
40 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(2). DOI: 10.18087/cardio.2023.2.n2152

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
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ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, Казань, Россия

Роль фактора дифференцировки роста-15  
в оценке прогноза пациентов после 
неосложненного инфаркта миокарда

Цель Изучить роль белка фактора дифференцировки роста-15 (GDF-15) в  долгосрочном прогнозе 
у пациентов после неосложненного инфаркта миокарда (ИМ).

Материал и методы В исследование включено 118 пациентов с ИМ с подъемом и без подъема сегмента ST на электро-
кардиограмме (ЭКГ) в возрасте до 70 лет. Всем пациентам проводилось обследование, включаю-
щее ЭКГ, эхокардиографию, Холтеровское мониторирование ЭКГ, рутинное лабораторное обсле-
дование, а также определение уровней N-концевого про-мозгового натрийуретического пептида 
(N-про-МНУП) и GDF-15 в плазме крови. GDF-15 определялся методом иммуноферментного 
анализа. Динамика состояния пациентов оценивалась методом опроса через 1, 3, 6, 12 месяцев. 
Конечными точками были сердечно-сосудистая смерть, госпитализации в стационар по поводу 
повторного ИМ и / или нестабильной стенокардии.

Результаты Медиана уровня GDF-15 у пациентов с ИМ составила 2,07 (1,55; 2,73) нг / мл. Не было выявле-
но значимой зависимости уровня GDF-15 от возраста и пола пациентов, локализации ИМ, факта 
курения, индекса массы тела, уровня общего холестерина и холестерина липопротеидов низкой 
плотности. За  12 месяцев наблюдения 22,8 % пациентов госпитализировались по  поводу неста-
бильной стенокардии или повторного ИМ. В 89,6 % всех случаев повторных событий GDF-15 был 
≥2,07 нг / мл. Временная зависимость повторного ИМ у пациентов с GDF-15 в верхнем квартиле 
имеет логарифмический характер. Высокий уровень N-про-МНУП у пациентов с ИМ также ассо-
циировался с увеличением риска кардиоваскулярной смерти и повторных сердечно-сосудистых 
событий [ОР 3,3 (95 % ДИ 1,87–5,96), р=0,046].

Заключение Комбинация GDF-15 и N-про-МНУП, при их высоких уровнях, значимо отражает неблагопри-
ятный прогноз пациентов с неосложненным ИМ в течение 12 месяцев [ОР 5,4 (95 % ДИ 3,4–8,5), 
р=0,004].
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Введение
Инфаркт миокарда (ИМ) остается значимой клини-

ческой, социальной и  экономической проблемой в  свя-
зи с  неблагоприятным ближайшим и  отдаленным про-
гнозом [1]. Для  оценки прогноза пациентов после ИМ 
применяются различные инструментальные (фракция 
выброса левого желудочка по данным эхокардиографии – 
ЭхоКГ) и лабораторные (например, уровни N-концевого 
про-мозгового натрийуретического пептида – N-про-
МНУП) показатели, которые объединены в  шкалы. 
В наиболее известных шкалах TIMI [2] и GRACE [3] ис-
пользуются различные параметры, включая маркеры не-
кроза миокарда. Ни одна из этих шкал не является идеаль-
ной для прогнозирования сердечно-сосудистых событий 
после перенесенного ИМ [4]. Данное обстоятельство, 

возможно, связано с  недостаточностью информации 
о  происходящих при  ИМ изменениях. С  точки зрения 
более широкой оценки патофизиологических процессов 
при  ИМ перспективным является изучение относитель-
но нового биомаркера  – фактора дифференцировки ро-
ста-15 (GDF-15).

GDF-15 является белком суперсемейства трансформи-
рующих факторов роста β. Белки данного семейства во-
влечены в  процессы развития, дифференцировки и  репа-
рации тканей различных органов [5].

Имеются данные о  том, что  уровень GDF-15 связан 
с  ремоделированием левого желудочка [6–8]. Повышен-
ные уровни GDF-15 ассоциируются с более высоким ри-
ском смерти и повторного ИМ в течение 1 года после со-
бытия у пациентов с острым коронарным синдромом как 
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с подъемом, так и без подъема сегмента ST на электрокар-
диограмме (ЭКГ) [9–11]. Тогда как прогнозу пациентов 
после неосложненного ИМ и без выраженных сопутству-
ющих заболеваний посвящено незначительное число ис-
следований.

Цели и задачи исследования
Цель исследования  – изучить роль GDF-15 в  дол-

госрочном прогнозе у  пациентов после неосложнен-
ного ИМ. Задачи исследования  – определить уровни 
GDF-15 у  пациентов с  неосложненным ИМ, оценить 
прогностическое значение уровня GDF-15 у  пациен-
тов с  неосложненным ИМ при  длительном амбулатор-
ном наблюдении и  возможность совместного приме-
нения GDF-15 и N-про-МНУП для определения риска 
повторных сердечно-сосудистых событий у  пациентов 
с неосложненным ИМ.

Материал и методы
Проведено проспективное нерандомизированное об-

сервационное исследование, в  которое было включено 
118  пациентов с  ИМ с  подъемом и без  подъема сегмен-
та ST на ЭКГ. Диагноз ИМ устанавливался на основании 
клинических проявлений, повышения кардиального тро-
понина I и типичных изменений на ЭКГ. Всем пациентам 
проводилось лечение в соответствии с современными ре-
комендациями. Дизайн исследования со  всеми критери-
ями включения и  невключения в  исследование представ-
лен на рисунке 1.

Все пациенты, включенные в исследование, подписали 
добровольное информирование согласие на участие в нем. 
Исследование было одобрено Локальным этическим ко-
митетом и выполнено в соответствии со стандартами над-
лежащей клинической практики (Good Clinical Practice) 
и принципами Хельсинкской декларации.

Всем пациентам было проведено лабораторное обсле-
дование: общий анализ крови с лейкоформулой, биохими-
ческий анализ крови, включавший определение уровней 
креатинина, мочевины, калия, натрия, аланинаминотранс-
феразы и  аспартатаминотрансферазы, общего билиру-
бина, глюкозы крови, липидного профиля (общий холе-
стерин, холестерин липопротеидов низкой плотности, 
холестерин липопротеидов высокой плотности, тригли-
цериды), определение высокочувствительного тропони-
на T, N-про-МНУП, скорости клубочковой фильтрации 
по  MDRD, показателей свертываемости крови, тирео-
тропного гормона.

Проводилась оценка уровня белка GDF-15 методом им-
муноферментного анализа в плазме крови в первые 48 ча-
сов от начала клинической картины ИМ. В течение 30 ми-
нут после забора образцы центрифугировались в  течение 
15 минут и  замораживались при  температуре –70°С. Ана-

лиз проводился с использованием реактивов ELISA Kit for 
Growth Differentiation factor 15 (Cloud-Clone Corp., США). 
Диапазон определения GDF-15 составлял 0,156–10 нг / мл.

Далее проводился анализ зарегистрированных в  про-
цессе наблюдения повторных госпитализаций в  стацио-
нар и  летальных исходов у  пациентов. Динамика состо-
яния пациентов оценивалась методом опроса через 1, 3, 
6 и 12 месяцев после выписки из стационара.

Включенные в  исследование пациенты были разде-
лены на  2 подгруппы, на основе анализа ЭКГ: пациен-
ты с ИМ с подъемом сегмента ST на ЭКГ (ИМ, при кото-
ром в ранние сроки заболевания имеются стойкие подъе-
мы сегмента ST, как минимум, в двух смежных отведения 
на  ЭКГ или  остро возникшая блокада левой ножки пуч-
ка Гиса на ЭКГ) и пациенты с ИМ без подъема сегмента 

АЛТ – аланинаминотрансфераза, АСТ – аспартатаминотрас-
фераза, ИМ – инфаркт миокарда, ЭКГ – электрокардиография, 
GDF-15 – фактор дифференцировки роста 15, N-про-МНУП – 
N-концевой про-мозговой натрийуретический пептид.

Критерии включения в исследование:

1. Подтвержденный инфаркт 
миокарда в первые 48 часов 
от начала заболевания
2. Возраст до 70 лет
3. Подписанное добровольное 
информированное согласие пациента 
на участие в исследовании

Критерий исключения – отзыв 
добровольного информированного 
согласия на участие в исследовании. 
Ни один пациент не был 
исключен из исследования

Определение уровня GDF-15 
методом иммуноферментного 
анализа в первые 48 часов 
от начала заболевания, n=118

Клинико-инструментальные 
и лабораторные методы диагностики 

(данные объективного обследования, ЭКГ, 
эхокардиография, коронарная ангиография, 

суточное мониторирование ЭКГ, общий анализ крови, 
биохимический анализ крови, в том числе креатинин, мочевина, 

калий, натрий, АЛТ и ACT, билирубин и его фракции, 
глюкоза крови, липидный профиль, скорость 

клубочковой фильтрации по MDRD, 
коагулограмма, тропонин I, N-про-МНУП)

Пациенты с ИМ 
с подъемом сегмента ST 

на ЭКГ, n=84

Пациенты 
с ИМ без подъема 

сегмента ST 
на ЭКГ, n=34

Пациенты с неосложненным инфарктом миокарда, включенные в исследование, n=118

Пациенты с неосложненным инфарктом миокарда, включенные в исследование, n=118

Клиническая динамика состояния оценивалась методом расспроса пациентов 
через 1,3, 6 и 12 месяцев после выписки из стационара, n=118

Критерии невключения в исследование:
1. Возраст старше 70 лет
2. Острая сердечная недостаточность 
II класса и выше по Killip
3. Фракция выброса левого желудочка 
(по Симпсону) менее 40%
4. Любые острые воспалительные 
заболевания и/или обострения 
хронических воспалительных заболеваний
5. Сахарный диабет 1 или 2 типа
6. Нарушения ритма и проводимости сердца
7. Креатинин крови более 160 мкмоль/л
8. Нарушения мозгового 
кровообращения в анамнезе
9. Онкологические заболевания в анамнезе

Рисунок  1. Дизайн исследования
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ST на ЭКГ (ИМ, при котором в ранние сроки отсутству-
ет стойкий подъем сегмента ST, как минимум, в двух смеж-
ных отведениях на ЭКГ и нет остро возникшей блокады 
левой ножки пучка Гиса).

Конечными точками в  исследовании были сердечно-
сосудистая смерть, госпитализации в стационар по поводу 
повторного инфаркта миокарда и / или нестабильной сте-
нокардии.

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с использованием методов параметрического 
и  непараметрического анализа с  помощью расчетно-вы-
числительных программ STATISTICA v10.0., SPSS v23.1.1. 
Количественные показатели оценивались на  предмет со-
ответствия нормальному распределению с помощью кри-

терия Колмогорова–Смирнова. Описание количествен-
ных показателей, имеющих нормальное распределение, 
представлялось в  виде средних арифметических величин 
(M) и стандартных отклонений (σ) в виде M±σ. Совокуп-
ности количественных показателей, распределение кото-
рых отличалось от  нормального, описывались при  помо-
щи значений медианы (Me) и  нижнего и  верхнего квар-
тилей (Q1; Q3). Статистическая значимость различий 
количественных показателей оценивалась по  t-критерию 
Стьюдента для  нормального распределения и по  непара-
метрическому U критерию Манна–Уитни, а  качествен-
ных показателей – по критерию χ2 Пирсона. Независимое 
влияние уровня GDF-15 и  других потенциальных факто-
ров риска на вероятность наступления повторных сердеч-

Таблица 1. Основные характеристики пациентов

Характеристика Пациенты (n=118) 
М±σ / Me (Q1; Q3)

Возраст, лет 57,3±8,7
Пол: мужчины, абс. (%) / женщины, абс. (%) 97 (82,2) / 21 (17,8)
Гипертоническая болезнь в анамнезе, % 65,3
Курение, % 35,6
Инфаркт миокарда в анамнезе, % 12,7
Стентирование коронарных  
артерий в анамнезе, % 5,9

Коронарное шунтирование в анамнезе, % 2,5
Систолическое АД  
при поступлении, мм рт. ст. 129,6±19,2

Диастолическое АД  
при поступлении, мм рт. ст. 78,2±11,2

Число сердечных сокращений  
при поступлении, в мин. 74,9 ±11,2

Индекс массы тела, кг / м² 28,0±4,6
Миоглобин, нг / мл 116 (49,2; 264,2)
Тропонин I, нг / мл 21,1 (5,9; 100,0)
N-про-МНУП, пг / мл 294,5 (123,7; 1157)
Общий холестерин, ммоль / л 5,0±1,3
Креатинин, мкмоль / л 93,1±15,6
Натрий, ммоль / л 141,3±3,8
Калий, ммоль / л 4,1±0,6
Аланинаминотрансфераза, Ед / л 28,2 (20,1; 44,4)
Аспартатаминотрансфераза, Ед / л 31,9 (23,0; 50,2)
Общий билирубин, мкмоль / л 9,7 (7,4; 14,6)
Гемоглобин, г / л 141,8±14,2
Эритроциты, ×1012 / л 4,5±0,5
Лейкоциты, ×109 / л 9,8±3,5
Тромбоциты, ×109 / л 260,5 (222,8; 296,8)
Протромбиновое время, с 11,8 (10,7; 13,2)
Фибриноген, г / л 2,7 (2,2; 3,4)
GDF-15, нг / мл 2,07 (1,55; 2,73)
ФВ ЛЖ по ЭхоКГ, % 50,8±7,4
Индекс массы миокарда ЛЖ по ЭхоКГ, г / м2 106,1±28,1
АД – артериальное давление, ЛЖ – левый желудочек,  
ФВ – фракция выброса, ЭхоКГ – эхокардиография,  
GDF-15 – фактор дифференцировки роста 15, N-про-МНУП – 
N-концевой про-мозговой натрийуретический пептид.

Таблица 2. Сравнительная характеристика групп 
пациентов с инфарктом миокарда с подъемом 
и без подъема сегмента ST на электрокардиограмме

Характеристика

ИМ 
с подъемом 

сегмента 
ST (n=84) 

М±σ / % / Me 
(Q1; Q3)

ИМ 
без подъема 

сегмента 
ST (n=34) 

М±σ / % / Me 
(Q1; Q3)

p

Пол, % 85,7 муж. 73,5 муж. 0,11
Возраст, лет 56,88±9,57 58,38±6,16 0,78
Индекс массы тела, 
кг / м² 28,01±4,74 28,06±4,52 0,92

Общий холестерин, 
ммоль / л 5,14±1,41 4,95±1,36 0,51

Холестерин липопро-
теидов низкой плотно-
сти, ммоль / л

3,35±1,21 3,19±1,20 0,51

Холестерин липопро-
теидов высокой плот-
ности, ммоль / л

0,95±0,23 0,94±0,19 0,86

Триглицериды, 
ммоль / л 1,87±1,05 1,81±1,06 0,78

Креатинин, мкмоль / л 94,7±17,0 89,3±11,3 0,08

Фракция выбро-
са по Симпсону 
по ЭхоКГ, %

49,69±7,23 53,73±7,13 0,007

Курение, % 36,9 32,4 0,64
Гипертоническая 
болезнь в анамнезе, % 58,3 82,4 0,01

Постинфарктный 
кардиосклероз 
в анамнезе, %

9,5 20,6 0,10

Стентирование 
коронарных артерий 
в анамнезе, %

4,8 8,8 0,39

Аорто-коронарное 
шунтирование  
в анамнезе, %

1,2 5,9 0,14

GDF-15, нг / мл 2,2 (1,7; 2,9) 1,9 (1,3; 2,5) 0,04
ИМ – инфаркт миокарда, ЭхоКГ – эхокардиография,  
GDF-15 – фактор дифференцировки роста-15.



43ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(2). DOI: 10.18087/cardio.2023.2.n2152

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

но-сосудистых событий за  12 месяцев наблюдения оце-
нено с  помощью регрессионного анализа в  виде модели 
пропорциональных рисков Кокса. Результаты считались 
статистически значимыми при значениях p≤0,05.

Результаты
Средний возраст включенных в  исследование паци-

ентов составил 57,3±8,7 лет. В таблице 1 представлен ряд 
основных характеристик пациентов, а в таблице 2 – срав-
нительная характеристика пациентов с  ИМ с  подъемом 
и без подъема сегмента ST на ЭКГ.

Медиана концентрации GDF-15 у пациентов с ИМ со-
ставила 2,07 (1,55; 2,73) нг / мл. По  результатам прове-
денного анализа не  было выявлено зависимости уровня 
GDF-15 от возраста пациентов и пола пациентов. При ана-
лизе уровней GDF-15 в подгруппах не было выявлено ста-
тистически значимой зависимости его концентрации 
с  наличием у  пациентов таких факторов риска, как  куре-
ние, высокий индекс массы тела, гипертоническая болезнь 
в анамнезе. Также не было выявлено взаимосвязи уровней 
GDF-15 с концентрациями общего холестерина и холесте-
рина липопротеидов низкой плотности.

Не было выявлено также взаимосвязи между повы шен-
ными уровнями GDF-15 и  локализацией ИМ. При  этом 
уровень GDF-15 оказался выше в группе пациентов с ИМ 
с  подъемом сегмента ST в  сравнении с  группой пациен-
тов с ИМ без подъема сегмента ST [2,2 (1,7; 2,9) против 
1,9 (1,3; 2,5), p=0,04].

За период наблюдения в 12 месяцев были зарегистри-
рованы следующие исходы у  пациентов после неослож-
ненного ИМ: госпитализации в  стационар по  поводу не-
стабильной стенокардии  – 19 случаев, госпитализации 
в стационар по поводу повторного ИМ – 8 случаев, а так-
же летальные исходы – 2 случая (за счет повторного транс-
мурального ИМ).

Для  дальнейшего анализа полученных результатов 
было выполнено разделение уровней GDF-15 на  квар-
тили: 1-й квартиль  – <1,55 нг / мл; 2-й квартиль  – 1,55–
2,07 нг / мл; 3-й квартиль – 2,07–2,73 нг / мл; 4-й квартиль – 
>2,73 нг / мл. За 12 месяцев наблюдения 22,8 % пациентов 

госпитализировались в стационары по поводу нестабиль-
ной стенокардии или повторного ИМ. В 89,6 % всех случа-
ев повторных событий GDF-15 находился в третьем и чет-
вертом квартилях (≥2,07 нг / мл).

У  всех пациентов с  повторным ИМ и в  случае леталь-
ных исходов уровень GDF-15 находился в  верхнем квар-
тиле, что соответствует значениям >2,73 нг / мл.

За 12 месяцев наблюдения временная зависимость по-
вторного ИМ у пациентов с GDF-15 в верхнем квартиле 
оказалась логарифмического характера, что представлено 
на рисунке 2.

Для  оценки факторов риска наступления повторных 
сердечно-сосудистых событий у  пациентов с  неослож-
ненным инфарктом миокарда был проведен регрессион-
ный анализ, его результаты по основным факторам риска 
представлены в таблице  3. Регрессионный анализ прово-
дился по 110 параметрам, включая клинические показате-
ли (в том числе уровни артериального давления, частоту 
сердечных сокращений, индекс массы тела, анамнестиче-
ские данные, такие как  наличие гипертонической болез-
ни, постинфарктного кардиосклероза, стентирования 
и / или аорто-коронарного шунтирования в анамнезе), ла-
бораторные (в том числе общий анализ крови с лейкофор-

Таблица 3. Результаты однофакторного и многофакторного регрессионного анализа Кокса для оценки факторов 
риска наступления повторных сердечно-сосудистых событий у пациентов с неосложненным инфарктом миокарда

Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОР 95 % ДИ p ОР 95 % ДИ p
GDF-15, нг / мл 4,3 2,4–7,9 0,004 1,46 1,13–1,89 0,004
N-про-МНУП, пг / мл 3,3 1,87–5,96 0,046 3,9 1,01–12,4 0,004
Возраст, лет 1,17 1,47–5,54 0,014 1,05 0,98–1,12 0,172
ЛПНП, ммоль / л 3,87 2,22–6,67 0,043 1,19 0,81–1,76 0,381
СКФ, мл / мин 0,97 0,94–0,99 0,027 0,97 0,88–1,10 0,51
GDF-15 – фактор дифференцировки роста 15, N-про-МНУП – N-концевой про-мозговой натрийуретический пептид,  
ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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Рисунок  2. Кривая временной зависимости повторного 
инфаркта миокарда у пациентов с GDF-15 в верхнем 
квартиле (>2,73 нг/мл) за 12 месяцев наблюдения
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мулой, биохимический анализ крови, уровни тропонина T, 
N-про-МНУП, GDF-15, показатели свертываемости кро-
ви, тиреотропный гормон) и  инструментальные показа-
тели (в  том числе результаты ЭхоКГ, коронарной ангио-
графии и Холтеровского мониторирования ЭКГ). В мно-
гофакторном анализе представлены те факторы, которые 
показали статистически достоверный результат в  одно-
факторном анализе.

Пациенты, у  которых GDF-15 находился в  верхнем 
квартиле, имели более высокий риск повторных сердечно-
сосудистых событий в виде сердечно-сосудистой смертно-
сти и  госпитализаций по  поводу нестабильной стенокар-
дии и повторного ИМ (отношение рисков (ОР) 4,3 [95 % 
доверительный интервал (ДИ) 2,4–7,9], р=0,004).

Еще  одним биомаркером, который показал взаимо-
связь с  повторными сердечно-сосудистыми событиями 
в  нашем исследовании, стал N-про-МНУП. Для  анализа 
результатов концентрации N-про-МНУП были разделены 
на квартили: 1-й квартиль – <151,0 пг / мл; 2-й квартиль – 
151,0–424,0 пг / мл; 3-й квартиль  – 424,0–1418,0 пг / мл; 
4-й квартиль – >1418,0 пг / мл.

Высокий уровень N-про-МНУП (>1418,0 пг / мл) ас-
социировался с  увеличением риска кардиоваскулярной 
смерти и  повторных госпитализаций по  поводу неста-
бильной стенокардии и повторного ИМ [ОР 3,3 (95 % ДИ 
1,87–5,96), р=0,046] и  высокий уровень N-про-МНУП 
показал также статистически значимую связь отдельно 
с  риском возникновения повторного ИМ [ОР 4,7 (95 % 
ДИ 1,43–15,29), р=0,004].

Совместное применение двух биомаркеров в  на-
шем исследовании (GDF-15 и  N-про-МНУП) оказалось 
еще  более весомым: пациенты, у  которых одновременно 
уровни GDF-15 и  N-про-МНУП находились в  верхних 
квартилях (для  GDF-15 >2,73 нг / мл, для  N-про-МНУП 
>1418,0 пг / мл), имели в 5,4 раза более высокий риск по-
вторных сердечно-сосудистых событий, включая сердеч-
но-сосудистую смертность и повторные госпитализации 
по причине нестабильной стенокардии и повторного ИМ, 
по сравнению с пациентами, у которых оба эти биомарке-
ра находились в нижних квартилях [ОР 5,4 (95 % ДИ 3,4–
8,5), р=0,004].

Обсуждение
В нашем исследовании был определен уровень GDF-15 

у пациентов с ИМ с подъемом и без подъема сегмента ST 
на  ЭКГ. На  сегодняшний день лишь незначительное чис-
ло исследований посвящено роли GDF-15 при  инфаркте 
миокарда. В целом результаты доступных проспективных 
исследований свидетельствуют о  том, что  уровни GDF-
15 положительно ассоциированы со статусом курения па-
циента, наличием гипертонической болезни и  сахарного 
диа бета в  анамнезе, перенесенным инфарктом миокарда, 

нарушением функции почек [12–18], а также имеется от-
рицательная корреляция с уровнями общего холестерина 
и холестерина липопротеидов высокой плотности и поло-
жительная корреляция между уровнями GDF-15 и N-про-
МНУП и  CРБ [19–21]. В  большинстве проведенных ис-
следований отмечалась положительная корреляционная 
связь GDF-15 с уровнями тропонина Т [11, 22]. В нашем 
исследовании не было выявлено статистически достовер-
ной разницы и какой-либо значимой зависимости концен-
трации GDF-15 с  наличием у  пациентов таких факторов 
риска, как  курение, высокий индекс массы тела, артери-
альная гипертензия, а  также с  уровнями общего холесте-
рина и  холестерина липопротеидов низкой плотности. 
Однако была выявлена умеренная корреляционная связь 
между GDF-15 и N-про-МНУП (r=0,36, p=0,0001) и меж-
ду GDF-15 и тропонином I (r=0,21, p=0,02) [23].

Наше предыдущее наблюдение, суммировавшее дан-
ные за 6 месяцев [23], продемонстрировало кривую зави-
симости «время возникновения повторного ИМ  – уро-
вень GDF-15», близкую к линейной, однако последующее 
наблюдение в  течение 12 месяцев выразилось в  логариф-
мическом характере этой кривой, что  возможно объяс-
нить увеличением времени наблюдения и что со статисти-
ческой точки зрения представляется более логичным.

Существует точка зрения, что  уровень GDF-15 отра-
жает интегральную информацию об оксигенации клеток, 
воспалительном ответе и дисфункции сердца [24]. Кроме 
того, имеются данные о том, что уровни GDF-15 и N-про-
МНУП ассоциированы с  уровнем растворимого ангио-
тензинпревращающего фермента 2 типа и обусловливают 
высокий риск смертности [25]. По  результатам несколь-
ких исследований было сделано заключение, что  уровни 
GDF-15 независимо связаны со смертностью у пациентов 
с ИМ без подъема сегмента ST [9, 10, 26].

Таким образом, уровень GDF-15 был включен в  шка-
лу GRACE, что  увеличивало прогностическую ценность 
шкалы у пациентов с ИМ без подъема сегмента ST [3]. На-
ше исследование показало, что  совместное применение 
двух биомаркеров – GDF-15 и N-про-МНУП – является 
перспективным для оценки отдаленного прогноза у паци-
ентов после неосложненного ИМ.

Ограничение исследования
Небольшое количество повторных сердечно-сосуди-

стых событий в нашем исследовании, в том числе леталь-
ных исходов, за  период наблюдения в  12 месяцев может 
послужить ограничением для интерпретации полученных 
результатов.

Заключение
Проведенное нами исследование подтверждает про-

гностическое значение GDF-15 у  пациентов с  ИМ. Ком-
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бинация двух биомаркеров  – GDF-15 и  N-про-МНУП 
при их высоких уровнях (при GDF-15 более 2,73 нг / мл 
и N-про-МНУП более 1418 пг / мл) – значимо отражает 
неблагоприятный прогноз пациентов с неосложненным 

ИМ в течение 12 месяцев, что позволяет применять эти 
по казатели в оценке отдаленного прогноза.
Конфликт интересов не заявлен.
Статья поступила 22.04.2022
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