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Прогностическая роль биомаркеров у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью

Цель исследования Изучение роли биомаркеров в прогнозировании клинического течения заболевания у пациентов 
с  хронической сердечной недостаточностью (ХСН) различных функциональных классов (ФК) 
тяжести по NYHA.

Материал и методы В исследование включены 132 пациента с ХСН: 1‑я группа – 70 пациентов с ФК II (по NYHA), 2‑я 
группа – 62 пациента с ХСН III–IV ФК. Обследование пациентов включало клинико‑инструменталь‑
ные, клинико‑функциональные и  лабораторные (с  определением концентрации NT‑proBNP, ST‑2, 
галектина‑3 и С‑реактивного белка в сыворотке крови) исследования. Пациенты обследованы исход‑
но и через 3, 6 и 12 мес наблюдения. В качестве конечных точек выбраны следующие кардиальные 
осложнения: экстренные госпитализации в  связи с  декомпенсацией ХСН, трансплантация сердца, 
смерть по кардиальной причине. Конечные точки фиксировались на протяжении 12 мес наблюдения.

Результаты В целом по выборке пациентов с ХСН конечные точки зафиксированы у 58 (44 %). Экстренно госпи‑
тализированы 39 пациентов, трансплантация сердца выполнена 10, умерли 10. Кардиальные ослож‑
нения чаще регистрировались у пациентов с ХСН ФК III–IV ФК (63 % по сравнению с 27 % среди 
пациентов с ФК II; р<0,001). При ХСН II ФК частота развития кардиальных осложнений достовер‑
но коррелировала с  концентрацией NT‑proBNP в  крови (Rpb=0,53; р=0,023), конечным диасто‑
лическим объемом (КДО) левого желудочка (Rpb=0,50; р=0,044) и регургитацией на митральном 
клапане (Rpb=0,53; р=0,038). У лиц с ХСН III–IV ФК кардиальные осложнения были сопряжены 
с  концентрацией ST‑2 (Rpb=0,52; р=0,004) и  галектина‑3 (Rpb=0,46; р=0,009) в  крови, а  также 
с систолическим давлением в легочной артерии – ДЛА (Rpb=0,41; р=0,014). Уровень галектина‑3 
в  отличие от  остальных лабораторных показателей удовлетворительно коррелировал с  наличием 
у пациентов сахарного диабета (СД) 2‑го типа (Rpb=0,40; р=0,003). В данном исследовании резуль‑
таты корреляционного анализа, а также выявленные достоверные различия уровня анализируемых 
биомаркеров между пациентами, сгруппированными по ФК ХСН и характеру течения заболевания, 
обосновали формирование спектра потенциальных лабораторных предикторов тяжелых кардиаль‑
ных осложнений в среднесрочном и отдаленном периодах наблюдения у пациентов с ХСН различ‑
ной тяжести: при II ФК – уровень NT‑proBNP, при III–IV ФК – концентрация ST‑2 и галектина‑3 
в сыворотке крови, при сочетании ХСН и СД – концентрация галектина‑3.

Заключение Содержание NT‑proBNP в крови ассоциировано с тяжестью ХСН, а также с тяжелыми кардиальными 
осложнениями в течение последующих 12 мес у пациентов с ХСН II ФК. При ХСН III–IV ФК небла‑
гоприятный прогноз связан с концентрацией биомаркера ST‑2. У лиц с ХСН и сопутствующим СД 
значимым прогностическим критерием является уровень галектина‑3 в крови. Дифференцированы 
предикторы неблагоприятного течения ХСН различной тяжести: ХСН II ФК  – концентрация 
NT‑proBNP ≥1723 пг / мл, при уровне NT‑proBNP <1723 пг / мл – КДО ≥311 мл; ХСН ФК III–IV – 
уровень ST‑2 ≥67 нг / мл, при  ST‑2 <67 нг / мл  – ДЛА ≥61 мм рт. ст. Галектин‑3 имеет прогности‑
ческую ценность для  оценки клинического течения заболевания в  различные сроки наблюдения 
у пациентов с ХСН и сопутствующим СД: концентрации галектина‑3 >16 нг / мл и 13–16 нг / мл – 
факторы риска развития соответственно среднесрочных и отдаленных кардиальных осложнений.
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В настоящее время значительная роль в оценке тяжести 
и прогнозировании течения хронической сердечной не-

достаточности (ХСН) отводится биомаркерам. Следует за-
метить, что ни один из существующих биологических мар-
керов не способен в полной мере отражать одновременно 
риск возникновения, прогрессирования ХСН, стадию за-

болевания, вероятность клинически неблагоприятных ис-
ходов. В  связи с  этим наиболее перспективным является 
дифференцированный подход к  комплексному использо-
ванию лабораторных кардиомаркеров и  данных клинико-
инструментальных исследований, что  значительно повы-
сит суммарную точность диагностики и прогноза. Для ре-
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шения задач диагностики и прогноза актуальным является 
подбор оптимального количества тестов, включающих кли-
нические, гемодинамические и лабораторные показатели.

Материал и методы
В  исследование включены 132 пациента с  ХСН: 1-я 

группа – 70 пациентов с ХСН II функционального класса – 
ФК (по NYHA), 2-я группа – 62 пациента с ХСН III–IV ФК.

Определяли следующие параметры эхокардиогра-
фии: конечный диастолический размер левого желудочка 
(ЛЖ), конечный систолический размер ЛЖ, конечный 
диастолический объем (КДО) ЛЖ, конечный систоли-
ческий объем ЛЖ, фракцию выброса (ФВ) ЛЖ, попереч-
ный и продольный размеры правого предсердия и право-
го желудочка, ФВ правого желудочка, давление в легочной 
артерии (ДЛА), объем митральной регургитации, пе-
реднезадний, поперечный и  продольный размеры лево-
го предсердия. Лабораторный комплекс исследований со-
стоял из  биохимического анализа крови, концентрации 
NT-proBNP, ST-2, галектина-3 и  С-реактивного белка 
в сыворотке крови. Пациенты обследованы исходно и че-
рез 3, 6 и 12 мес наблюдения.

В качестве конечных точек выбраны следующие карди-
альные осложнения: экстренные госпитализации в связи 
с  декомпенсацией ХСН, трансплантация сердца, смерть 
по  кардиальной причине. Конечные точки фиксирова-
лись на протяжении 12 мес наблюдения.

Количественные показатели представлены в  виде ме-
дианы (Me) и  квартильного размаха (LQ  – 25-й процен-
тиль, UQ  – 75-й процентиль), номинальные показате-
ли – в виде относительной частоты (P – доля, выраженная 
в  процентах). Различия между количественными данны-
ми двух независимых выборок оценивали с  помощью не-
параметрического критерия Манна–Уитни. Сравнение 
групп по  бинарному признаку выполняли с  построени-
ем таблиц  сопряженности и  использованием критерия 
хи-квадрат Пирсона. Для  выявления взаимосвязи клини-
ческих исходов, исходной концентрации лабораторных 
маркеров в  крови и  показателей внутрисердечной гемо-
динамики был выполнен корреляционный анализ. Значи-
мыми считали корреляции, начиная с умеренной (>0,30). 
Для выполнения процедуры корреляционного анализа ре-
зультирующая переменная (клинический исход в  опреде-
ленный период времени) была представлена как бинарный 
признак: 0  – благоприятное течение заболевания, 1  – вы-
явленные и  зафиксированные кардиальные осложнения. 
Для  оценки направления и  силы связи показателей были 
использованы коэффициенты корреляции: точечно-бисе-
риальный (point-biserial) коэффициент корреляции (Rpb), 
отражающий связь бинарной и  количественной перемен-
ных, рангово-бисериальный коэффициент корреляции 
(Rrb) для выявления связи бинарного и порядкового пока-

зателей, коэффициент корреляции Спирмена (Rs) при ис-
следовании взаимосвязи количественных переменных.

Для  определения факторов, связанных с  неблагопри-
ятным течением заболевания у  пациентов с  ХСН в  тече-
ние 12 мес наблюдения, был применен статистический 
метод «Деревья классификации» («Деревья принятия 
решений»). Деревья классификации (ДК) – это способ 
представления решающих правил в  иерархической, по-
следовательной структуре. Этапы построения ДК:
1) выбор критерия точности прогноза;
2) выбор варианта ветвления;
3) определение момента, когда дальнейшее ветвление 

следует прекратить (критерия остановки алгоритма);
4) построение ДК и  определение дерева подходящего 

размера;
5) оценка ДК.

В  данном исследовании классификаторы строили 
при  условии минимальной ошибки ложной классифи-
кации. Использовали алгоритм одномерного ветвления 
по методу CART (Classification And Regression Trees). В ка-
честве правила прекращения ветвления (критерия оста-
новки алгоритма) выбрана остановка по  методу FACT 
(Factor Analysis Classification Tree). Значение доли объек-
тов в  терминальных вершинах (fraction of objects) приня-
то 0 и 1: ветвление по предикторным переменным продол-
жали до тех пор, пока все терминальные вершины не стали 
«чистыми», или пока количество объектов из прогнозиру-
емого класса для данной вершины не стало меньше задан-
ной доли от общего числа пациентов этого класса. Каждый 
показатель из ДК оценивали по шкале от 0 до 100 в зависи-
мости от степени его вклада в прогнозирование.

Для  выбора дерева принятия решений подходяще-
го размера и  его оценки использовали 3-кратную кросс-
проверку. Заданное значение 3 определяло число случай-
ных подвыборок (по  возможности одинакового объе-
ма), которые формировались из  исходной (обучающей) 
выборки с  помощью генератора случайных чисел. Цену 
кросс-проверки (CV-cost), или  долю неверно классифи-
цированных объектов, вычисляли для всех 3 тестовых вы-
борок. Итоговая цена кросс-проверки представлена в ви-
де среднего ее значения и  стандартного отклонения, ха-
рактеризующего степень разброса цены. Если среднее 
значение цены кросс-проверки было меньше, чем в обуча-
ющей выборке, то ДК признавали валидным.

Качество классификации по  построенному ДК оце-
нивали двумя основными показателями: точностью рас-
познавания (ТР) и ошибкой. ТР – отношение правильно 
классифицированных объектов к общему количеству объ-
ектов в данной вершине. Ошибку рассчитывали как отно-
шение объектов, неправильно классифицированных в про-
цессе обучения, к  общему количеству объек тов набора 
данных, которые принимали участие в обучении. Прогно-
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стическую эффективность ДК оценивали по  следующим 
параметрам: чувствительность  – частота отнесения лиц 
с  неблагоприятным исходом заболевания к  подгруппе па-
циентов с кардиальными осложнениями; специфичность – 
частота отнесения лиц с благоприятным исходом заболева-
ния к подгруппе пациентов без кардиальных осложнений.

Для  всех критериев и  тестов величину критического 
уровня значимости принимали равной 0,05, т. е. различия 
признавали статистически значимыми при p<0,050.

Результаты
В целом по выборке пациентов с ХСН конечные точки 

зафиксированы у 58 человек, что составило 44 %. Экстрен-
но госпитализированы 39 пациентов, трансплантация серд-
ца выполнена 10, умерли 10. Кардиальные осложнения ча-
ще регистрировались у пациентов с ХСН III–IV ФК (63 % 
по  сравнению с  27 % среди пациентов с  ФК II; р<0,001). 
В 1-й группе в первые 6 мес частота всех случаев неблагопри-
ятных исходов составила 14 %, в период от 6 до 12 мес – 13 % 
(р=0,863). Во 2-й группе к 6-му месяцу кардиальные ослож-
нения развились у 29 % пациентов, после 6 мес наблюдения – 
у 34 % (р=0,550). На этапах исследования до 6 мес и после 
6 мес группы пациентов c ФК II и ФК III–IV достоверно раз-
личались по частоте случаев достижения конечных точек ис-
следования (соответственно р=0,037 и р<0,001).

При ХСН II ФК развитие кардиальных осложнений до-
стоверно коррелировало с  концентрацией NT-proBNP 
в  крови (Rpb=0,53; р=0,023), КДО ЛЖ (Rpb=0,50; 
р=0,044) и  объемом регургитации на  митральном клапа-
не (Rpb=0,53; р=0,038). У лиц с ХСН III–IV ФК кардиаль-
ные осложнения были сопряжены с  концентрацией ST-2 
(Rpb=0,52; р=0,004) и  галектина-3 (Rpb=0,46; р=0,009) 
в  крови, а  также с  ДЛА (Rpb=0,41; р=0,014). Уровень га-
лектина-3 в отличие от остальных лабораторных показате-
лей удовлетворительно коррелировал с наличием у пациен-
тов сахарного диабета (СД) 2-го типа (Rpb=0,40; р=0,003).

Ретроспективно (через 12 мес исследования) были вы-
делены подгруппы пациентов с ХСН: подгруппы 1а и 2а – 
благоприятное течение заболевания, подгруппы 1б и 2б – 
наступление конечных точек в среднесрочном и отдален-
ном периодах наблюдения.

Согласно данным, представленным на  рис. 1, при  бла-
гоприятном течении заболевания исходное содержание 
NT-proBNP в  крови было выше у  лиц с  ХСН III–IV ФК 
(подгруппа 2а)  – 2144 (797–2930) пг / мл по  сравнению 
с  625 (183–1042) пг / мл в  подгруппе 1а (р=0,002). Под-
группы 1б и 2б не различались по концентрации данного 
кардиомаркера: соответственно 1820 (1051–2207) пг / мл 
и 2122 (1017–2930) пг / мл (р=0,713). У пациентов с ХСН 
II ФК с  фиксированными конечными точками в  течение 
12 мес наблюдения исходный уровень NT-proBNP был 
значительно выше, чем у лиц без тяжелых кардиальных ос-

ложнений в  данный период наблюдения (р=0,004). Под-
группы пациентов с ХСН III–IV ФК (2а и 2б) не различа-
лись по исходной концентрации NT-proBNP (р=0,784).

Исходный уровень ST-2 у пациентов подгруппы 2б со-
ставил 40,5 нг / мл, что существенно выше, чем в подгруп-
пе 2а (р=0,029; рис. 2). При ХСН II ФК клиническое те-
чение заболевания не было связано с концентрацией ST2, 

* – достоверные различия с подгруппами 1а и 2а (р<0,05); 
# – достоверные различия c ФК II (р<0,05). ФК – функцио‑
нальный класс; NT‑proBNP – натрийуретический пептид.

625

2144 #

1820 *

2122 

0

500

1000

1500

2000

2500

ФК II ФК III−IV

N
T

-p
ro

B
N

P,
 п

г/
мл

Благоприятное течение 
Конечные точки 

Рисунок  1. Исходныея концентрации NT‑proBNP 
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью 
в отсутствие и с наличием  неблагоприятных 
клинических исходов в течение 12 мес наблюдения

*– достоверные различия с подгруппами 1а и 2а (р<0,05); # – досто‑
верные различия c ФК II (р<0,05). ФК – функциональный класс.
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Рисунок  2. Исходные концентрации ST2 в крови 
пациентов с хронической сердечной недостаточностью 
c благоприятным и неблагоприятным клиническими 
исходами в течение 12 мес наблюдения



19ISSN 0022-9040. Кардиология. 2020;60(1). DOI: 10.18087/cardio.2020.1.n882

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ | ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ§

о чем  свидетельствовало отсутствие статистически зна-
чимого различия подгрупп 1а и 1б (р=0,814).

Аналогичные результаты получены и при  сравнитель-
ном анализе содержания галектина-3: концентрация био-
маркера в крови была выше у пациентов с ХСН III–IV ФК 
с  тяжелыми кардиальными осложнениями в  течение 
12 мес после исходного обследования (р=0,028; рис. 3).

В связи с тем что лабораторный показатель галектин-3 
имел статистически значимую связь с  наличием СД, до-
полнительно была проанализирована подвыборка паци-
ентов с ХСН и СД 2-го типа. В данном исследовании до-
ля пациентов с СД составила 28 % от общего числа обсле-
дованных с ХСН. Из них более 90 % составили пациенты 
с ХСН III–IV ФК. Неблагоприятное течение заболевания 
наблюдалось у  73 % лиц с  СД (рис. 4). При  этом 55,6 % 
всех кардиальных осложнений развились в первые 6 мес 
после исходного обследования.

При ХСН в сочетании с СД выявлена статистически 
значимая корреляция исходного содержания галектина-3 
в крови с частотой наступления конечных точек исследо-
вания к 6-му месяцу (Rpb=0,85; р<0,001) и в отдаленном 
сроке наблюдения (Rpb=0,88; р<0,001). Значения кон-
центрации галектина-3 у лиц с СД находились в прямой 
зависимости от индекса массы тела (Rpb=0,49; р=0,043).

На  рис. 5 представлены исходные уровни галектина-3 
при  благоприятном течении заболевания и при  наступле-
нии среднесрочных и  отдаленных конечных точек. Са-
мую высокую концентрацию данного маркера при исход-
ном обследовании имели пациенты с кардиальными ослож-
нениями в более раннем периоде (в течение первых 6 мес 
наблюдения)  – 20,0 (17,0–27,4) нг / мл, самая низкая кон-
центрация выявлена при благоприятном течении заболева-

ния – 9,8 (8,9–12,5) нг / мл. У лиц с кардиальными ослож-
нениями, зафиксированными в период с 6-го до 12-го ме-
сяца наблюдения, исходный уровень галектина-3 составил 
14,4 (13,4–15,3) нг / мл. Все подгруппы пациентов с ХСН 
и СД, сформированные по клиническому течению заболе-
вания, достоверно различались между собой (р<0,020).

* – достоверные различия с подгруппами 1а и 2а (р<0,05); # – досто‑
верные различия c ФК II (р<0,05). ФК – функциональный класс.
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Рисунок  3. Исходные концентрации галектина‑3 в крови 
пациентов с хронической сердечной недостаточностью 
c благоприятным и неблагоприятным клиническими 
исходами в течение 12 мес наблюдения

ХСН – хроническая сердечная недостаточность;  
СД – сахарный диабет.
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Рисунок  4. Относительная частота кардиальных 
осложнений у пациентов с ХСН и сопутствующим СД

* – достоверные различия с благоприятным течением заболева‑
ния; # – достоверные различия по срокам неблагоприятных ис‑
ходов. СД – сахарный диабет.
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Рисунок  5. Концентрация галектина‑3 у пациентов 
с сопутствующим СД в зависимости от характера 
течения заболевания в течение 12 мес наблюдения
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В  данном исследовании результаты корреляционно-

го анализа, а  также выявленные достоверные различия 
уровня анализируемых биомаркеров между пациента-
ми, сгруппированными по  ФК ХСН и  характеру тече-
ния заболевания, позволили обосновать формирование 
спектра потенциальных лабораторных предикторов тя-
желых кардиальных осложнений в среднесрочном и от-
даленном периодах наблюдения у пациентов с ХСН раз-
личной тяжести: при II ФК – уровень NT-proBNP, при 
III–IV ФК  – концентрация ST-2 и  галектина-3 в  сыво-
ротке крови, при сочетании ХСН и СД – концентрация 
галектина-3.

С  применением статистического модуля «Деревья 
классификации» были выявлены факторы риска разви-
тия кардиальных осложнений у  пациентов с  ХСН раз-
личной тяжести. Определены пороговые значения пре-
дикторов и  последовательность их  оценки для  выделе-
ния пациентов группы риска. ДК пациентов с ХСН ФК II 
(ДК № 1), представленное на  рис. 6, имело 3 терминаль-
ные вершины, 2 ветвления и включало лабораторный по-
казатель концентрации NT-proBNP и эхокардиографиче-
ский параметр КДО ЛЖ. На начальном этапе по уровню 
NT-proBNP c ТР 71,4 % были выделены пациенты с  не-
благоприятным течением заболевания. Пороговое значе-
ние кардиомаркера составило 1723 пг / мл. При  концен-
трации NT-proBNP ниже порогового значения карди-
альные осложнения ассоциированы с КДО ЛЖ >311 мл 
(ТР=85,7). Полученное ДК имело хорошие прогности-
ческие характеристики: чувствительность 91,7 %, специ-
фичность 92,1 %, точность классификации 92 %.

Средняя цена кросс-проверки ДК № 1 (0,32±0,080), 
рассчитанная по  ошибкам классификации на  сгенериро-
ванных тестовых выборках, не  превышала цену обучаю-
щей выборки (0,393).

В соответствии с ДК, построенным для пациентов с ХСН 
III–IV ФК (ДК № 2), из  всех анализируемых биомаркеров 
прогностическую значимость имел уровень ST-2 в  крови 
(рис. 7). При уровне данного маркера более 67 нг / мл паци-
енты с ТР 83,3 % классифицировались как имеющие небла-
гоприятные исходы в течение 12 мес наблюдения.

При  содержании ST-2 ≥67 нг / мл дискриминирую-
щую способность продемонстрировал показатель ДЛА: 
при  ДЛА более 61 мм рт. ст. ТР случаев наступления ко-
нечных точек у  пациентов с  ХСН III–IV ФК состави-
ла 90 %. В совокупности предикторов ДК № 2 показатель 
ДЛА имел самую высокую ранговую значимость (100 бал-
лов). В целом точность прогнозирования с применением 
маркера ST-2 и ДЛА составила 87,1 % (точность прогнози-
рования благоприятного течения заболевания 88,2 %, на-
ступления конечных точек  – 85,7 %). Трехкратная кросс-
проверка подтвердила адекватность ДК № 2: средняя цена 
кросс-проверки для тестовых выборок (0,137±0,050) бы-
ла меньше, чем в исходной выборке (0,139).

Для  пациентов с  ХСН и  сопутствующим СД алго-
ритм построения ДК методом полного перебора всех 
возможных комбинаций из массива лабораторных и эхо-
кардиографических показателей, выполненных в рамках 
данной работы, в качестве оптимального предложил ДК, 
которое включало лишь один показатель  – концентра-
цию галектина-3 в  крови. График полученного ДК № 3 
представлен на рис. 8.

NT‑proBNP – натрийуретический пептид; ФК – функциональ‑
ный класс; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого 
желудочка; ТР – точность распознавания.

2 3

4 5

NT-pro-BNPисх =1723,3 пг/мл

КДО ЛЖисх = 311 мл
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ТР=85,7 %
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1 00 – благоприятный исход 
1 – неблагоприятный исход

Рисунок  6. Дерево классификации (ДК) пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью ФК II 
по наличию и отсутствию больших кардиальных 
событий в течение 12 мес наблюдения (ДК №1)

ДЛАсист – систолическое давление в легочной артерии; 
ФК – функциональный класс; ТР – точность распознавания.
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Рисунок  7. Дерево классификации (ДК) пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью ФК 
III–IV по наличию и отсутствию больших кардиальных 
событий в течение 12 мес наблюдения (ДК № 2)
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У  пациентов с  ХСН и  СД точность прогнозирова-
ния кардиальных осложнений в течение 6 мес составила 
86,7 %, в период с 6-го до 12-го месяца – 85,7 %. По резуль-
татам трехкратной кросс-проверки ДК № 3 можно при-
знать валидным: цена ошибки обучающей выборки 0,154, 
средняя цена тестовых выборок равна 0,084±0,010.

По  результатам данного исследования уже на  этапе 
априорного анализа из  числа лабораторных кардиомар-
керов были выделены потенциальные факторы неблаго-
приятного течения заболевания у  пациентов с  ХСН раз-
личной степени тяжести. Уровень NT-proBNP отражал 
тяжесть ХСН только при  благоприятном течении забо-
левания. У  пациентов с  тяжелыми кардиальными ослож-
нениями в течение 12 мес наблюдения не выявлена связь 
концентрации NT-proBNP с ФК ХСН. При ХСН II ФК со-
держание NT-proBNP в крови ассоциировано с наступле-
нием конечных точек как в  среднесрочном, так и в  отда-
ленном периодах наблюдения. При III–IV ФК данный кар-
диомаркер не имел прогностической ценности, поскольку 
высокая концентрация NT-proBNP отмечена у  всех об-
следованных пациентов вне зависимости от  дальнейше-
го клинического исхода заболевания. По исходному уров-
ню NT-proBNP пациенты с  ХСН II ФК с  кардиальными 
осложнениями были сопоставимы с  пациентами с  тяже-
лой ХСН (III–IV ФК). Измерение концентрации натрий-
уретических пептидов для  диагностики ХСН, контроля 
терапии и  прогноза ХСН рекомендовано большинством 
медицинских ассоциаций с  высоким уровнем репутации. 

Активное высвобождение ВNP из  кардиомиоцитов сти-
мулируется механическими (дилатация и  гипертрофия 
желудочков, повышение конечного диастолического дав-
ления в  желудочках сердца, формирование легочной ги-
пертензии), нейрогуморальными (ренин, норадреналин, 
ангиотензин-II) и ишемическими факторами [1, 2].

С характером течения ХСН III–IV ФК связан другой 
лабораторный показатель  – ST-2. Несмотря на  отсут-
ствие тесной связи с  тяжестью ХСН, ST-2 может пози-
ционироваться как фактор прогноза у пациентов с ХСН 
III–IV ФК. Увеличение концентрации протеина ST-2 
в крови связано с повышением напряжения стенки мио-
карда вследствие перегрузки объемом / давлением, жест-
костью и  гипертрофией желудочков сердца [3, 4]. В  це-
лом ST-2 рассматривается как один из биомаркеров с се-
рьезным прогностическим потенциалом при ХСН [2, 5]. 
Как и в случае с ST-2, исходная концентрация галектина-3 
была достоверно выше у пациентов с ХСН III ФК с кар-
диальными осложнениями, зафиксированными в течение 
12  мес наблюдения. Современное научное сообщество 
активно обсуждает возможность применения галекти-
на-3 в  качестве биомаркера ХСН. Значительное количе-
ство исследований подтверждает прогностическую зна-
чимость концентрации галектина в  периферической 
крови у  пациентов с  ХСН [6–9]. Кроме того, в  ряде пу-
бликаций отмечается тесная ассоциация уровня галекти-
на-3 с маркерами фиброза миокарда [5, 7–12]. Имеются 
данные, что по сравнению с NT-pro-BNP у галектина вы-
ше прогностическая способность краткосрочного про-
гноза прогрессирования ХСН и сердечно-сосудистых ос-
ложнений, особенно у  пациентов с  тяжелой ХСН [12–
14]. Однако как  диагностический инструмент при  ХСН 
галектин значительно уступает NT-pro-BNP.

Полученные нами данные по  прогностической цен-
ности галектина-3 у  пациентов с  ХСН и  сопутствую-
щим СД согласуются с  результатами крупного когорт-
ного исследования PREVEND (Prevention of Renal and 
Vascular END stage), в  котором изучалась корреляция 
уровня галектина-3 и  факторов риска развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний, а  также прогностическая 
мощность биомаркера для  сердечно-сосудистой и  об-
щей смертности [4, 15]. Согласно полученным резуль-
татам, концентрация галектина-3 тесно коррелирова-
ла с  такими факторами, как  индекс массы тела, артери-
альная гипертензия, липидный состав крови и функция 
почек. Прямая связь уровня галектина-3 с  ожирением, 
СД и  увеличением частоты развития сердечно-сосуди-
стых осложнений на  протяжении 1  года была также по-
казана в исследовании, выполненном с участием пациен-
тов с внекардиальной патологией [16, 17]. Тем не менее 
до  настоящего времени галектин-3 не  нашел широко-
го применения в клинической практике. Использование 

ТР – точность распознавания.
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Рисунок  8. Дерево классификации (ДК) пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью 
и сопутствующим сахарным диабетом по наличию 
и отсутствию больших кардиальных событий 
в течение 12 мес наблюдения (ДК № 3)
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плазменной концентрации данного лабораторного по-
казателя в качестве биологического маркера неблагопри-
ятного прогноза является перспективным направлением 
научных исследований.

Результаты нашей работы показали необходимость 
дифференцированного применения биомаркеров у  па-
циентов с ХСН с учетом тяжести сердечной недостаточ-
ности и  сопутствующей патологии. Комплексное ис-
пользование лабораторных тестов и  клинико-инстру-
ментальных исследований способствует повышению 
эффективности прогноза при ХСН.

Заключение
Содержание NT-proBNP в крови ассоциировано с тя-

жестью хронической сердечной недостаточности, а также 
с  тяжелыми кардиальными осложнениями в  течение по-
следующих 12 мес у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью II функционального класса. При  хро-
нической сердечной недостаточности III–IV функцио-
нального класса неблагоприятный прогноз связан с кон-
центрацией биомаркера ST-2. У  лиц с  хронической сер-
дечной недостаточностью и  сопутствующим сахарным 

диабетом статистически значимым прогностическим 
критерием является уровень галектина-3 в крови.

Дифференцированы предикторы неблагоприятного 
течения хронической сердечной недостаточности различ-
ной тяжести: хронической сердечной недостаточности 
II функционального класса – концентрация NT-proBNP 
≥1723 пг / мл, при уровне NT-proBNP <1723 пг / мл – ко-
нечный диастолический объем ≥311 мл; хронической 
сердечной недостаточности III–IV функционального 
класса – уровень ST-2 ≥67 нг / мл, при ST-2 <67 нг / мл – 
давление в легочной артерии ≥61 мм рт. ст.

Галектин-3 имеет прогностическую ценность для 
оценки клинического течения заболевания в  различ-
ные сроки наблюдения у  пациентов с  хронической сер-
дечной недостаточностью и  сопутствующим сахарным 
диабетом: концентрации галектина-3 >16 нг / мл и  13–
16 нг / мл – факторы риска развития соответственно сред-
несрочных и отдаленных кардиальных осложнений.
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