disease; MV – mitral valve; NYHA – New York Heart Association. 
Me – median; Q1 – lower quartile; Q3 – upper quartile.

с ишемической болезнью сердца, 
но не являлась ее проявлением; 
по данным коронарографии у всех 
обследованных выявлены гемоди-

намически незначимые стенозы 
коронарных артерий. Во всех слу-

чаях этиологическим фактором 
формирования порока являлась 
дисплазия соединительной ткани. 
Средний функциональный класс 
(ФК) сердечной недостаточности 
до операции составил 2 [2; 3] по 
классификации NYHA, эффектив-

ная площадь регургитации (ERO) 
– 0,4 [0,3; 0,5] см2, vena contracta 
– 0,7 [0,6; 0,8] см.

Все вмешательства проведены 
в условиях искусственного крово-

обращения, стандартно для профи-

лактики эмболических осложнений 
в рану выполнена инсуффляция 
СО2, защита миокарда осуществле-

на раствором «Кустодиол» (Kohler 
Chemie, Германия). После ревизии 
створок и подклапанного аппарата 
МК использованы следующие тех-

ники реконструкции: протезиро-

вание хорд – в 2 случаях, трансло-

кация хорд второго порядка – в 14 
случаях, резекционные методики 
применены в 16 случаях, сочетание 
нескольких техник реконструкции 
выполнено 6 пациентам. Во всех 
случаях пластика МК заверше-

на имплантацией биологического 
опорного кольца с использованием 
П-образных швов на прокладках
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Первым этапом прошивалось фиброзное кольцо 
МК в шарнирной зоне П-образными швами на теф-

лоновых прокладках, вторым этапом прошивалось 
биологическое опорное кольцо уколом одной иглой 
через ксеноперикардиальную манжету с огибанием 
нитинолового каркаса с внутренней стороны, вто-

рой иглой – через ксеноперикардиальную манже-

ту с внешней стороны нитинолового каркаса; нити 
проводили напротив друг друга, что способствова-

ло более тесному прилеганию каркаса к фиброзно-

му кольцу МК и нивелированию риска прорезыва-

ния швов через ксеноперикардиальную манжету 
биологического опорного кольца (рис. 2). 

Десяти пациентам имплантированы кольца ди-

аметром 28 мм, еще десяти больным – диаметром 
30 мм, шести пациентам – диаметром 32 мм. Типо-

размеры колец коррелировали с площадью поверх-

ности тела больных. Технология индивидуального 
подбора размера опорного кольца не отличалась от 
общепринятой. Контроль состоятельности рекон-

структивной процедуры осуществляли с помощью 
интраоперационной чреспищеводной эхокардио-

графии. В пяти случаях одномоментно с вмешатель-

ством на МК выполнена радиочастотная биатри-

альная аблация MAZE IV по поводу фибрилляции 
предсердий, в двух случаях – коррекция вторичной 
трикуспидальной недостаточности биологическим 
трикуспидальным опорным кольцом.

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом НИИ КПССЗ. Все пациенты подписали 
информированное добровольное согласие на уча-

стие в исследовании. 

Статистический анализ
Проверка типа распределения 

проведена с помощью критерия 
Колмогорова – Смирнова. Тип рас-

пределения – ненормальный. Ис-

пользованы методы непараметри-

ческой статистики. Анализ зави-

симых переменных выполнен при 
помощи теста Уилкоксона. Данные 
представлены в виде медианы (Me) 
и интерквартильного размаха [Q1; 
Q3). Вероятность ошибки первого 
рода принята за 5% (0,05).

Результаты
Смерть, инсульт, инфаркт ми-

окарда, сердечные осложнения, 
кровотечения, возврат регургита-

ции или несостоятельность пла-

стики, требующая реоперации, 
инфекционный эндокардит после 
вмешательства не отмечены ни в 
одном случае. Двум пациентам им-

плантирован постоянный водитель

Рисунок 2. Вид биологического опорного кольца после им-

плантации
Figure 2. The view of the biological support ring after implantation

Таблица 2. Характеристика госпитального периода, Me [Q1; Q3]
Table 2. Characteristics of the hospital period, Me [Q1; Q3]

Показатель / Index Значение / Value

Время ИК, мин / Time AC, min 114 [98; 128]

Время окклюзии аорты, мин / Aortic occlusion time, min 75 [68; 93]

Размер имплантированного опорного кольца / Ring size, n 
(%):
28 мм / mm
30 мм / mm
32 мм / mm

10 (38)
10 (38)
6 (23)

Длительность ИВЛ, ч / Duration AVL, h 7 [7; 8]

Потребность в инотропной поддержке / Inotropic support, 
n (%):
моно / mono
двойная / double

8 (61,5)
2 (15,4)

Длительность инотропной поддержки, ч / Inotropic support 
duration, h 12 [7; 18]

Количество койко-дней нахождения в реанимации / Bed-
days in intensive care 1 [1; 1]

Койко-дней до выписки с момента операции / Bed-days 
from the moment of surgery to discharge 10 [9; 13]

Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ИК – искусственное 
кровообращение. Me – медиана; Q1 – нижний квартиль; Q3 – верхний квартиль.
Note: AVL – artificial ventilation of the lungs; AC – artificial circulation; Me – 
median; Q1 – lower quartile; Q3 – upper quartile.

ритма по причине исходного синдрома слабости 
синусового узла. Время искусственного кровообра-

щения (114 [98; 128] мин) и аноксии сердца (75 [68; 
93] мин) разнилось в зависимости от объема вме-

шательства (табл. 2). 
Средняя длительность искусственной венти-

ляции легких составила 7 [7; 8] ч. Все пациенты 
переведены из реанимации на следующие сутки 
после операции. Количество койко-дней до выпи-

ски с момента оперативного вмешательства – 10 
[9; 13] дней. К моменту выписки у всех больных 
существенно уменьшились явления недостаточно-

сти кровообращения и повысилась толерантность 
к физическим нагрузкам, после операции все паци-

енты отнесены к I ФК сердечной недостаточности 
по классификации NYHA (по результатам теста 
шестиминутной ходьбы).

На момент выписки у всех обследованных отсут-

ствовала регургитация (ERO 0). Средний транскла-

панный градиент составил 4,0 [3,0; 5,3] мм рт. ст. 
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Отмечены положительная динамика ремоделиро-

вания камер сердца и снижение давления в малом 
круге кровообращения (табл. 3).

Обсуждение
Митральная регургитация является вторым по 

частоте после стеноза аортального клапана диа-

гностируемым пороком клапанов сердца и чаще 
всего встречается в общей популяции [6]. В разви-

тых странах наиболее распространенной причиной 
митральной регургитации служат дегенеративные 
изменения МК. Два ведущих типа дегенерации со-

единительной ткани, болезнь Барлоу и фиброэла-

стический дефицит, ассоциированы с I и II типами 
митральной недостаточности по классификации A. 
Carpentier [1, 7]. 

Прогноз тяжелой диспластической митральной 
недостаточности неблагоприятен. После первона-

чального длительного бессимптомного периода 
тяжелая митральная недостаточность переходит в 
симптоматическую фазу, сопровождающуюся ди-

латацией левого желудочка с последующей левоже-

лудочковой недостаточностью, дилатацией левого 
предсердия, высокой легочной гипертензией. Сво-

евременная коррекция митральной недостаточно-

сти способствует возвращению продолжительности 
жизни, сопоставимой со здоровым населением [8]. 
К настоящему времени разработан ряд высокоэф-

фективных технологий реконструкции МК: French 
correction (A. Carpentier, 1983 [9]), Respect Rather 
Than Resect (P. Perier, 2008 [10]) и American correction 
(M. Lawrie, 2009 [11]). Одним из важнейших и обя-

зательных этапов данных технологий является фик-

сация скомпрометированного нативного фиброзного 
кольца митрального клапана специальной анатоми-

чески выверенной конструкцией, получившей на-

звание опорного кольца для аннулопластики. При-

менение опорных колец должно преследовать две 
основные цели: resizing (восстановление размера 
фиброзного кольца) и reshaping (придание дефор-

мированному фиброзному кольцу физиологической 
формы), однако не все кольца способны восстано-

вить уникальную 3D-конфигурацию фиброзного 
кольца митрального клапана.

R. Masaaki и соавт. [3] показали эффективность 
восстановления физиологической трехмерной сед-

ловидной формы митрального клапана после ан-

нулопластики полужесткими (Carpentier-Edwards

Таблица 3. Показатели ЭхоКГ, Me [Q1; Q3] 
Table 3. Indicators of EchoCG, Me [Q1; Q3]

Показатель / Index До операции / 
Before surgery

При выписке / 
At discharge p

КДР, см /EDD, cm 6,2 [5,8; 6,5] 5,6 [5,0; 6,0] 0,003

КСР, см / ESD, cm 4,0 [3,5; 4,6] 3,9 [3,4; 4,3] 0,086

КДО, мл / EDV, cm 194 [167; 216] 142 [116; 177] 0,003

КСО, мл / ESV, cm 70 [51; 97] 58 [47; 83] 0,086

ФВ ЛЖ / LV EF, % 64 [61; 69] 53 [52; 61] 0,050

ЛП, см / LA, cm 5,0 [4,8; 6,0] 4,6 [4,2; 5] 0,004

ПП, см / RA, cm 5,0 [4,5; 5,3] 4,6 [4,1; 4,8] 0,086

СДЛА, мм рт. ст. / SPPA, mm Hg 40 [33; 50] 27 [23; 36] 0,116

МЖП, см / IVS, cm 1,0 [1,0; 1,0] 1,0 [1,0; 1,0] 0,655

ЗСЛЖ, см / PWLV, cm 1,0 [1,0; 1,0] 1,0 [1,0; 1,0] 0,655

ERO, см/cm 0,4 [0,3; 0,5] – –

Vena contracta, см / Vena cotracta, cm 0,7 [0,6; 0,8] – –

Регургитация МК / Regurgitation MV 4 [3; 4] Не выявлена –

Vср., см/с / Vmean, cm/s – 97 [71; 105] –

Pср., мм рт. ст. / Pmean, mm Hg – 4,0 [3,0; 5,3] –

Примечание: ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка; КДО – конечный 
диастолический объем; КДР – конечный диастолический размер; КСО – 
конечный систолический объем; КСР – конечный систолический размер; ЛП – 
левое предсердие; МЖП – межжелудочковая перегородка; МК – митральный 
клапан; ПП – правое предсердие; СДЛА – систолическое давление легочной 
артерии; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ERO – эффективная 
площадь регургитационного отверстия. Me – медиана; Q1 – нижний квартиль; 
Q3 – верхний квартиль.
Note: PWLV – posterior wall of the left ventricle; EDV – end-diastolic volume; EDD 
– end-diastolic dimension; ESV – end-systolic volume; ESD – end-systolic dimension; 
LA – left atrium; IVS – interventricular septum; MV – mitral valve; RA – right atrium; 
SPPA – systolic pressure of the pulmonary artery; LV EF – left ventricular ejection 
fraction; ERO – effective area of the regurgitant orifice; Me – median; Q1 – lower 
quartile; Q3 – upper quartile.

Physio II ring) и жесткими (St. Jude 
Medical Rigid Saddle Ring) зам-

кнутыми опорными кольцами, но 
с утерей динамики морфометрии 
клапана в различные фазы кардио-

цикла. Продемонстрирована высо-

кая эффективность полужестких 
опорных колец Memo 3D в сохра-

нении физиологической динамики 
фиброзного кольца и створчатого 
аппарата МК, но с отсутствием 
возможности формирования ана-

томической седловидной формы.
В исследовании А.В. Афанасье-

ва [12] по результатам сравнения 
полужесткого замкнутого опорно-

го кольца D ring (ЗАО НПП «Ме-

дИнж», Пенза, Россия) с гибким 
полукольцом (бэнда) C flex (ЗАО 
НПП «МедИнж», Пенза, Россия) 
при коррекции диспластической 
митральной недостаточности про-

демонстрировано, что использова-

ние того или иного типа опорного 
кольца не влияет на выживаемость 
пациентов и функциональный 
класс сердечной недостаточности 
в отдаленном периоде наблюдения. 

Несмотря на значительное ко-

личество проведенных клиниче-

ских исследований по использова-

нию разных типов опорных колец 
для коррекции диспластической
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митральной недостаточности, рекомендации по 
выбору опорного кольца при различных этиоло-

гиях митральной недостаточности до сих пор не 
представлены ввиду отсутствия должной доказа-

тельной базы. 
Изучив эволюцию развития конструкции опор-

ных колец, можно отметить два основных направ-

ления: восстановление оригинальной простран-

ственной конфигурации фиброзного кольца МК 
и сохранение его физиологической подвижности 
в ходе кардиоцикла. Эти тенденции классически 
проявляются как в устройстве жестких седловид-

ных колец на примере Rigid Saddle Ring (St. Jude 
Medical) в формировании анатомической конфи-

гурации МК, так и полужестких опорных колец 
Memo 3D (LivaNova, Sorin Group) в достижении 
динамической адаптации митрально-папиллярного 
континуума под различные фазы сердечного цик-

ла. Таким образом, проблема создания устройства, 
сочетающего в себе все перечисленные выше свой-

ства, оставалась нерешенной. 
В данном исследовании представлены непосред-

ственные клинические результаты использования 
нового опорного кольца «НЕОРИНГ», совмещаю-

щего такие качества, как: замкнутая опорная часть, 
позволяющая точно зафиксировать фиброзное коль-

цо в заданном диаметре без риска его дальнейшей 
дилатации; каркас из рентгенконтрастного никилида 
титана, обладающий памятью формы; анатомиче-

ская седловидная форма опорного кольца, адаптиру-

ющаяся под различные фазы сердечного цикла, не 
препятствующая физиологической трехмерной де-

формации, что тем самым нивелирует воздействие 
на трансмитральные потоки за счет отсутствия из-

быточного уменьшения митрально-аортального 
угла и снижения постнагрузки левого предсердия; 
ксеноперикардиальная оплетка, консервированная 
диглицидиловым эфиром этиленгликоля с анти-

тромботическим покрытием, способствующая бо-

лее быстрой эндотелизации в организме реципиента 
и снижающая риск тромбоэмболических событий в 
раннем послеоперационном периоде. По результа-

там исследования отмечены положительная динами-

ка ремоделирования камер сердца в раннем послео-

перационном периоде и отсутствие специфических 
осложнений, характерных реконструктивным опе-

рациям, в том числе аннулопластике МК. 

Согласно данным работы L. Eric и коллег [13], 
в которой показана циклическая деформация МК, 
подвергшегося аннулопластике опорным кольцом 
с фиксацией по классической методике отдельны-

ми швами без прокладок, циклические изменения 
формы фиброзного кольца по передней створке, 
седловидная форма клапана, наполнение аорты и 
смещение фиброзного треугольника – факторы, 
которые приводят к повышенному напряженному 
давлению на швы в зоне митрально-аортального 
контакта, что, в свою очередь, способствует разры-

ву не самой нити вследствие ее высокой прочно-

сти, а прорезыванию шва через ткань шарнирной 
зоны МК. С учетом указанных данных мы предпоч-

ли использовать П-образные швы на тефлоновых 
прокладках для предотвращения отрыва опорного 
кольца; кроме того, адаптивная структура кольца 
распределяет нагрузку на швы равномерно. 

Заключение
Применение биологического опорного кольца 

«НЕОРИНГ» (ЗАО «НеоКор», Кемерово) пациен-

там с диспластической митральной недостаточно-

стью показало высокую гемодинамическую эффек-

тивность и отсутствие специфических осложнений 
в ранние сроки после операции. В дальнейшем мы 
планируем расширить клинический материал ис-

пользования биологического кольца, оценить отда-

ленные результаты в формате проспективного ран-

домизированного исследования, а также сравнить 
изделие с уже существующими моделями.
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Основные положения
• В статье представлен опыт чрескожного коронарного вмешательства высокого риска у па-

циентов с ишемической болезнью сердца со сниженной фракцией выброса левого желудочка 
в сочетании с многососудистым поражением коронарных артерий. Во всех случаях выполнено 
успешное чрескожное коронарное вмешательство с поддержкой с остаточным баллом по шкале 
SYNTAX Score 9,3.

АНАЛИЗ ГОСПИТАЛЬНЫХ И ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЧРЕСКОЖНОГО 
КОРОНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

С ПОДДЕРЖКОЙ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ МЕМБРАННОЙ ОКСИГЕНАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Цель

Проанализировать госпитальные и отдаленные (12 мес.) результаты чрескож-

ного коронарного вмешательства (ЧКВ) с применением экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО) у пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) и многососудистым поражением коронарных артерий (КА) с 
обоснованием применения данного подхода при реваскуляризации миокарда.

Материалы 
и методы

В ретроспективный анализ включены 13 больных стабильной ИБС в сочета-

нии с многососудистым поражением КА. Средний балл по шкале SYNTAX 
перед вмешательством составил 31,4±10,8. В послеоперационном периоде 
оценена частота и структура комбинированной конечной точки, включающей 
серьезные неблагоприятные кардиоваскулярные события (MACCE): смерть 
от всех причин, инфаркт миокарда, инсульт, повторная реваскуляризация ми-

окарда на протяжении 30 дней и 12 мес. Через 12 мес. после индексного со-

бытия с помощью телефонного опроса выполнен учет частоты и структуры 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий.

Результаты

Коронарное вмешательство с поддержкой ЭКМО проведено всем больным. 
Восьми (61,6%) пациентам установка канюль ЭКМО произведена хирурги-

ческим способом. В остальных случаях канюли устанавливали пункционно 
с последующим ушиванием сосудистой стенки устройством ProStar XL. Дли-

тельность процедуры ЧКВ составила 109,6±79,2 мин. Среднее время подклю-

чения аппарата ЭКМО – 101,7±45,4 мин. При выполнении основного этапа 
ЧКВ серьезных отклонений гемодинамики, газообмена и нарушений ритма не 
выявлено, что позволило отключиться от циркуляторной поддержки в рент-

геноперационной после ЧКВ. Средний остаточный балл по шкале SYNTAX 
составил 9,3±11,8. Геморрагические осложнения по шкале BARC ≥3 отмечены 
у 6 из 13 пациентов. Неблагоприятные кардиоваскулярные события в отдален-

ном периоде с летальным исходом зарегистрированы в 3 (23,1%) случаях.

Заключение

Использование ЭКМО в качестве поддержки кровообращения при ЧКВ вы-

сокого риска у пациентов со стабильной ИБС в сочетании с многососуди-

стым поражением КА и низкой фракцией выброса левого желудочка позво-

лило выполнить успешное вмешательство всем участникам исследования. 
Тем не менее отдаленные (12 мес.) результаты показывают значительный 
процент повторного инфаркта миокарда, что, возможно, связано с высоким 
остаточным баллом по шкале SYNTAX.

Ключевые слова Ишемическая болезнь сердца • Чрескожное коронарное вмешательство • 
Экстракорпоральная мембранная оксигенация
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Введение
В большинстве случаев (~95%) основными при-

чинами развития ишемической болезни сердца 

(ИБС) являются стабильный анатомический ате-

росклеротический и/или функциональный стеноз 
эпикардиальных сосудов и/или микрососудистая

I.E. Vereshchagin, V.I. Ganyukov, R.S. Tarasov, R.A. Kornelyuk

THE ANALYSIS OF IN-HOSPITAL AND LONG-TERM RESULTS 
OF PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION SUPPORTED 

BY EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION IN PATIENTS 
WITH CORONARY ARTERY DISEASE

Federal State Budgetary Institution “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, 6, 
Sosnoviy Blvd, Kemerovo, Russian Federation, 650002

Highlights
• The article reports the experience of performing high-risk percutaneous coronary intervention in 

patients with coronary artery disease, multivessel coronary artery disease and reduced left ventricular 
ejection fraction. Successful percutaneous coronary intervention supported by extracorporeal membrane 
oxygenation was performed in all patients, the residual SYNTAX score was 9.3.

Aim
To analyze in-hospital and long-term (12 months) results of percutaneous coronary 
intervention (PCI) supported by extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in 
patients with stable coronary heart disease and multivessel coronary artery disease, 
and to justify the use of such approach in the treatment of this group of patients.

Methods

The retrospective analysis included 13 patients with stable coronary artery and 
multivessel coronary disease. The mean SYNTAX score before the intervention 
was 31.4±10.8. Between 30 days and 12 months in the postoperative period, the 
frequency and type of the following major adverse cardiovascular events (MACE) 
was assessed: all-cause death, myocardial infarction, stroke, repeat revascularization. 
Twelve months after the event, the data on the frequency and type of adverse 
cardiovascular events were collected by means of telephone follow-up.

Results

Coronary intervention supported by ECMO was performed in all patients. 8 (61.6%) 
patients required an open surgical approach for ECMO cannula insertion. Door to 
balloon time was 109.6±79.2 minutes. The mean duration of ECMO support was 
101.7±45.4 minutes. Haemodynamic instability, abnormalities in pulmonary gas 
exchange and rhythm disturbances were not revealed during primary PCI, making 
it possible to wean off the ECMO post-PCI. The mean residual SYNTAX score 
was 9.3±11.8. BARC class ≥3 bleeding complications were observed in 6 of 13 
patients. Long-term major adverse cardiovascular events with fatal outcomes 
occurred in 3 (23.1%) patients.

Conclusion

Supporting high-risk PCI with ECMO in patients with stable coronary artery 
disease, multivessel coronary artery disease and low left ventricular ejection 
fraction made it possible to successfully perform the intervention in all patients. 
Nevertheless, the long-term (12 months) results show a high percentage of recurrent 
myocardial infarction, which can be associated with high residual SYNTAX score.

Keywords Stable coronary artery disease • Percutaneous coronary intervention • 
Extracorporeal membrane oxygenation
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дисфункция [1]. В России ИБС – наиболее частая 
среди всех сердечно-сосудистых патологий нозоло-

гия, с которой взрослое население обращается в ме-

дицинские учреждения. Известно, что 40–50% всех 
больных ИБС знают о наличии у них заболевания 
и получают соответствующее лечение, тогда как в 
50–60% случаев заболевание остается нераспознан-

ным. Почти у половины пациентов острый коронар-

ный синдром служит первым проявлением ИБС [2]. 
Согласно данным проспективных исследований, 

коронарное шунтирование (КШ) является предпоч-

тительным методом реваскуляризации миокарда у 
пациентов с многососудистым поражением коронар-

ных артерий (КА) в сравнении с чрескожным коро-

нарным вмешательством (ЧКВ) [3, 4]. За последние 
десятилетия расширяются показания к ЧКВ у боль-

ных высокого риска, которое в ряде случаев может 
быть единственным методом реваскуляризации [5]. 

Как КШ, так и ЧКВ имеют ряд ограничений. Кар-

диохирурги отказывают в реваскуляризации, ссы-

лаясь на риск, отражаемый шкалами EuroSCORE II 
и STS SCORE, а также высокий риск интраопера-

ционных осложнений на фоне низкой глобальной 
сократительной способности левого желудочка 
(ЛЖ). Также пациентам нередко отказывают в ЧКВ 
вследствие высокого балла по шкале SYNTAX, 
который отражает риск неблагоприятного исхода 
при технически сложном ЧКВ. Таким образом, су-

ществует группа больных, которым отказывают в 
реваскуляризации ввиду высокого риска интра- и 
послеоперационных осложнений при ЧКВ и КШ. 
Выходом в данной ситуации может быть ЧКВ с ис-

пользованием гемодинамической поддержки аппа-

ратом вспомогательного кровообращения. 
Когда выбрана тактика в пользу ЧКВ у пациен-

тов, попадающих под критерии ЧКВ высокого ри-

ска, с целью профилактики нарушений гемодина-

мики и системной гипоперфузии экспертами Аме-

риканского колледжа кардиологов, Американской 
кардиологической ассоциации, Общества сердеч-

но-сосудистой ангиографии и интервенции к ис-

пользованию рекомендованы устройства механи-

ческой поддержки кровообращения [6]. К устрой-

ствам поддержки кровообращения относятся вну-

триаортальная баллонная контрпульсация (ВАБК), 
аксиллярный насос Impella, насосы центрифужно-

го типа – экстракорпоральная мембранная оксиге-

нация (ЭКМО) и TandemHeart [7]. 
В настоящее время ВАБК является наиболее до-

ступным аппаратом гемодинамической поддержки 
при ЧКВ. Насос Impella зарегистрирован в Россий-

ской Федерации, но из-за высокой стоимости рас-

ходного материала в медицинских учреждениях 
его используют крайне редко. Насос TandemHeart 
не зарегистрирован в России. Опыт применения 
аппарата ЭКМО у пациентов со стабильной стено-

кардией описан в единичных клинических случаях. 

По данным рекомендаций по реваскуляризации ми-

окарда 2018 г., ЭКМО продемонстрировала эффек-

тивность у больных с кардиогенным шоком и при 
остановке сердца. В рекомендациях по реваскуля-

ризации миокарда 2020 г. также не указана возмож-

ность использования ЭКМО при других формах 
ИБС [8–10]. Отсутствие крупных исследований, 
посвященных оценке эффективности ЧКВ в усло-

виях ЭКМО при стабильной ИБС, рекомендаций и 
единого мнения в отношении применения данного 
подхода указывает на актуальность представлен-

ной проблемы.

Материалы и методы
С ноября 2011 г. по февраль 2017 г. в НИИ 

КПССЗ (Кемерово, Россия) выполнено 13 ЧКВ вы-

сокого риска при поддержке ЭКМО у пациентов со 
стабильной ИБС с многососудистым поражением 
КА. Неблагоприятные кардиоваскулярные события 
(в отдельности или комбинация МАССЕ – смерть, 
инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение моз-

гового кровообращения/транзиторная ишемиче-

ская атака, повторная реваскуляризация миокарда) 
оценивали в госпитальном и отдаленном (12 мес.) 
периодах наблюдения. Дополнительно анализиро-

вали ряд интраоперационных и госпитальных по-

казателей. 
Средний возраст исследуемых пациентов (n = 

13) составил 62,0±7,0 года, большинство участни-

ков мужчины – 11 (84,7%). У всех пациентов по 
данным коронарографии выявлено многососуди-

стое поражение КА (стенозы двух и более крупных 
эпикардиальных артерий и/или их ветвей диаме-

тром ≥2,5 мм, степень стеноза ≥70% и/или стеноз 
ствола левой КА ≥50%). Для всех пациентов опре-

деляли стратегию реваскуляризации коллегиаль-

ным заседанием эндоваскулярного специалиста, 
кардиолога, кардиохирурга и анестезиолога. Всем 
больным было отказано в КШ и ЧКВ без гемоди-

намической поддержки или в ЧКВ на фоне ВАБК. 
Пациентам отказывали в КШ на основании ряда 
факторов (табл. 1), при этом у одного пациента мо-

жет быть несколько факторов для относительного 
противопоказания в КШ. 

Показаниями к проведению ЭКМО в качестве 
поддержки при ЧКВ высокого риска у представлен-

ных пациентов было наличие двух из трех факто-

ров: 1) технически сложное ЧКВ (многососудистое 
поражение КА и/или бифуркационный стеноз, зна-

чимый стеноз ствола левой КА, хроническая окклю-

зия КА, кальциноз целевого стеноза); 2) кровоснаб-

жение большого объема жизнеспособного миокар-

да целевыми артериями при показателе ≥8 баллов 
по шкале Jeopardy Score [11]); 3) низкая (фракция 
выброса (ФВ) ≤35%)) глобальная сократительная 
способность ЛЖ. Сочетание перечисленных факто-

ров указывало на особый риск ЧКВ, что послужило
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применению ЭКМО в качестве гемодинамической 
поддержки при ЧКВ высокого риска [7].

Клиническая характеристика исследуемых боль-

ных представлена в табл. 2. Пациенты характеризо-

вались низкой ФВ ЛЖ (34,7±15,1%), тяжелым по-

ражением КА по шкале SYNTAX Score (31,4±10,8 
балла) и показателем по шкале EuroScore II (3±2,2 
балла) (табл. 3), мультифокальный атероскле-

роз диагностирован у 7 (53,9%) больных. Сниже-

ние скорости клубочковой фильтрации отмечено 
у 5 (38,5%) обследованных, сахарный диабет – у 
2 (15,4%), стеноз ствола левой КА – в 7 (53,9%) 
случаях. Объем миокарда в зоне целевых сосудов 

достигал максимальных значений (Jeopardy Score 
11,3±0,9 балла), у подавляющего числа участников 
выявлен перенесенный ИМ в анамнезе.

Ангиографическая характеристика больных 
представлена в табл. 3.

Все больные перед ЧКВ получили двойную де-

загрегантную терапию. Во время процедуры целе-

вой уровень активированного времени свертывания 
поддерживался на уровне 250–350 секунд введени-

ем нефракционированного гепарина. Медикамен-

тозная терапия после ЧКВ включала прием аце-

тилсалициловой кислоты, клопидогрела (6 мес.), 
бета-адреноблокаторов, ингибиторов ангиотензин-

Таблица 1. Факторы, на основании которых пациентам отказывали в коронарном шунтировании
Table 1. Factors on the basis of which patients were refused coronary artery bypass grafting

Фактор / Factor
Кол-во пациентов / 
Number of patients, 

n = 13
Ожирение II и III степени / Obesity of II and III degree, n (%) 2 (15,4)

Хроническая обструктивная болезнь легких в анамнезе / Chronic obstructive pulmonary disease, n (%) 2 (15,4)

Сахарный диабет / Diabetes, n (%) 2 (15,4) 

Сниженная СКФ (менее 60 мл/мин) / Reduced GFR (lower than 60 mL/min) 1 (7,7)

ФВ ЛЖ ≤35% / LV EF ≤35%, n (%) 9 (69,2)

Мультифокальный атеросклероз, n (%) / Multifocal atherosclerosis 7 (53,9)

Кальциноз дуги аорты / Aortic arch calcification, n (%) 1 (7,7) 

Диффузное поражение КА / Diffuse coronary artery disease, n (%) 2 (15,4) 

Примечание: КА – коронарная артерия; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого 
желудочка.
Note: GFR – glomerular filtration rate; LV EF – left ventricular ejection fraction. 

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов
Table 2. Clinical characteristics of patients

Показатель / Indicator
Значение в исследуемой 

группе ИБС / The value in 
the CAD group, n = 13

Средний возраст, лет / Mean age, years 62,0±7,0 (51–75)

Мужчины/женщины / Men/Women, n 11/2

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension, n (%) 13 (100)

Сахарный диабет / Diabetes, n (%) 2 (15,4)

Инфаркт миокарда в анамнезе / History of prior myocardial infarction, n (%) 10 (77,7)

Средний показатель ФВ ЛЖ / Mean value of LVEF, % 34,7±15,1

ФВ ЛЖ ≤35% / LV EF ≤35%, n (%) 9 (69,2)

Хроническая обструктивная болезнь легких в анамнезе / Chronic obstructive pulmonary disease, n (%) 2 (15,4)

СКФ ниже 60 мл/мин по Кокрофту – Голту / Cockcroft-Gault–estimated GFR
below 60 (mL/min), n (%) 1 (7,7)

Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе / History of prior acute 
cerebrovascular accident, n (%) 2 (15,4)

Мультифокальный атеросклероз / Multifocal atherosclerosis, n (%) 7 (53,9)

EuroSCORE II, баллы / EuroSCORE II, points 5,2±21,9

STS Score, баллы / STS Score, points 1,1±0,5

Примечание: СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
Note: GFR – glomerular filtration rate; LV EF – left ventricular ejection fraction. 
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превращающего фермента и статинов, что соот-

ветствовало локальной клинической практике и 
национальным рекомендациям.

Отдаленные результаты оценивали с помощью 
телефонного опроса через 12 мес. после индексно-

го события.

Статистический анализ
Обработка данных выполнена с помощью про-

граммы STATISTICA 8 (StatSoft Inc., США). Коли-

чественные показатели представлены как среднее 

и стандартное отклонение, качественные – в виде 
частот и процентов.

Результаты
Основные характеристики вмешательства и го-

спитального периода представлены в табл. 4.
Всем пациентам исследуемой группы выполне-

но успешное ЧКВ высокого риска при поддержке 
ЭКМО. Под успешным ЧКВ понимали финальный 
кровоток по КА не менее третьей градации TIMI 
с остаточным стенозом ≤20% в стентированном 

Таблица 3. Ангиографическая характеристика пациентов 
Table 3. Angiographic characteristics of patients 

Показатель / Indicator Значение в исследуемой группе ИБС / 
The value in the CAD group, n = 13

Многососудистое поражение КА / Multivessel coronary artery disease, n (%) 13 (100) 

Стеноз ствола левой КА ≥50% / Left main coronary artery stenosis ≥50%, n (%) 6 (46,2) 

Стеноз ствола левой КА ≥90% / Left main coronary artery stenosis ≥90%, n (%) 3 (23,1) 

Jeopardy Score, баллы / Jeopardy Score, points 11,3±0,9

SYNTAX Score, баллы / SYNTAX Score, points 31,4±10,8

Примечание: КА – коронарная артерия. 

Таблица 4. Характеристика чрескожного коронарного вмешательства и госпитального периода
Table 4. Characteristics of PCI and in-hospital period

Показатель / Indicator
Значение в 

исследуемой группе 
ИБС / The value in the 

CAD group, n = 13

Успех вмешательства / Successful intervention, n (%) 13 (100)

Трансрадиальный доступ / Transradial access, n (%) 8 (61,6)

Установка канюль хирургическим способом / Open surgical approach for ECMO cannula insertion, n (%) 8 (61,6)

Ушивание места доступа устройством ProStar XL / Closure of the access site with the Prostar XL 
device, n (%)  5 (38,4)

Средний диаметр стентов, мм / Average stent diameter, mm 3,3±0,5

Среднее количество стентов с лекарственным покрытием / Average number of drug-eluting stent 3,3±1,3

Среднее количество стентов без лекарственного покрытия / Average number of bare-metal stents 0,07±0,2

Среднее время использования аппарата ЭКМО, мин / Mean duration of ECMO support, min 101,7±45,4

Длительность процедуры ЧКВ, мин / Door-to-balloon time, min 109,6±79,2

Резидуальный SYNTAX score, баллы / Residual SYNTAX score, points 9,3±11,8

Коронарогенные осложнения / Coronary arterial complications 0

Госпитальные осложнения / In-hospital complications

Геморрагические осложнения по шкале BARC ≥3 / BARC class ≥3 bleeding complications , n (%) 6 (46,2)

Место доступа/раневые осложнения / Access site / wound complications, n (%) 2 (15,4)

Средний объем кровопотери, мл / Average volume of blood loss, mL 226,9±170,3 

Заместительная терапия компонентами крови / Blood component replacement therapy, n (%) 5 (38,5)

Средний объем перелитой эритроцитарной массы, мл / Average volume of red blood cell mass 
transfused, mL 392,0±657,9

Длительность госпитализации, дней / Length of stay, days 12,5±4,3

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ЭКМО – 
экстракорпоральная мембранная оксигенация. 
Note: CHD – coronary heart disease; ECMO – extracorporeal membrane oxygenation, FMC – first medical contact.
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сегменте КА при отсутствии серьезных сердеч-

но-сосудистых осложнений во время процедуры 
(смерть, ИМ, острое нарушение мозгового кровоо-

бращения/транзиторная ишемическая атака). 
Установка канюль ЭКМО хирургическим спо-

собом выполнена 8 (61,6%) больным. Установка 
канюль пункционным способом с последующим 
ушиванием сосудистой стенки устройством ProStar 
XL (Abbott Vascular, США) проведена 5 (38,4%) па-

циентам. Всем участникам исследования канюли 
ЭКМО устанавливали по стандартной методике – 
общая бедренная вена и общая бедренная артерия. 
Венозную канюлю позиционировали на уровне 
правого предсердия, артериальную – на уровне ин-

фраренального отдела аорты. Производительность 
центробежного насоса ЭКМО (MAQUET) на про-

тяжении всего операционного периода достигала 
70–100% от расчетной объемной скорости перфу-

зии, перфузионный индекс составлял 2,4–3,2 л/
мин/м2. Мониторинг центральной гемодинамики 
осуществляли через проводниковый катетер и ка-

тетер Свана – Ганца, установленный в легочной 
артерии [7].

При выполнении основного этапа ЧКВ серьез-

ных отклонений центральной гемодинамики, газо-

обмена и нарушений ритма не выявлено, что позво-

лило отключиться от циркуляторной поддержки по-

сле ЧКВ непосредственно в рентгеноперационной. 
Не во всех случаях ЧКВ удалось добиться полной 
реваскуляризации миокарда ввиду протяженности 
и сложности поражения. Средний остаточный балл 
по шкале SYNTAX составил 9,3±11,8.

При выполнении ЧКВ «некоронарные» ослож-

нения отмечены у 2 (15,4%) пациентов. В одном 
случае возникла перфорация лучевой артерии при 
проведении проводникового катетера, у второго па-

циента при заведении артериальной канюли ЭКМО 
в нисходящую аорту произошла миграция канюли 
в подкожную жировую клетчатку передней брюш-

ной стенки. Диссекций КА при выполнении ЧКВ 
не отмечено. Двум (15,4%) больным не удалось 

выполнить реканализацию хронической окклюзии 
КА ввиду жесткого окклюзирующего субстрата.

Анализ геморрагических осложнений пред-

ставлен в табл. 4. Кровотечения по шкале BARC 
3А степени (явное кровотечение и снижение ге-

моглобина на 30–40 г/л, любая гемотрансфузия, 
связанная с кровотечением) отмечены у 6 (46,2%) 
пациентов. Четкая связь гемотрансфузий и ослож-

нений в месте доступа к магистральным сосудам не 
прослеживалась. Основная кровопотеря в течение 
операции зафиксирована при установке и удалении 
канюль или наложении сосудистого шва. Средняя 
продолжительность госпитализации составила 
12,5±4,3 дня.

В исследуемой группе больных неблагопри-

ятные кардиоваскулярные события в течение го-

спитального периода не зафиксированы. У одного 
пациента на вторые cутки после операции диагно-

стирована контрастиндуцированная нефропатия. 
На фоне волемической нагрузки, стимуляции диу-

реза и приема ацетилцистеина нефропатия разре-

шилась. Пациент выписан из стационара на 10-е 
сут. в удовлетворительном состоянии с клиренсом 
креатинина 114 ммоль/л и скоростью клубочковой 
фильтрации 62 мл/мин. Анализ однолетних резуль-

татов ЧКВ с поддержкой ЭКМО у пациентов с ИБС 
представлен в табл. 5.

Обсуждение
В рекомендациях по реваскуляризации миокарда 

нет информации об использовании ЭКМО при ЧКВ 
у пациентов со стабильной ИБС. Использование 
данного подхода относится к тактике «офф-лейбл». 
Тем не менее у ряда больных реваскуляризация мио-

карда с помощью КШ сопряжена с высоким риском 
интра- и послеоперационных осложнений. Наибо-

лее распространенным осложнением в послеопе-

рационном периоде КШ у пациентов с низкой ФВ 
ЛЖ является синдром малого сердечного выброса, 
требующий длительного введения катехоламинов, 
использования вспомогательного кровообращения, 

Таблица 5. Конечные точки отдаленного периода наблюдения (12 мес.)
Table 5. Long-term (12 months) follow-up endpoints 

Показатель / Indicator
Значение в 

исследуемой группе 
ИБС / The value in the 

CAD group, n = 13

МАССЕ (неблагоприятные кардиоваскулярные события) / MACE (major adverse cardiovascular 
events), n (%) 3 (23,1)

Смерть / Death, n (%) 3 (23,1)

Инфаркт миокарда / Myocardial infarction, n (%) 3 (23,1) 

Инсульт (ОНМК/ТИА) / Stroke (CVA/ TIA), n (%) 0

Повторная незапланированная реваскуляризация / Unplanned repeat revascularization, n (%) 2 (15,4) 

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА – 
транзиторная ишемическая атака.
Note: CAD – coronary artery disease; CVA – cerebrovascular accident; TIA – transient ischemic attack.
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искусственной вентиляции легких и, следователь-

но, длительного пребывания в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии [12]. 

Выполнение ЧКВ с поддержкой ВАБК далеко 
не во всех случаях помогает избежать интраопе-

рационных осложнений. Исторически ВАБК ис-

пользовали для обеспечения гемодинамической 
поддержки во время ЧКВ высокого риска, однако 
исследования не показали эффективность ВАБК по 
сравнению с ЧКВ без поддержки [13, 14]. 

Ранее мы представили опыт применения ЭКМО 
у пациентов с острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента ST, продемонстрировав обна-

деживающие результаты [15, 16, 7]. Однако ряд 
авторов указывают на высокий процент геморра-

гических осложнений, связанных с артериальным 
доступом при использовании ЭКМО [17–19]. 

Данных о применении ЧКВ при поддержке 
ЭКМО у пациентов со стабильной ИБС в литерату-

ре недостаточно: необходим детальный анализ как 
непосредственных, так и отдаленных исходов. В 
нашем исследовании значительную летальность в 
группе ЧКВ при поддержке ЭКМО (23,1%) можно 
объяснить высоким остаточным баллом по шкале 
SYNTAX (9,3±11,8), а также отсутствием преци-

зионного отбора больных, основанного на оценке 
жизнеспособности миокарда в зоне ответственно-

сти целевых КА. Учитывая тот факт, что в насто-

ящее время нет рандомизированных исследований 
по сравнению механической циркуляторной под-

держки у пациентов со стабильной ИБС и низкой 
ФВ ЛЖ, на основании ряда крупных работ можно 
заключить, что полная реваскуляризация миокарда 
ассоциирована со статистически значимым увели-

чением продолжительности жизни и реваскуляри-

зация посредством ЧКВ может показывать сопо-

ставимые результаты долгосрочной выживаемости. 
В рандомизированном исследовании STICH [20] по 
оценке КШ и медикаментозной терапии у больных 
с многососудистым поражением КА с дисфункци-

ей ЛЖ (ФВ ЛЖ ≤35%) показано, что при сроке на-

блюдения 10 лет продолжительность жизни стати-

стически значимо выше в группе КШ [21]. Авторы 
крупного рандомизированного исследования (4 616 
пациентов) КШ и ЧКВ у пациентов со стабильной 
ИБС в сочетании с низкой ФВ ЛЖ (≤35%) и много-

сосудистым поражением КА отметили более высо-

кую частоту ИМ и повторных реваскуляризаций в 
группе ЧКВ. В отдаленном периоде (4 года) в груп-

пе ЧКВ летальность составила 25,2%, в группе КШ 
– 21% (p = 0,9); ИМ выявлен в 11,2 и 5,8% случаев 
соответственно [22]. 

На основании полученных результатов можно 
сделать вывод, что ЧКВ высокого риска в условиях 
ЭКМО может быть выполнено больным, которым 
отказано в КШ, при тщательном индивидуальном 
подходе, с учетом определения жизнеспособности 
миокарда в области планируемого вмешательства. 

Ограничения исследования
Основными ограничениями представленного 

исследования являются ретроспективный характер 
анализа, малая выборка пациентов и отсутствие 
группы сравнения.

Заключение
Применение ЭКМО в качестве поддержки при 

ЧКВ высокого риска у пациентов со стабильной 
ИБС в сочетании с многососудистым поражением 
КА способствовало выполнению максимально пол-

ной реваскуляризации миокарда за счет гемодина-

мической поддержки и органопротекции на фоне 
низкой фракции выброса ЛЖ. Тем не менее отда-

ленные (12 мес.) результаты показывают высокий 
процент повторного инфаркта миокарда c леталь-

ным исходом, что, возможно, связано с высоким 
остаточным баллом по шкале SYNTAX. Для опре-

деления целесообразности и эффективности ЧКВ 
при поддержке ЭКМО у данных больных на фоне 
низкой фракции выброса левого желудочка необхо-

димы рандомизированные исследования. 
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Highlights

• To gain a high level of knowledge in healthcare requires hours and hours of practice with an 
experienced mentor. Remote clinical management is relevant in conditions of personnel shortage or during 
certain periods such as pandemic of infectious diseases. Scientific novelty and practical significance of 
the study is the discovery of the clinical management effectiveness of remote X-ray endovascular care 
quality control and scientific and methodological justification of the mentor’s strategic role.

REMOTE CLINICAL QUALITY MANAGEMENT OF ENDOVASCULAR CARE

Aim
To assess the effectiveness of remote clinical quality management of endovascular 
care.

Methods

The system of clinical quality management of medical care in myocardial 
infarction (MI) including the quality of remote control of endovascular care was 
developed and introduced into the health care system of the Moscow Region as 
a part of the comprehensive study in 2008–2020. The number of people under 
the study was 8375. The ground for assessing the effectiveness of remote clinical 
management in 2019–2020 was the health care system of megapolis. Based on 
the analysis of 2966 endovascular procedures protocols, the treatment tactics 
effectiveness of intraoperative decisions was studied after an emergency coronary 
angiography (ECA) had been performed by interventional cardiologists. The 
system of remote clinical quality management of endovascular care included a 
complex of audiovisual communications, computer system processes, mentoring 
and the algorithm for making an intraoperative decision. The effectiveness of 
remote clinical quality management of endovascular care was investigated on 
the number of percutaneous coronary interventions (PCI) in MI, mortality of 
patients with MI in the Regional vascular center in 2019–2020. The T-criteria 
was used to assess the reliability. The material statistical processing was carried 
out in the Statistica 6.0 package calculating adequate statistical indicators and 
their reliability at p≤0.005.

Results

Ratio PCI/ECA in 2019, January-March 2020 counted up to 48.95%. In April-
December 2020 it increased up to 71.6% (p<0.001). The frequency of performing 
PCI increased by 1.46 times (p<0.001). Hospital mortality from MI decreased during 
the following period 2019, April-December 2020 from 9.7% to 8.2% (p = 0.005).

Conclusion
Remote clinical management based on telemedicine and mentoring process 
technologies contributes to improving the quality of endovascular care in MI.
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• Telemedicine • Telehealth • Percutaneous coronary intervention • COVID-19
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Introduction
The effective health care development is associated 

with the integration of various clinical and management 

processes which are aimed at the medical care quality 
improvement. The management of such processes is 

defined as clinical management in the scientific literature. 
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The quality of remote medical care management is 
of particular importance as it is connected with the use 

of information telemedicine technologies. 

The head of the regional vascular center forms and 

regulates the clinical and organizational processes 

for improving the quality of medical care in acute 
cardiovascular diseases.

Medical education and clinical management 

systems in most countries around the world have been 
forced to switch to a remote or mixed work format since 

March 2020 owing to the increase of COVID-19 cases. 
The growth of cardiovascular diseases, coronavirus 
infected patients, a shortage of qualified cardiologists 
and interventional radiologists advance the need of 

remote medical technologies to provide high-tech 

endovascular care. 

The current prevalence of coronary heart disease in 
the world is 1,655 cases per 100,000 of population and 
it is to exceed up to 1,845 by 2030. Eastern European 
countries and Russia occupy the leading position [1, 2]. 
Acute coronary syndrome is the main cause of death of 
people over 65 years old. It is predicted that by 2022 the 
number of hospitalizations for acute coronary syndrome 
worldwide will increase to 1.43 million people [3]. 

Epidemiologists forecast that the cases of acute 
coronary syndrome will grow from 25.45 million in 
2015 to 30.62 million in 2025 at an annual growth rate 
of 2.03%. Such countries as the USA, France, Germany, 
Italy, Spain, UK and Japan are under a special threat.

In the USA ACS will be higher in men (61.81%) 
over 65 years (62.84%). STEMI, NSTEMI, and UA 
will constitute approximately 25%, 40%, and 35% of 
acute coronary syndrome cases. In 33% of patients 
with acute myocardial infarction with ST segment 
elevation are hospitalized. 44% of patients without ST 
segment elevation, and 23% of patients with unstable 
angina pectoris are hospitalized [4]. 

Endovascular care is most effective in the treatment 
of patients with acute coronary syndrome. Nowadays 
the mortality rate from myocardial infarction does 
not exceed 8–9% in  interventional cardiology 
departments. However, endovascular care organization 
on the regional level including a shortage of qualified 
interventional cardiologists, an insufficient number 
of catheterization medical centers, and public health 
pressures due to COVID-19 pandemic may cause 
a decrease in the of medical care effectiveness in 
acute coronary syndrome [5, 6]. Adopting the correct 
strategy of endovascular care in the treatment of 
patients with acute myocardial infarction with ST 
segment elevation, of whom, according to statistics, 
about 33% are hospitalized, in most cases does not 
cause difficulties. Acute myocardial infarction with 
ST segment elevation in most cases is associated with 

occlusion or critical stenosis of the left main coronary 

artery or its branch from 99% of patients. This is 
clearly visualized during coronary angiography. An 
angiogram of the left coronary artery of the patient 
with acute myocardial infarction and with ST segment 
elevation caused by critical stenosis of the left anterior 
descending coronary artery is presented in figure 1.

Interventional cardiologists evaluate the coronary 
angiography with pathological changes and 
electrocardiogram data and adopt the correct strategy 
for endovascular myocardial revascularization.

It may be difficult for the cardiology team to 
choose the correct treatment strategy after diagnosing 
a symptom-associated coronary artery in patients 
with acute coronary syndrome without ST segment 
elevation, with multiple, multilevel coronary artery 
disease. Clinical management of remote telehealth 
technologies increase the efficiency and quality of 
the endovascular care. It is very important to timely 
identify an acute coronary syndrome-associated 
coronary artery during coronary angiography analysis 
in patients with acute myocardial infarction or 
unstable angina, with multiple, multilevel coronary 
arteries lesions. Remote or face-to-face assistance 

by an interventional radiologist whether to perform 
emergency percutaneous coronary angioplasty is a 
strategic task in the provision of endovascular care. 

The modern results of studies indicate that failure to 

perform emergency myocardial revascularization in 
patients at high risk according to the GRACE scale 
increases the likelihood of developing cardiovascular 

endpoints (acute myocardial infarct or death). The 
results obtained in the course of this study show the 
effectiveness of the use of telemedicine technologies in 
the clinical management of endovascular care [7].

Remote health care management mentoring is an 

essential process of informal transfer of knowledge 

and psychological support. Application of remote 
technologies to the clinical management of endovascular 

care is of extremely high importance and involves

Figure 1. Coronary angiogram of the patient’s left coronary 
artery with acute myocardial infarction with ST segment 
elevation. The arrow indicates a critical stenosis of the left 
anterior descending coronary artery
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long-term communication between the mentor and 
medicine team.

The mentor is the leader of the medical organization, 
often the head of clinical department (for example the 

head of cardiovascular surgery department) who supports 
the effective development of the process in face-to-face 
and remote communication mode, de-escalation of the 
processes of decreasing the quality of medical care and 
increasing the mortality rate, and protecting the interests 
of patients and their families [8, 9]. 

Remote quality management of medical care 
preserves professional resources, especially under 
conditions of an increased burden on health care 
and personnel shortages, and directs a systematic 
management of processes [10]. 

Methods
As part of a comprehensive study in 2008–2020 

a system of clinical management of the quality of 
endovascular care in acute myocardial infarction, 
including a remote control process (n = 8375), was 
developed and introduced into the health care system 
of the Moscow Region. The ground for assessing 

the effectiveness of remote clinical management in 
2019–2020 was the health care system of a big city. 
Based on the analysis of the protocols of endovascular 
procedures (n = 2966), we studied the effectiveness 
of intraoperative decisions on treatment tactics after 

performing emergency coronary angiography (ECA) by 
interventional cardiologists. In 2019–2020 (n = 1875) 
established the assessment of the effectiveness of remote 
control based on a set of clinical and organizational 
parameters. The study of the effectiveness of 
intraoperative decision in the practice of interventional 

cardiologists was set on the analysis of the protocols 
of endovascular procedures (n = 2966). The subject 
of the assessment was the ratio of performed ECA to 
percutaneous coronary interventions (PCI).  

The effectiveness of remote quality control of 
endovascular care was carried out on the foundation of 

the dynamics analysis of indicators for PCI in patients 
with acute myocardial infarction after coronary 
angiography. 

The clinical effectiveness of remote quality control 
of endovascular care was assessed by the dynamics of 
acute myocardial infarction mortality. The research 
methods were statistical, mathematical and expert 
evaluation. The t-criteria was used to assess the 

reliability. Statistical processing of the material was 
carried out on the basis of the Statistica 6.0 package 
with the calculation of adequate statistical indicators 

and their reliability at p<0.05.

Results
The results constituted a fragment of the study carried 

out in 2012–2020 on the foundation of the Moscow 
region health care systems [11]. Remote quality 

management of endovascular care included a complex 

of audiovisual communications and computer system-
processes of operation, management, administration 
and the algorithm for making intraoperative 

decisions. Remote control was carried out via secure 

telecommunication channels by on-line video 
conferences, transmission of video clips and static 
images of angiograms.

The developed organizational and methodological 

foundations of remote quality control of endovascular 
care included some continuous medical education 

of interventional radiologists according to the 

developed educational programs (education), a secure 
telecommunication channel (communication), analysis 
and application of remotely obtained information in 
the operational process (integration), feedback and 
economic justification (effectiveness) and mentoring, 
including remote mentoring [12]. 

The organizational and methodological foundations 

of remote quality management of endovascular care, 
developed in 2012–2019 (figure 2). 

Remote quality management of endovascular 
care was carried out on the basis of adherence to the 
developed algorithm of endovascular care (figure 3).  

Professional education in the interventional 
radiology and continuing education are at the core of 
the quality and safety of endovascular care.

To improve the quality and safety of endovascular 
care according to the developed organizational and 

methodological algorithm, it is necessary to comply 
with the established documented criteria developed by 
the authors such as filling out the endovascular care 
protocol indicating its name, number, date and time;

Figure 2. Organizational and methodological foundations of 
remote quality management of endovascular care

Figure 3. Algorithm of endovascular care
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the full name of the patient, the diagnosis and the 
department where the patient is being treated; the name of 
the operating surgeon, anesthesiologist, operating room 
nurse, anesthesiologist and anesthetist, a detailed and 
understandable description in the protocol of all actions 
of the interventional radiologist during the endovascular 

procedure, indicating the name of the disposable 
devices used, their physical characteristics (rigidity, 
presence of a hydrophilic coating), sizes, pressure and 
the time of balloon inflation during angioplasty and stent 
implantation into a blood vessel [12]. 

The number of diagnostic coronary angiography and 
PCI in patients with acute coronary syndrome performed 
in 2019, January-March 2020, and in April-December 
2020 is shown in table 1.

The study found that for the period from April to 
December 2020 the frequency of PCI in patients with 
acute myocardial infarction in a medical organization 
increased by 17.7% compared to 2019 and by 27.2% 
compared to the period January-March 2020 – before 
the remote quality management of endovascular care 
technology was introduced. The ratio of the incidence 
of PCI and coronary angiography in acute myocardial 
infarction with an increase in the CT segment in 2020 
was 98%, in acute myocardial infarction without an 
increase in the CT segment was 85.8% and in unstable 
angina pectoris was 69%. In 89% of invasive treatment 
of patients with acute myocardial infarction the strategy 
of endovascular treatment was discussed and accepted 

by the interventional radiologists and cardiologists 
who were at the workplace in the hospital and remotely 
by the head of the interventional radiology department 
and the head of the regional vascular center who acted 

as a mentor. The mentor of the “cardio team” was a 

qualified cardiovascular surgeon (an interventional 
radiologist with more than 15 years of clinical and 
organizational experience). 

The treatment strategy for a patient with acute 
myocardial infarction was adopted on the analysis of the 
electrocardiogram, laboratory test results, hemodynamic 
parameters, coronary angiography results.

The task of the head of the vascular center was 

to enable the interventional radiologist to choose a 
treatment strategy and, if necessary, make reasonable 
adjustments remotely. 

The effectiveness of choosing the correct 
strategy was 100%. This contributed to an increase 
in the intensity of emergency endovascular care, 
an improvement in the quality of medical care for 
patients with acute myocardial infarction in a medical 
organization, and a decrease in hospital mortality from 
myocardial infarction from 9.7 % in 2019 to 8.2% from 
April to December 2020 (p = 0,005). 

Integration of the remote clinical quality 
management has contributed to the full-time provision 
endovascular care. 

Discussion
Historically skills and knowledge in medicine were 

acquired through targeted practice with patients. The 

debate on the existence of innate skills is speculation 
in light of the evidence that only hours spent in 
deliberate practice under the guidance of a mentor are 
the basis of the most advanced levels of knowledge and 
competence.

The process of training a doctor is lengthy and 
requires the presence of an experienced mentor who 

provides the learning process, forms feedback and 
attentiveness of the young doctor in relation to making 
mistakes. It takes thousands of hours of practice to 

reach the perfect level of knowledge.

We cannot compare our results to other studies due 

to the lack of open data of remote quality mentoring of 
endovascular care in acute coronary syndrome.

The remote control process should be based on 
the principles of empathy mentoring and should not 
disturb professional relationships. A prerequisite for 
effective remote control is feedback. Discussion both 
the preventive process of improving the quality and the 
complications based on the trust of team members and 
vertical administrative medical staff management. 

The period of the COVID-19 pandemic is associated 
with increased stress on health care, including the 
provision of medical care for acute coronary syndrome. 
In a time of a shortage of interventional cardiologists 

and a period of increased professional burden on 
health care in connection with the pandemic of 

COVID-19 remote control must be based on telehealth 
technologies to strength the systemic effectiveness of 
endovascular care.

Number of coronary endovascular procedures and ratio of interventions to cases for patients with acute coronary syndrome performed 
in 2019, January-March 2020 and April-December 2020

Endovascular procedure 2019 January-March 2020 April-December 2020

Coronarography (n) 885 349 641

PCI (n) 477 155 459

PCI/Coronarography for ACS (%) 53.9% 44.4% 71.6*

1) PCI/Coronarography for АMI+ST (%) 66% 82% 98%*

2) PCI/Coronarography for AMI-ST (%) 86% 56% 85.8%

3) PCI/Coronarography for Unstable angina (%) 44.2% 28.8% 69%*

Note: * – р≤0,001; ACS – acute coronary syndrome; AMI – acute myocardial infarction; PCI – percutaneous coronary intervention.
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The results of the research lie in the discovery of 
the effectiveness of clinical management of remote 
quality control of endovascular care and the scientific 
and methodological substantiation of the strategic role 
of the mentor.

Conclusion
The development of remote control and the 

algorithm of endovascular care to improve the 

effectiveness of clinical management quality of 
endovascular care by remote mentoring is the target of 
healthcare strength.  In our research the integration of 

a system of professional telehealth communications in 
the continuum of applied technologies for patient care 

of those with acute myocardial infarction increased 
the frequency of PCI (1.33-fold) based on the results 
of ECA.

The evaluation of the effectiveness of remote 
quality control of endovascular care using telehealth 
technologies made it possible to single out the role 
of a mentor in making clinical and organizational 

decisions.  The effectiveness of clinical management 
to help of cardio-teams to conduct invasive diagnostics 

of coronary arteries and assess the results, to choose a 
strategy and implement a treatment algorithm, and to 
use the most effective and safe tools and the tactics of 
performing an endovascular procedure in practice was 

increased. 
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Цель

Обзорная статья посвящена обсуждению вопросов вакцинопрофилактики 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19) у пациентов с сердечно-со-
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на основе пептидных антигенов «ЭпиВакКорона», вакцины коронавирусной 
инактивированной цельновирионной концентрированной очищенной «Ко-
виВак» и вакцины для профилактики COVID-19 «Спутник Лайт». Проведен 
анализ основных ограничений к вакцинации данными препаратами у раз-
личных категорий больных. Подробно рассмотрен ряд консенсусных доку-
ментов, опубликованных российскими и зарубежными профессиональными 
медицинскими ассоциациями и сообществами, по вопросам вакцинации па-
циентов с сердечно-сосудистыми и аутоиммунными заболеваниями.
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Abstract
The review article is devoted to a discussion of the issues of vaccination against 
a new coronavirus infection in patients with cardiovascular and autoimmune 
diseases. Presented at the time of this writing are data on domestic vaccines safety 



Vaccination against COVID-19 in patients with cardiovascular and autoimmune diseases 113

R
E
V
I
E
W
S

Введение
В условиях продолжающейся более 20 месяцев 

пандемии, вызванной коронавирусом SARS-CoV-2, 
с ежедневно возрастающим количеством заразив-

шихся во всем мире, в том числе в России, един-

ственным средством, способным сдержать темпы 
распространения заболевания, снизить количество 
осложнений и уменьшить смертность, может стать 
тотальная, т. е. до достижения уровня коллективно-

го иммунитета не менее 60% от численности взрос-

лого населения, экстренная вакцинация [1]. 
На сегодняшний день в России зарегистриро-

ваны пять отечественных вакцин против новой ко-

ронавирусной инфекции (COVID-19) у взрослых: 
комбинированная векторная вакцина «Гам-КО-

ВИД-Вак» (дата регистрации 11.08.2020), комби-

нированная векторная вакцина «Гам-КОВИД-Вак-
Лио» (дата регистрации 25.08.2020), вакцина на ос-

нове пептидных антигенов «ЭпиВакКорона» (дата 
регистрации 13.10.2020), вакцина коронавирусная 
инактивированная цельновирионная концентриро-

ванная очищенная «КовиВак» (дата регистрации 
19.02.2021), вакцина для профилактики COVID-19 
«Спутник Лайт» (дата регистрации 06.05.2021), 
вакцина на основе пептидных антигенов («ЭпиВак-

Корона-Н») (дата регистрации 26.08.2021) [2]. 
Вакцинацию и ревакцинацию данными вакци-

нами проводят, согласно инструкциям по примене-

нию, лицам, не имеющим абсолютных медицинских 
противопоказаний. Существуют также возрастные 
ограничения для применения ряда зарегистрирован-

ных вакцин. Так, показанием для применения «Гам-
КОВИД-Вак», «Спутник Лайт» и «ЭпиВакКорона» 
является профилактика новой коронавирусной ин-

фекции у взрослых старше 18 лет, а для «Гам-КО-

ВИД-Вак-Лио», «КовиВак» и «ЭпиВакКорона-Н» 
– у взрослых в возрасте от 18 до 60 лет. 

При сравнении противопоказаний к примене-

нию для каждой вакцины можно отметить общие 
моменты для всех зарегистрированных препаратов, 
такие как: гиперчувствительность к какому-либо 
компоненту вакцины или вакцине, содержащей 
аналогичные компоненты; тяжелые аллергические 
реакции в анамнезе; острые инфекционные и неин-

фекционные заболевания; обострение хронических 
заболеваний; возраст до 18 лет (в связи с отсут-

ствием данных об эффективности и безопасности). 
Противопоказания для введения компонента II (для 
«Гам-КОВИД-Вак» и «Гам-КОВИД-Вак-Лио») или 
второй дозы вакцины (для «ЭпиВакКорона», «Эпи-

ВакКорона-Н» и «КовиВак») включают тяжелые 
поствакцинальные осложнения (анафилактический 
шок, тяжелые генерализированные аллергические 
реакции, судорожный синдром, температура выше 
40 °C и т. п.) на введение компонента I вакцины1.

Для всех зарегистрированных вакцин также 
приводится раздел «применение с осторожно-

стью», в который включены хронические заболе-

вания печени и почек; эндокринные заболевания, 
сопровождающиеся декомпенсацией состояния; 
тяжелые заболевания системы кроветворения; эпи-

лепсия и другие заболевания центральной нервной 
системы; острое нарушение мозгового кровоо-

бращения; острый коронарный синдром и другие 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)1. Следу-

ет отметить, что все перечисленные состояния не 
являются абсолютными противопоказаниями, но 
должны служить маркером внимательного отноше-

ния к такому пациенту и тщательной оценки, как 
состояния больного, так и соотношения пользы и 
риска вакцинации в данный момент времени.

Однако, учитывая длительную успешную исто-

рию вакцинопрофилактики в нашей стране, сле-

дует подчеркнуть, что в настоящее время список

Список сокращений
АИЗ
СД

–
–

аутоиммунные заболевания
сахарный диабет

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания

in the Russian Federation: combined vector vaccines “Gam-COVID-Vac” and 
“Gam-COVID-Vac-Lyo”, peptide-based vaccine “EpiVacCorona”, concentrated, 
purified and inactivated whole-virion “KoviVac” vaccine, and a standalone 
vaccine/booster shot “Sputnik Light”. The analysis of the main contraindication 
applicable to the vaccines in different categories of patients has been carried out. 
A number of consensus documents published by Russian and foreign professional 
medical associations and communities on the issues of vaccination of patients with 
cardiovascular and autoimmune diseases are considered in detail. 
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1 Письмо Министерства здравоохранения Российской Федерации от 18 августа 2021 г. N 30-4/И/1-13048. О направлении времен-
ных методических рекомендаций «Порядок проведения вакцинации взрослого населения против COVID-19».
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хронических заболеваний, являющихся противопо-

казаниями к проведению вакцинации, значительно 
сокращен, поскольку многие из хронических за-

болеваний переводят больного в группу высокого 
риска по развитию инфекционного заболевания, 
которое может быть успешно предотвращено толь-

ко при помощи вакцинации. Обеспечение возмож-

ности проведения вакцинопрофилактики в данных 
случаях достигается оптимальным лечением ос-

новного заболевания и достижением стабильного 
состояния пациента [3–6].

Также в инструкции всех представленных но-

вых вакцинных препаратов включено предупре-

ждение, связанное с недостаточным количеством 
информации о проведении вакцинации пациентов 
с аутоиммунными заболеваниями (АИЗ), особенно 
имеющих тенденцию к развитию тяжелых и жиз-

неугрожающих состояний, поскольку стимуляция 
иммунной системы теоретически может привести 
к обострению данных заболеваний1. 

Таким образом, окончательное принятие реше-

ния о возможном проведении вакцинации должно 
основываться на оценке соотношения пользы и 
риска в каждой конкретной клинической ситуа-

ции. Учитывая относительно непродолжительный 
мировой опыт применения вакцин против новой 
коронавирусной инфекции и принимая во внима-

ние серьезную современную ситуацию, связанную 
с растущей заболеваемостью COVID-19, вопросы 
безопасного использования зарегистрированных 
вакцин для всех категорий пациентов, в том чис-

ле имеющих хронические ССЗ и АИЗ, становятся 
особенно актуальными для всего врачебного сооб-

щества.

Вакцинация пациентов с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями

По состоянию на декабрь 2020 г., число заболев-

ших новой коронавирусной инфекцией в России 
превысило 3 млн человек, а к концу октября 2021 г. 
достигло 8 млн [7]. Значительную долю среди госпи-

тализированных, в том числе в тяжелом и крайне тя-

желом состоянии, составляют пациенты с ССЗ и со-

путствующей коморбидной патологией. Сочетание 
ССЗ и новой коронавирусной инфекции является од-

ним из наиболее неблагоприятных факторов риска 
осложнений, особенно для лиц в возрасте старше 65 
лет и имеющих коморбидные заболевания – ожире-

ние, сахарный диабет (СД) 2-го типа, бронхолегоч-

ную патологию и иммуносупрессивные состояния. 
Принимая во внимание распространенность ССЗ 
среди заболевших COVID-19 и высокую частоту 
развития осложнений, в том числе тяжелых, связан-

ную с многообразным повреждающим действием 
вируса SARS-CoV-2 на сердечно-сосудистую систе-

му, а также учитывая проблемы в тактике ведения 
таких пациентов, необходимо правильно оценить 

возможность вакцинопрофилактики у большинства 
больных ССЗ как единственной в настоящее время 
превентивной меры, помогающей избежать разви-

тия осложнений [8, 9]. 
Согласно опубликованным данным, респиратор-

ные вирусные инфекции служат значимыми факто-

рами риска декомпенсации имеющихся у пациентов 
ССЗ, а также связаны с повышенным риском разви-

тия осложнений самих респираторных инфекций, 
включая длительный период восстановления после 
перенесенного заболевания. В мировом масшта-

бе эта тенденция хорошо известна и наблюдается 
сегодня как при распространении заболеваемости 
сезонным гриппом, так и новой коронавирусной 
инфекцией [10]. 

В соответствии с мнением экспертов Американ-

ского колледжа кардиологов, сердечно-сосудистые 
осложнения, развивающиеся при COVID-19, при-

мерно соизмеримы с повреждающими эффектами 
в отношении кардиальной системы при тяжелом те-

чении гриппа [11]. По мнению представителей меж-

дународных профессиональных ассоциаций карди-

ологов, диабетологов и специалистов профилакти-

ческой медицины, вакцинация от гриппа и новой 
коронавирусной инфекции показана всем больным 
высокого риска развития осложнений, к которым, в 
первую очередь, относятся пациенты с ССЗ [12–15]. 

По данным Всемирной организации здравоохра-

нения, больные ССЗ представляют собой важную 
целевую группу для вакцинации против респи-

раторных вирусов, в том числе SARS-CoV-2, по-

скольку имеют высокий риск развития летального 
исхода как вследствие инфекционных заболеваний, 
так и декомпенсации ССЗ на фоне инфекционного 
процесса [16]. Нами проанализирована и опубли-

кована одна из наиболее крупных на сегодняшний 
день баз данных по безопасности вакцинации пре-

паратом «Гам-КОВИД-Вак» у первых 500 добро-

вольных участников, проведенной в Федеральном 
дистанционном консультативном центре по во-

просам вакцинации против новой коронавирусной 
инфекции COVID-19 ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минз-

драва России [17]. Полученные результаты проде-

монстрировали, что, несмотря на высокую долю 
участников вакцинации с ССЗ, аллергическими со-

стояниями и другими коморбидными заболевани-

ями в анамнезе, переносимость вакцинации была 
хорошей, а возникновение нежелательных явлений, 
наиболее частое из которых гриппоподобная реак-

ция, оказалось сопоставимо с опубликованными 
данными клинических исследований I–II и III фазы 
для вакцины «Гам-КОВИД-Вак» [18, 19]. Важно 
подчеркнуть, что смертей, нежелательных явлений 
тяжелой или средней тяжести, а также реакций ги-

перчувствительности или непереносимости вак-

цины «Гам-КОВИД-Вак» не отмечено ни у одного 
из участников вакцинации. Согласно полученным 
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данным, в течение всего периода наблюдения, про-

веденного с 1-го по 42-й день с момента введения 
компонента I, ни у одного участника не зафиксиро-

вано ухудшения состояния здоровья или госпита-

лизации по любой причине, в том числе в связи с 
обострением ССЗ [17]. 

Таким образом, исходя из имеющихся на сегод-

няшний момент данных, можно сделать вывод, что 
пациенты с ССЗ составляют группу риска тяжелого 
течения коронавирусной инфекции и связанных с 
ней осложнений, в том числе обусловленных деком-

пенсацией ССЗ. Вакцинация является эффективным 
и доступным методом профилактики инфекционных 
заболеваний, в том числе СOVID-19, снижающим 
возможные риски, что может служить дополнитель-

ной помощью в предотвращении развития новых 
фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых ос-

ложнений новой коронавирусной инфекции [20].

Вакцинация пациентов с аутоиммунными 
и эндокринными заболеваниями 

Согласно определению, аутоиммунное заболе-

вание – это болезнь иммунной системы, обуслов-

ленная тем, что под влиянием генетически детер-

минированных факторов и/или факторов внешней 
среды утрачивается толерантность к антигенам 
собственного организма, что ведет к развитию им-

муноопосредованных органоспецифических или
системных патологических процессов. К орга-

носпецифическим АИЗ относят: СД, тиреоидит 
Хасимото, болезнь Грейвса, аутоиммунный атро-

фический гастрит, болезнь Аддисона, миастения, 
рассеянный склероз и др., а к системным – систем-

ная красная волчанка, ревматоидный артрит, си-

стемная склеродермия и др. В связи с невозможно-

стью удаления аутоантигена из организма для всех 
АИЗ характерно длительное хроническое течение с 
периодами ремиссий и обострений. В среднем АИЗ 
выявляют у 5–7% населения [21]. 

Учитывая, что АИЗ представляют собой забо-

левания, охватывающие практически все органы и 
системы организма, а клинические проявления тре-

буют наблюдения разными специалистами (эндо-

кринологами, ревматологами, гастроэнтерологами, 
дерматологами и т. д.), то, безусловно, единого под-

хода в отношении вакцинации таких пациентов не 
существует. Однако на сегодняшний день уже опу-

бликовано несколько консенсусных документов, в 
которых представители различных медицинских 
специальностей обсуждают вопросы ведения боль-

ных АИЗ, в том числе касающиеся профилактиче-

ской вакцинации от новой коронавирусной инфек-

ции. Так, 2 февраля 2021 г. на сайте Европейского 
общества эндокринологов была опубликована по-

зиция экспертов Общества в отношении вакцина-

ции против новой коронавирусной инфекции паци-

ентов с аутоиммунными эндокринными заболева-

ниями. В обсуждении клинических исследований 
двух новых вакцин эксперты указали, что в испыта-

ниях участвовали более 40 и 30 тыс. добровольцев 
соответственно в возрасте от 16 до 75 лет. Среди 
этого числа добровольцев были и пациенты с СД, 
ожирением, злокачественными новообразовани-

ями, хроническими заболеваниями легких, цере-

броваскулярными заболеваниями и заболеваниями 
печени при условии компенсации основной пато-

логии. Оцененные эффективность и безопасность 
вакцинации у данных больных были сопоставимы 
со здоровыми людьми. Представители Европей-

ского общества эндокринологов подчеркивают, что 
рекомендации по вакцинации против новой коро-

навирусной инфекции пациентов с компенсирован-

ными эндокринными заболеваниями, такими как 
аутоиммунный тиреоидит, болезнь Грейвса, пер-

вичная надпочечниковая недостаточность (болезнь 
Аддисона), аденомы гипофиза, СД 1-го и 2-го ти-

пов и ожирение, не должны отличаться от рекомен-

даций для населения в целом [22]. Подобную по-

зицию высказали и отечественные эксперты ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России [23]. 

Следует отметить, что в России зарегистрирован 
значительный рост числа пациентов с СД, количество 
которых, согласно данным национального регистра, 
составило на начало 2019 г. 4,24 млн человек [24].
В условиях пандемии новой коронавирусной ин-

фекции именно больные СД оказались наиболее 
уязвимыми вследствие особенностей состояния 
их иммунитета, высокой активности вируса при 
отсутствии достаточной компенсации углеводного 
обмена (гликированный гемоглобин HbA1c >9%) и 
частого сочетания СД и ожирения [25]. 

Пациенты с СД имеют более высокие риски 
госпитализации и развития осложнений при ин-

фицировании новой коронавирусной инфекцией, 
особенно в пожилом и старческом возрасте [26]. 
Совет экспертов ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава России принял решение о целесообраз-

ности проведения вакцинации против COVID-19 
больным СД 1-го и 2-го типов, а также другими 
более редкими вариантами диабета (кроме геста-

ционного) с соблюдением противопоказаний и 
правил осторожности. В качестве приоритетных 
групп пациентов для проведения профилактиче-

ской вакцинации указаны лица с множественны-

ми сосудистыми осложнениями; коморбидными 
ССЗ; хронической болезнью почек 5-й стадии, не 
получающие заместительную почечную терапию; 
находящиеся на диализе; после трансплантации 
почки. В качестве дополнительных противопоказа-

ний к вакцинации для больных СД указаны острые 
осложнения диабета (диабетический кетоацидоз, 
гиперосмолярное гипергликемическое состояние, 
лактатацидоз, тяжелая гипогликемия) и выражен-

ная декомпенсация СД [23].



116 Vaccination against COVID-19 in patients with cardiovascular and autoimmune diseases

Следующей многочисленной группой АИЗ явля-

ются ревматические заболевания, для которых уста-

новлено, что сочетание таких факторов, как пожилой 
возраст, коморбидные заболевания, неконтролируе-

мое воспаление, прием противовоспалительной те-

рапии, а также генетических факторов может приво-

дить к увеличению восприимчивости к инфекцион-

ным заболеваниям, в том числе COVID-19, а также 

сопровождается риском его тяжелого течения и сни-

жением эффективности проводимой терапии [27]. 
Кроме того, показано, что вирус SARS-CoV-2 может 
спровоцировать обострение иммуновоспалитель-

ного процесса и даже привести к развитию нового 
АИЗ [28]. Следует отметить, что с момента начала 
пандемии проведено большое количество исследо-

ваний, посвященных иммунологическим аспектам

Основные положения по вакцинации пациентов с АИЗ [32]
The guidelines for vaccination of patients with AD [32]

Основные положения и рекомендации / Main recommendations Уровень согласия / 
The level of consent

1. В период пандемии COVID-19 при отсутствии противопоказаний всем пациентам с АИЗ и членам 
семьи следует рекомендовать вакцинацию против гриппа и пневмококковой инфекции в соответствии 
с национальными рекомендациями / During the COVID-19 pandemic, all patients with AD and their family 
members should be recommended vaccination against influenza and pneumococcal infection in accordance 
with national recommendations in the absence of contraindications

Высокий / High

2. После вакцинации против SARS-CoV-2 пациенты с АИЗ и члены их семей должны продолжать 
следовать всем вышеперечисленным рекомендациям по профилактике COVID-19 / Patients with AD 
and their family members should continue following all above mentioned COVID-19 precautions after 
SARS-CoV-2 vaccination

Высокий / High

3. Вакцинацию рекомендуется проводить на фоне низкой активности или ремиссии АИЗ, оптимально 
– за 4 недели до начала лечения препаратами с предполагаемой иммуносупрессивной активностью 
/ Vaccination is recommended in case of low physical activity or AD remission, optimally 4 weeks before 
starting the immunosuppressive therapy

Высокий / High

4. Пациенты с лекарственной аллергией в анамнезе или страдающие заболеваниями, при которых 
отмечен высокий риск лекарственной аллергии или идиосинкразии (системная красная волчанка и 
др.), должны наблюдаться в течение не менее 150 мин после вакцинации / Patients with history of 
adverse drug reaction or suffering from diseases with a high risk of adverse drug reaction or idiosyncrasy 
(systemic lupus erythematosus, etc.) should be monitored for at least 150 minutes after vaccination

Высокий / High

5. Учитывая отсутствие достоверных данных о связи эффективности вакцинации с титрами анти-
SARS-CoV-2, определение антител в динамике не является обязательным, хотя в дальнейшем может 
иметь значение для оценки выраженности коллективного иммунитета / Given the lack of reliable data on 
the association between vaccination efficacy and anti-SARS-CoV-2 titers, the analysis of antibody dynamics 
is not mandatory, however, in the future it may be important to assess the level of herd immunity

Умеренный / 
Moderate

6. У пациентов c АИЗ, получающих ГК, рекомендуется снизить дозу <10 мг/сут / It is recommended to 
reduce the dose <10 mg/day for patients with AD receiving corticosteroid therapy

7. Пациенты с АИЗ, получающие терапию противовоспалительными препаратами, должны следовать 
следующим рекомендациям в отношении терапевтической тактики:
 - метотрексат: отменить препарат на 2 нед. после каждой процедуры вакцинации;
 - сБПВП, ММФ, ЦФ: пропустить применение препарата в течение 1 нед. после каждой дозы вакцины;
 - абатацепт п/к: пропустить применение препарата в течение 1 нед. до и 1 нед. после первой дозы 
вакцины, 2-я доза – без изменений;
 - абатацепт в/в: пропустить применение препарата в течение 4 нед. до и 1 нед. после первой дозы 
вакцины, 2-я доза – без изменений;
 - ритуксимаб: начать вакцинацию через 12 нед. (минимально) – 6 мес. (оптимально) от момента 
последнего введения препарата и за 4 нед. до предстоящей инфузии / 
Patients with AD receiving immunosuppressive therapy should follow recommendations regarding therapeutic 
strategy:
 - methotrexate: stop taking methotrexate for two weeks after each vaccine dose;
 - NSAIDs, MMF, CP: stop taking the medication for 1 week after each vaccine dose;
 - abatacept SQ: stop taking the abatacept for 1 week before and 1 week after the 1st dose of the vaccine, the 
2nd dose is unchanged;
 - abatacept IV: skip taking the abatacept for 4 weeks before and 1 week after the 1st vaccine dose, the 2nd dose 
is unchanged;
 - rituximab: vaccinate after 12 weeks (minimum) – 6 months (optimal) from the moment of the last 
administration of the rituximab and 4 weeks before the upcoming injection

Умеренный / 
Moderate

8. Пациентам, получающим внутривенную пульс-терапию ЦФ и ГК, вакцинацию необходимо 
выполнять до проведения инфузий или не ранее чем через 1 мес. после плановой инфузии / Patients 
treated with pulse cyclophosphamide and glucocorticoid treatment should be vaccinated before the injection 
or not earlier than 1 month after the planned injection

Умеренный / 
Moderate

Примечание: АИЗ – аутоиммунное заболевание; ГК – глюкокортикоиды; ММФ – микофенолата мофетил; сБПВП – 
стандартные базисные противовоспалительные препараты; ЦФ – циклофосфамид. Адаптировано из [32] по лицензии 
Creative Commons Attribution 4.0 License. 
Note: AD – autoimmune diseases; CP – cyclophosphamide; GC – glucocorticoids; MMF – mycophenolate mofetil; NSAIDs – 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs. Addapted from [32], Licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 License. 



O.M. Drapkina et al. 117

R
E
V
I
E
W
S

новой коронавирусной инфекции, что повлияло на 
улучшение понимания как патогенеза COVID-19, 
так и усовершенствование терапевтических страте-

гий в отношении пациентов с АИЗ [29–31]. В 2021 г.
большинством международных и национальных 
ассоциаций ревматологов разработаны и опубли-

кованы согласительные документы по ведению 
больных АИЗ в период пандемии COVID-19, в том 
числе Ассоциацией ревматологов России [32–40]. 

Опубликованные национальные рекомендации 
включают помимо основных аспектов терапевти-

ческих стратегий в отношении больных АИЗ на 
фоне новой коронавирусной инфекции полную ин-

формацию по проведению вакцинопрофилактики 
(таблица) [32]. Принимая во внимание тот факт, 
что пациенты с АИЗ входят в группу высокого ри-

ска инфицирования и тяжелого течения COVID-19, 
вакцинопрофилактика должна стать приоритетным 
направлением оказания медицинской помощи та-

ким больным. 

Заключение
Несмотря на нерешенные проблемы, связанные 

с эффективностью и безопасностью вакцинации 
против новой коронавирусной инфекции групп па-

циентов с хроническими заболеваниями, такими 
как ССЗ и АИЗ, все эксперты сходятся во мнении 
и поддерживают положение о том, что польза от 
вакцинопрофилактики значительно превосходит 
возможный риск, связанный с развитием нежела-

тельных явлений и, несомненно, снижает риск ин-

фицирования и тяжелого течения COVID-19. Тем 
не менее решение о проведении вакцинации про-

тив новой коронавирусной инфекции больных осо-

бых групп должно быть индивидуализированным, 
с учетом текущего состояния пациента и характера 
проводимой терапии, включать обязательное пись-

менное информированное согласие после обсужде-

ния всех возможных аспектов вакцинации на осно-

ве представленных научных данных.
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Основные положения
• Единственный на сегодняшний день метод лечения тяжелой кальцификации аортального 

клапана – хирургическое вмешательство. Фармакологические подходы до сих пор не смогли из-

менить течение заболевания, поэтому актуальность представляет разработка новых стратегий 
лечения, замедляющих развитие стеноза клапана. В обзоре обобщены последние сведения в об-

ласти патофизиологии кальцинированного стеноза аортального клапана и предложена новая ми-

шень для дальнейших исследований. Как следствие, изучение динамической вариабельности экс-

прессии ZBTB16 в кальцификации клапана аорты является новым и актуальным направлением.

УЧАСТИЕ ТРАНСКРИПЦИОННОГО ФАКТОРА ZBTB16 
В ПРОЦЕССАХ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ 

И ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ КАЛЬЦИФИКАЦИИ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА

Резюме

Дегенеративный кальцинированный стеноз аортального клапана – наиболее 
распространенная в мире патология клапанов сердца. При развитии кальци-

нированного стеноза аортального клапана прогноз двухлетней выживаемости 
без хирургического вмешательства составляет 50%. Единственным на сегод-

няшний день методом лечения тяжелой кальцификации клапана выступает 
хирургическое вмешательство. Фармакологические подходы до сих пор не 
смогли изменить течение заболевания, поэтому разработка новых стратегий 
лечения, замедляющих развитие стеноза аортального клапана, представляет 
актуальную клиническую потребность. Белок ZBTB16 является транскрип-

ционным фактором с N-концевым BTB/POZ-доменом для белок-белкового 
взаимодействия и девятью C-концевыми доменами типа цинковый палец для 
связывания ДНК. В литературе представлены данные об участии ZBTB16 в 
развитии скелета. Показано, что ZBTB16 играет роль в спецификации пат-

тернов аксиального скелета и конечностей. Кроме того, экспрессия ZBTB16 

повышена в клетках пациентов, страдающих эктопическим формированием 
костной ткани. На сегодняшний день мы имеем множество подтверждений 
тому, что ключевые механизмы формирования костной ткани в норме сход-

ны с процессами при эктопической оссификации тканей аортального клапа-

на. Таким образом, можно сделать предположение о значительном участии 
ZBTB16 и в остеогенной трансформации клеток клапана аорты. Понимание 
сходств и различий механизмов, опосредующих остеогенную дифферен-

цировку клеток во время физиологического формирования кости и патоло-

гической оссификации тканей, может дать предпосылки для возможности 
управления процессами остеогенной дифференцировки в организме челове-

ка. Целью данного обзора стало обобщение сведений о роли ZBTB16 и его 
продуктов в регулировании дифференцировки и пролиферации клеток, уча-

ствующих в процессах физиологического остеогенеза и при эктопической 
кальцификации тканей, в том числе аортального клапана. Изучение динами-

ческой вариабельности экспрессии ZBTB16 в клетках аортального клапана 
при кальцификации ткани является новым и актуальным направлением.

Ключевые слова Аортальный стеноз • Кальцификация • Остеогенная дифференцировка • 
ZBTB16
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Введение
Дегенеративный кальцинированный стеноз аор-

тального клапана является наиболее распростра-

ненной в мире патологией клапанов сердца. Риск 
возникновения кальцификации сердечного клапана 
увеличивается с возрастом [1]. Уже при легкой об-

струкции просвета клапана заболевание неизбежно 

прогрессирует с увеличением степени нарушения ге-

модинамики. При развитии кальцинированного сте-

ноза клапана прогноз двухлетней выживаемости без 
хирургического вмешательства составляет 50%. Не-

смотря на растущие знания, опыт и технологические 
разработки, единственным методом лечения (симпто-

матическим) тяжелой кальцификации аортального

Список сокращений
миРНК – малая интерферирующая РНК МСК – мезенхимальные стволовые клетки

Abstract

Degenerative calcific aortic valve stenosis is the most common type of heart valve 
disease in the Western world. Patients with severe stenosis are associated with 50 
percent chance of mortality within two years in the absence of intervention. Surgical 
interventions are the only treatment method for severe calcific aortic valve stenosis to 
date. Pharmacological approaches have so far failed to affect the course of the disease. 
Thus, there is an urgent need to develop novel treatment strategies that could slow down 
the progression of the stenosis. ZBTB16 is a zinc finger protein with N-term BTB/POZ 
domain (protein-protein interaction motif) and 9 zinc finger domains (DNA binding 
motif) in C-term. There is growing evidence proving the participation of ZBTB16 in 
skeletal development. ZBTB16 has been shown to play a role in the specification of 
limb and axial skeleton patterning. Moreover, the expression of ZBTB16 is increased 
in patients with ectopic bone formation. Nowadays, the evidence supports that the 
mechanisms that play key roles in the formation of bone tissue are similar to the 
processes occurring during the development of ectopic ossification of the aortic valve. 
Thus, it can be assumed that ZBTB16 is heavily involved in osteogenic transformation 
in the aortic valve. Understanding similarities and differences in the mechanisms 
that mediate osteogenic differentiation of stem cells during bone formation and 
pathological ossification of tissues can help to find the ways to control the osteogenic 
differentiation in the human body. The aim of this review is to summarize data on the 
role of ZBTB16 and its products in the regulation of differentiation and proliferation 
of cells involved in osteogenesis and in the development of ectopic calcification of the 
aortic valve. The study of the dynamic changes of ZBTB16 expression in aortic valve 
calcification is a new and relevant study field.

Keywords Aortic stenosis • Calcification • Osteogenic differentiation • ZBTB16
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PARTICIPATION OF TRANSCRIPTIONAL FACTOR ZBTB16
IN THE PROCESSES OF PHYSIOLOGICAL BONE TISSUE FORMATION

AND IN PATHOLOGICAL CALCIFICATION OF THE AORTIC VALVE
D.S. Semenova, A.B. Malashicheva

Highlights
• To date, surgical interventions are the only method of treating severe calcification of the aortic 

valve. Pharmacological approaches have not yet been able to affect the course of the disease, thus the 
development of novel treatment strategies that slow down the development of valve stenosis seems 
relevant. The review summarizes the latest data on the calcific aortic valve stenosis pathophysiology and 
establishes a new target for further research. The study of the dynamic changes of ZBTB16 expression 
in aortic valve calcification is a new and relevant study field.
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клапана служат операция на «открытом» сердце или 
транскатетерная замена аортального клапана. Однако 
данный подход применим не ко всем пациентам [1].
Фармакологическое вмешательство пока не смогло 
изменить течение кальцификации аортального кла-

пана, поэтому актуальность представляет разработ-

ка новых стратегий лечения, замедляющих развитие 
тяжелых форм стеноза. Именно поэтому необходи-

мо активное исследование молекулярных участни-

ков остеогенной дифференцировки клеток. 
До сих пор не до конца изучены молекулярно-па-

тофизиологические основы и причины развития 
кальцинированного стеноза аортального клапана, 
хотя хорошо известно, что именно кальцификация 
играет фундаментальную роль в прогрессирующем 
сужении клапана и потери им функциональных осо-

бенностей. Сегодня кальцификацию больше не счи-

тают пассивным следствием старения – напротив, 
это активный процесс, затрагивающий множество 
клеточных и молекулярных путей. Накапливается 
все больше свидетельств о сходствах молекуляр-

ных процессов, протекающих при патологической 
оссификации тканей клапана и физиологическом 
образовании кости. Тем не менее точные процес-

сы, лежащие в основе инициирования и прогрессии 
остеогенной дифференцировки в клетках в норме 
и при патологии, остаются неисследованными [2]. 
Понимание биомолекулярных механизмов, связан-

ных с генезом кальцификации в аортальном клапа-

не, выведет наши знания на новый уровень и откро-

ет возможности для диагностики и лечения. 
Целью данного обзора стало обобщение сведений 

о роли ZBTB16 и его продуктов в регулировании диф-

ференцировки и пролиферации клеток, участвующих 
в процессах физиологического остеогенеза и при раз-
витии эктопической кальцификации тканей, в том чис-

ле аортального клапана. Для решения поставленной 
цели проведен поиск литературы в международной 
базе данных PubMed. Для поиска использованы следу-

ющие ключевые слова: «аортальный стеноз», «кальци-

фикация», «остеогенная дифференцировка», ZBTB16 
(aortic stenosis, calcification, osteogenic differentiation, 
ZBTB16). Исследования, проанализированные в дан-

ном обзоре, опубликованы в высокорейтинговых 
журналах со значительным индексом цитирования, 
что свидетельствует о надежности и достоверности 
приведенной информации. В обзор вошли новейшие 
данные, представленные сегодня в мировом научном 
сообществе по описываемой тематике. Из анализа 
исключены работы, являющиеся нерелевантными по 
причине содержания устаревших результатов или опу-

бликованные в изданиях с низким импакт-фактором. 
Функции аортального клапана. Створки (или 

листки) аортального клапана должны быть одновре-

менно прочными и гибкими, чтобы выдерживать зна-

чительные механические нагрузки и напряжение, свя-

занные с закрытием клапана. В поддержании нормаль-

ного функционирования створок клапана решающее 
значение имеет специализированная микроархитекту-

ра, состоящая из трех слоев: фиброзного, спонгиозного 
и желудочкового [3]. Эндотелиальные клетки клапана 
расположены на контактирующих с кровью поверх-

ностях, образуя барьер, который регулирует прони-

цаемость ткани клапана, адгезию воспалительных 
клеток и паракринную передачу сигналов. Интерсти-

циальные клетки клапана являются основным типом 
клеток, присутствующим во всех трех слоях клапана, 
и играют ключевую роль в ремоделировании клапана, 
регулируя как синтез, так и деградацию компонентов 
внеклеточного матрикса. В физиологических условиях 
интерстициальные клетки клапана находятся в состоя-

нии покоя, обладая характеристиками, аналогичными 
фибробластам [4]. Стимуляция эндотелиальных и ин-

терстициальных клеток молекулярными и механиче-

скими триггерами, такими как высокое артериальное 
давление, измененное напряжение сдвига, цитокины 
и факторы роста, меняет местную среду клапана и де-

лает его склонным к развитию кальцификации, внося 
свой вклад в патофизиологию стеноза.

Молекулярные механизмы кальцификации 
аортального клапана. Кальцификация клапанов 
сердца возникает в результате повреждения эндоте-

лия, отложений холестерина и воспаления, которое 
приводит к дистрофической кальцификации [5]. 
Принципы, обусловливающие патологические про-

цессы, которые опосредуют развитие кальцифика-

ции аортального клапана человека, во многом схожи 
с формированием костной ткани скелета во время 
эмбрионального развития, а также в постнатальном 
периоде при регенерации [6]. Кальцифицирующие-

ся клетки клапана инициируют образование ткани, 
подобной кости, посредством внутримембранной 
оссификации. Эндохондральная оссификация также 
способствует этому, хотя и в меньшей степени [7]. 
По-видимому, данный процесс опосредуется продук-

цией BMP2 (bone morphogenetic protein 2) и BMP4 
(bone morphogenetic protein 4) наравне с остеопонти-

ном, остеокальцином и остеонектином. Макрофаги и 
Т-клетки присутствуют в оссифицированных клапа-

нах даже на ранних стадиях поражения [8]. Количе-

ство тучных клеток также велико, и, как считается, 
они обеспечивают процессы неоангиогенеза, проду-

цируя VEGF (vascular endothelial growth factor) [9].
Формирование ткани, подобной костной, на ме-

сте листков аортального клапана также зависит от 
неоваскуляризации. Как и при развитии костей у 
эмбриона, процессы ангио- и остеогенеза тесно свя-

заны. Образование эндохондральной кости и ангио-

генез зависят от экспрессии RUNX2, который функ-

ционирует в тандеме с SOX9 (SRY-box transcription 
factor 9) [10]. В процессе раннего скелетообразования 
фактор HIF1α (hypoxia-inducible factor 1α) поддержи-

вает дифференцировку прехондрогенных клеток пу-

тем регулирования SOX9. Стабилизация белка HIF1α
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в конечном счете приводит к увеличению экспрес-

сии VEGF, что способствует ангиогенезу [11]. HIF1α 
также активирует BMP2 в остеобластах [13].

Весьма вероятно, что сигнальный путь BMP 
играет важную роль в патогенезе кальцифицирован-

ного аортального клапана. Показано, что в экспе-

риментальных моделях активированные эндотели-

альные клетки секретируют BMP2 и BMP4 в ответ 
на изменение паттерна ламинарного потока крови; 
также BMP2 обнаружен в интерстициальных клет-

ках, полученных из аортального клапана пожилых 
крыс [12]. Белки BMP стимулируют кальцификацию 
посредством активации Smad- и Wnt/β-катенин-сиг-

нальных путей, а также повышая экспрессию осте-

охондрогенного транскрипционного фактора MSX2 
(msh homeobox 2). Эти сигнальные пути конверги-

руют, чтобы индуцировать экспрессию транскрип-

ционного фактора RUNX2, одного из важнейших 
медиаторов остеогенеза [13]. Когда экспрессируется 
RUNX2, клетки вступают на путь дифференцировки 
в остеобласты: повышается экспрессия связанных 
с кальцификацией белков, включая остеопонтин, 
костный сиалопротеин II и остеокальцин [14].

BMP также активирует сигнальный путь 
Wnt/β-катенин, что усиливает экспрессию щелоч-

ной фосфатазы, которая необходима для кальци-

фикации [15]. Белки Wnt принадлежат семейству 
секретируемых липид-модифицированных поли-

пептидных лигандов, которые связываются с рецеп-

торными комплексами FRIZZLED белок/липопро-

теиновый рецептор-ассоциированный белок (Lrp) 
5 или 6, что приводит к накоплению β-катенина в 
ядре. Активация этого сигнального пути в экспе-

риментальных моделях кальцифицированного аор-

тального клапана и эксплантированных клапанах 
человека подтверждена наблюдаемой экспрессией 
Wnt-лиганда Wnt3a, корецептора липопротеинов 
рецептор-связанного белка 5 и ядерного β-катенина 
в кальцифицированной ткани клапана [16].

В местах оссификации также установлено нали-

чие резорбирующих кость клеток, подобных осте-

окластам [17]. В мышиных моделях оксидативный 
стресс индуцирует экспрессию гена RANKL (TNF 
superfamily member 11) в гладкомышечных клет-

ках сосудов посредством RUNX2 (RUNX family 
transcription factor 2) [18]. Окисленные липиды 
также вызывают повышение активности RANKL 

в клетках человека [19]. Аналогично ортотопиче-

скому формированию кости оссификация сосудов, 
вероятно, является активным процессом, который 
включает непрерывное ремоделирование тканей. 

По всей видимости, в организме прокальцифици-

рующие процессы уравновешиваются локальными 
и циркулирующими ингибиторами кальцификации. 
Также снижение экспрессии или активности этих ме-

диаторов может способствовать развитию патологиче-

ской кальцификации в сердечно-сосудистой системе.

Механизмы патологической оссификации 
тканей сходны с процессами физиологического 
формирования кости. Существует два типа фор-

мирования кости: образование эндохондральной 
кости, которое включает хондрогенез и развитие 
хрящевого промежуточного продукта, и внутри-

мембранное формирование кости, которое про-

грессирует от прямой дифференцировки мезенхи-

мальных стволовых клеток (МСК) в остеобласты, 
формирующие кость. Кальцификация клапанов, 
вероятно, включает как внутримембранные, так и 
эндохондральные процессы [20].

Остеобласты, полученные из МСК костного моз-
га, являются клетками, которые в первую очередь от-

ветственны за образование кости путем кальцифика-

ции внеклеточного матрикса [21]. Дифференцировку 
МСК в остеобласты контролируют многочисленные 
факторы транскрипции и сигнальные белки [21]. 
RUNX2 и Osterix (OSX) являются важными транс-

крипционными факторами, активация которых тре-

буется для процессов остеогенной дифференцировки 
клеток [22]. Хотя RUNX2 и OSX позиционируют как 
ключевые регуляторы остеогенеза, в дифференциров-

ке остеобластов также участвуют такие транскрипци-

онные факторы, как DLX5 (distal-less homeobox 5), 
DLX3 (distal-less homeobox 3), FRA1 (FOS like 1, AP-1 
transcription factor subunit), Twist1 (twist family bHLH 
transcription factor 1), ZBTB16 и ATF4 (activating 
transcription factor 4) [22]. Существуют данные, ука-

зывающие на то, что ZBTB16 – нижестоящий транс-

крипционный фактор, который участвует в диффе-

ренцировке остеобластов. Кроме того, показано, что 
ZBTB16 оказывает положительное регулирующее 
влияние на дифференцировку остеобластов за счет их 
близкого взаимодействия с ключевыми регуляторами 
остеогенеза OSX и RUNX2 [22]. 

Участие транскрипционного фактора ZBTB16 
в протекании базовых метаболических процессов
в организме человека. ZBTB16/PLZF является высо-

коконсервативным геном: от нематоды Caenorhabditis 
elegans до человека. У человека ген ZBTB16 содержит 
шесть экзонов и пять интронов. Размеры его экзонов 
варьируют от 87 до 1 358 п. н. Экзоны распределяются 
по области примерно в 120 т. п. н. ZBTB16 демонстри-

рует сложные паттерны сплайсинга в зависимости от 
ткани, в которой происходит экспрессия гена. Белок 
ZBTB16 включает девять мотивов Kruppel-подобных 
C2H2 (Cys2/His2) цинковых пальцев на С-конце, а 
также один менее известный домен RD2 и BTB/POZ 
(поксвирус, цинковый палец) на N-конце. Девять 
Kruppel-подобных C2H2 цинковых пальцев способ-

ствуют последовательному связыванию ДНК с гена-

ми-мишенями, что позволяет ZBTB16 функциони-

ровать как фактору транскрипции. Домен BTB/POZ 
– эволюционно консервативный мотив, который обе-

спечивает межбелковые взаимодействия и позволяет 
белкам POZ домена участвовать за счет репрессии



126 ZBTB16 в процессах остеогенной дифференцировки клеток

транскрипции в различных процессах, включая ге-

матопоэз, ангио-, нейро-, адипо-, остеокластогенез 
и дифференцировку мышц [23]. 

Белки цинковых пальцев представляют собой наи-

более распространенное надсемейство белков с чрез-

вычайно разнообразными функциями. Цинковый па-

лец C2H2 является вторым по численности мотивом в 
геноме человека и обладает наиболее высоким содер-

жанием ДНК-связывающих факторов транскрипции. 
ZBTB16 впервые идентифицирован как белок-пар-

тнер слияния рецептора ретиноевой кислоты альфа 
(RARα) в хромосомной транслокации t (11; 17) (q23; 
q21), связанной с острым промиелоцитарным лей-

козом (APL). С-конец последовательности ZBTB16 
удален в PLZF-RARA, а N-конец последовательности 
PLZF – в RARA-PLZF. PLZF-RARA подавляет функ-

ции как RARA, так и PLZF, а RARA-PLZF действует, 
модулируя функцию ZBTB16 таким образом, что оба 
продукта слияния способствуют индукции острого 
промиелоцитарного лейкоза. Более поздние иссле-

дования показали, что помимо миелоидных клеток 
ZBTB16 экспрессируется тканеспецифично и в зави-

симости от стадии в процессах спермато-, нейроге-

неза, формирования паттерна эмбриональных зачат-

ков конечностей и развития Т-клеток. ZBTB16 также 
усиливает остео- и хондрогенез МСК. ZBTB16 кон-

тролирует экспрессию тканеспецифичных генов-ми-

шеней, тем самым инструктируя стволовые клетки / 
клетки-предшественники вовлекаться в определен-

ные программы клеточной судьбы для самообновле-

ния или дифференцировки [23]. 
Исследования показали важность функциональ-

ной активности ZBTB16 в дифференцировке ство-

ловых клеток в остеобласты [24, 25]. Можно пред-

положить, что ZBTB16 выступает важным марке-

ром на более поздних стадиях остеобластической 
дифференцировки стволовых клеток [26].

В литературе не раз описаны гены и сигнальные 
пути, связанные с процессами остеогенеза, такие как 
RUNX2, BMP2, BMP4, ALP (alkaline phosphatase), 
BGLAP (bone gamma-carboxyglutamate protein), 
COL1A1 (collagen type I alpha 1 chain), IBSP (integrin 
binding sialoprotein), OPN (secreted phosphoprotein 1), 
OPG (TNF receptor superfamily member 11b), SPRY1 
(sprouty RTK signaling antagonist 1), а также многие 
другие известные маркеры остеогенной дифференци-

ровки. Кроме того, гены, связанные с сигнальными 
путями Notch, Wnt/B-catenin, известны тем, что выпол-

няют регуляторные функции в межклеточных сообще-

ниях, необходимых при индукции и прогрессии остео-

генной дифференцировки в клетках. Тем не менее кон-

кретная роль гена ZBTB16 в процессах остеогенной 
трансформации клеток остается невыясненной [27].

Предыдущие исследования показали, что 
ZBTB16 в зависимости от ткани, в которой он экс-

прессируется и то, на каком этапе это происходит, 
может осуществлять важные репрессорные и акти-

ваторные эффекты на транскрипцию [28]. ZBTB16 
принимает участие в различных онтогенетических и 
биологических процессах, таких как миелопоэз [29], 
сперматогенез [30], формирование скелета задних 
конечностей [31], клеточный апоптоз [32], противо-

опухолевый эффект [33]. ZBTB16 также играет роль 
в регулировании судьбы и гомеостаза гемопоэтиче-

ских стволовых клеток [34]. Кроме того, на основе 
сравнительных эпигеномных и транскриптомных 
исследований делают предположения о том, что ген 
ZBTB16 является модулятором адипогенеза, регули-

рующим развитие жира [35]. ZBTB16 обнаружен в 
буром жире и мышцах, где он принимает участие в 
регуляции термогенной программы [36]. ZBTB16, 
выступая транскрипционным фактором, обеспечи-

вает потенциальный механизм, с помощью которого 
может влиять на термогенез, модулируя экспрессию 
других генов. Индукция экспрессии ZBTB16 в адипо-

цитах бурого жира приводит к усилению экспрессии 
многих генов термогенной программы, участвую-

щих в окислении жирных кислот и митохондриаль-

ном дыхании. Этот эффект сопровождался увели-

чением содержания митохондрий и максимизацией 
дыхательной способности. Когда дифференцирован-

ные адипоциты или мышечные трубки активируются 
агонистами адренорецепторов, ZBTB16 приводит к 
повышению митохондриального разобщения. Дру-

гой аспект роли ZBTB16 – его функция в метабо-

лизме глюкозы. Экспрессия ZBTB16 управляет экс-

прессией генов, связанных с гликолизом (HEXKN2, 
PKM2), и способна увеличивать гликолитическую 
способность. В соответствии с этой ролью экспрес-

сия ZBTB16 увеличивает утилизацию углеводов in 
vitro. Утилизация глюкозы, по-видимому, направлена 
на окисление митохондрий, что наблюдается в сни-

жении экспрессии PDK4 и уровней ECAR. В целом 
эти результаты показывают, что ZBTB16 принимает 
участие и способствует протеканию процессов окис-

лительного метаболизма [36]. Описываемые данные 
свидетельствуют о важности участия ZBTB16 в базо-

вых метаболических процессах организма человека.
В литературе существуют свидетельства об уча-

стии ZBTB16 в развитии скелета [37]. Показано, что 
ZBTB16 играет роль в спецификации паттернов акси-

ального скелета и конечности. Кроме того, экспрессия 
ZBTB16 повышена в клетках пациентов, страдающих 
эктопическим формированием костной ткани [38]. 
Мутации в гене ZBTB16 вызывают серьезные дефекты 
развития скелета. Делеции на обоих аллелях ZBTB16 

на хромосоме 11 привели к подавлению нормального 
развития скелета и гипоплазии гениталий у 10-летнего 
мальчика [37]. Серьезные дефекты скелета у пациента 
напоминают те, что наблюдаются у мышей с дефици-

том ZBTB16. Первые мутантные мыши были описаны 
в 1955 г. и имели тяжелые патологические дефекты 
конечностей и аксиального скелета. В 2000 г. создана 
нокаутная модель ZBTB16 (Zfp145–/–, Zbtb16tm1Ppp), 
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которая отображает дефекты всех структур скелета 
конечностей: стило-, зигоподы и сегментов аутоподы, 
включая олигодактилию и гомеотическую трансфор-

мацию пальцев. Гомеотическая трансформация, веро-

ятно, также лежит в основе некоторых дефектов ске-

лета, описанных у данного больного (отсутствующие 
или дополнительные кости позвонков и аппендику-

лярный скелет). ZBTB16 является вышестоящим ре-

гулятором RUNX2/CBFA1, потеря его функции при-

водит к снижению экспрессии генов, специфичных 
для остеобластов, таких как COL1A1, ген щелочной 
фосфатазы и остеокальцина (BGLAP), поэтому око-

стенение хрящевых структур и созревание костей за-

держиваются или происходят в меньшей степени [39].
Также продемонстрировано, что ZBTB16 функци-

онально участвует в образовании хряща. ZBTB16 экс-

прессируется в дифференцирующихся МСК во время 
хондрогенеза. Нокдаун ZBTB16 замедляет хондроге-

нез, тогда как сверхэкспрессия его усиливает. Иссле-

дования, проведенные на послеоперационном мате-

риале, показали, что МСК с избыточной экспрессией 
ZBTB16 приводят к восстановлению дефектов хряща 
намного эффективнее и быстрее, что указывает на по-

тенциальную роль ZBTB16 в развитии и регенерации 
хрящевой ткани. Отмечено, что ZBTB16 приводит к 
активации главного хондрогенного фактора SOX9, ко-

торый напрямую связывается с нижележащими гена-

ми, такими как коллаген – COL2A1, аггрекан (AGC1), 
гиалуронан, протеогликановый связывающий белок 1 
(HAPLN1), коллаген – COL11A2. Все они необходимы 
для регулирования процессов хондрогенеза [23].

Известно, что ZBTB16 модулирует экспрессию 
RUNX2, COL1A1, BGLAP и ALP [38]. Результаты ряда 
исследований, проведенных на разных типах клеточ-

ных культур, указывают на неоднозначное влияние 
ZBTB16 на экспрессию RUNX2. Работа, проведенная 
на МСК, полученных из костного мозга, свидетель-

ствует о том, что экспрессия ZBTB16 имеет решаю-

щее значение для индукции RUNX2 и прохождения 
остеогенной дифференцировки [40]. Однако одно-

временно с этим в исследованиях, проведенных на 
клетках дентальных фолликулов, показаны незави-

симые от RUNX2 процессы остеогенеза с вовлече-

нием индукции ZBTB16 [27, 41]. По всей видимости, 
ZBTB16 необходим для последующей активации бо-

лее поздних маркеров остеогенной дифференциров-

ки в клетках, таких как BGLAP и NR4A3 [42].
Чтобы изучить функциональную роль ZBTB16 в 

дифференцировке остеобластов, МСК подвергали 
остеобластической дифференцировке. Экспрессия 
ZBTB16 была значительно повышена в случае до-

бавления к клеткам остеогенной среды или только 
дексаметазона. Дексаметазон приводит к усилению 
экспрессии маркеров остеобластов в культурах стро-

мальных клеток костного мозга животных и человека, 
однако не вызывает полноценной дифференцировки 
остеобластов. Следовательно, экспрессия ZBTB16, 

по-видимому, является маркером первоначального 
этапа дифференцировки остеобластов. Подавление 
гена ZBTB16 при помощи малой интерферирующей 
РНК (миРНК) приводит к ингибированию остеоб-

ластной дифференцировки МСК. миРНК, которую 
использовали в данном исследовании, состояла из 
21-нуклеотидной смысловой цепи и 21-нуклеотидной 
антисмысловой цепи с двухнуклеотидным выступом 
на 3`-конце. При этом сверхэкспрессия ZBTB16 в 
клетках C2C12 (линия клеток миобластов) приводи-

ла к повышению уровней экспрессии RUNX2 и дру-

гих маркеров костной ткани. миРНК-опосредованное 
подавление гена RUNX2 также блокирует индукцию 
маркерных генов. Эти результаты доказывают, что 
ZBTB16 служит ключевым регулятором дифферен-

цировки остеобластов и действует как вышестоя-

щий активатор RUNX2, поскольку сверхэкспрессия 
RUNX2, в свою очередь, не влияла на экспрессию 
ZBTB16 [43]. Во время остеогенеза с участием мезен-

химальных предшественников различные внешние 
факторы, такие как дексаметазон и цитокины, регу-

лируют дифференцировку остеобластов. Различают 
два основных пути остеогенеза: RUNX2-зависимый 
и RUNX2-независимый (рисунок). RUNX2-незави-

симый путь включает работу сигнального пути Wnt 
через белок LRP-5 [44]. Передача сигналов LRP-5, 
по-видимому, важна для пролиферации остеобластов, 
но не для самой дифференцировки, кроме того, он ре-

гулирует образование костей. В целом считается, что 
RUNX2-зависимый путь тесно связан с передачей 
сигналов BMP [45]. Поскольку ZBTB16 усиливает 
индукцию остеогенеза через RUNX2, а подавление 
экспрессии ZBTB16 приводило к снижению экспрес-

сии генов BMP, можно говорить о том, что этот путь 
тесно связан с сигналингом BMP. Кроме того, подавле-

ние гена ZBTB16 в МСК при помощи миРНК может

Роль и место ZBTB16 в двух основных путях остеогенеза: 
RUNX2-зависимом и RUNX2-независимом
The role and place of ZBTB16 in two main signaling pathways 
of osteogenesis: RUNX2-dependent and RUNX2-independent 
pathway
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ингибировать активность щелочной фосфатазы и клю-

чевых генов, участвующих в дифференцировке осте-

областов BGLAP и костного сиалопротеина (BSP) [25].
Более того, подавление экспрессии гена OSX с ис-

пользованием миРНК вызвало существенное сни-

жение экспрессии ZBTB16, что указывает на фунда-

ментальную роль гена OSX в регуляции экспрессии 
ZBTB16. Также ZBTB16 может индуцировать осте-

огенез и минерализацию в клетках дентальных фол-

ликулов при помощи механизмов, основанных на 
активации сигнальных белков BMP и OSX, но неза-

висимо от RUNX2. Временная трансфекция клеток 
дентальных фолликулов для индукции сверхэкспрес-

сии ZBTB16 показала, что все гены, активируемые во 
время опосредованного дексаметазоном остеогенеза, 
также активируются сверхэкспрессией ZBTB16 [46].

Существуют данные о том, что происходит зна-

чительный скачок уровня мРНК гена ZBTB16 в осо-

бенности на более поздних стадиях дифференциров-

ки МСК в остеобласты. Также отмечено значитель-

ное снижение уровня метилирования промоторной 
области в тесной корреляции с уровнем экспрессии 
гена. Эти результаты указывают на ключевую роль 
процессов метилирования в регуляции экспрессии 
гена ZBTB16 во время остеобластогенеза [46]. 

Известно, что механизмы, опосредующие остео-

генную дифференцировку, будь то процессы физио-

логического образования костного материала или па-

тологическая оссификация тканей, сходны по своим 
молекулярным участникам. Множество компонентов 
сигнальных путей и их роли в остеогенезе хорошо из-
учены. Однако с учетом того, какое значимое участие 
принимает транскрипционный фактор ZBTB16 в осте-

огенной дифференцировке клеток при формировании 
костной ткани, мы предполагаем, что ZBTB16 может 
также играть ключевую роль в процессах, опосреду-

ющих кальцификацию аортального клапана. Тем не 
менее на сегодняшний день подобных исследований 
еще не проводили. ZBTB16 может выступать как 
транскрипционный репрессор, связывающий ДНК 

за счет C-концевого домена цинкового пальца [47], 
в то время как N-концевой BTB/POZ домен важен 
для гомодимеризации [48]. Существуют свидетель-

ства, указывающие на возможное участие ZBTB16 
в патогенезе гипертонии, гипертрофии сердца и 
развитии фиброза сердечной мышцы [49]. ZBTB16, 
высокоэкспрессируемый в сердце, является критиче-

ским фактором транскрипции, который регулирует 
гипертрофию сердца через рецептор AT2 в ответ на 
AngII. AngII-активированный рецептор AT2 связы-

вает ZBTB16 и способствует его ядерной транслока-

ции. ZBTB16 все чаще признается ключевым регу-

лятором процесса дифференцировки, роста или са-

мообновления клеток. Кроме того, показано, что он 
активирует экспрессию GATA4 (GATA binding protein 
4), важного кардиального морфогенного регулятора, 
регулятора гипертрофии и ремоделирования серд-

ца. GATA4 напрямую стимулирует многочисленные 
кардиоспецифические гены, включая гены тяжелых 
цепей α- и β-миозина, которые являются значимыми 
показателями гипертрофии кардиомиоцитов [49].

Таким образом, понимание сходств и различий 
механизмов, опосредующих остеогенную диффе-

ренцировку клеток во время физиологического 
формирования кости и патологической оссифика-

ции тканей, может дать предпосылки для возмож-

ности управления процессами остеогенной диффе-

ренцировки в организме человека. Как следствие, 
изучение динамической вариабельности и измене-

ний экспрессии ZBTB16 в кальцификации клапана 
аорты является новым и актуальным направлением.
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Основные положения
• Пандемия новой коронавирусной инфекции (COVID-19) – серьезная проблема, вставшая перед 

всемирным здравоохранением. Набор клинического материала и его анализ позволяют обобщить 
опыт различных учреждений и разработать оптимальные подходы к лечению заболеванию. В дан-

ном исследовании проанализирован опыт лечения тромбозов при пневмонии, вызванной COVID-19. 

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНЫМИ И ВЕНОЗНЫМИ 
ТРОМБОЗАМИ ПРИ COVID-19: КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Актуальность

COVID-19 представлен большим количеством фенотипов, варьирующих от бес-

симптомного течения до тяжелой полиорганной недостаточности. Механизмы 
развития синдрома полиорганной недостаточности имеют множество факторов, 
в том числе гиперкоагуляцию с образованием тромбов. Часто их диагностиру-

ют как тромботические осложнения с выявлением тромбов не только в венах и 
легочных артериях, но в сердце и магистральных артериях. Результаты исследо-

вания показывают, что частота венозных и артериальных тромбозов достигает 
31% среди пациентов с пневмонией, вызванной COVID-19. 

Цель Обобщить и проанализировать клинические случаи лечения больных тром-

бозами и COVID-19.
Материалы 
и методы

В исследование включены пять больных мужского пола с тромбозами арте-

рий и вен, а также положительным тестом на COVID-19.

Результаты

У всех пациентов наблюдались характерные изменения в коагулограмме. 
Наибольший интерес представляет больной, у которого при поступлении 
был отрицательный тест на COVID-19, а значимые изменения показателей 
коагулограммы отмечены в день рецидива тромбоза. Все пациенты получали 
стандартное лечение и выписаны после улучшения состояния и отрицатель-

ного результата теста на COVID-19.

Заключение
Обобщение клинического течения больных COVID-19 и тромбозами различ-

ных сосудистых регионов позволило более подробно исследовать данный 
вопрос и предложить тактику лечения данных пациентов.
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Введение
Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) 

включает значительное количество ацетиляторов, 
протекающих как бессимптомно, так и способных 
привести к тяжелому синдрому полиорганной недо-

статочности. Механизмы развития синдрома поли-

органной недостаточности общеизвестны, включа-

ют множество факторов, в том числе гиперкоагуля-

цию с образованием тромбов. При тромботических 
осложнениях тромбы выявляют не только в венах и 
легочных артериях, но в сердце и магистральных ар-

териях. Результаты наблюдательного исследования, 
опубликованного в 2020 г., показывают, что частота 

венозных и артериальных тромбозов достигает 31% 
у пациентов с пневмонией, вызванной COVID-19, 
среди всех больных, находящихся в отделении ин-

тенсивной терапии [1]. 
Механизм гиперкоагуляции у пациентов с 

COVID-19 до конца не изучен: предположительно, 
процесс связан с выраженной эндотелиальной дис-

функцией и активизацией агрегации тромбоцитов. 
Также опубликованы отдельные работы, в которых 
у больных COVID-19 и тромбозом выявлено повы-

шение титров антител к фосфолипидам [2], хотя не 
исключено, что антитела появились раньше, а ви-

русная инфекция спровоцировала увеличение титра, 
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Background

COVID-19 is represented by a large number of different phenotypes, ranging from 
asymptomatic infection to the development of severe multiple organ dysfunction 
syndrome. The mechanisms of development of multiple organ dysfunction 
syndrome are multifactorial, they frequently include hypercoagulable states and 
thrombus formation. Such mechanisms are diagnosed as thrombotic complications 
that cause blood clots in veins, pulmonary arteries, and coronary arteries. An 
observational study revealed that the incidence of venous and arterial thrombosis 
is as high as 31% in patients with COVID-19 pneumonia. However, large studies 
regarding this topic have not yet been conducted. 

Aim To compile and analyze our own observations concerning the clinical course of 
patients with thrombosis in COVID-19.

Methods The study included 5 male patients with arterial and venous thrombosis and 
COVID-19.

Results

The experience in the management of 5 patients with COVID-19 and arterial and 
venous thrombosis was analyzed. All patients exhibited dynamic changes in their 
blood coagulation tests. The patients with negative COVID-19 test results on 
admission, and changes in the coagulogram indices found on the day of recurrence 
of thrombosis were of the most interest. All patients received standard treatment and 
were discharged upon showing improvement and negative COVID-19 test results.

Conclusion
Compiling data on the clinical course of patients with COVID-19 and different 
types of thrombosis allowed us to develop treatment strategy for these groups of 
patients.

Keywords Thrombosis • Hemostasis • COVID-19
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Highlights
• The COVID-19 pandemic is a huge issue facing healthcare. Clinical data and its subsequent analysis 

allow specialists to summarize the experience of different clinics and develop an optimal treatment 
strategy. The study analyzed the experience of managing thrombosis in COVID-19.
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что привело к тромбозу. Незначительные уровни 
антител к фосфолипидам в сыворотке крови об-

наруживают у 2–4% практически здоровых лиц, 
высокие титры – у 0,2%. Причем именно вирусная 
инфекция вызывает так называемое транзиторное 
повышение уровня антител к фосфолипидам [3].

Синдром диссеминированного внутрисосуди-

стого свертывания является значимым предиктором 
летального исхода, достигая 71,4% среди всех умер-

ших и только 0,6% среди выживших больных [4]. 
При этом отмечены рост D-димера и протромбина, 
а также снижение фибриногена [4]. В работе китай-

ских исследователей, включившей 1 099 пациентов 
с новой коронавирусной инфекцией, шестикратное 
повышение уровня D-димера (>0,5 мкг/мл) обнару-

жено у 260 (46%) из 560 больных [5, 6]. Доказано, 
что повышенный уровень D-димера (>1 мкг/мл) слу-

жит одним из независимых факторов риска смерти у 
данной категории больных [5, 7]. Летальные исходы 
при COVID-19, в первую очередь, связаны с развити-

ем тяжелого острого респираторного дистресс-син-

дрома на фоне массивного поражения легких [8, 9]. 
Закономерно, что при COVID-19 широко применя-

ют антикоагулянты, особенно стандартный гепарин, 
который имеет ряд преимуществ по сравнению с 
другими препаратами, так как обладает не только ан-

тикоагулянтными, но и противовоспалительными, а 
также потенциально (по данным некоторых авторов) 
противовирусными свойствами [8, 9]. Одновременно 
с антикоагулянтами используют тканевые активато-

ры плазминогена [10]. 
Цель исследования – обобщить опыт лечения 

тромбоза у больных COVID-19.

Материалы и методы
Проанализировано клиническое течение пяти 

случаев тромбозов артерий и вен у пациентов с 
COVID-19 (все больные мужского пола). Одному 
участнику проведен тромболизис. Учитывали ре-

зультаты лабораторных (клинического, биохими-

ческого анализов крови, а также коагулограммы) 
и инструментальных методов исследований – уль-

тразвукового ангиосканирования сосудов (УЗАС), 
эхокардиографии (ЭхоКГ), компьютерной спи-

ральной ангиографии с построением трехмерной 
реконструкции, мультиспиральной компьютерной 

ангиографии – исходно и перед выпиской. Больные 
были информированы о включении результатов об-

следования и лечения (ШК № 2617 от 23.09.2020). 

Результаты
Пациент С., 36 лет, медицинская карта № 8 179.

Экстренное поступление 16.05.2020, выписан 
10.06.2020 (табл. 1, 2, 3)

Диагноз при поступлении: тромбоз глубоких 
вен; состояние удовлетворительное. Диагноз по-

сле первичного осмотра: тромбоз глубоких вен. 
Заболел около недели назад. Отмечал недомогание, 
слабость, температуру не измерял. В день посту-

пления температура – 38 °С. Считает себя больным 
около 10 дней. Ранее жалоб не предъявлял. Контакт 
с больными COVID-19 отрицает.

Осмотр в отделении 18.05.2020, диагноз: илео-

феморальный тромбоз. 
21.05.2020 поставлен диагноз: илеофеморальный 

тромбоз, тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА).
ЭхоКГ 21.05.2020: фракция выброса 76%. Ле-

гочная гипертензия. Систолическое давление в ле-

гочной артерии 44–48 мм рт. ст.
Компьютерная томография (КТ) 09.06.2020: 

КТ-признаки двухсторонних полисегментарных 
инфильтративных изменений, могут соответство-

вать вирусной пневмонии.
УЗАС 26.05.2020: илеофеморальный тромбоз 

без флотации. 
Все время отмечал жалобы на общую слабость.
23.05.2020 результат анализа на COVID-19 № 

437805 – положительный, 05.06.2020 № 63835 – от-

рицательный.
Группа крови А (II), резус-фактор положительный.
До поступления больной лечения на получал. 

Пациенту назначены пентоксифиллин, низкомоле-

кулярные гепарины (НМГ) (надропарин кальция), 
фраксипарин 0,6 мл 1 раз в сутки, антибиотики, эла-

стическая компрессия н/к. Также применена терапия 
в соответствии с Временными методическими реко-

мендациями Минздрава России «Профилактика, диа-

гностика и лечение новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19)» (версия 6 от 28.04.2020). На 10–14-й 
день отмечено значительное повышение D-димера и 
протромбина с параллельно снижающимся уровнем 
фибриногена, аналогичные изменения определены

Таблица 1. Динамика показателей клинического анализа крови (медицинская карта № 8 179)
Table 1. Dynamic changes in blood test results (medical card #8179)

Показатель / Indicator 26.05.2020 03.06.2020 08.06.2020

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/L 127 119 120

Эритроциты, х1012/л / Red blood cells, х1012/L 4,41 4,1 4,1

Лейкоциты, х109/л / White blood cells, х109/L 2,1 4,1 6,1

Тромбоциты, х109/л / Platelets, х109/L 198 330 364

Скорость оседания эритроцитов, мм / Erythrocyte sedimentation rate, mm 15 19 22
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Таблица 2. Динамика показателей биохимического анализа крови (медицинская 
карта № 8 179)
Table 2. Dynamic changes in biochemical profile (medical card #8179)

Показатель / Indicator 26.05.2020 03.06.2020 08.06.2020

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L  5,46 5,83 5,63

АЛТ, Ед/л / ALT, U/L 94,3 180 66,4

АСТ, Ед/л / AST, U/L 88,3 81 23,2

ЛДГ, Ед/л / LDH, U/L 1163 560
Билирубин общий, ммоль/л / 
Total bilirubin, mmol/L 9,6

Общий белок, г/л / General protein, g/L 69,6 70,3 70,4

Мочевина, ммоль/л / Urea, mmol/L 3,97 1,78 2,29

Креатинин, ммоль/л / Creatinine, mmol/L 84,9 76,2 96,4

Примечание: АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; 
ЛДГ – лактатдегидрогеназа.
Note: ALT – alanine transaminase; AST – aspartate transaminase; LDH – lactate dehydrogenase.

у больных с венозным тром-

бозом без COVID-19 [3]. По-

хожие результаты позволили 
предположить, что COVID-19 
необходимо рассматривать как 
системный васкулит [11].

Пациент Д., 52 года, медицин-
ская карта № 7 166. Экстренное
поступление 04.05.2020, выпи-
сан 19.05.2020 (табл. 4, 5, 6)

Диагноз при поступлении: 
ТЭЛА, тромбоз глубоких вен 
левой н/к. Состояние расцене-

но как тяжелое. Ранее перене-

сенные заболевания и вредные 
привычки отрицает. Заграницу 
не выезжал, контакт с боль-

ными COVID-19 отрицает. 
21.04.2020 потерял сознание, 
по экстренным показаниям 
доставлен в стационар, при ос-

мотре в приемном покое пато-

логия не выявлена. 25.04.2020 
больного стали беспокоить 
боли в н/к, 03.05.2020 на УЗАС 
выявлен тромбоз с флотацией. 
Местно: умеренный отек левой 
голени и бедра. 

Диагноз при первичном ос-
мотре и осмотре в реанимационно-

Таблица 4. Динамика показателей клинического анализа крови (медицинская карта № 7 166)
Table 4. Dynamic changes in blood test results (medical card #7166)

Показатель / Indicator 04.05.2020 07.05.2020 13.05.2020 18.05.2020
Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/L 159 145 161 161

Эритроциты, х1012/л / Red blood cells, х1012/L 4,67 4,50 4,97 4,00

Лейкоциты, х109/л / White blood cells, х109/L 7,5 7,9 3,2 5,3

Тромбоциты, х109/л / Platelets, х109/L 224 240 191 162

Скорость оседания эритроцитов, мм / Erythrocyte sedimentation rate, mm 7 5 22 26

Таблица 3. Динамика показателей коагулограммы (медицинская карта № 8 179)
Table 3. Dynamic changes in coagulation test results (medical card #8179)

Показатель / Indicator 26.05.2020 05.06.2020 08.06.2020
Протромбиновое время / Prothrombin time, % 60,7 66,7 81

Тромбиновое время, сек. / Thrombin time, sec 22,2 18,6 17,8

АЧТВ, сек. / APTT, sec 38,4 32,7 28,9

МНО / INR 1,44 1,34 1,16

D-димер, мкг/мл / D-dimer, mcg/mL >2,5 >2,5

Примечание: АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; 
D-димер – продукт распада фибрина; МНО – международное нормализованное 
отношение.
Note: APTT – activated partial thromboplastin time; D-dimer – breakdown product of 
fibrin; INR – international normalized relations. 

Таблица 5. Динамика показателей биохимического анализа крови (медицинская карта № 7 166)
Table 5. Dynamic changes in biochemical profile (medical card #7166)

Показатель / Indicator 04.05.2020 06.05.2020 13.05.2020 18.05.2020
Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L 7,72 5,32 5,39 5,17

АЛТ, Ед/л / ALT, U/L 89,8 32,8 97,1 46,9

АСТ, Ед/л / AST, U/L 84,5 20,2 62,7 32,5

ЛДГ, Ед/л / LDH, U/L 461

Билирубин общий, ммоль/л / Total bilirubin, mmol/L 11,80 7,2 9,9

Общий белок, г/л / General protein, g/L 68,56 77,0 75,3

Мочевина, ммоль/л / Urea, mmol/L 7,58 3,65 5,52 3,44

Креатинин, ммоль/л / Creatinine, mmol/L 86,6 66,6 92,1 91,5

Примечание: АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ЛДГ – лактатдегидрогеназа.
Note: ALT – alanine transaminase; AST – aspartate transaminase; LDH – lactate dehydrogenase.
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анестезиологическом отделении: ТЭЛА, тромбоз 
глубоких вен левой н/к. 

Диагноз при осмотре в реанимационно-анесте-

зиологическом отделении: ТЭЛА. Тромбоз глубо-

ких вен левой н/к. 
Электрокардиография 04.05.2020: на фоне, воз-

можно, выявлены фиброзные изменения в области 
нижнебоковой стенки.

УЗАС 02.05.2020: комплекс «интима – медиа» диф-

фузно утолщен, с мелкими гиперэхогенными включе-

ниями. Тромбы распространяются с в/3 до подколен-

ной артерии (ПкА), малоберцовой артерии, передней 
большеберцовой артерии. Заключение: ЭХО-картина 
протяженного острого артериального тромбоза. 

КТ органов грудной клетки 04.05.2020: КТ-при-

знаки ТЭЛА правой ЛА и сегментарных ветвей.
05.05.2020: тромболизис альтеплазой, суммарно 

100 мг.
КТ грудной клетки 06.05.2020: в сравнении с КТ 

от 04.04.2020 существенной динамики нет. 
ЭхоКГ 13.05.2020: конечный диастолический 

размер 4,8 см, конечный систолический размер 
3,16 см, фракция выброса 64%. Легочная артерия 
не расширена.

Заключение: уплотнение стенок аорты, створок 
аортального клапана. Полости сердца не расшире-

ны, пролапс митрального клапана. Глобальная со-

кратимость миокарда 64%. 
УЗАС вен н/к 05.05.2020: флотирующий тром-

боз поверхностной бедренной вены.
УЗАС вен н/к 18.05.2020: тромбоз глубоких вен 

левой н/к. Головка тромба в общей бедренной вене, 
без флотации. Начальные признаки реканализации. 

20.04.2020 сдал анализ на 
COVID-19, результат положи-

тельный (индивидуальный но-

мер 208541).
16.05.2020 сдал анализ на 

COVID-19, результат положи-

тельный (индивидуальный но-

мер 370410).
27.05.2020 сдал анализ на 

COVID-19, результат отрица-

тельный (индивидуальный но-

мер 370410).
29.05.2020 сдал анализ на 

Таблица 6. Динамика показателей коагулограммы (медицинская карта № 7 166)
Table 6. Dynamic changes in coagulation test results (medical card #7166)

Показатель / Indicator 04.05.2020 08.05.2020 13.05.2020

Протромбиновое время / Prothrombin time, % 107 101,2 26,7

Фибриноген, г/л / Fibrinogen, g/L 4,77

Тромбиновое время, сек. / Thrombin time, sec. 10,6 23,6

АЧТВ, сек. / APTT, sec. 24,0 22,5

МНО / INR 1,1 1,00 2,36

Примечание: АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; МНО 
– международное нормализованное отношение.
Note: APTT – activated partial thromboplastin time; INR – international normalized relations.

COVID-19, результат отрицательный (индивиду-

альный номер 548735).
Группа крови АВ (IV), резус-фактор отрица-

тельный.
09.05.2020 зафиксирован однократный подъем 

температуры до 38,5 °С. 
Пациенту проведено лечение: пентоксифиллин, 

НМГ (надропарин кальция), гепарин (с дальнейшим 
переводом на варфарин 5 мг/сут (2 таблетки в день)), 
антибиотики, эластическая компрессия н/к. Также на-

значена терапия в соответствии с Временными мето-

дическими рекомендациями Минздрава России «Про-

филактика, диагностика и лечение новой коронавирус-

ной инфекции (COVID-19)» (версия 6 от 28.04.2020).
Диагноз при выписке: ТЭЛА на фоне тромбоза 

глубоких вен левой н/к. Носительство коронавируса.

Пациент О., 73 года, медицинская карта № 6 359. 
Экстренное поступление 25.04.2020, выписан 
04.06.2020 (табл. 7, 8, 9)

Диагноз при поступлении: атеросклероз артерий 
н/к; состояние удовлетворительное. Заболел около 
недели назад. Отмечал недомогание, слабость, тем-

пературу не измерял. В день поступления темпера-

тура 38,5 °С. Считает себя больным около 1 мес. 
Контакт с больными COVID-19 отрицает. 

Осмотр в отделении 27.05.2020, диагноз: атеро-

склероз артерий н/к; окклюзия обеих поверхност-

ных бедренных артерий (ПБА). Хроническая ише-

мия нижних конечностей 3–4-й ст. 
ЭхоКГ 21.05.2020: фракция выброса 50%. Ле-

гочная гипертензия. Систолическое давление в ле-

гочной артерии 46–48 мм рт. ст.

Таблица 7. Динамика показателей клинического анализа крови (медицинская карта № 6 359)
Table 7. Dynamic changes in blood test results (medical card #6359)

Показатель / Indicator 27.04.2020 07.05.2020 20.05.2020 02.06.2020

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/L 168 142 115 97

Эритроциты, х1012/л / Red blood cells, х1012/L 4,58 4,05 3,53 3,23

Лейкоциты, х109/л / White blood cells, х109/L 5,4 13,1 5,2 3,5

Тромбоциты, х109/л / Platelets, х109/L 151 132 132 167

Скорость оседания эритроцитов, мм / Erythrocyte sedimentation rate, mm 15 35 55 29
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КТ 07.05.2020: КТ-признаки двухсторонних по-

лисегментарных инфильтративных изменений, мо-

гут соответствовать вирусной пневмонии.
Все время отмечал жалобы на общую слабость.
04.05.2020 выполнено билиопанкреатическое 

шунтирование.
08.05.2020 результат анализа на COVID-19 № 

29922 – положительный, 16.05.2020 № 369831 – от-

рицательный.
Группа крови 0 (I), резус-фактор положительный.
Пациенту проведено лечение: пентоксифиллин, 

НМГ (надропарин кальция), гепарин (с дальней-

шим переводом на ксарелто 20 мг 1 раз в день), 
антибиотики, эластическая компрессия н/к. Также 
назначена терапия в соответствии с Временными 

методическими рекомендациями Минздрава Рос-

сии «Профилактика, диагностика и лечение новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19)» (версия 6 
от 28.04.2020).

Пациент Ш., 75 лет, медицинская карта № 7 014.
Экстренное поступление 02.05.2020, выписан 
11.03.2020 (табл. 10, 11, 12)

Состояние расценено как среднетяжелое. Из 
перенесенных заболеваний отмечает острое респи-

раторное заболевание, острый инфаркт миокарда в 
2015 г. Заграницу не выезжал, контакта с COVID-19 
отрицает. Местно: левая стопа прохладная, бледно-
цианотичного цвета. Пассивные движения в полном 
объеме, активные ограничены, чувствительность

Таблица 9. Динамика показателей коагулограммы (медицинская карта № 6 359)
Table 9. Dynamic changes in coagulation test results (medical card #6359)

Показатель / Indicator 27.04.2020 11.05.2020 02.06.2020

Протромбиновое время / Prothrombin time, % 94,2  90,2 86,9

Тромбиновое время, сек. / Thrombin time, sec. 10,9 27,5 18,6

АЧТВ, сек. / APTT, sec. 29,1 48 29,4

МНО / INR 1,03 1,92 1,1

Примечание: АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; МНО 
– международное нормализованное отношение.
Note: APTT – activated partial thromboplastin time; INR – international normalized 
relations.

Таблица 10. Динамика показателей клинического анализа крови (медицинская карта № 7 014)
Table 10. Dynamic changes in blood test results (medical card #7014)

Показатель / Indicator 03.05.2020 08.05.2020 анализ на COVID-19, результат 
положительный / Positive COVID-19 test result

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/L 144 106

Эритроциты, х1012/л / Red blood cells, X1012/L 4,63 3,54

Лейкоциты, х109/л / White blood cells, х109/L 8,0 8,0

Тромбоциты, х109/л / Platelets, х109/L 401 431,14

Cкорость оседания эритроцитов, мм / Erythrocyte 
sedimentation rate, mm 46 63

снижена. Пульсация на общей 
бедренной артерии отчетливая, 
дистальнее на левой н/к отсут-

ствует.
04.05.2020 сдал анализ на 

COVID-19, результат отрица-

тельный (индивидуальный но-

мер 251273).
08.05.2020 сдал анализ на 

COVID-19, результат положи-

тельный (индивидуальный но-

мер 251273). Время наступле-

ния рецидива тромбоза. 
21.05.2020 сдал анализ на 

COVID-19, результат отрица-

тельный (индивидуальный но-

мер 343241).
Дыхание свободное, прово-

дится во все отделы, жесткое.
Диагноз при первичном ос-

мотре: острая артериальный 
тромбоз бедренно-подколенно-

го сегмента слева.
Диагноз при осмотре в от-

делении: тромбоз ПБА слева, 
острая ишемия н/к 2 А ст.

Э л е к т р о ка р д и о г р а ф и я 
04.05.2020: на фоне, возможно, 
фиброзных изменений в обла-

сти нижнебоковой стенки.

Таблица 8. Динамика показателей биохимического анализа крови (медицинская 
карта № 6 359)
Table 8. Dynamic changes in biochemical profile (medical card #6359)

Показатель / Indicator  27.04.2020 11.05.2020 02.06.2020

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L 5,85 3,7 6,67

АЛТ, Ед/л / ALT, U/L 29,5 72,1 8,2

АСТ, Ед/л /AST, U/L 37,4 133,9 20,2

ЛДГ, Ед/л /LDH, U/L 675 602

Билирубин общий, ммоль/л / Total 
bilirubin, mmol/L 9,1 33,4 15,2

Общий белок, г/л / General protein, g/L 68,8 66,65 56,5

Мочевина, ммоль/л / Urea, mmol/L 4,59 5,54 3,47

Креатинин, ммоль/л / Creatinine, mmol/L 89,5 51,2 61,2

Примечание: АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; 
ЛДГ – лактатдегидрогеназа.
Note: ALT – alanine transaminase; AST – aspartate transaminase; LDH – lactate dehydrogenase.
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УЗАС 02.05.2020: комплекс «интима – медиа» 
диффузно утолщен, с мелкими гиперэхогенными 
включениями. Тромбы распространяются с в/3 до 
ПкА, малоберцовой артерии, передней большебер-

цовой артерии. Заключение: ЭХО-картина протя-

женного острого артериального тромбоза. 
Операция 05.05.2020: тромбэктомия из ПБА, 

ПкА слева. Артерии мягкие, при пальпации опре-

деляются мягкие тромботические массы. Катетером 
Фогарти F6 выполнена тромбэктомия из ПБА и ПкА, 
получен магистральный антеградный кровоток. Из 
дистального артериального русла удалены тромбы 
катетером Фогарти F3. После снятия зажимов отчет-

ливая пульсация дистальнее сосудистого шва. 
Первые сутки после операции: левая стопа те-

плая, на ПкА определяется отчетливый пульс. 
При гистологическом исследовании: тромботи-

ческие массы.
08.05.2020 при осмотре диагностирован ретром-

боз ПБА слева. 
Операция 08.05.20: тромбэктомия из ПБА сле-

ва. Артерии мягкие, при пальпации определяются 
мягкие тромботические массы. Катетером Фогарти 
F6 выполнена тромбэктомия из ПБА и ПкА, по-

лучен магистральный антеградный кровоток. Из 
дистального артериального русла удалены тромбы 
катетером Фогарти F3. Отмечено, что тромбы лег-

ко удаляются тракцией пинцета, к стенке не фик-

сированы, мягко-эластичной консистенции. После 
снятия зажимов отчетливая пульсация дистальнее 
сосудистого шва.

Группа крови А (II), резус-фактор положительный.
09.05.2020 однократный подъем температуры до 

38,9 °С.
Пациенту проведено лечение: пентоксифиллин, 

никотиновая кислота, НМГ (надропарин кальция), 
гепарин, антибиотики.

Диагноз при выписке: тромбоз ПБА слева. 
Острая ишемия 2 А ст. Носительство коронавируса.

Пациент Ф., 85 лет, медицинская карта № 7 708.
Экстренное поступление 12.05.2020, выписан 
08.06.2020 (табл. 13, 14, 15)

Диагноз при поступлении: флегмона н/к, гангре-

на; состояние средней тяжести. Диагноз после пер-

вичного осмотра: флегмона левой стопы. Диагноз 
12.05.2020: посттромбофлебитический синдром. 
Формирующийся некроз 1–2 пальцев левой стопы.

Таблица 11. Динамика показателей биохимического анализа крови (медицинская карта № 7 014)
Table 11. Dynamic changes in biochemical profile (medical card #7014)

Показатель / Indicator 03.05.2020 08.05.2020 анализ на COVID-19, результат 
положительный / Positive COVID-19 test result

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L 7,72 5,05

АЛТ, Ед/л / ALT, U/L 89,5 88,4

АСТ, Ед/л / AST, U/L 84,5 302,5

ЛДГ, Ед/л / LDH, U/L

Амилаза, Ед/л / Amylase, U/L 69 88,4

Билирубин общий, ммоль/л / Total bilirubin, mmol/L 17,45 8,5

Общий белок, г/л / General protein, g/L 69,92 59,4

Мочевина, ммоль/л / Urea, mmol/L 105,3 5,44

Креатинин, ммоль/л / Creatinine, mmol/L 98,1

Примечание: АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ЛДГ – лактатдегидрогеназа.
Note: ALT – alanine transaminase; AST – aspartate transaminase; LDH – lactate dehydrogenase.

Таблица 12. Динамика показателей коагулограммы (медицинская карта № 7 014)
Table 12. Dynamic changes in coagulation test results (medical card #7014)

Показатель / Indicator 02.05.2020 08.05.2020 анализ на COVID-19, результат 
положительный / Positive COVID-19 test result

Протромбиновое время / Prothrombin time, % 63 83,9

Тромбиновое время, сек. / Thrombin time, sec. 11,2 11,4

Фибриноген, г/л / Fibrinogen, g/L 7,29

АЧТВ, сек. / APTT, sec. 65 22,7

МНО / INR 1,08

D-димер, мкг/мл / D-dimer, mcg/mL

Примечание: АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; МНО – международное нормализованное 
отношение; D-димер – продукт распада фибрина.
Note: APTT – activated partial thromboplastin time; INR – international normalized relations; D-dimer – breakdown product of fibrin.
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Осмотр в отделении 13.05.2020, диагноз: атеро-

склероз артерий нижних конечностей. 
Заболел около месяца назад. Тогда же отмечал 

кратковременный подъем температуры до 38 °С. Ра-

нее предъявлял жалобы на перемежающуюся хро-

моту через 300 м. Контакт с больными COVID-19 
отрицает.

УЗАС 14.05.2020: атеросклероз с критическим 
стенозом наружной подвздошной артерии. УЗАС 
15.05.20: атеросклероз, окклюзия наружной под-

вздошной артерии. 
Консультация терапевта 22.05.2020: ишемиче-

ская болезнь сердца; постинфарктный кардиоскле-

роз и атеросклеротический кардиосклероз. 
Бедренно-бедренное артериальное шунтирова-

ние 25.05.2020. 
Все время отмечал жалобы 

на общую слабость.
27.05.2020 результат анали-

за № 507711 на COVID-19 от-

рицательный: nCoV IgM 2.12 
(n<2), nCoV Ig 90.8 (n<10).

Группа крови А (II), рез-

ус-фактор положительный.
Клинический анализ крови.
В данном исследовании 

больных с первой группой 
крови – один, со второй – двое, 
пациентов с четвертой – двое.

Обсуждение
Исследованием вируса SARS-

CoV-2 заняты крупнейшие на-

учно-медицинские центры всего
мира. На момент написания ста-

тьи вакцина и противовирусная 
сыворотка пока не изобретены, 
а применяемые проходят кли-

нические испытания. По мере 
изучения нового коронавируса 
ученые отрывают его особен-

ности и свойства. Прямой свя-

зи между риском COVID-19 
(SARS-CoV-2) и группой крови 
нет, при этом в одном исследова-

нии определили эту взаимосвязь

Таблица 13. Динамика показателей клинического анализа крови (медицинская карта № 7 768)
Table 13. Dynamic changes in blood test results (medical card #7768)

Показатель / Indicator 18.05.2020 21.05.2020 22.05.2020  26.06.2020

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/L 82 77 94 92

Эритроциты, х1012/л / Red blood cells, х1012/L 3,04 3,15 3,68 3,39

Лейкоциты, х109/л / White blood cells, х109/L 8,2 4,2 4,6 10,4

Тромбоциты, 109/л / Platelets, х109/L 306 246 266 230

Cкорость оседания эритроцитов, мм / Erythrocyte sedimentation rate, mm 55 38 50 49

Таблица 15. Динамика показателей коагулограммы (медицинская карта № 7 768)
Table 15. Dynamic changes in coagulation test results (medical card #7768)

Показатель / Indicator 18.05.2020 21.05.2020 26.05.2020 04.06.2020
Протромбиновое время / 
Prothrombin time, % 78,5 78,5 75,1 80,2

Тромбиновое время, сек. / 
Thrombin time, sec. 11,7  11,9 11,6

АЧТВ, сек. / APTT, sec. 24,8

МНО / INR 1,11 1,11 1,13 1,10

Примечание: АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; МНО 
– международное нормализованное отношение.
Note: APTT – activated partial thromboplastin time; INR – international normalized 
relations.

Таблица 14. Динамика показателей биохимического анализа крови (медицинская 
карта № 7 768)
Table 14. Dynamic changes in biochemical profile (medical card #7768)

Показатель / Indicator 18.05.2020 26.05.2020 04.06.2020

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L 5,64 7,07 5,89

АЛТ, Ед/л / ALT, U/L 33,0 27,3 34,9

АСТ, Ед/л / AST, U/L 53,3 47,9 31,4

Амилаза, Ед/л / Amylase, U/L 47,4 41,2 49,1

Билирубин общий, ммоль/л / 
Total bilirubin, mmol/L 7,2 11,2 14,3

Общий белок, г/л / General protein, g/L 57,4 58,1 60,9

Мочевина, ммоль/л / Urea, mmol/L 4,64 8,77 5,94

Креатинин, ммоль/л / Creatinine, mmol/L 107,1 113,5 96,3

Примечание: АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; 
ЛДГ – лактатдегидрогеназа.
Note: ALT – alanine transaminase; AST – aspartate transaminase.

как неизменной иммуногенетической характери-

стики человека.
Различное сочетание органоспецифических 

изоантигенов, содержащихся в мембране красных 
кровяных телец и плазме крови, SARS-CoV-2 вос-

принимает по-разному. Особо чувствительными с 
гематологической точки зрения являются люди с 
четвертой группой крови, поскольку она не имеет 
антител в плазме. По статистическим данным, око-

ло 7% населения земного шара являются обладате-

лями четвертой группы крови.
Ученые из Южного университета науки и техно-

логии (Китай) провели сравнительный анализ имму-

ногенетических характеристик 2 тыс. пациентов из 
Уханя и Шэньчжэня, инфицированных SARS-CoV-2. 
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Наибольшее количество заболевших были люди с 
А (II), наименьшее – пациенты с АВ (IV). При ис-

следовании здоровых людей более устойчивыми к 
новой коронавирусной инфекции стали обладатели 
первой группой крови. Предположения об особой 
чувствительности АВ (IV) к SARS-CoV-2 не имеют 
оснований. Люди с группой крови АВ (IV) болеют 
COVID-19 не чаще, чем люди с третьей группой 
крови [13, 14].

Мутация, делающая носителей второй группы 
крови уязвимыми к новой коронавирусной инфек-

ции, названа причиной предрасположенности этой 
группы крови к заражению. Об этом заявили меди-

ки и молекулярные биологи Европы. Исследования 
подтвердили, что носители первой группы крови 
реже заражаются COVID-19, чем второй. По сооб-

щению российского государственного информаци-

онного агентства «ТАСС» в июне 2020 г. со ссылкой 
на публикацию в электронной библиотеке bioRxiv, 
специалисты установили генетическую подоплеку 
подобных различий, выполнив пока наиболее мас-

штабный геномный анализ носителей COVID-19.
Уже в начале 2020 г. разработаны рекоменда-

ции по антитромботической терапии во время 
пандемии COVID-19, которые одобрены Между-

народным обществом по тромбозу и гемостазу 
(ISTH), Североамериканским форумом по тромбо-

зам (NATF), Европейским обществом сосудистой 
медицины (ESVM), Международным союзом ан-

гиологов (IUA). При поддержке Рабочей группы 
Европейского кардиологического общества по ле-

гочному кровообращению и функции правого же-

лудочка (SR, SK) разработан документ, в котором 
отмечено, что COVID-19 может быть индуктором 
артериальных и венозных тромбозов вследствие 
выраженного воспаления, что подтверждено в 
ряде работ [15]. Механизм гиперкоагуляции у па-

циентов с COVID-19, предположительно, связан с 
выраженной эндотелиальной дисфункцией и ин-

дукцией агрегации тромбоцитов (эндотелий несет 
на себе рецепторы ангиотензинпревращающего 
фермента 2 и является мишенью для вируса SARS-
CoV-2). Также опубликованы отдельные серии 
работ, в которых у пациентов с COVID-19 и мас-

сивным тромбозом выявлено повышение титров 
антител к фосфолипидам, схожее с таковым у жен-

щин при неконтролируемом приеме гормональных 
контрацептивных средств [14], однако подобные 
транзиторные изменения могут носить и неспеци-

фический характер, поскольку часто наблюдаются 
при выраженной воспалительной реакции, не свя-

занной с COVID-19.
Четких показаний к назначению того или иного 

антикоагулянта нет [7]. Критерием назначения ан-

тикоагулянтов могут быть совокупные изменения 
в общем анализе крови (тромбоцитопения), коагу-

лограмме (повышение уровня D-димера, протром-

бинового времени), риск развития коагулопатии, 
стратифицированный по шкале сепсис-индуциро-

ванной коагулопатии [16]. По результатам одних 
исследований предпочтение отдают стандартному 
гепарину, потенциально обладающему (по данным 
некоторых авторов) противовирусными свойства-

ми [8, 9], тогда как в других работах указывают 
на возможность нефракционированного гепарина 
снижать связывание вирусных частиц с клетка-

ми-мишенями. Во многих медицинских учрежде-

ниях США для профилактики венозных тромбоэм-

болических осложнений применяют прямые перо-

ральные антикоагулянты [17].

Заключение
Подобные изменения, описанные в литератур-

ных источниках, по-видимому, характерны для 
«реанимационного» течения заболевания. Пред-

ставленный выше анализ позволил нам вырабо-

тать следующие принципы: назначения антикоа-

гулянтов является обязательным; при наступлении 
«кризиса» вопрос о тромболизисе должен решаться  
максимально быстро.
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1. Сопроводительное письмо должно содержать об-
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рукопись ранее не была опубликована, (2) рукопись не 
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ческой практики.

4. Информация о перекрывающихся публикациях 
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1. Подать статью в журнал может любой из авторов, 
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Автору необходимо регистрироваться на сайте, указать 
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отправляется как дополнительный файл. Файл должен 
содержать: титульный лист рукописи. На титульном 
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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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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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Редакционная коллегия журнала «Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний» 
хотела бы благодарить ответственных за выпуски, опубликованные в 2021 году:

№ 1/2021. Актуальные вопросы инновационной кардиологии – Кашталап В.В., Помешкина С.А.

№ 2/2021. Сердечно-сосудистая хирургия: персонификация подходов и рутинные протоколы 
– Евтушенко А.В., Кудрявцева Ю.А., Овчаренко Е.А.

№ 3/2021. Фундаментальная кардиология – Кутихин А.Г.

№ 4/2021. Болезни системы кровообращения, коморбидность и нарушения метаболизма – 
Груздева О.В., Каретникова В.Н.

Уважаемые коллеги!
Приглашаем специалистов в области лечения, профилактики и реабилитации болезней 

системы кровообращения к сотрудничеству в рамках независимого слепого рецензирования 
статей журнала. 

Обращаться на почту редакции avtor@kemcardio.ru

Баутин А.Е., д.м.н., доцент
Великанова Е.А. к.б.н. 

Веселовская Н.Г., д.м.н. 
Ганюков В.И., д.м.н.

Гарганеева А.А., д.м.н., профессор
Груздева О.В., д.м.н.

Евтушенко А.В., д.м.н.
Иванов С.В., д.м.н.

Каретникова В.Н., д.м.н., профессор
Кашталап В.В., д.м.н., доцент

Ковалев С.А., д.м.н., профессор
Козлов Б.Н., д.м.н.
Коков А.Н., к.м.н.

Кореннова О.Ю., д.м.н., профессор
Кочергин Н.А., к.м.н.

Крестьянинов О.В., к.м.н.
Кудрявцева Ю.А., д.б.н.

Кутихин А.Г., к.м.н.
Лебедева Н.Б., д.м.н., доцент

Лифшиц Г.И., д.м.н., профессор 
Ляпина И.Н., к.м.н.
Макаров С.А., д.м.н.

Мамчур С.Е., д.м.н.
Матвеева В.Г., к.м.н. 

Петрова М.М., д.м.н., профессор
Печерина Т.Б., к.м.н., доцент 

Поликутина О.М., д.м.н.
Помешкина С.А., д.м.н.
Понасенко А.В., к.м.н.

Репин А.Н., д.м.н., профессор
Россейкин Е.В., д.м.н.

Рябов В.В., д.м.н., доцент
Салмина А.Б., д.м.н., профессор

Сумин А.Н., д.м.н.
Тарасов Р.С., д.м.н.

Уразова О.И., д.м.н., профессор, член-корр. РАН
Халивопуло И.К.

Чумакова Г.А., д.м.н., профессор
Шабалдин А.В., д.м.н., профессор 

Шилов А.А., к.м.н.
Шмидт Е.А., д.м.н., доцент

Шукевич Д.Л., д.м.н.
Яхонтов Д.А., д.м.н., профессор

Благодарим уважаемых коллег рецензентов за неоценимый вклад в издание журнала, 
отвечающего самым высоким стандартам научной этики
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ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

 Приглашаем вас принять участие в работе международного конгресса «Междисци-
плинарные аспекты реабилитации при сердечно-сосудистых заболеваниях», который 
состоится 6-7 октября 2022 г. в г. Кемерово (Сосновый бульвар, 6). 
 Международный конгресс проводится в рамках мероприятий, посвященных памяти
академика РАН Е.И. Чазова

ТЕМАТИКА МЕЖДУНАРОДНОГО КОНГРЕССА:
1. Организационно-методические и региональные аспекты реабилитации кардиологических 

больных.
2. Медицинские, физические, фармакотерапевтические, образовательные, психологиче-

ские и профессиональные аспекты реабилитации:
• ургентных кардиологических пациентов на раннем этапе;
• пациентов с полиорганной недостаточностью на этапе реанимации;
• после кардиохирургических/рентгенхирургических вмешательств у взрослых пациентов с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями;
• после кардиохирургических/рентгенхирургических у детей с врожденными пороками сердца;
• при различных типах острого коронарного синдрома;
• при острых нарушениях мозгового кровообращения;
• при хронической сердечной недостаточности;
• при заболеваниях периферических сосудов;
• после хирургического/интервенционного лечения нарушений ритма и проводимости; 
• при  различных коморбидных состояниях (хронические обструктивные заболевания легких, 
сахарный диабет, ожирение и метаболический синдром, хроническая болезнь почек и пр.);
• пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями после перенесенной коронавирусной 
инфекции COVID-19.

3. Роль дистанционных электронных технологий и искусственного интеллекта при разра-
ботке современных программ реабилитации кардиологических больных. 

4. Проблемные вопросы нейрокогнитивной и психологической реабилитации.
5. Проблемные вопросы модификации поведенческих факторов риска и повышения 

приверженности.
6. Роль среднего медицинского персонала в реабилитации пациентов с болезнями системы 

кровообращения.

 Материалы докладов международного конгресса будут опубликованы в научно-практи-
ческом рецензируемом журнале (Scopus, ВАК) «КОМПЛЕКСНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ».
 Тезисы докладов принимаются до 01 сентября 2022 г.
 Тезисы докладов и работ по секции «Роль среднего медицинского персонала
в реабилитации пациентов с болезнями системы кровообращения» принимаются 
до 15 сентября 2022 г.
 Публикация тезисов (без доклада) принимаются до 01 сентября 2022 г. с заполненной 
регистрационной формой.

 Более подробная информация размещена по ссылке https://events.kemcardio.ru/event/73 




