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ОБЗОРЫ§

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН)  – 
заболевание с высоким риском смерти и госпитали-

зации пациентов [1, 2]. При  этом каждая госпитализа-
ция из-за  ХСН увеличивает риск последующей смерти 
[3–5]. В то же время до 40 % госпитализаций возникают 

из-за  нарушения диеты или  неправильного приема пре-
паратов, то есть являются потенциально обратимыми [6]. 
Также у  пациентов с  ХСН в  амбулаторных условиях 
может меняться тяжесть состояния (в  первую очередь 
динамика застойных явлений), что  может потребовать 

DOI: 10.18087/cardio.n530

Мареев Ю. В.1, Зинченко А. О.1, Мясников Р. П.1, 
Ваховская Т. В.1, Андреенко Е. Ю.1, Бойцов С. А.2, Драпкина О. М.1

1 – ФГБУ «НМИЦ ПМ» МЗ РФ, 101990, Москва, Петроверигский пер., д. 10, стр. 3, 
2 – ФГБУ «НМИЦ кардиологии» Минздрава России, Москва, Россия, 121552, Москва, ул. 3‑я Черепковская, д. 15а

Применение телеметрии у больных  
с хронической сердечной недостаточностью
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, телеметрия,  
дистанционный мониторинг пациентов, прогноз пациентов, госпитализации

Ссылка для цитирования: Мареев Ю. В., Зинченко А. О., Мясников Р. П., Ваховская Т. В., Андреенко Е. Ю., Бойцов С. А. и др.  
Применение телеметрии у больных с хронической сердечной недостаточностью. Кардиология. 2019;59(9S):4–15

Резюме
Актуальность. Высокий риск госпитализации и смерти у пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) делает 
крайне актуальными разработку методов, способных мониторировать показатели веса, диуреза, частоты сердечных сокраще‑
ний и других параметров в амбулаторных условиях и позволяющих врачу дистанционно своевременно корректировать тера‑
пию пациентов. Целью работы является проведение анализа клинических исследований по применению телеметрии при ХСН. 
Обсуждение. В  работе также обсуждаются систематические кохрейновские мета‑анализы, посвященные этому вопросу. 
Основные выводы. Данные исследований по применению телеметрии у пациентов с ХСН противоречивы. Не все исследова‑
ния показали, что применение телемедицинских технологий позволяет снизить риск смерти и / или госпитализации из‑за ХСН. 
Отсутствие успеха в ряде исследований может быть объяснено следующими причинами: низкой приверженностью пациентов 
к использованию технологий, не предусматривающих прямого контакта с медицинским персоналом; использованием показа‑
телей с недостаточной чувствительностью и тем фактом, что в ряде работ включали стабильных пациентов, не требующих теле‑
метрии. Также, по всей видимости, эффект от телеметрии ниже в регионах, где уже организованы программы по лечению ХСН.
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коррекции терапии. В последние годы с развитием техно-
логии [7] возник вопрос о целесообразности проведения 
телеметрии у  этой группы пациентов. Можно ожидать, 
что регулярный анализ параметров пациента (веса, ЧСС, 
АД, выраженности застойных явлений (к примеру, изме-
рение импеданса легких, давления заклинивания легоч-
ной артерии) позволит своевременно скорректировать 
терапию и  избежать госпитализации, а  возможно, даже 
улучшить выживаемость пациентов.

Телеметрию при ХСН можно разделить на 2 группы:
•  Cбор информации при помощи специальных приборов 

и / или мобильного телефона и передача их врачу.
•  Передача информации с  имплантированных кардио-

вертеров дефибрилляторов, электрокардиостимулято-
ров и  приборов для  проведения сердечной ресинхро-
низирующей терапии или использование специальных 
имплантированных устройств, измеряющих давление 
заклинивания легочной артерии или другие параметры.
В обзоре будут разобраны данные проведенных работ 

по  телеметрии у  пациентов с  ХСН с  использованием 
специальных приборов. Изучение работ по  телеметрии 
с использованием имплантируемых устройств не являет-
ся целью данного обзора.

При  анализе работ по  телеметрии следует учиты-
вать, что  нередко в  проведенных исследованиях по  дан-
ной тематике проводили обучение пациентов. Также 
у  больных была возможность связаться с  врачом / медсе-
строй при  ухудшении состояния. Работы, проведенные 
как в  России [8–10], так и за  рубежом [11], показали, 
что подобные мероприятия сами по себе могут улучшать 
приверженность пациентов к  лечению, снижать риск 
госпитализации и даже улучшать прогноз.

Кроме телеметрии существует так называемая «струк-
турированная телефонная поддержка», которая под-
разумевает под  собой регулярные звонки медицинского 
персонала пациенту. Во  время таких звонков может осу-
ществляться передача данных веса и  других параметров 
пациента. Кроме того, обычно у  пациента есть возмож-
ность позвонить медицинскому персоналу при необходи-
мости. Структурированная телефонная поддержка пока-
зала себя эффективной в снижении риска госпитализации 
из-за  ХСН в  серии проведенных исследований [12, 13]. 
К  примеру, в  российском исследовании ШАНС (n=739) 
на  фоне обучения пациентов и  телефонной поддержки 
отмечался меньший риск смерти в сравнении с контролем 
(8,3 % и 13 %, p=0,044). Детальный разбор данного метода 
не входит в задачи данного обзора. В статье будут разобра-
ны только те исследования по  структурированной теле-
фонной поддержке, в которых она использовалась в соче-
тании с телеметрией или применялась в группах контроля.

Также в  анализе эффективности телеметрии важно 
учитывать доступность медицинской помощи и  наличие 

программ по лечению ХСН в регионах, где проводилось 
исследование [14, 15]. Так, в ряде Европейских стран дей-
ствует система, предусматривающая наличие медсестер, 
обученных ведению пациентов с  ХСН и  наблюдающих 
за состоянием пациентов [16]. По всей видимости, в такой 
системе сложнее показать эффективность дополнитель-
ных способов контроля за состоянием пациентов [17].

Одним из  первых рандомизированных контролиру-
емых исследований, показавших возможность телеме-
трии при ХСН, было исследование 2005 года TEN-HMS 
(TheTrans-European Network-Home-Care Management 
System) [18]. В  работу было включено 426 больных 
ХСН с  низкой ФВ ЛЖ (СНнФВ), имевших недавнюю 
(в  течение 6 недель до  рандомизации) госпитализацию 
из-за  декомпенсации ХСН и  находящихся на  терапии 
диуретиками (≥40 мг фуросемида или  эквивалентная 
доза других диуретиков) (табл. 1, 2). Пациенты были раз-
делены на  группы телеметрии, телефонной поддержки 
и обычного ведения. В группе телеметрии два раза в день 
осуществлялась передача данных веса, АД, ЧСС и  сер-
дечного ритма. Телефонную поддержку осуществляли 
медсестры, специализирующиеся на  ведении пациентов 
с  ХСН. В  группе обычного ведения пациенты наблюда-
лись врачами общей практики. В  исследование включа-
лись центры, в которых не было организовано программ 
по амбулаторному ведению пациентов с ХСН. Основной 
анализ исследования проведен на основании 240-дневно-
го наблюдения, а  среднее время наблюдения пациентов 
составило 484 дня. По  данным работы, не  было выявле-
но различий в  риске наступления первичной конечной 
точки (количество потерянных дней жизни из-за смерти 
или госпитализации в палату интенсивного наблюдения 
по любым причинам). Но годовая смертность оказалась 
ниже в  группах телеметрии и  телефонного контроля 
по  сравнению с  группой контроля (29 % и  27 % против 
45 %, p=0,032) [18].

Другие небольшие по  размеру рандомизирован-
ные клинические исследования [13] и  обсервационные 
работы [19] также показали преимущества телеметрии 
и  телефонного контроля над  обычным ведением боль-
ных. Кохрейновский систематический анализ, проведен-
ный в  2010  году, подтвердил преимущества телеметрии 
и  телефонного контроля над  обычным ведением паци-
ентов  [13]. Тем не  менее, авторы мета-анализа отмеча-
ли, что, вероятно, существует предвзятость (англ. bias) 
в публикации успешных работ, посвященных этим мето-
дикам, и тем самым, обзор отражает завышенную эффек-
тивность телеметрии (34 % снижения риска смерти 
от всех причин). Также следует отметить, что не все рабо-
ты были безупречны по дизайну. Так, к примеру, различия 
в  смертности в  TEN-HMS могли частично объяснять-
ся различиями в  ведении пациентов в  первичном звене 
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яз

ат
ел

ьн
о

Н
е 

об
яз

ат
ел

ьн
о 

Го
сп

ит
ал

из
ац

ия
  

в 
ст

ац
ио

на
р 

в 
те

че
ни

е 
по

сл
ед

ни
х 2

4 
ме

ся
це

в 
ил

и 
Ф

ВЛ
Ж

 ≤
25

 %

С
ме

рт
ь 

от
 в

се
х п

ри
чи

н.
  

Н
е 

бы
ло

 р
аз

ли
чи

й 
в 

на
ст

уп
ле

ни
и 

пе
рв

ич
но

й 
ко

не
чн

ой
 то

чк
и

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 8
,4

 %
. 

К
он

тр
ол

ь 
– 

8,
7 %

.  
Н

е 
до

ст
ов

ер
на

я 
 

ра
зн

иц
а (

p=
0,

87
)

W
IS

H
. 

(P
. L

yn
gå

  
et

 al
. 2

01
2)

. 
n=

34
4

Ш
ве

ци
я

12
  

ме
с.

II
I–

IV
<5

0 %
Го

сп
ит

ал
из

ац
ия

 
из

‑з
а Х

С
Н

 в
 те

че
ни

е 
по

сл
ед

ни
х 8

 н
ед

ел
ь

Д
а ‑

–

П
ов

то
рн

ая
 го

сп
ит

ал
из

ац
ия

 
по

 се
рд

еч
но

‑с
ос

уд
ис

ты
м 

 
пр

ич
ин

ам
. Н

е 
бы

ло
 р

аз
ли

чи
й 

 
в 

на
ст

уп
ле

ни
и 

пе
рв

ич
но

й 
 

ко
не

чн
ой

 то
чк

и

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 3
 %

.  
К

он
тр

ол
ь 

– 
5,

2 %
.  

Н
е 

до
ст

ов
ер

на
я 

 
ра

зн
иц

а (
p=

0,
32

)
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ОБЗОРЫ§
Та

бл
иц

а 
1.

 П
ро

до
лж

ен
ие

. С
ра

вн
ит

ел
ьн

ая
 ха

ра
кт

ер
ис

ти
ка

 вк
лю

ча
ем

ы
х п

ац
ие

нт
ов

, п
ер

ви
чн

ой
 ко

не
чн

ой
 то

чк
и 

и 
см

ер
тн

ос
ти

 в 
гр

уп
па

х
1

2
3

4
5

6
7

8
9

10

T
EH

A
F.

 
(J

. J
. J

. B
oy

ne
 

et
 al

. 2
01

2)
. 

n=
38

2

Н
ид

ер
‑ 

ла
нд

ы
12

  
ме

с.
II

–I
V

Ф
В 

Л
Ж

 <
40

 %
 

ил
и 

но
рм

ал
ьн

ая
 

Ф
В 

Л
Ж

 и
 д

иа
‑

ст
ол

ич
ес

ка
я 

ди
сф

ун
кц

ия

Хо
тя

 б
ы 

од
ин

 эп
из

од
 

за
де

рж
ки

 ж
ид

ко
ст

и,
 

по
тр

еб
ов

ав
ш

ий
 н

а‑
зн

ач
ен

ия
 ди

ур
ет

ик
ов

, 
но

 н
е о

бя
за

те
ль

но
 н

а‑
ли

чи
е г

ос
пи

та
ли

за
ци

и

Н
е 

об
яз

ат
ел

ьн
о

–

П
ер

ва
я 

го
сп

ит
ал

из
ац

ия
 

из
‑з

а Х
С

Н
. Н

е 
бы

ло
 р

аз
ли

чи
й 

в 
на

ст
уп

ле
ни

и 
пе

рв
ич

но
й 

 
ко

не
чн

ой
 то

чк
и

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 9
,1

 %
. 

К
он

тр
ол

ь 
– 

6,
5 %

.  
Н

е 
до

ст
ов

ер
на

я 
 

ра
зн

иц
а (

p=
0,

34
)

BE
AT

 –
 H

F.
 

(M
. K

. O
ng

 
et

 al
. 2

01
6)

. 
n=

14
37

С
Ш

А
18

0 
 

дн
ей

Н
е 

ук
аз

ан
С

 л
ю

бо
й 

 
Ф

В 
Л

Ж

Вк
лю

ча
ли

сь
  

пе
ре

д 
вы

пи
ск

ой
 

из
‑з

а д
ек

ом
пе

н‑
 

са
ци

и 
ХС

Н

Вк
лю

ча
ли

сь
 п

а‑
ци

ен
ты

, к
от

ор
ым

 
тр

еб
ов

ал
ос

ь н
а‑

зн
ач

ен
ие

 и
ли

 ус
и‑

ле
ни

е д
иу

ре
ти

че
‑

ск
ой

 те
ра

пи
и

–

П
ов

то
рн

ая
 го

сп
ит

ал
из

ац
ия

 
по

 л
ю

бы
м 

пр
ич

ин
ам

 в
 те

че
ни

е 
18

0 
дн

ей
. Н

е 
бы

ло
 р

аз
ли

чи
й 

в 
на

‑
ст

уп
ле

ни
и 

пе
рв

ич
но

й 
ко

не
чн

ой
 

то
чк

и

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 2
8 %

. 
К

он
тр

ол
ь 

– 
31

,6
 %

.  
Н

е 
до

ст
ов

ер
на

я 
 

ра
зн

иц
а (

p=
0,

32
)

R
EN

EW
IN

G
 

H
EA

LT
H

 
pr

oj
ec

t. 
(Z

. O
liv

ar
i  

et
 al

. 2
01

8)
. 

n=
33

9

И
та

ли
я,

  
Гр

ец
ия

12
  

ме
с.

II
–I

V

<4
0 %

 и
ли

   
>4

0 
пр

и 
BN

P 
>4

00
 (и

ли
 

N
T‑

pr
oB

N
P 

>1
50

0)

Го
сп

ит
ал

из
ац

ия
 

из
‑з

а д
ек

ом
пе

нс
ац

ии
 

ХС
Н

 в
 б

ли
ж

ай
ш

ие
  

3 
ме

ся
ца

Н
е 

об
яз

ат
ел

ьн
о

Во
зр

ас
т  

ст
ар

ш
е 

 
65

 л
ет

К
ом

би
ни

ро
ва

нн
ая

 то
чк

а –
 см

ер
т ‑

но
ст

ь 
по

 л
ю

бо
й 

пр
ич

ин
е 

и 
го

сп
и‑

та
ли

за
ци

я 
из

‑з
а д

ек
ом

пе
нс

ац
ии

 
ХС

Н
 за

 1
2 

ме
ся

це
в.

 Р
аз

ли
чи

й 
на

‑
ст

уп
ле

ни
и 

пе
рв

ич
но

й 
ко

не
чн

ой
 

то
чк

и 
не

 в
ыя

вл
ен

о.

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 2
4,

0 %
. 

К
он

тр
ол

ь 
– 

21
,8

 %
.  

Н
е 

до
ст

ов
ер

на
я 

 
ра

зн
иц

а (
p=

0,
09

7)

T
IM

 –
 H

F2
. 

(F
. K

oe
hl

er
 

et
 al

. 2
01

8)
. 

n=
15

71

Ге
рм

ан
ия

12
  

ме
с.

II
–I

II

≤4
5 %

 и
ли

   
Ф

В 
Л

Ж
 >

45
 %

, 
ес

ли
 п

ац
ие

нт
 

на
хо

ди
тс

я 
на

 п
ос

то
ян

но
й 

ди
ур

ет
ич

ес
ко

й 
те

ра
пи

и

Го
сп

ит
ал

из
ац

ия
 

из
‑з

а Х
С

Н
  

в 
те

че
ни

е 
 

по
сл

ед
ни

х  
12

 м
ес

яц
ев

О
бя

за
те

ле
н 

пр
и 

Ф
ВЛ

Ж
  

>4
5 %

 и
 н

е 
об

яз
а‑

те
ле

н 
пр

и 
 

Ф
ВЛ

Ж
 ≤

45
 %

И
ск

лю
ча

ли
сь

  
па

ци
ен

ты
 с 

де
пр

ес
си

ей
 

(б
ол

ее
 9

 б
ал

ло
в 

 
по

 ш
ка

ле
 P

H
Q

‑9
)

%
 п

от
ер

ян
ны

х д
не

й 
из

‑з
а г

ос
пи

‑
та

ли
за

ци
и 

ил
и 

см
ер

ти
. 4

,8
8 %

 
в 

гр
уп

пе
 те

ле
ме

тр
ии

 v
s 6

,6
4 %

 
в 

гр
уп

пе
 к

он
тр

ол
я 

(p
=0

,0
46

)

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 8
 %

.  
К

он
тр

ол
ь 

– 
12

 %
. 

Д
ос

то
ве

рн
ая

  
ра

зн
иц

а (
p=

0,
02

8)

E‑
Vi

ta
 H

F 
(K

. P
. W

a‑
 

ge
na

ar
  

et
 al

. 2
01

9)
. 

n=
45

0

Н
ид

ер
‑ 

ла
нд

ы
12

  
ме

с.
I–

IV
С

 л
ю

бо
й 

 
Ф

В 
Л

Ж
Н

е 
об

яз
ат

ел
ьн

о
Н

е 
об

яз
ат

ел
ьн

о

Д
иа

гн
оз

 Х
С

Н
  

ус
та

но
вл

ен
 н

е 
ме

не
е 

 
3 

ме
ся

це
в 

 
до

 в
кл

ю
че

ни
я

Ур
ов

ен
ь 

са
мо

об
сл

уж
ив

ан
ия

 п
а ‑

ци
ен

та
 п

о 
ш

ка
ле

 E
H

FS
cB

. Ч
ер

ез
 

тр
и 

ме
ся

ца
 п

ац
ие

нт
ы

 в
 гр

уп
па

х 
те

ле
ме

тр
ии

 и
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

 
ве

бс
ай

та
 о

тм
еч

ал
и 

ул
уч

ш
ен

ия
 

сп
ос

об
но

ст
и 

к 
са

мо
ко

нт
ро

‑
лю

, н
о 

эф
фе

кт
 н

е 
со

хр
ан

ил
ся

 
пр

и 
12

‑т
и 

ме
ся

чн
ом

 н
аб

лю
де

ни
е

К
он

тр
ол

ь 
– 

2,
7 %

.  
С

ай
т 

– 
7,

3 %
.  

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 5
,3

 %
.  

Н
е 

до
ст

ов
ер

на
я 

 
ра

зн
иц

а (
p>

0,
05

) 

В 
та

бл
иц

у 
вк

лю
че

ны
 и

сс
ле

до
ва

ни
я 

по
 те

ле
ме

тр
ии

 п
ри

 Х
С

Н
 с 

чи
сл

ом
 у

ча
ст

ни
ко

в 
бо

ле
е 

30
0.

  
С

ме
рт

ь н
а 1

00
 ч

ел
ов

ек
о‑

ле
т–

 э
то

 р
ас

че
тн

ы
й 

по
ка

за
те

ль
, п

оз
во

ля
ю

щ
ий

 с
ра

вн
ит

ь с
ме

рт
но

ст
ь в

 и
сс

ле
до

ва
ни

ях
 с 

ра
зн

ой
 д

ли
те

ль
но

ст
ью

.  
 T

EN
-H

M
S 

– 
Th

eT
ra

ns
‑E

ur
op

ea
n 

N
et

w
or

k‑
H

om
e‑

C
ar

e 
M

an
ag

em
en

t S
ys

te
m

. H
FM

S 
st

ud
y 

– 
A

 R
an

do
m

iz
ed

 C
lin

ic
al

 T
ria

l o
f t

he
 C

lin
ic

al
 E

ffe
ct

s o
f E

nh
an

ce
d 

H
ea

rt
 F

ai
lu

re
 M

on
ito

rin
g 

U
sin

g 
a C

om
pu

te
r‑B

as
ed

 
Te

le
ph

on
ic

 M
on

ito
rin

g 
Sy

st
em

 in
 O

ld
er

 M
in

or
iti

es
 an

d 
W

om
en

. H
H

H
 st

ud
y 

– 
H

om
e 

or
 H

os
pi

ta
l i

n 
H

ea
rt

 F
ai

lu
re

 st
ud

y. 
T

EL
E 

– 
H

F 
– 

Te
le

m
on

ito
rin

g 
to

 Im
pr

ov
e 

H
ea

rt
 F

ai
lu

re
 O

ut
co

m
es

.  
T

IM
 –

 H
F 

– 
Th

e 
Te

le
m

ed
ic

al
 In

te
rv

en
tio

na
l M

on
ito

rin
g 

in
 H

ea
rt

 F
ai

lu
re

. W
IS

H
 –

 W
ei

gh
t M

on
ito

rin
g 

in
 p

at
ie

nt
s w

ith
 S

ev
er

e 
H

ea
rt

 fa
ilu

re
. T

EH
A

F 
– 

Ta
ilo

re
d 

te
le

m
on

ito
rin

g 
in

 p
at

ie
nt

s  
w

ith
 h

ea
rt

 fa
ilu

re
. B

E
AT

 –
 H

F 
– 

Th
e 

Be
tte

r E
ffe

ct
iv

en
es

s A
fte

r T
ra

ns
iti

on
 –

 H
ea

rt
 F

ai
lu

re
 R

an
do

m
iz

ed
 C

lin
ic

al
 T

ria
l. 

R
EN

E
W

IN
G

 H
E

A
LT

H
 p

ro
je

ct
 –

 Th
e 

eff
ec

tiv
en

es
s o

f r
em

ot
e 

m
on

ito
rin

g 
of

 e
ld

er
ly

 p
at

ie
nt

s 
aft

er
 h

os
pi

ta
liz

at
io

n 
fo

r h
ea

rt
 fa

ilu
re

: Th
e 

re
ne

w
in

g 
he

al
th

 E
ur

op
ea

n 
pr

oj
ec

t. 
T

IM
 –

 H
F2

 –
 E

ffi
ca

cy
 o

f t
el

em
ed

ic
al

 in
te

rv
en

tio
na

l m
an

ag
em

en
t i

n 
pa

tie
nt

s w
ith

 h
ea

rt
 fa

ilu
re

.  
E

-V
ita

 H
F 

– 
Eff

ec
tiv

en
es

s o
f t

he
 E

ur
op

ea
n 

So
ci

et
y 

of
 C

ar
di

ol
og

y /
 H

ea
rt

 F
ai

lu
re

 A
ss

oc
ia

tio
n 

w
eb

sit
e 

‘h
ea

rt
fa

ilu
re

m
att

er
s.o

rg
’ a

nd
 an

 e
‑h

ea
lth

 ad
ju

st
ed

 ca
re

 p
at

hw
ay

 in
 p

at
ie

nt
s w

ith
 st

ab
le

 h
ea

rt
 fa

ilu
re

: r
es

ul
ts

  
of

 th
e 

‘e‑
Vi

ta
 H

F’
 ra

nd
om

iz
ed

 co
nt

ro
lle

d 
tr

ia
l. 

N
YH

A
 –

 N
ew

 Y
or

k 
H

ea
rt

 A
ss

oc
ia

tio
n 

Fu
nc

tio
na

l C
la

ss
ifi

ca
tio

n.
 B

N
P 

– 
мо

зг
ов

ой
 н

ат
ри

йу
ре

ти
че

ск
ий

 п
еп

ти
д.

  
N

T-
pr

oB
N

P 
– 

мо
зг

ов
ой

 н
ат

ри
йу

ре
ти

че
ск

ий
 п

ро
пе

пт
ид

.



8 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2019;59(9S).

ОБЗОРЫ§
Та

бл
иц

а 2
. С

ра
вн

ен
ие

 м
ет

од
ол

ог
ии

 и
сс

ле
до

ва
ни

й 
и 

пр
ив

ер
же

нн
ос

ти
 п

ац
ие

нт
ов

Н
аз

ва
ни

е 
ис

сл
е-

 
до

ва
ни

я

А
на

ли
зи

ру
ем

ы
е 

па
ра

ме
тр

ы

К
ра

тн
ос

ть
 

из
ме

ре
ни

я
И

нф
ор

ма
ци

ю
  

об
ра

ба
ты

ва
ли

В
оз

мо
ж

но
ст

ь 
св

яз
ат

ьс
я 

с 
ме

дп
ер

- 
со

на
ло

м

Ре
гу

ля
рн

ы
е 

 
зв

он
ки

  
па

ци
ен

та
м

*
П

ри
ве

рж
ен

но
ст

ь
В

ес
А

Д
Ч

С
С

Э
К

Г
Ш

ка
лы

К
ли

ни
-

че
ск

ие
  

си
мп

- 
то

мы

Д
оп

ол
-  

ни
те

ль
ны

й 
 

по
ка

за
те

ль

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13

T
EN

‑H
M

S
Д

а
Д

а
Д

а

О
дн

о‑
 

ка
на

ль
‑

но
е 

 
Э

К
Г 

(о
це

н‑
 

ка
 се

рд
еч

‑ 
но

го
 

ри
тм

а)

Н
ет

Н
ет

Н
ет

2 
ра

за
  

в 
де

нь

М
ед

се
ст

ры
. 

О
бр

аб
от

ка
  

да
нн

ы
х  

по
 б

уд
ни

м 
 

дн
ям

.

Д
а.

  
В 

гр
уп

па
х 

те
ле

ме
тр

ии
 

и 
ст

ру
кт

ур
но

й 
те

ле
фо

нн
ой

 
по

дд
ер

ж
ки

1 
ра

з в
 м

ес
яц

 
ме

дс
ес

тр
ы

 в
 гр

уп
‑

па
х т

ел
ем

ет
ри

и 
и 

ст
ру

кт
ур

но
й 

те
ле

фо
нн

ой
 п

од
‑

де
рж

ки

81
%

 п
ац

ие
нт

ов
  

пе
ре

да
ва

ли
 и

нф
ор

ма
ци

ю
 в

 те
че

‑
ни

е 
бо

ле
е 

80
%

 в
ре

ме
ни

 и
сс

ле
до

‑
ва

ни
я,

 к
ак

 м
ин

им
ум

 1
 р

аз
 в

 д
ен

ь.
  

55
%

 п
ац

ие
нт

ов
  

пе
ре

да
ва

ли
 и

нф
ор

ма
ци

ю
  

в 
те

че
ни

е 
бо

ле
е 

80
%

 в
ре

ме
ни

  
ис

сл
ед

ов
ан

ия
 д

ва
 р

аз
а в

 д
ен

ь

H
FM

S 
 

st
ud

y
Д

а
Н

ет
Н

ет
Н

ет
Н

ет
Д

а

Вр
ач

и 
мо

гл
и 

 
вы

бр
ат

ь д
оп

ол
ни

те
ль

ны
е 

па
ра

ме
тр

ы
  

дл
я 

мо
ни

то
‑ 

ри
ро

ва
ни

я

1 
ра

з  
в 

де
нь

М
ед

се
ст

ры
. 

Еж
ед

не
вн

ая
  

об
ра

бо
тк

а  
да

нн
ы

х

Н
ет

  
да

нн
ы

х
Н

ет

П
ри

ве
рж

ен
но

ст
ь 

 
к 

на
бл

ю
де

ни
ю

 в
 гр

уп
пе

  
те

ле
мо

ни
то

ри
ро

ва
ни

я 
 

со
ст

ав
ил

а 9
7%

H
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(где наблюдались пациенты в группе контроля) и клини-
ках [20]. Впрочем, можно поспорить, был ли факт наблю-
дения пациентов у участковых врачей слабой или сильной 
стороной работы, так как в  реальной клинической прак-
тике значительная часть пациентов наблюдается у  участ-
ковых врачей [17]. Интересно, что в TEN-HMS в группах 
телеметрии и телефонной поддержки отмечался больший 
процент назначения препаратов, улучшающих прогноз, 
что, возможно, привело к  меньшему проценту смертно-
сти в этих группах [18]. Подобная картина наблюдалась 
и в исследовании, проведенном в 2009 году – Giordano A. 
с соавт. (n=460) – пациенты, наблюдаемые в первичном 
звене, отличались по проводимой терапии и имели более 
высокий риск смерти [21].

В исследовании 2011 года TIM-HF (The Telemedical 
Interventional Monitoring in Heart Failure) [22] было 
проведено сравнение тактики телеметрии с  обычным 
ведением пациентов. В  работу было включено 710 ста-
бильных пациентов с СНнФВ (ФВ ЛЖ ≤35 %) II–III ФК 
по  NYHA. Дополнительным критерием для  включения 
явилось наличие госпитализации в  связи с  декомпенса-
цией ХСН в течение двух лет до рандомизации или ФВ 
ЛЖ ≤25 %. В  группе телеметрии проводили передачу 
данных АД, ЭКГ, веса. Пациенты в  группе контроля 
получали такое же лечение, как и пациенты в группе теле-
метрии, что отличало их от пациентов группы контроля 
в TEN-HMS и Giordano A. с соавт. Среднее время наблю-
дения составило 26 месяцев. Первичная конечная точка – 
смерть от  всех причин. По  данным работы, пациенты 
в  обеих группах имели сопоставимый риск смерти, так-
же не было выявлено различий в риске сердечно-сосуди-
стой смерти и  госпитализации из-за  ХСН. У  пациентов 
в  группе телеметрии отмечено лучшее качество жизни 
по данным опросника SF-36, но при этом не было разли-
чий между группами в количестве пациентов, у которых 
отмечалось улучшение ФК по NYHA через 12 и 24 меся-
ца лечения. Нейтральный результат исследования TIM-
HF можно было бы объяснить включением стабильных 
пациентов (наличие недавних госпитализаций не входи-
ло в число обязательных критериев), в связи с чем было 
запланировано исследование TIM-HF2 с  включением 
пациентов с  недавней (>12 месяцев) госпитализации 
из-за ХСН.

Работа TELE-HF (Telemonitoring to Improve Heart 
Failure Outcomes) (2010  год) [23], где включали паци-
ентов с недавней госпитализацией в связи с ХСН, также 
не выявила преимуществ телеметрии над обычным веде-
нием. Но  следует учитывать, что в  TELE-HF пациенты 
не  передавали информацию через Bluetooth или  другие 
средства связи, а  звонили на  специальный номер и  дик-
товали информацию на  автоответчик. Фактически, это 
что-то  среднее между телеметрией и  телефонной под-

держкой. При этом в TELE-HF отмечалась низкая привер-
женность пациентов к  телемониторированию (к  концу 
исследования только 55 % пациентов передавали данные 
как  минимум три раза в  неделю). Однако нельзя исклю-
чать того, что  низкая приверженность пациентов могла 
быть связана с  особенностями проведения конкретного 
исследования и, при анализе возникших проблем, повтор-
ное исследование с применением передачи данных паци-
ентом на автоответчик могло быть успешным.

Повторный Кохрейновский анализ, проведенный 
той  же группой авторов, в  2015  году показал преиму-
щества телеметрии над  обычным ведением пациентов 
[24]. Однако выраженность эффекта была ниже за  счет 
влияния новых работ, добавленных в анализ (по данным 
исследования 2010  года применение телеметрии приво-
дило к  снижению риска смерти от  всех причин на  34 %, 
а по данным работы 2015 года – на 20 %).

В 2016 году вышло новое крупное исследование – The 
Вetter Effectiveness After Transition – Heart Failure (BEAT-
HF) [25], в  котором не  было выявлено преимуществ 
телеметрии над  обычным ведением. В  исследование 
было включено 1437 пациентов с  ХСН в  возрасте стар-
ше 50 лет (средний возраст 73 года), выписанных после 
госпитализации из-за  декомпенсации ХСН. В  группе 
телеметрии проводилась передача данных веса, АД, ЧСС 
и симптомов ХСН. С пациентами регулярно связывались 
по телефону. Еще следует отметить, что как в группе теле-
метрии, так и в  группе контроля проводили обучение 
перед выпиской, в ходе которого пациентам рассказыва-
ли о том, что такое ХСН, объясняли важность контроля 
потребляемых жидкости и соли, а также необходимость 
регулярного приема терапии. Первичной конечной точ-
кой была госпитализация по  любым причинам в  тече-
ние 180 дней после выписки. По данным работы, риски 
наступления первичной конечной точки, смерти в  тече-
ние 6 месяцев, а  также риски повторных госпитализа-
ций в течение первых 30 дней достоверно не отличались 
в изучаемых группах.

В 2016 году были изданы европейские рекомендации 
по  диагностике и  лечению острой и  хронической ХСН 
[26], где для  телеметрии не  определен класс доказанно-
сти. В тексте рекомендаций указано, что последние иссле-
дования по  телеметрии не  показали ее эффективности, 
что, по  всей видимости, связано с  тем, что  нет единого 
метода телеметрии и каждую методику нужно оценивать 
отдельно [26].

В  2017  году группа авторов, проводившая оба 
Кохрейновских мета-анализа, выпустила статью, где были 
приведены аргументы в пользу телеметрии [17].

По мнению авторов, отсутствие успеха у ряда послед-
них исследований может быть объяснено следующими 
причинами:
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•  низкой приверженностью пациентов к использованию 

технологий, не предусматривающих прямого контакта 
с медицинским персоналом, как было в TELE-HF;

•  в ряде работ включали стабильных пациентов, не тре-
бовавших телеметрии, как было в TIM-HF;

•  анализ только веса пациента (параметра, имеющего 
низкую чувствительность в  определении декомпенса-
ции), как было в исследовании WISH (табл. 1, 2) [27];

•  тем фактом, что в ряде работ наблюдение за пациента-
ми в  группе контроля было более интенсивным, чем 
в обычной практике.
К примеру, в исследовании WISH (Weight Monitoring 

in patients with Severe Heart failure) в группе контроля 
пациентам давали ту же инструкцию по контролю веса, 
что и в группе телеметрии, и у них была возможность зво-
нить медсестре-исследователю в  случае резкого повы-
шения веса. Таким образом, ведение пациентов в  двух 
группах мало отличалось. Еще одной причиной «неуда-
чи» могло быть включение недостаточного числа паци-
ентов, из-за  чего исследованию не  хватило мощности 
для выявления эффекта от телемедицины. Исследование 
WISH демонстрирует сложность анализа исследований, 
посвященных телемедицине и другим способам немеди-
каментозного лечения. Эффективность будет зависеть 
от  конкретной методики, а  также от  исследователей, 
проводящих работу. При этом обычно в таких работах 
нельзя сделать ослепление. Более подробно о  сложно-
стях проведения подобных работ можно ознакомиться 
в  специальном обзоре, сделанном авторами крупного 
российского исследования по  немедикаментозному 
воздействию при ХСН  – ШАНС [28]. Также при  ана-
лизе исследований по  телеметрии при  ХСН следует 
учитывать как  было организовано лечение пациентов 
в обычной практике во время проведения исследования 
[29–31]. Так, к примеру, исследование BEAT-HF (Better 
Effectiveness After Transition-Heart Failure) проводи-
лось в Калифорнии  – штате США, где идет программа 
по  снижению количества повторных госпитализаций 
у пациентов с ХСН [32].

В  августе 2018  года были опубликованы результаты 
исследования TIM-HF 2 (The Telemedical Interventional 
Monitoring in Heart Failure II) [33]. В исследовании про-
ведено сравнение тактики телеметрии с  обычным веде-
нием пациентов. В  работу был включен 1571 пациент 
с СНнФВ II–III ФК по NYHA. В этой работе в отличие 
от  исследования TIM-HF включались только пациенты 
без клинической депрессии и с недавней госпитализаци-
ей из-за  ХСН (<12 месяцев), так как  субанализы TIM-
HF показали эффект от  телемедицины у  таких пациен-
тов. Так  же как в  TIM-HF в  группе телеметрии прово-
дили передачу данных АД, ЧСС, ЭКГ, веса, но в отличие 
от  TIM-HF дополнительно оценивалась сатурация кис-

лорода и  оценка пациентами своего состояния по  пяти-
балльной шкале (табл. 1, 2). Еще одним изменением было 
то, что в TIM-HF включались только пациенты с ФВ ЛЖ 
≤35 %, а в  TIM-HF 2  – пациенты с  любой ФВ ЛЖ, но 
при  включении пациентов с  ФВ ЛЖ >45 % обязатель-
ным условием была необходимость приема диуретиче-
ской терапии. Время наблюдения составило 12 месяцев. 
Первичная конечная точка – процент потерянных дней 
из-за  госпитализации или  смерти. По  данным работы, 
в группе телемониторинга отмечался меньший процент 
наступления первичной конечной точки (4,88 % против 
6,64 %, p=0,046). Также в группе телемониторинга отме-
чался меньший риск смерти от всех причин (8 % против 
12 %, p=0,028) и тенденция, не достигшая достоверности, 
к  снижению риска смерти от  сердечно-сосудистых при-
чин (5 % против 8 %, p=0,056). Группы контроля и лече-
ния к концу наблюдения не отличались по качеству жиз-
ни и  уровню N-концевого предшественника мозгового 
натрийуретического пептида. Следует отметить, что учи-
тывая тот факт, что был сделан ряд изменений как в вве-
дении пациентов (добавлен контроль симптомов и сату-
рации кислорода), так и в отборе пациентов (в TIM HF 
2 не  включали пациентов, не  имевших госпитализации 
в течение 12 месяцев и пациентов с депрессией), сложно 
определить что именно повлияло на успешность телеме-
трии в TIM HF 2. Также следует учитывать, что снижение 
риска смерти от всех причин было вторичной точкой и 
при проведении поправки на множественное сравнение 
не было достоверных различий в риске смерти.

Почти все ранее описаные системы телемониторинга 
требуют специального оборудования. При этом в наше 
время развитие мобильных технологий и  доступность 
для пациентов амбулаторных тонометров и другого обо-
рудования для самоконтроля позволяет создавать систе-
мы, в  которых пациенты сами заносят данные своего 
состояния на специальный сайт или в приложение, а вра-
чу или медсетре приходят уведомления в случае выявле-
ния значимых изменений [34]. В  исследовании e-Vita 
HF [35] было проведено сравнение такого вида телемо-
ниторинга с обычным ведением и с группой пациентов, 
которым было рекомендовано изучить сайт для  само-
контроля своего состояния  – heartfailurematters.org. 
Первичной точкой была способность пациентов само-
стоятельно следить за  своим состоянием, определяе-
мым по  шкале EHFScB (European Heart Failure Self-
care Behaviour). Исследование показало, что  через 
три месяца пациенты в  группах телеметрии и  исполь-
зования веб-сайта отмечали улучшение способности 
к самоконтролю, но эффект не сохранился при длитель-
ном (12  месяцев) наблюдении. Группы не  отличались 
по риску смерти и госпитализации из-за ХСН. Следует 
учитывать, что  малое количество включенных пациен-
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тов и тот факт, что 79 % пациентов были с ХСН I–II ФК, 
не позволяют сделать окончательного вывода об эффек-
тивности или отсутвии эффекта у такой тактики ведения. 
Еще  следует отметить, что в  стандартное наблюдение 
за  пациентами в  Голландии входят три визита к  медсе-
стре в течение года, а в группе телеметрии такие визиты 
не проводились, но медсестры могли вызвать пациентов 
при  получении сообщений об  изменении параметров, 
а  также пациенты сами могли связаться с  медсестрами 
при необходимости.

Современные технологии позволяют быстро соби-
рать данные большого количества пациентов, но для ана-
лиза этих данных необходимо создание систем помощи 
в принятии решений для выделения групп риска, требу-
ющих более пристального внимания. Последнее имеет 
два ограничения. Во первых, далеко не всегда возможно 
создание систем, позволяющих точно выделить группу, 
требующую внимания. К примеру, если риск госпитали-
зации в течение месяца составляет 1 %, а система позво-
ляет выделить группу пациентов, у которых риск госпи-
тализации в течение следующих 30 дней выше в 10 раз, 
то в  группе риска будет 10 % госпитализаций, а  значит 
наши воздействия на 100 человек в группе риска могут 
потенциально помочь только 10 пациентам. Во вторых, 
алгоритмы искуственного интеллекта базируются на тех 
данных, которые мы в  них закладываем, а  значит будут 
зависеть не  столько от  особенностей течения заболева-
ний, а от того, как мы заполняем базы данных и кодиру-
ем карты пациентов и истории болезни, тем самым есть 
риск, что подобные системы не смогут оптимизировать 
диагностику и  лечение пациентов в  связи с  наличи-
ем ошибок в  исходных базах данных и с  особенностя-
ми кодирования истории болезни [36]. Все это вовсе 
не  говорит о  том, что  следует быть против создания 
алгоритмов, а о необходимости учета ограничений при 
их создании, участия врачей, а не только программистов 
и  специалистов по  работе с  данными в их  разработке 
и проверки эффективности уже созданных систем в ран-
домизированных исследованиях [37].

Заключение
Данные исследований по применению телеметрии 

в  настоящее время противоречивы. Далеко не  все 
исследования показали, что телеметрия позволяет сни-
зить риск смерти и / или  госпитализации из-за  ХСН. 
Существует ряд причин, объясняющих противоре-
чивые результаты исследований. По  всей видимо-
сти, эффективность телеметрии зависит от  того, как 
и  где происходит лечение пациентов в  контрольной 
группе [17]. Так, в исследовании TEN-HMS [18], где 
пациенты группы контроля наблюдались у  врачей 
общей практики, а пациенты группы телемониторин-
га в  клиниках по  лечению ХСН, отмечено снижение 
риска смерти пациентов в  группе телемониторинга. 
В то время как в исследовании BEAT – HF [25], выпол-
ненном в  регионе, где проводили программу по  сни-
жению риска повторных госпитализаций из-за  ХСН, 
а  также всех пациентов, включенных в  исследование, 
обучали самоконтролю своего состояния, не  было 
выявлено различий в риске госпитализации или смер-
ти из-за ХСН.

Кроме того, важным фактом является возможность 
пациента обсуждать с  медперсоналом свое лечение 
[28] и  наблюдаться в  специализированных клиниках 
[38]. В то  же время системы, при  использовании кото-
рых пациент не получает дополнительной возможности 
обсуждения своего лечения (как  это было в  TELEHF 
[23]), по всей видимости, не влияют на риск повторных 
госпитализаций и  смерти [39]. Также важным факто-
ром, определяющим эффективность телемониторинга, 
является определение популяции пациентов, подхо-
дящих для  такой тактики ведения. Так, данные TIM-
HF2 и  субанализа TIM-HF позволяют предположить, 
что  телеметрия не  будет эффективной у  стабильных 
пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии  
потенциального конфликта интересов,  
требующего раскрытия в данной статье.
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В  настоящее время золотым стандартом лечения боль-
ных ХСН в  терминальной стадии, рефрактерной 

к  медикаментозному лечению, является трансплантация 
сердца (ТС).

Первая успешная клиническая ТС была выполнена 
в  1967  г. доктором Кристианом Барнардом в  Кейптауне, 
Южная Африка [1]. Однако в то  время выживаемость 
реципиентов сердца была невысокой из-за острого оттор-
жения и инфекционных осложнений, возникающих в пер-
вый год после ТС.

Появление в клинической практике иммуносупрессив-
ного препарата (циклоспорина) произвело революцию 
в 1983 г.

12 марта 1987 г. благодаря работе академика Валерия 
Ивановича Шумакова по  освоению методики и  подго-
товке кадров в НИИ Трансплантологии и искусственных 

органов МЗ СССР была выполнена первая успешная ТС 
в  России, где под  его руководством и  была начата реали-
зация программы ТС. В Российской Федерации выполня-
ется более двухсот ТС в год, лидирующее место по коли-
честву ежегодно выполняемых пересадок сердца при-
надлежит ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ак. В. И. Шумакова» 
Минздрава России [2, 3].

В настоящее время количество ТС во всем мире превы-
сило 135 тысяч [4–8], причем ежегодно проводится более 
четырех тысяч операций. При  этом, по  данным между-
народного общества по трансплантации сердца и легких 
(International Society for Heart and Lung Transplantation – 
ISHLT), медиана выживаемости взрослых реципиентов 
составляет 10,7 лет [3, 7, 9, 10]. С каждым годом эти пока-
затели улучшаются, что является результатом применения 
новейших схем иммуносупрессивной терапии и  понима-
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ния иммунных механизмов отторжения аллотранспланта-
та, лекарственных взаимодействий и других коморбидных 
условий у этих больных [8, 9, 11].

В РФ основополагающим документом для использова-
ния органов от трупного донора является законодательно 
утвержденная инструкция постановки диагноза смерти 
головного мозга и  соответствующий федеральный закон 
от 22 декабря 1992 г. N 4180-I «О трансплантации орга-
нов и (или) тканей человека». Выделяют следующие при-
чины, вызывающие развитие смерти головного мозга:
• травматические (черепно-мозговая травма);
•  нетравматические (инсульт, внутричерепное кровоиз-

лияние, внутримозговое кровоизлияние, отравление, 
аноксия).
Общероссийской общественной организацией транс-

плантологов «Российское трансплантологическое обще-
ство» в  2016  г. разработаны национальные клиниче-
ские рекомендации по ТС (пересмотр каждые три года), 
в которых описаны критерии отбора оптимального доно-
ра: возраст оптимального донора не  должен превышать 
45  лет; кардиотоническая поддержка допамином менее 
20  мкг / кг / мин или  аналогичными дозами других адре-
нергических препаратов несмотря на  агрессивную опти-
мизацию пред- и постнагрузки; ФВ ЛЖ более 40 %; отсут-
ствие нарушения сократимости ЛЖ по  данным ЭхоКГ; 
отличие в весе донора и реципиента не должно быть более 
30 %; предполагаемый срок ишемии сердечного транс-
плантата менее 4 ч.

Трансплантация сердца 
от доноров с расширенными критериями

С  учетом ежегодного увеличения листа ожидания, 
доля пациентов, нуждающихся в  срочной ТС (статус 
UNOS (United Network for Organ Sharing) 1), возрастает. 
Однолетняя выживаемость в  листе ожидания не  превы-
шает 50 %, что связано с декомпенсацией основного забо-
левания и развитием полиорганной дисфункции у данных 
пациентов [12, 13]. Несмотря на постоянное увеличение 
количества ТС в  год, смертность пациентов в  ожидании 
ТС составила 9,2 % в 2015 г. [14]. В последние два десяти-
летия в  клиническую практику внедряются методы меха-
нической поддержки кровообращения (МПК) с  целью 
уменьшения смертности потенциальных реципиентов 
от декомпенсации ХСН. Доля пациентов, ожидающих ТС, 
которым требуется применение МПК перед операцией, 
увеличилась вдвое по сравнению с 90-ми годами (43 % про-
тив 22,2 %) [7, 15]. По продолжительности эксплуатации 
МПК можно разделить на две группы: длительную и вре-
менную. В клинической практике используют устройства 
для  длительной МПК: системы левожелудочкового (осе-
вые и центрифужные насосы) и бивентрикулярного обхо-
дов («искусственное» сердце). Широкое применение 

получили устройства для  обхода ЛЖ (36,6 %) [7], кото-
рые не снижают качество жизни пациентов [15]. Однако 
применение данного метода МПК сопряжено с высоким 
риском развития послеоперационных осложнений, свя-
занных с  кровотечением, возникающих при  повторных 
операциях [16].

Альтернативным решением может явиться примене-
ние временной МПК: системы бивентрикулярного обхо-
да, дополненного экстракорпоральной мембранной окси-
генацией (ЭКМО) [17–19], которая становится наиболее 
востребованной в  последние годы. Использование мето-
да с 1992 г. увеличилось в четыре раза и составляет 1,2 % 
от  общего количества ТС [7]. Система ЭКМО является 
универсальной и  эффективной методикой лечения сер-
дечно-легочной недостаточности благодаря обеспечению 
бивентрикулярной и  респираторной поддержки. Также 
данный метод решает проблему размера системы, прин-
ципиальную для педиатрии. Основным и наиболее значи-
мым его достоинством является возможность постановки 
системы пункционным путем, что значительно сокращает 
время до начала работы системы вспомогательного крово-
обращения [15, 18, 20]. Таким образом, ЭКМО, как мост 
к  ТС, обычно используется при  лечении критической 
и внезапной сердечно-сосудистой недостаточности, одна-
ко длительное применение данного вида МПК сопряже-
но с  риском возникновения инфекционных осложнений 
и  кровотечения, что  способствует неблагоприятному 
прогнозу [14, 15]. По данным Сhung J. S. с соавт., допол-
нительным риском смертности после ТС пациентов 
с  ЭКМО являются: возраст пациентов больше 50  лет, 
более 10 баллов по шкале SOFA (Sequential Organ Failure 
Assessment, выраженность полиорганной недостаточно-
сти) и  проведение сердечно-легочной реанимации перед 
постановкой системы бивентрикулярного обхода [15].

По данным Sandner S. E. с соавт., выживаемость после 
ТС пациентов с  МПК за  последние годы увеличилась 
в два раза и составляет 62,5 % [21]; Попцов В. Н. с соавт. 
показали выживаемость реципиентов на  уровне 76,4 % 
[18]. Таким образом, при выборе стратегии выполнения 
ТС таким реципиентам, учитывая риск неблагоприятно-
го исхода у данной категории реципиентов, при подборе 
донорского органа целесообразным является принцип 
применения субоптимальных доноров для  субоптималь-
ных реципиентов. По  данным Сhung  J. S. с  соавт., при-
менение МПК позволило выполнить ТС 44 % пациентов. 
Выживаемость после успешной ТС, с  учетом использо-
вания органа от субоптимального донора, не отличалась 
в течение одного и пяти лет от выживаемости реципиен-
тов, у которых до ТС не проводили МПК [15].

Сохраняющийся дефицит донорских органов заставля-
ет прибегать к использованию органов от доноров с рас-
ширенными критериями или «субоптимальных доноров». 
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В  настоящее время большое количество научных работ 
посвящено непосредственным и отдаленным результатам 
ТС от доноров с расширенными критериями, такими как: 
возраст более 45–55  лет; наличие потенциально испра-
вимой клапанной патологии донорского сердца; наличие 
поражения коронарных артерий; снижение систоличе-
ской функции донорского сердца; несоответствие между 
весом донора и  реципиента более 30 %; несоответствие 
по  системе АВ0; наличие у  донора СД, серопозитивно-
го гепатита С, длительное время ишемии транпслантата, 
а так же использование донорского сердца с гипертрофи-
ей миокарда ЛЖ (ГЛЖ) более 1,4 см [22–27].

Согласно реестру ISHLT, в 1980-х годах доля доноров 
старше 50 лет была 1–2 %, в 1990-е годы – 5–9 %, в то время 
как в 2000-х годах увеличилась до 15–20 % [28]. Последние 
данные свидетельствуют о  том, что  выживаемость реци-
пиентов с  сердцами доноров старше 50  лет эквивалент-
на таковой при ТС от молодых доноров [11, 29]. Однако 
некоторые авторы отмечают повышение смертности 
в  раннем послеоперационном периоде и  уменьшение 
выживаемости реципиентов с сердцами от «возрастных» 
доноров [30]. Bombardini T. с соавт. применили для оцен-
ки сердца «возрастного» донора стресс-ЭхоКГ. Данный 
метод позволил использовать донорские сердца от  доно-
ров до  65  лет с  ненарушенной функцией ЛЖ в  покое 
для ТС. Среднесрочный результат выживаемости реципи-
ентов с сердечными трансплантатами от доноров старше 
55  лет оказался аналогичным результату выживаемости 
реципиентов с сердечными трансплантатами от доноров 
со стандартными критериями [31].

Наравне с  возрастом реципиента в  качестве пре-
диктора рассматривается и  женский пол донора [32]. 
Khush  K. K. с  соавт. в  своем исследовании проанализи-
ровали 60 584 взрослых реципиентов сердца и  пришли 
к выводу, что выживаемость реципиентов сердец от доно-
ров-женщин на  10 % ниже, чем от  доноров-мужчин [33]. 
Например, в  своем исследовании Martinez‐Selles  M. 
с  соавт. проанализировали выживаемость на  основании 
показателей 4 625 реципиентов сердца, причем в 943 слу-
чаях донором явились женщины. Показано, что  половые 
различия между реципиентом и  донором являются пре-
диктором худшего прогноза только при  использовании 
сердец от  доноров-женщин для  реципиентов-мужчин, 
за  исключением случаев «возрастных» доноров, однако 
и в тех случаях прослеживалась тенденция к худшему про-
гнозу [30, 34, 35].

Проанализировав 121 пациента, Neves C. с соат. пока-
зали, что несоответствие групп крови при ТС не оказыва-
ет негативного влияния на выживаемость в течение года. 
Годичная выживаемость в  группе реципиентов с  одно-
группной ТС составила 69 %, а в группе с несоответству-
ющей группой крови – 68 % [36]. Sjögren J. с соавт., про-

анализировав данные 196 реципиентов, также не  обна-
ружили существенных различий [37]. Однако Jawitz O. K. 
с соавт., проведя исследование 17951 реципиента, показа-
ли, что при  АВ0-несовместимой ТС посттрансплантаци-
онная выживаемость была достоверно ниже [38].

Проведенное исследование Y.  Shudo с  соавт. на  осно-
вании анализа данных 31920 реципиентов, доноры кото-
рых были разделены в  4 группы в  зависимости от  веса: 
с  нормальным весом (n=13015), с  избыточным весом 
(n=11271), с ожирением (n=4910), с чрезвычайным ожи-
рением (n=2724). Было показано, что  нет достоверных 
отличий в  краткосрочной выживаемости реципиентов 
после ТС [39].

По данным Sopko N. с соавт. на ГЛЖ приходится при-
близительно 40 % ЭхоКГ нарушений, выявляемых у  сер-
дечных доноров [40].

Гипертрофия миокарда ЛЖ
Гипертрофия миокарда ЛЖ  – это увеличение массы 

миокарда ЛЖ, развивающееся при  заболеваниях, сопро-
вождающихся длительной перегрузкой ЛЖ. В  настоящее 
время ГЛЖ рассматривается как ФР развития СН и внезап-
ной смерти. ГЛЖ встречается у 16 % мужчин и 19 % женщин 
в возрасте до 70 лет и в 33 % и 49 % случаев соответственно 
в возрасте старше 70 лет [41, 42]. По данным Корнельского 
и Фрамингемского исследований, наличие ГЛЖ повышает 
риск сердечно-сосудистых осложнений в  2–4 раза неза-
висимо от возраста, пола и других ФР, которые разделяют 
на  гемодинамические и  экстракардиальные. К  гемодина-
мическим ФР развития ГЛЖ можно отнести аортальные 
пороки сердца, недостаточность митрального клапана 
и другие. К экстракардиальным ФР относятся пол, возраст, 
повышенный уровень АД, курение, нарушение толерант-
ности к глюкозе, избыточная масса тела и ожирение [28].

Одной из  наиболее распространенных причин воз-
никновения и  прогрессирования ГЛЖ является АГ. 
Распространенность АГ среди населения России составляет 
около 40 %, а риск смерти удваивается за каждое повышение 
САД, равное 20 мм рт. ст., а ДАД, равное 10 мм рт. ст. [43].

Наиболее частым ФР развития ГЛЖ является АГ, раз-
вивающаяся при  дисбалансе РААС. РААС включает 
в  себя два звена, имеющие ключевое значение в  пони-
мании воздействия данной системы на  органы-мишени. 
Циркулирующее звено включает в  себя вазоконстрик-
цию, повышение АД и  выделение альдостерона и  имеет 
краткосрочное влияние на  орган-мишень. Тканевое зве-
но регулирует длительные изменения системы сердеч-
но-сосудистого гомеостаза путем роста клеток и  приво-
дит к таким изменениям как гипертрофия и гиперплазия 
миокарда. РААС активируется при  значительном сниже-
нии объема циркулирующей крови, АД, возникновении 
ишемии жизненно важного органа, в ответ на изменение 
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концентрации натрия, кальция и  хлора, при  значимом 
изменении pH и  других факторов. Все эти факторы сти-
мулируют выработку ренина, который протеализует неак-
тивный пептид  – ангиотензиноген, преобразовывая его 
в ангиотензин I (АТ-I). АТ-I под действием АПФ конвер-
тируется в  АII (АТ-II). Действие АТ-II зависит от  рецеп-
торов, с  которыми он взаимодействует. Взаимодействие 
с  рецепторами АТ1 приводит к  вазоконстрикции, повы-
шению АД, стимуляции синтеза и секреции альдостерона, 
повышению уровня норадреналина, снижению почечно-
го кровотока, торможению секреции ренина, усилению 
активности центрального звена симпатической нервной 
системы, гипертрофии кардиомиоцитов и  др. В  норме 
активация прессорных систем противодействует депрес-
сорной системе, вызывающей системную вазодилатацию. 
Данное действие ассоциировано с  действием генотипа 
DD АПФ гена, для  которого характерна высокая актив-
ность АПФ в плазме.

Напротив, связывание АТ-II с  рецепторами АТ2 при-
водит к  противоположному действию: вазодилатации, 
снижению АД за  счет повышения синтеза оксида азота 
и  брадикинина, регенерации тканей, подавлению клеточ-
ного роста, что характерно для генотипа II [44]. При дли-
тельном действии патологических факторов регуляция 
гомеостаза нарушается, и начинают преобладать эффекты 
прессорных систем.

По данным Американского общества ЭхоКГ (American 
Society of Echocardiography), толщина межжелудочко-
вой перегородки (МЖП) и задней стенки ЛЖ (ЗСЛЖ) 
в  норме колеблется от  0,6 до  1,0 см. ГЛЖ характеризу-
ется увеличением данных показателей. В  зависимости 
от толщины МЖП и ЗСЛЖ выделяют три степени ГЛЖ: 
незначительная (1,1–1,3 см), умеренная (1,4–1,6 см) 
и выраженная (более 1,6 см). Масса миокарда ЛЖ в норме 
по данным ЭхоКГ колеблется от 88 г до 224 г. Увеличение 
данного показателя соответствует вышеописанным степе-
ням: незначительная (225–258 г), умеренная (259–292 г) 
и выраженная (более 292 г) [45].

Широкое использование ЭхоКГ позволило в  1992  г. 
A.  Ganau структурировать процесс развития ГЛЖ 
и  выделить четыре вида ремоделирования миокарда 
в  зависимости от  индекса массы миокарда и  толщины 
стенок ЛЖ:
1)  концентрическая гипертрофия (при данном типе ГЛЖ 

происходит параллельное добавление саркомеров вну-
три кардиомиоцита; увеличивается индекс массы мио-
карда с увеличением толщины стенок миокарда);

2)  эксцентрическая гипертрофия (при данном типе ГЛЖ 
происходит увеличение массы ЛЖ, обусловленное его 
дилатацией с  развитием миокардиальной недостаточ-
ности при  относительно нормальной толщине МЖП 
и ЗСЛЖ);

3)  концентрическое ремоделирование (при  данном типе 
ГЛЖ масса миокарда ЛЖ остается нормальной, однако 
происходит увеличение МЖП и ЗСЛЖ);

4)  нормальная геометрия ЛЖ.
В настоящее время описано, что увеличение массы ЛЖ 

является предиктором сердечно-сосудистых осложнений 
и смертности. В прогностическом плане концентрическая 
ГЛЖ сопряжена с большим риском возникновения неже-
лательных событий [42, 45, 46]. Риск обусловлен увеличе-
нием массы миокарда, фиброзированием тканей, наруше-
нием пространственной ориентации структур миокарда, 
что приводит к нарушению диастолической функции мио-
карда, нарушению кровоснабжения гипертрофированно-
го миокарда [46]. Дальнейшее прогрессирование патоло-
гических изменений миокарда приводит к дилатации ЛЖ 
и левого предсердия, нарушению кооптации митрального 
клапана. Возникает объемная перегрузка левых отделов 
сердца, что  приводит к  переходу от  концентрической 
к  эксцентрической ГЛЖ и  развитию систолической дис-
функции ЛЖ. При наличии АГ у данной категории боль-
ных риск развития СН возрастает в  пятнадцать и  более 
раз [47].

У  лиц старшего возраста одним из  этиологических 
факторов развития ГЛЖ может рассматриваться старе-
ние аорты: увеличение ригидности сосудистой стенки 
вследствие структурных изменений, вызываемых скле-
розом аорты [48]. В результате увеличивается пульсовое 
давление и  скорость распространения пульсовой вол-
ны, что  приводит к  уменьшению кровоснабжения орга-
нов, в  частности, диастолического наполнения миокар-
да, что  приводит к  возникновению и  прогрессированию 
ГЛЖ [30].

Наиболее часто ГЛЖ выявляется у  доноров с  нетрав-
матическим генезом смерти головного мозга [27]. 
Основными причинами, приводящими к  нетравматиче-
скому генезу смерти головного мозга, являются: гемор-
рагический и  ишемический инсульт, субарахноидальное 
кровоизлияние, разрыв аневризмы сосудов головного 
мозга. ГЛЖ у  данной категории больных развивается 
на  фоне имеющейся АГ приблизительно в  54 % случаев 
[49]. Также ГЛЖ донорского сердца возникает на  фоне 
более старшего возраста: 35,3±12,0 против 31,0±11,8 года 
[45]. По  данным Kuppahally  S. с  соат., ГЛЖ донорского 
сердца является предиктором снижения выживаемости 
реципиентов и более раннего развития болезни коронар-
ных артерий пересаженного сердца [50].

Гипертрофия ЛЖ донорского сердца по данным неко-
торых авторов повышает риск возникновения первичной 
дисфункции сердечного трансплантата вследствие систо-
лической и  диастолической дисфункции ЛЖ [27, 51]. 
Наиболее вероятной причиной данного вида осложне-
ний считается меньшая толерантность к  ишемическому 
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повреждению гипертрофированного миокарда. Для таких 
трансплантатов срок и  тщательность соблюдения прото-
кола консервации являются наиболее критичными. Таким 
образом, для снижения риска функционального и морфо-
логического повреждения сердечного трансплантата осо-
бое внимание обращают на  минимизацию срока консер-
вации донорского сердца с ГЛЖ.

По  данным двух первых исследований, проведенных 
в  конце 1990–2000-х годов, выживаемость реципиентов 
в  раннем и  отдаленном периодах после ТС от  доноров 
с ГЛЖ была ниже, чем у реципиентов, донорами которых 
явились пациенты без ГЛЖ [52, 53].

Так Aziz S. с соавт. провели исследование, основанное 
на  данных 110 реципиентов сердца, 9 из  которых имели 
толщину ЗСЛЖ и  МЖП более 1,5 см. При  этом ранняя 
дисфункция трансплантата (в  период до  30 дней) разви-
лась у трех (33 %) реципиентов сердца. Причем, у одного 
реципиента дисфункция трансплантата возникла интра-
операционно, что  потребовало проведения экстренной 
операции ретрансплантации сердца. Представленный 
опыт показывает, что краткосрочная выживаемость реци-
пиентов сердца с ГЛЖ ниже [52]. Marelli D. с соавт. про-
вели исследование, направленное на изучение однолетней 
выживаемости реципиентов сердца с  толщиной ЗСЛЖ 
и МЖП более 1,4 см, основанное на данных 221 реципи-
ента, 37 из  которых имели ГЛЖ. Было продемонстриро-
вано, что  краткосрочная и  долгосрочная выживаемость 
ниже у  реципиентов сердца с  ГЛЖ, чем у  реципиентов 
сердца с  нормальной толщиной стенок ЛЖ (95 % про-
тив 71 % в течение первых 2-х месяцев, 76 % против 65 % 
в течение 12 месяцев) [53].

В связи с этим, использование донорских сердец с тол-
щиной ЗСЛЖ и МЖП более 1,4 см было признано неце-
лесообразным у пациентов со стабильным предтрансплан-
тационным состоянием, но возможным – потенциальным 
реципиентам, нуждающимся в  экстренной ТС или  нахо-
дящимся в «альтернативном листе» на ТС [50].

Однако более поздние исследования, проведенные 
с  использованием данных большего количества пациен-
тов, продемонстрировали сопоставимость выживаемости 
реципиентов с  ГЛЖ и  реципиентов с  нормальной тол-
щиной стенок ЛЖ донорского сердца. Например, иссле-
дование Goland  S. с  соавт., проведенное с  использовани-
ем данных 427 пациентов, 62 из которых имели толщину 
ЗСЛЖ и  МЖП более 1,2 см. При  этом основная часть 
доноров имела толщину миокарда ЛЖ от  1,3 до  1,7 см. 
Также впервые было описано использование донорского 
сердца с толщиной миокарда более 1,7 см (5 % реципиен-
тов). Показано, что  смертность данных пациентов стати-
стически значимо не  различается как в  30-дневный пери-
од (1,6 % против 3,3 %, р=0,2), так и в течение одного года 
(3,5 % против 9,5 %, р=0,7). Также впервые была изучена 
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пятилетняя смертность пациентов, которая не отличалась 
в двух группах (5,9 % против 2,7 %, р=0,2). Таким образом, 
были сделаны выводы, что ГЛЖ донорского сердца не ока-
зывает негативного влияния ни на  краткосрочную, ни 
на долгосрочную выживаемость после ТС, с учетом того, 
что были использованы донорские сердца без нарушения 
систолической функции ЛЖ и без признаков ишемическо-
го повреждения миокарда от доноров более молодого воз-
раста. Однако использование донорских сердец в условиях 
дефицита донорских органов оправдано только при стро-
гом соблюдении принципа «субоптимальный донор ─ 
субоптимальный или ургентный реципиент» [27].

В  исследовании Wever Pinzon  O. с  соавт. были про-
анализированы данные 2626 реципиентов, 1150 (44 %) 
из  которых была выполнена ТС с  ГЛЖ. Все пациенты 
были распределены на  четыре группы в  зависимости 
от  толщины миокарда ЛЖ донорского сердца: без  ГЛЖ 
(<1,1 см), гипертрофия легкой степени (1,1–1,3 см), уме-
ренной степени (1,4–1,6 см) и тяжелой степени (≥1,7 см). 
Было показано, что 30-дневная, однолетняя и трехлетняя 
выживаемость пациентов в  данных группах достоверно 
не  отличалась. Однако было выявлено достоверное сни-
жение выживаемости реципиентов, донорами которых 
явились пациенты с  ГЛЖ старше 55  лет. У  реципиентов, 
донорские сердца которых имели ГЛЖ легкой степени, 
отмечалось увеличение риска смертности до  семи раз. 
Также анализ данных показал увеличение риска смерт-
ности при использовании донорских сердец с умеренной 
и тяжелой степенью ГЛЖ, при времени ишемии миокарда, 
равной или более 4 ч [54].

В 2012 г. было опубликовано исследование отечествен-
ных авторов, Попцова В. Н. с соавт., в котором была оце-
нена 30-дневная выживаемость реципиентов с ГЛЖ более 
1,5 см. В  исследовании оценены данные 120 реципиен-
тов, 10 (8,3 %) из  которых имели ГЛЖ более 1,5 см. Все 
реципиенты, получившие донорские сердца с ГЛЖ, имели 
показания для неотложной ТС. Были описаны особенно-

сти послеоперационного ведения данных реципиентов. 
Отмечено более напряженное течение посттранспланта-
ционного периода, которое включало в себя более частое 
возникновение мультиорганной дисфункции, большую 
продолжительность послеоперационной искусственной 
вентиляции легких, большую потребность в применении 
методов постоянной заместительной почечной терапии 
и, соответственно, меньшую частоту выполнения ранней 
активизации после ТС, принятой в ФГБУ «НМИЦ ТиО 
им. ак. В. И.  Шумакова» Минздрава России. Но  также 
было отмечено, что выживаемость реципиентов в ближай-
шем послеоперационном периоде (до 30 дней) сопостави-
ма в обеих группах (89 % против 90 %) [55].

В  своем исследовании Goland  S. с  соавт. показали, 
что у реципиентов сердца с ГЛЖ на фоне приема иАПФ 
происходит обратное ремоделирование миокарда ЛЖ. 
Отмечено, что масса миокарда ЛЖ и толщина стенок ЛЖ 
через 1–5  лет в  группах реципиентов с  ГЛЖ и без  нее 
достоверно не отличаются [27].

Заключение
С учетом накопленного опыта в области ТС и посто-

янно увеличивающегося листа ожидания, ученые всего 
мира пытаются увеличить пул результативных доноров. 
Один из  наибольших кластеров возможных доноров 
составляют доноры с ГЛЖ. В связи с большим риском раз-
вития нежелательных событий, основополагающим явля-
ется принцип «субоптимальный донор  – субоптималь-
ный реципиент». Однако в  последнее время появились 
данные о  сопоставимости результатов ТС от  доноров 
с  расширенными критериями и  оптимальных доноров, 
а также данные о возможности обратного ремоделирова-
ния миокарда трансплантированного сердца в организме 
реципиента.
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Резюме
В  исследовании рассматривались клинико‑демографические, антропометрические и  наследственные факторы, влияющие 
на индивидуальную чувствительность к терапии варфарином после коррекции клапанных пороков сердца. Оценивалась кли‑
ническая значимость применения фармакогенетического подхода при  анализе индивидуальных сроков достижения и  вре‑
мени нахождения в терапевтическом диапазоне международного нормализованного отношения (МНО). Цель исследования. 
Определение клинической эффективности фармакогенетического подхода в начале терапии варфарином у больных с проте‑
зами клапанов сердца. Материалы и методы. Обследовано 915 пациентов, из них 512 женщин и 403 мужчины (средний воз‑
раст 56±10 лет), проживающих на территории Западной Сибири. Основным диагнозом, ставшим причиной приобретенно‑
го порока, явилась ревматическая болезнь сердца. В 70 % случаев для коррекции порока сердца проводилось протезирование 
механическими клапанами. Молекулярно‑генетическое тестирование осуществляли методом полимеразной цепной реакции 
в  режиме реального времени. Результаты. Частоты аллелей и  генотипов CYP2C9 и  VKORC1 в  обследованной популяции 
пациентов с  протезами клапанов сердца не  отличались от их  распределения в  популяциях европеоидного происхождения. 
Применение в начале терапии варфарином результатов фармакогентического тестирования в 2 раза уменьшило сроки подбора 
терапевтической дозы антикоагулянта и увеличило на 20,2 % длительность нахождения в терапевтическом диапазоне МНО. 
Заключение. Применение фармакогенетического подхода в начале терапии варфарином у данной категории больных способ‑
ствует повышаю эффективности и безопасности антикоагулянтной терапии.
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Summary
Background. This study examined clinical, demographic, anthropometric, and inheritance factors that influence individual sensitivity 
to warfarin therapy after heart valve surgery. The clinical significance of the pharmacogenetic approach was assessed using the individual 
time frame and time spent in the INR therapeutic range. Aims. We determined the clinical outcome of the pharmacogenetic approach 
at the start of warfarin therapy in patients with prosthetic heart valves. Materials and methods. The study included 915 patients, of which 
512 women and 403 men (mean age 56±10 years), living in Western Siberia. Rheumatic heart disease was the main diagnosis that caused 
the acquired defect. Mechanical prostheses were used in 70% of cases of cardiac surgery. Real‑time polymerase chain reaction used 
for molecular genetic testing. Results. The frequencies of the alleles and genotypes of CYP2C9 and VKORC1 in the study population 
of patients with heart valves prosthetic correspond to the distribution in Caucasoid populations. The use of pharmacogenetic testing 
results at the beginning of warfarin therapy reduced the time required for selecting a therapeutic dose of anticoagulant by 2 times and 
increased the duration of stay in the INR therapeutic range by 20.2%. Conclusion. The use of the pharmacogenetic approach at the begin‑
ning of warfarin therapy contributes to the effectiveness and safety of anticoagulant therapy in this category of patients.
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Введение

Всем пациентам с  механическими протезами пока-
зана пожизненная антикоагулянтная терапия (АКТ). 
Наличие биологического клапана сердца позволя-
ет отменить АКТ при  регистрации синусового рит-
ма через 3 месяца после хирургического лечения. 
Основным антикоагулянтом, используемым в терапии 
у кардиохирургических пациентов, является варфарин 
[1], для  которого существуют характерные особенно-
сти лекарственного и пищевого взаимодействия, узкое 
«терапевтическое окно», при отклонении от которого 
высок риск развития тромботических и  геморрагиче-
ских осложнений. Для  улучшения качества и  прогно-
за жизни в  практической медицине рассматривается 
метод предварительного обследования пациентов 
с  помощью молекулярно-генетического тестирова-
ния индивидуальной чувствительности к  варфарину 
(фармакогенетическое тестирование – ФГТ). Данный 
метод, основанный на определении наследуемых изме-
нений в  структуре генов, ответственных за  кодирова-
ние белков, участвующих в  метаболизме варфарина, 
позволяет еще на  дооперационном этапе подобрать 
оптимальную индивидуальную дозу антикоагулянта 
при  наименьшей частоте геморрагических и  тромбо-
тических осложнений [2, 3].

Установлено, что на  индивидуальную чувствитель-
ность к  варфарину оказывает влияние носительство 
полиморфных вариантов генов CYP2C9 и VKORC1 [4], 
для  которых характерна межрасовая, межэтническая 
и  межпопуляционная вариабельность в  частотах рас-
пределения аллелей и генотипов [5–7]. Среди европей-
ских популяций отмечается ассоциация вариантных 
аллелей CYP2C9*2 и  CYP2C9*3, а  также минорного 
генотипа (А / А) локуса G-1639А VKORC1 с восприим-
чивостью к малым дозам варфарина и высоким риском 
развития кровотечений [8, 9].

В  проведенном ранее пилотном исследовании 
на  ограниченной выборке обследуемых продемон-
стрирована эффективность использования результатов 
ФГТ в послеоперационном периоде [10]. С 2012 года 
в  нашем центре всем пациентам на  этапе подготовки 
к хирургическому лечению порока сердца проводится 
ФГТ, рассчитываются индивидуальные рекомендуемые 
дозы варфарина. Накоплен большой опыт использова-
ния ФГТ в ведении пациентов, перенесших протезиро-
вание клапанов сердца: проведено более 1380 тести-
рований чувствительности к варфарину. Тем не менее 
существует потребность подтверждения клинической 
эффективности применения ФГТ в  рутинной кардио-
логической практике.

Цель настоящего исследования – определить клини-
ческую эффективность фармакогенетического подхода 

в  начале терапии варфарином у  больных с  протезами 
клапанов сердца.

Материалы и методы
Для  выявления распространенности аллельных 

вариантов генов чувствительности к  варфарину сфор-
мирована когорта больных с протезами клапанов серд-
ца, жителей промышленного региона Западной Сибири 
(Кемеровская область). Исследование соответство-
вало этическим стандартам биоэтического комитета, 
разработанных в  соответствии с  Хельсинкской декла-
рацией Всемирной ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских исследований с уча-
стием человека». Протокол исследования одобрен 
локальным этическим комитетом ФГБНУ «Научно-
исследовательский институт комплексных проблем 
ССЗ». Больные включались в исследование после про-
хождения процедуры подписания бланка информиро-
ванного добровольного согласия.

В  исследовании приняли участие 915 пациен-
тов (512 женщин и  403 мужчин), средний возраст 
56±10 лет, которым с января 2012 г. по ноябрь 2017 г. 
проведена хирургическая коррекция нарушения функ-
ции клапана сердца с  имплантацией протеза (механи-
ческого или  биологического). В  качестве основного 
диагноза ревматическая болезнь сердца отмечалась 
в  425  (46,5 %) случаях, кальциноз клапана регистри-
ровался у  231 (25,2 %), инфекционный эндокардит  – 
у  142  (15,5 %) и  синдром соединительнотканной 
дисплазии  – у  117 (12,8 %) пациентов. При  прове-
дении хирургической коррекции клапанного поро-
ка механические протезы в  митральную позицию 
установлены 457 (49,9 %) пациентам, механические 
и  биологические протезы в  аортальную позицию  – 
199 (21,7 %) и 185 (20,2 %) пациентам соответственно. 
Биологический протез клапана сердца в трикуспидаль-
ную позицию имплантирован 92 (10,1 %) больным. 
Всем пациентам назначалась стандартная медикамен-
тозная терапия. Помимо клинико-инструментальных 
методов обследования всем участникам исследования 
проводилось молекулярно-генетическое тестирование.

Для  установления клинической эффективности фар-
макогенетического определения чувствительности 
к  варфарину методом «копи-пара» сформированы две 
группы больных. В первую группу (n=108) вошли паци-
енты, которым оральный антикоагулянт традицион-
но назначался в  дозировке 5 мг / сут. Во  второй группе 
(n=216) начальная и  терапевтическая дозы варфарина 
подбирались индивидуально, а  именно после определе-
ния носительства аллельных вариантов генов CYP2C9 
и  VKORC1, расчет производился на  онлайн калькулято-
ре, представленном на сайте www.warfarindosing.org [11].
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В  группах сравнения состояние свертывающей 

системы крови оценивали с  помощью протромби-
нового времени с  расчетом международного норма-
лизованного отношения (МНО) с  использованием 
рекомбипластина с международным индексом чувстви-
тельности близким к  1,0 [12]. С  помощью алгоритма 
(www.inrpro.com), в  основе которого лежит метод 
линейной интерполяции Розендааля [13], оценивали 
время терапевтического диапазона (ВТД) у пациентов 
после коррекции клапанных пороков сердца в  начале 
терапии варфарином во  время нахождения в  карди-
охирургическом отделении (в  среднем 10–14 дней). 
Принимали во внимание, что ВТД в пределах 60 % оце-
нивается как  низкий уровень контроля гипокоагуля-
ции, средний – от 60 до 75 % ВТД и более 75 % считает-
ся высоким уровнем контроля МНО [14].

Статистическую обработку результатов прово-
дили с  использованием непараметрических тестов. 
Сравнительный анализ частот генотипов, определя-
емых в  группах, выполнен с  помощью критерия χ2 
с  поправкой Йетса на  непрерывность. Данные выра-
жали в абсолютных значениях и в процентном отноше-
нии. Критическим уровнем статистической значимо-
сти принималось 0,05.

Результаты
При анализе распространенности аллелей и геноти-

пов полиморфных сайтов CYP2C9 и VKORC1 в иссле-
дуемой популяции установлено, что  согласно зако-
ну распределения Харди-Вайнберга (Х / В) выборка 
не является равновесной по сайту rs9923231 VKORC1 
(табл. 1).

Отмечено смещение в сторону увеличения частоты 
минорного аллеля А с  увеличением частоты генотипа 
А / А при достаточно равномерном уменьшении часто-
ты мажорного гомозиготного генотипа и  гетерозигот 
(ожидаемая расчетная частота: А / А-334; A / G-406; 
G / G-159). Неравновесное распределение частот гено-
типов сайта rs9923231 гена субъединицы 1 витамин K 

эпоксидредуктазы (VKORC1) возможно обусловлено 
популяционными процессами, происходящими на тер-
ритории проживания обследуемых лиц. В то же время 
увеличение в  обследуемой популяции частоты носи-
тельства аллеля А  rs9923231 в  гомозиготном состоя-
нии сопровождалось сверхчувствительностью к варфа-
рину, что  обусловливает настороженность при  прове-
дении АКТ.

В  обследуемой популяции преобладающими 
являлись генотипы A / G rs9923231 VKORC1, C / C 
CYP2C9*2 и А / А CYP2C9*3. Группы пациентов, сфор-
мированные на  основании наличия или  отсутствия 
данных молекулярно-генетического тестирования 
перед началом АКТ, сопоставимы по своему генетиче-
скому составу вариантных аллелей CYP2C9 и VKORC1 
(табл. 2).

Всем пациентам группы без  ФГТ постфактум, 
а  группы с  ФГТ перед началом АКТ с  помощью алго-
ритма B.  F Gage [15] определены начальная и  тера-
певтическая дозы варфарина. Разница заключалась 
лишь в  том, что в  группе с  ФГТ назначение варфари-
на осуществлялось с  учетом рассчитанных дозировок, 
а  в  группе без  ФГТ традиционно назначался антикоа-
гулянт 5 мг / сут. Сравнение данных подходов позволи-
ло оценить эффективность применения ФГТ в  начале 

Таблица 1. Распространенность аллелей и генотипов 
CYP2C9 и VKORC1 в обследуемой популяции (n=915)

Ген Поли- 
морфизм Генотипы Абс. (%) p, Х / В

VKORC1 rs9923231, 
1639G>A

G / G,  
A / G,  
A / A

350 (38,25),  
406 (44,37),  
159 (17,38)

0,029

CYP2C9*2 rs1799853, 
430C>T

C / C, 
C / T, 
T / T

732 (80,00),  
178 (19,45),  

5 (0,55)
0,090

CYP2C9*3 rs1057910, 
1075A>C

A / A, 
A / C, 
C / C

795 (86,88), 
117 (12,79), 

3 (0,33)
0,550

Таблица 2. Распределение частот генотипов CYP2C9 и VKORC1 в группах с и без фармакогенетического тестирования

Ген (ID сайта) Генотип
Группы

χ2 (p)
Без ФГТ (n=108) С ФГТ (n=216)

CYP2C9*2, (rs179953)
C / C 81 (75,0 %) 166 (76,8 %)

0,763C / T 27 (25,0 %) 49 (22,7 %)
T / T  – –

CYP2C9*3, (rs1057910)
A / A 91 (84,3 %) 189 (87,5 %)

0,462A / C 17 (15,7 %) 26 (12,0 %)
C / C –  –

VKORC1, (rs9934438)
G / G 37 (34,2 %) 75 (34,7 %)

0,978A / G 54 (50,0 %) 104 (48,1 %)
A / A 17 (15,7 %) 36 (16,5 %)
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АКТ. Рассматривались сроки достижения и ВТД МНО 
в раннем послеоперационном периоде.

При анализе полученных результатов выявлено, что 
в  группе, где назначался варфарин с  учетом данных 
ФГТ, достижение целевого значения МНО регистри-
ровалось на  4,5±1,8 день от  начала терапии. В то  же 
время у  пациентов группы, в  которой использовался 
традиционный подход назначения варфарина, необ-
ходимый уровень гипокоагуляции достигался лишь 
на 10,2±3,2 день терапии (p=0,0001).

Таким образом, применение ФГТ чувствительности 
к варфарину способствовало уменьшению в 2 раза сро-
ков достижения целевого диапазона МНО в  раннем 
послеоперационном периоде и  обеспечивало увеличе-
ние ВТД на 20,2 % (p=0,0335). При традиционном кон-
троле МНО регистрировалось ВТД в  пределах 62,3 %, 
а при  использовании фармакогенетического подхода 
ВТД достигало 82,5 %, подтверждая высокий уровень 
качества контроля АКТ.

Обсуждение
Избыточная или  недостаточная коагуляция варфа-

рином связана, соответственно, с  геморрагическими 
и  тромбоэмболическими явлениями, которые влияют 
на  качество жизни пациентов с  протезами клапанов 
сердца. По  данным B. F.  Gage c соавт. [15], известно, 
что за 53–54 % вариаций необходимой дозы варфарина 
ответственны генетические факторы, а  клинико-демо-
графические признаки определяют только 17–22 % 
индивидуальных особенностей пациентов (p<0,001). 
Ранее продемонстрировано, что  помимо полиморф-
ных маркеров гена цитохрома CYP2C9 со  склонно-
стью к  кровотечениям ассоциирован полиморфизм 
гена витамин К-эпоксид-редуктазы (VKORC1). Однако 
полиморфные варианты этого гена имеют неодно-
значные эффекты, обусловливающие как повышенную 
чувствительность, так и потребность в использовании 
высоких дозировок варфарина.

Как  известно, первые 3 месяца наблюдения являют-
ся самыми критичными и  требуют особого контроля, 
поскольку в  это время ВТД составляет 56 %, тогда как 
в течение года ВТД достигает 70 % [16]. При этом у носи-
телей вариантных аллелей генов CYP2C9 и  VKORC1 
регистрируются более низкие значения ВТД [17].

Нами установлено, что при  носительстве генотипа 
G / G rs9934438 VKORC1 требуется назначение более 
высоких терапевтических дозировок, чем при  A / G 
и A / A генотипах. При этом наименьший терапевтиче-
ский эффект антикоагулянта регистрируется у  носи-
телей генотипа А / А. Следует отметить, что в исследо-
вании М. Ю.  Гилярова с  соавт. [18] при  изучении рас-
пространенности вариантных аллелей полиморфного 

сайта rs9934438 гена VKORC1 у  пациентов с  фибрил-
ляцией предсердий преобладал генотип A / G, а  доля 
носителей генотипа А / А была наименьшей.

Полученные нами данные по отношению частот вари-
антных генотипов CYP2C9 согласуются с  данными дру-
гих авторов [19], которые отмечают, что  наибольшая 
терапевтическая доза требуется носителям мажорных 
аллелей CYP2C9, а наличие вариантных аллелей в геноти-
пе пациента по CYP2C9*2 и CYP2C9*3 диктует необходи-
мость минимальных дозировок антикоагулянта.

Использование фармакогенетического подхода 
к назначению варфарина после хирургической коррек-
ции пороков сердца способствует сокращению сро-
ков подбора дозы варфарина, уменьшает количество 
госпитализаций и  геморрагических осложнений [20]. 
В нашем исследовании показано, что применение ФГТ 
чувствительности к  варфарину обеспечивало умень-
шение в 2 раза сроков достижения целевого диапазона 
МНО и увеличение на 20,2 % (p=0,0335) ВТД уровня 
гипокоагуляции.

Зарегистрировано, что  среди больных, принима-
ющих варфарин без  учета данных генотипирования, 
отмечался низкий уровень контроля АКТ. В  свою 
очередь при  использовании ФГТ регистрировались 
более высокие значения ВТД. Данный факт согласу-
ется с  данными, полученными в  исследовании между-
народного консорциума по  изучению генетического 
контроля при  терапии варфарином [21], с  резуль-
татами Российского исследования Варфаген [22]. 
Также подтверждено соответствие данных, харак-
терных для  популяции жителей Западной Сибири 
(Кемеровская область), результатам мета-анализа 
отечественных проспективных исследований, демон-
стрирующих, что  метод ФГТ снижает риск развития 
эпизодов чрезмерной гипокоагуляции и  кровотече-
ний [23].

Нами показано, что  ранее доказанное преимуще-
ство фармакогенетического подхода в начале АКТ [24] 
актуально для  пациентов после хирургического лече-
ния клапанных пороков сердца.

Заключение
Результаты настоящего исследования свидетельству-

ют, что применение ФГТ чувствительности к варфарину 
в начале приема орального антикоагулянта способствует 
двукратному уменьшению сроков достижения целево-
го диапазона МНО и увеличению на 20,2 % (p=0,0335) 
ВТД, что обусловливает эффективность и безопасность 
АКТ у пациентов с протезами клапанов сердца.

Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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Резюме
Цель. Оценка медицинской информированности о кардиоваскулярных факторах риска (ФР) у пациентов различного тера‑
певтического профиля, находящихся на  стационарном лечении. Материалы и  методы. Это поперечное исследование, 
в которое в течение 1–2 дней последовательно включались все пациенты неврологического, эндокринологического и кар‑
диологического отделений (НО, ЭО и КО соответственно) городских клинических больниц города Москвы. Специально 
разработанная анкета включала в себя социально‑демографические и клинические показатели, открытые вопросы на зна‑
ние традиционных кардиоваскулярных ФР и их целевых значений. Результаты. Пациенты трех отделений не отличались 
по  полу и  возрасту. Спектр диагнозов больных соответствовал профилю отделения. Обращает на  себя внимание очень 
низкая информированность пациентов всех трех отделений в отношении основных кардиоваскулярных ФР: практически 
никто из них не указывал на повышенный уровень холестерина (0 %, 4 % и 0 % соответственно) и артериального давления 
(2 %, 2 % и 0 % соответственно) как ФР сердечно‑сосудистых заболеваний. Пациенты трех отделений чаще всего называли 
стресс (64 %, 56 % и 66 % соответственно) и нездоровое питание (50 %, 56 % и 64 % соответственно) в качестве основных 
кардиоваскулярных ФР. В среднем пациенты трех отделений правильно указали только 2 ФР. Выводы. Результаты исследо‑
вания выявили низкую информированность о кардиоваскулярных ФР у пациентов различного терапевтического профиля, 
в том числе и больных кардиологического отделения, на момент поступления в стационар.
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Summary
Objective. To study medical awareness of cardiovascular risk factors (RFs) in different types of hospitalized patients (pts). Methods. 
A total of 150 pts from neurological, endocrinological and cardiac units one of Moscow city hospital were enrolled into the survey 
(50 pts in each unit). The pts were interviewed during the I‑II days of the hospitalization. A special questionnaire was developed in‑
cluding socio‑demographic and clinical indicators, open questions on the awareness of traditional cardiovascular RFs and their target 
values. Results. Pts of three units did not differ in gender and age. The range of diagnoses corresponded to the profile of the unit. The 
survey revealed an extremely low awareness of major cardiovascular RFs of pts in all 3 units: almost none of them pointed to elevated 
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Актуальность
Для  успешного предотвращения осложнений ССЗ 

важен высокий индивидуальный уровень осведомлен-
ности пациентов о  кардиоваскулярных ФР и  достаточ-
ная медицинская информированность [1]. Помимо 
понимания пациентом информации об  основных пока-
зателях здоровья, термин «медицинская информиро-
ванность» включает некоторые другие необходимые 
для контроля своего состояния навыки, например, спо-
собность пациента активно взаимодействовать с  меди-
цинскими работниками. Медицинскую информиро-
ванность можно определить как  знания, мотивацию 
и  компетентность человека в  отношении доступности, 
оценки и  использования медицинской информации 
для принятия решений в отношении здоровья в повсед-
невной жизни [2].

В  крупном исследовании, выполненном в  Дании, 
показано, что от  8,8 % до  20,2 % респондентов общей 
популяции испытывали трудности в  понимании меди-
цинской информации, или у них возникали сложности 
при контакте с медицинскими работниками [3]. В рам-
ках Европейского проекта по  оценке медицинской 
информированности у 8000 человек из 8 стран Европы 
проводилась оценка грамотности в  отношении здоро-
вья по  четырем показателям: общие знания, здравоох-
ранение, профилактика заболеваний, укрепление здо-
ровья [4]. Около 12 % участников исследования имели 
низкий уровень медицинской информированности 
и одна треть (35 %) – проблематичный уровень. Таким 
образом, почти каждый второй респондент показал 
недостаточный уровень медицинской информиро-
ванности. Результаты проекта продемонстрировали, 
что  существует прямая связь между уровнем медицин-
ской информированности и  риском развития хрониче-
ских заболеваний [5]. Наиболее сложными в этом отно-
шении являются ССЗ, поскольку хорошо известна роль 
поведенческих ФР для прогноза и качества жизни боль-
ных с кардиоваскулярной патологией [6]. Установлено, 
что  доля лиц с  низкой медицинской информированно-
стью среди пациентов с  хроническими заболеваниями 
значительно выше среди пациентов с  ССЗ [5]. У  боль-
ных ССЗ низкий уровень образования ассоциируется 
с  более высокой распространенностью кардиоваску-
лярных ФР [7], что связано с худшим уровнем осведом-
ленности о них [8].

В  ряде исследований показано, что  низкий уровень 
медицинской информированности ассоциируется с  низ-
ким уровнем дохода, а  также с  одиноким проживанием 
[3,  4, 9]. В  любом случае, низкая медицинская грамот-
ность ассоциируется с  менее благоприятными поведен-
ческими паттернами [10–12] и с  плохим субъективным 
восприятием своего здоровья [4, 10–15].

В России в 2006 году было проведено крупное много-
центровое исследование «РЕгулярное Лечение И  про-
филактика ключ к улучшению ситуации с ССЗ в России – 
РЕЛИФ», которое продемонстрировало крайне низкий 
уровень информированности больных АГ и ИБС в отно-
шении ФР, способствующих развитию и  прогрессирова-
нию этих заболеваний [16]. В то  же время был установ-
лен достаточно высокий уровень заинтересованности 
пациентов в  повышении медицинской информирован-
ности: почти каждый второй больной АГ и ИБС выразил 
желание получить дополнительные консультации и реко-
мендации врачей как минимум по двум ФР своего заболе-
вания: стрессу и питанию. В связи с совершенствованием 
медицинского обслуживания медицинская информиро-
ванность является детерминантой, динамично изменяе-
мой с течением времени [17, 18].

Все выше изложенное стало основанием для  прове-
дения исследования, которое было направлено на  теку-
щую оценку осведомленности о  кардиоваскулярных ФР 
и их целевых уровнях у пациентов различного терапевти-
ческого профиля, а  также оценку их  мотивации к  повы-
шению медицинской информированности.

Это вторая публикация, которая посвящена изуче-
нию информированности об  основных ФР у  пациентов 
неврологического, эндокринологического и  кардиоло-
гического отделений (соответственно НО, ЭО и  КО), 
особенностям пищевых привычек, а  также оценке моти-
вации к повышению медицинской информированности: 
в  первой статье [19] проводился сравнительный анализ 
осведомленности о кардиоваскулярных ФР и их целевых 
уровнях у  пациентов кардиологического и  терапевтиче-
ского отделений.

Материалы и методы
По  дизайну данное исследование является одномо-

ментным, в  которое в  течение 1–2 дней последователь-
но включались все пациенты НО, ЭО и КО  городских 
клинических больниц города Москвы, соответствую-

cholesterol (0%, 4% and 0%, respectively) and blood pressure (2%, 2% and 0%) respectively) as RF of cardiovascular diseases. The pts 
of the three units most often referred to stress (64%, 56% and 66%, respectively) and unhealthy diet (50%, 56% and 64%, respectively) 
as the main cardiovascular RFs. On average, pts in three units correctly indicated only 2 RFs. Conclusion. The survey revealed a low 
awareness of cardiovascular RFs in different types of medical pts, including cardiac pts, at time of hospital admission.
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щие критериям включения и давшие согласие на участие 
в исследовании. Критериями исключения служили случаи 
значимого языкового барьера, наличие у пациента выра-
женных когнитивных нарушений и  психических заболе-
ваний, а  также тяжелые соматические состояния, делаю-
щие невозможным проведение анкетирования.

После подписания информированного согласия 
в  1–2-е сутки после госпитализации пациентам прово-
дилось анкетирование с  помощью специально разра-
ботанной анкеты. Анкета включала основные демогра-
фические (пол, возраст) и  социальные (образование, 
семейное положение, социально-трудовой статус, уро-
вень дохода по  оценке самого пациента) характеристи-
ки участников. Далее в  анкету вносилась информация 
об имевшихся у пациента поведенческих ФР – курении, 
потреблении алкоголя, особенностях рациона пита-
ния (потреблении поваренной соли, животных жиров, 
рыбы, овощей и  фруктов, рафинированных углеводов, 
цельнозерновых продуктов, орехов, бобовых, продук-
тов глубокой прожарки) и  уровне физической актив-
ности. В  анкете фиксировались данные об  информиро-
ванности пациентов о ФР ССЗ и их целевых значениях 
в  рамках открытых вопросов (пациенту предлагалось 
самостоятельно вспомнить и сформулировать кардиова-
скулярные ФР). В анкете регистрировалась осведомлен-
ность пациента в отношении собственных показателей 
(рост, вес, окружность талии, уровень общего ХС и глю-
козы), ранее полученные рекомендации по  коррекции 
имевшихся ФР, а  также мотивация к  получению допол-
нительной информации о  своем заболевании, его лече-
нии и профилактике осложнений, а также по различным 
аспектам образа жизни (вопросам питания, потребле-
ния алкоголя, физической активности, контроля эмоци-
онального напряжения и  стресса, лекарственной тера-
пии и отказу от курения).

Оценка психологического статуса пациентов прово-
дилась по данным Госпитальной шкалы тревоги и депрес-
сии (HADS) [20]. По подшкале тревожности (HADS-A) 
оценка 8–10 баллов считалась соответствующей наличию 
симптомов субклинической или  легкой тревожности, 
а  оценка ≥11 баллов  – соответствующей наличию сим-
птомов клинически выраженной тревожности. Для  под-
шкалы депрессии (HADS-D) были приняты аналогичные 
отрезные значения (8–10 баллов по  HADS-D означали 
наличие симптомов легкой или  субклинической депрес-
сивной симптоматики, ≥11 баллов по HADS-D – наличие 
симптомов клинически выраженной депрессивной сим-
птоматики). Для  оценки уровня стресса использовалась 
визуальная аналоговая шкала (ВАШ) (от 0 до 10 баллов).

Кроме того, у  всех пациентов регистрировалась 
окружность талии на  середине расстояния между ниж-
ним краем реберной дуги и гребнем подвздошной кости 

по  средней подмышечной линии в  положении пациента 
стоя. Артериальное давление измерялось дважды после 
5-минутного отдыха на  правом плече с  5-минутным 
интервалом в  положении больного сидя с  использова-
нием автоматического цифрового сфигмоманометра 
Omron M6.

Из  истории болезни в  анкету переносились основ-
ные клинические и лабораторные характеристики, в том 
числе диагноз основного и сопутствующих заболеваний; 
показатели общего ХС и глюкозы.

Статистический анализ результатов исследования 
проводился в  системе SAS (Statistical Analysis System, 
SAS Institute  Inc., США) с  применением стандартных 
алгоритмов вариационной статистики. Для  количе-
ственных показателей (например, уровень АД), изме-
ряемых по интервальной шкале, рассчитывали среднее 
значение, среднеквадратичное отклонение и  ошибку 
среднего. Для  качественных показателей, измеряемых 
по  номинальной шкале, и  порядковых показателей, 
измеряемых по  ранговой шкале, определяли частоту 
выявления показателя в  процентах или  частоту реги-
страции разных ранговых оценок показателя соответ-
ственно. Достоверность связи между показателями оце-
нивали с  помощью таблиц  сопряженности с  расчетом 
нескольких модификаций критерия χ2, коэффициентов 
сопряженности Крамера и  др. При  анализе межгруп-
повых различий показателей, измеренных по  интер-
вальной шкале, рассчитывали значения t-критерия 
Стьюдента для независимых выборок по соответствую-
щим формулам.

Результаты
В  исследование были включены 150 больных: 

по 50 пациентов в НО, ЭО и КО. Основные социально-
демографические и  клинические характеристики вклю-
ченных пациентов представлены в таблице  1. Пациенты 
трех отделений существенно не отличались по основным 
социальным характеристикам (семейному положению, 
социально-трудовому статусу, уровню дохода по  оценке 
самого пациента). При  этом пациенты КО  чаще имели 
высшее образование, соответственно, более длительный 
(≥15 лет) период обучения и были старше. Большинство 
пациентов в трех отделениях были мужчинами.

Спектр диагнозов пациентов соответствовал профи-
лю отделения. 20 % больных НО  находились на  лечении 
по  поводу острого нарушения мозгового кровообраще-
ния, причем из  них 6 %  – в  связи с  повторным острым 
нарушением мозгового кровообращения, 8 % по  при-
чине перенесенной транзиторной ишемической атаки, 
32 % – дисциркуляторной энцефалопатии. У 60 % пациен-
тов ЭО отмечался СД 2 типа. У большинства пациентов 
КО имелась АГ (84 %) и у 62 % – различные формы ИБС. 
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26 %  больных КО  ранее перенесли ИМ, 14 %  – чрескож-
ные коронарные вмешательства, 4 % операцию аортоко-
ронарного шунтирования.

В  отношении психологического статуса госпитали-
зированных больных обращает на  себя внимание, что 
у  пациентов КО  усредненный показатель по  подшкале 
депрессии HADS-D был достоверно выше, чем у пациен-
тов ЭО и НО (табл. 1). Однако это не привело к увеличе-
нию доли пациентов с  клинически манифестной депрес-

сией (≥11 баллов по HADS-D). В отношении тревожной 
симптоматики существенных отличий среди пациентов 
трех отделений не выявлено.

Не  установлено достоверных отличий у  пациен-
тов трех отделений и в  отношении уровня стресса. 
Повышенный уровень стресса зарегистрирован у каж-
дого третьего пациента НО и  ЭО и у  половины боль-
ных КО. Обращает на  себя внимание, что  высокий 
уровень стресса достоверно чаще отмечали пациенты 

Таблица 1. Социально-демографические и клинические характеристики пациентов НО, ЭО и КО

Характеристики пациентов
Пациен- 
ты НО 
(n=50)

Пациен- 
ты ЭО 
(n=50)

Пациен- 
ты КО 
(n=50)

Достоверность 
различий между 
пациентами НО 

и КО 

Достоверность 
различий между  
пациентами ЭО 

и КО
Социально‑демографические характеристики

Возраст, годы, среднее ± СО 49,66±17,73 47,78±20,46 60,04±17,79 <0,01 <0,01
Возраст ≥60 лет, % 32 34 60 <0,01 <0,01
Мужчины, % 60 56 80 <0,05 <0,05
Высшее образование, % 46 26 54 н / д <0,01
Длительность обучения ≥15 лет, % 44 30 64 <0,05 <0,001
Состояли в официальном или гражданском браке 62 48 66 н / д н / д
Низкий или очень низкий уровень дохода, % 20 22 22 н / д н / д
Продолжали работать в настоящее время, % 40 38 28 н / д н / д

Клинические характеристики
АГ, % 58 40 84 <0,01 <0,001
ИБС, % 20 12 62 <0,001 <0,001
Стенокардия напряжения, % 4 2 22 <0,01 <0,001
Постинфарктный кардиосклероз в анамнезе, % 6 6 26 <0,01 <0,01
АКШ в анамнезе, % 2 0 4 н / д <0,05
ЧКВ в анамнезе, % 4 2 14 н / д <0,05
СД II типа, % 12 60 6 н / д <0,001
Хроническая обструктивная болезнь легких, % 4 4 0 <0,05 <0,05
ОНМК, % 20 0 0 <0,001 н / д
Дисциркуляторная энцефалопатия, % 32 0 6 <0,001 <0,05
Транзиторная ишемическая атака, % 8 0 0 <0,01 н / д

Психологический статус
Баллы по HADS‑А, среднее ± СО 5,2±3,1 5,22±3,18 5,0±3,99 н / д н / д
Наличие клинически выраженной тревожной  
симптоматики (≥11 баллов по HADS‑А), % 10 6 8 н / д н / д

Баллы по HADS‑D, среднее ± СО 4,56±2,84 4,0±2,91 6,44±3,34 <0,01 <0,001
Наличие клинически выраженной депрессивной  
симптоматики (≥11 баллов по HADS‑D), % 4 4 8 н / д н / д

Наличие клинически выраженной  
смешанной тревожно‑депрессивной симптоматики 
(≥11 баллов по HADS‑А и ‑D), %

2 0 4 н / д <0,05

Уровень стресса по ВАШ, среднее ± СО 5,28±1,21 5,14±1,89 5,84±2,06 н / д н / д
Повышенный уровень стресса (>5 баллов по ВАШ), % 32 36 50 н / д н / д
Высокий уровень стресса (>7 баллов по ВАШ), % 6 10 22 <0,05 н / д
Наличие стресса на работе, % 60 26 43 н / д н / д
Наличие стресса дома, % 18 22 12 н / д н / д
Выраженный стресс из‑за финансовых трудностей, % 8 16 8 н / д н / д
Однообразная монотонная работа, % 30 47 29 н / д н / д
СО – стандартное отклонение, ЧКВ – чрезкожное коронарное вмешательство, АКШ – аорто‑коронарное шунтирование,  
ИБС – ИБС, HADS – Госпитальная шкала тревоги и депрессии, ВАШ – визуальная аналоговая шкала, HADS‑A – шкала оценки тревоги 
по Госпитальной шкале тревоги и депрессии; HADS‑D – шкала оценки депрессии по Госпитальной шкале тревоги и депрессии.
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КО по  сравнению с  больными НО  (22 % против 6 %, 
р<0,05). При  этом стресс на  работе испытывали 60 % 
пациентов НО, 26 % пациентов ЭО и  43 % пациентов 
КО. На  однообразный монотонный характер работы 
указали около трети пациентов НО и КО и почти поло-
вина больных ЭО.

Для  оценки медицинской информированности 
больных в  анкете использовались открытые вопро-
сы на  знание традиционных кардиоваскулярных ФР и 
их целевых уровней. Обращает на себя внимание край-
не низкая информированность пациентов всех трех 
отделений в  отношении основных кардиоваскулярных 
ФР. Как видно из таблицы 2 практически никто из паци-
ентов трех отделений, в  том числе и  КО, не  указывал 
повышенный уровень ХС и  повышенное АД в  каче-

стве ФР ССЗ. Основными причинами своих заболева-
ний они считали стрессы и  нервное перенапряжение, 
нездоровое питание и  низкий уровень физической 
активности. Важно подчеркнуть, что  пациенты НО 
и ЭО чаще называли чрезмерное потребление алкоголя 
и курение в качестве ФР ССЗ по сравнению с пацинта-
ми КО. В среднем пациенты трех отделений правильно 
указали только 2 ФР.

Как  видно из таблицы  3, свой уровень ХС смогли 
указать менее половины пациентов трех отделений, 
хотя гиперхолестеринемия отмечалась у  большинства 
больных, включенных в  исследование. Только треть 
больных, госпитализированных в КО, были осведомле-
ны о своем уровне глюкозы. Наибольшую информиро-
ванность пациенты продемонстрировали в отношении 

Таблица 2. Медицинская информированность пациентов о традиционных ФР ССЗ по данным ответов на открытые вопросы

Указали в качестве ФР ССЗ Пациен- 
ты НО

Пациен- 
ты ЭО

Пациен- 
ты КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
НО и КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
ЭО и КО

Повышенный уровень ОХС, % 0 4 0 н / д <0,05
Повышенное АД, % 2 2 0 н / д н / д
Нездоровое питание, % 60 56 64 н / д н / д
Стрессы, нервное перенапряжение, % 64 56 66 н / д н / д
Избыточное потребление алкоголя, % 34 30 10 <0,01 <0,05
Курение, % 38 32 18 <0,05 н / д
Избыточный вес и ожирение, % 8 8 14 н / д н / д
Низкий уровень физической активности, % 34 50 38 н / д н / д
СД, % 2 0 0 н / д н / д
Отягощенная наследственность по ССЗ, % 0 0 4 <0,05 <0,05
Число ФР ССЗ, среднее ± СО  2,4±1,1 2,4±1,4 2,1±1,1 н / д н / д
Не указали ни одного ФР, % 8 10 2 н / д н / д
Указали 1 ФР ССЗ, % 6 10 28 <0,01 <0,05
Указали 2 ФР ССЗ, % 36 32 44 н / д н / д
Указали 3 ФР ССЗ, % 42 26 18 <0,01 н / д
Указали ≥4 ФР ССЗ, % 8 22 8 н / д <0,05

Таблица 3. Знания пациентами собственного уровня холестерина, глюкозы и окружности  
талии по данным ответов на открытые вопросы и наличие соответствующих ФР

Показатель Пациен- 
ты НО, %

Пациен- 
ты ЭО, %

Пациен- 
ты КО, %

Достоверность 
различий между 

пациентами  
НО и КО

Достоверность 
различий между 
пациентами ЭО 

и КО
Знание пациентами своего уровня холестерина 46,0 32,0 42,0 н / д н / д
Гиперхолестеринемия (ОХС ≥5,0 ммоль / л) 78,3 87,5 66,7 н / д н / д
Знание пациентами своего уровня глюкозы 48,0 72,0 40,0 н / д <0,01
Гипергликемия (глюкоза ≥6,2 ммоль / л) 37,5 72,2 30,0 н / д <0,01
Знание пациентами своей ОТ* 82,0 94,0 84,0 н / д н / д
Наличие АО**  
(ОТ ≥80 см у женщин; ОТ ≥94 см у мужчин) 53,7 72,3 80,9 <0,01 н / д

Наличие выраженного АО  
(≥88 см у женщин; ≥102 см у мужчин) 29,3 53,2 50,0 н / д н / д

* – ОТ – окружность талии; ** – АО – абдоминальное ожирение.
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своего показателя окружности талии  – ее знали боль-
шинство пациентов трех отделений.

Важно отметить, что  более трети пациентов НО 
и  ЭО и  большинство пациентов КО  (67 %) полагали, 
что  хорошо знают целевые уровни ФР ССЗ (табл.  4). 

Однако на самом деле информированность пациентов 
трех терапевтических отделений в отношении целевых 
показателей основных кардиоваскулярных ФР оста-
лась низкой. Так, правильно указали целевой уровень 
общего ХС только 12 % пациентов КО, 5 % пациентов 

Таблица 4. Информированность пациентов по целевым уровням ФР ССЗ

Показатель Пациен- 
ты НО

Пациен- 
тыЭО

Пациен- 
ты КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
НО и КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
ЭО и КО

Пациент считает,  
что знает целевой уровень ОХС1, % 34,0 42,0 67,2 <0,01 <0,05

Правильно указали целевой уровень ОХС1, % 0 4,8 11,8 <0,05 н / д
Целевой уровень ОХС  
по мнению пациентов, среднее ± СО, ммоль / л 6,5±0,3 6,3±0,4 6,0±0,7 <0,05 <0,05

Пациент считает,  
что знает целевой уровень АД2, % 68,0 84,0 94,0 <0,001 н / д

Целевой уровень САД  
по мнению пациентов, среднее ± СО, мм рт. ст. 143,2±6,4 142,1±8,3 140,9±9,3 н / д н / д

Целевой уровень ДАД  
по мнению пациентов, среднее ±СО, мм рт. ст. 90,1±3,1 90,5±4,4 89,0±4,1 н / д н / д

Правильно указали целевой уровень АД2, % 64,7 42,9 42,6 <0,05 н / д
Пациент считает, что знает  
надлежащий уровень физической активности3, % 70,0 66,0 46,0 <0,05 <0,05

Правильно указали надлежащий  
уровень физической активности3, % 0 9,1 13,0 <0,01 н / д

1 – ОХС < 5 ммоль / л для пациентов с низким сердечно‑сосудистым риском,  
< 4,5 ммоль / л – высоким и < 4 ммоль / л очень высоким риском;  2 – АД < 140 / 90 мм рт. ст. и <140 / 85 у пациентов с СД;  
3 – надлежащий уровень физической активности – не менее 150 минут в неделю умеренных физических нагрузок  
или не менее 75 минут в неделю интенсивных физических нагрузок либо их комбинация с эквивалентной нагрузкой.

Таблица 5. Пищевые привычки пациентов НО, ЭО и КО

Пищевые привычки Пациен- 
ты НО

Пациен- 
ты ЭО

Пациен- 
ты КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
НО и КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
ЭО и КО

Особенности рациона питания
Использование продуктов  
с высоким содержанием жира без ограничений, % 36 46 34 н/д <0,05

Недостаточное потребление  
жирной рыбы (≤1 раза в неделю), % 56 52 60 н/д н/д

Досаливание готовой пищи, % 10 30 28 <0,05 н/д
Недостаточное потребление овощей  
и фруктов (<400 г/сут. или не каждый день), % 68 72 24 <0,001 <0,001

Основной вид жира, используемый при приготовлении пищи
Сливочное или топленое масло, % 68 56 58 н/д н/д
Сало, % 2 8 6 н/д н/д
Оливковое масло, % 44 32 26 н/д н/д
Другие виды растительного масла, % 64 84 78 н/д н/д

Частота употребления в пищу различных категорий продуктов (раз в месяц), среднее±СО
Промышленной выпечки 9,08±10,10 4,34±11,64 5,84±8,03 <0,01 н/д
Продуктов глубокой зажарки 5,78±7,75 6,82±11,72 3,88±6,77 н/д н/д
Сахаросодержащих напитков 56,30±40,80 71,92±30,54 37,96±47,77 <0,001 н/д
Бобовых 5,96±5,23 3,42±3,10 5,80±4,17 <0,05 <0,05
Цельнозерновых продуктов 22,62±16,69 13,94±21,34 14,44±12,47 <0,001 н/д
Орехов 4,04±6,16 2,42±3,76 5,82±9,95 н/д н/д
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ЭО и ни один из пациентов НО. Аналогичная ситуа-
ция отмечается и в отношении надлежащего уровня 
физической активности. Относительно удовлетвори-
тельный уровень знаний у пациентов отмечен в отно-
шении целевого уровня САД и  ДАД. Правильный 
ответ дали 43 % пациентов КО, 65 % – НО и 43 % – ЭО.

Пищевые привычки пациентов представлены 
в таб     лице 5. Около трети пациентов НО и КО и поч-
ти половина пациентов ЭО использовали продук-
ты с  высоким содержанием жира без  ограничений. 
Большинство участников исследования из трех отде-
лений потребляли жирную рыбу реже 1 раза в  неде-
лю (56 %, 52 % и  60 % соответственно). Около трети 
пациентов ЭО и КО  не  ограничивали потребление 
соли. Доля таких лиц в НО  была ниже (10 % против 
28 %, р<0,05). Обращает на  себя внимание тот факт, 
что большинство пациентов НО (68 %) и ЭО (72 %) 
недостаточно потребляли овощи и  фрукты (менее 
400 г / сут.). Доля таких пациентов в КО была досто-
верно меньше и составила 24 %.

При  оценке основных видов жира, используемых 
при приготовлении пищи, достоверных отличий сре-
ди предпочтений пациентов трех отделений установ-
лено не было. Большинство участников исследования 
(68 %, 56 % и 58 % соответственно) регулярно исполь-
зовали сливочное или топленое масла при приготов-
лении пищи, в то время как оливковое масло добавля-
ли в пищу примерно треть пациентов.

Парадоксальным представляется факт, что  паци-
енты ЭО употребляли сахаросодержащие напит-
ки в  2 раза чаще (≥1 раза / сут.), чем  пациенты КО 
и в 1,5 раза чаще, чем пациенты НО. Пациенты всех 

трех отделений потребляли орехи несколько раз 
в  месяц, хотя согласно последним национальным 
[21] и  европейским [6] рекомендациям по  карди-
оваскулярной профилактике орехи рекомендуется 
использовать в  рационе питания ежедневно (в  коли-
честве 30 г). Использование цельнозерновых про-
дуктов в рационе питания пациентов трех отделений 
было также явно недостаточным (в  среднем 1 раз 
в 2–3 дня).

Оценка мотивации пациентов к получению допол-
нительной информации о  заболевании и  различных 
аспектах образа жизни представлена в таблице  6. 
Большинство пациентов выразили желание получить 
больше информации о  своем заболевании, лечении, 
профилактике осложнений, особенно пациенты КО. 
Доля таких лиц среди больных КО  была достовер-
но выше, чем  среди больных НО  (98 % против 80 %, 
р<0,01) и  больных ЭО (98 % против 76 %, р<0,01). 
Традиционно наибольший интерес у пациентов трех 
отделений вызывали вопросы лекарственной тера-
пии (68 %, 60 % и  76 % соответственно). Из  различ-
ных аспектов образа жизни пациенты в  наибольшей 
степени интересовались здоровым питанием, причем 
пациенты КО  выражали желание получить инфор-
мацию по  питанию в  2 раза чаще, чем  больные НО. 
Каждого третьего пациента интересовала информа-
ция по  контролю уровня стресса, а  каждого десято-
го – информация по отказу от курения. Пациенты КО 
хотели бы получить информацию по большему числу 
аспектов образа жизни по  сравнению с  пациентами 
НО и  ЭО, т. е. они более мотивированы к  участию 
в профилактическом консультировании. Об этом сви-

Таблица 6. Мотивация к повышению медицинской информированности пациентов НО, ЭО и КО

Показатель Пациен- 
ты НО

Пациен- 
ты ЭО

Пациен- 
ты КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
НО и КО

Достоверность 
различий между 

пациентами  
ЭО и КО

Мотивация пациентов к получению  
дополнительной информации о своем заболевании, 
лечении, профилактике осложнений, %

80 76 98 <0,01 <0,001

В том числе по следующим аспектам:
Лекарственная терапия, % 68 60 76 н/д н/д
Здоровое питание, % 34 48 62 <0,01 н/д
Снижение уровня стресса, % 34 34 34 н/д н/д
Физическая активность, лечебная физкультура, % 12 24 40 <0,01 н/д
Отказ от курения, % 8 8 10 н/д н/д
Уменьшение потребления алкоголя, % 2 6 2 н/д н/д
Число аспектов дополнительной  
информации, среднее ± СО 1,58±1,07 1,80±1,40 2,24±1,19 <0,01 <0,01

Отсутствие желания получения информации, % 20 24 2 <0,01 <0,001
Хотели получить информацию об 1 аспекте, % 22 16 30 н/д н/д
Хотели получить информацию о 2 аспектах, % 42 32 28 н/д н/д
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детельствует также тот факт, что  полное отсутствие 
желания в  получении дополнительной информации 
достоверно чаще отмечали пациенты НО  (20 % про-
тив 2 %, р<0,01) и ЭО (24 % против 2 %, р<0,001).

Обсуждение
Проведенное исследование выявило низкую 

медицинскую информированность в отношении ФР 
ССЗ и их целевых уровней у пациентов различного 
терапевтического профиля на  момент их  поступле-
ния в  стационар. Практически никто из  пациентов 
трех отделений, в  том числе и  КО, в  рамках откры-
тых вопросов не  указывал повышенный уровень 
ХС и  АД в  качестве ФР ССЗ. Основными причина-
ми своих заболеваний пациенты считали стрессы 
и  нервное перенапряжение, нездоровое питание 
и  низкий уровень физической активности. В  сред-
нем пациенты трех отделений правильно указали 
только 2 ФР.

Полученные нами данные согласуются с  резуль-
татами других исследований по оценке медицинской 
информированности лиц с  хроническими заболе-
ваниями. Одним из  ярких примеров может служить 
работа Ghisi GL de M с соавт. [22], представляющая 
мета-анализ 10 публикаций с  общим числом участ-
ников 4377 человек, в которой показано, что низкая 
медицинская информированность пациентов с ИБС 
варьировала от  14,3 % до  49,6 % и в  среднем соста-
вила 30,5 %. Как правило, это пациенты с ССЗ пожи-
лого возраста, мужчины, представители этнических 
меньшинств, с  низким уровнем образования, небла-
гоприятным социально-экономическим положением 
и реже работающие по найму. Низкий уровень меди-
цинской информированности стабильно ассоцииро-
вался с повторными госпитализациями, низким каче-
ством жизни, повышенным уровнем тревоги и  низ-
кой социальной поддержкой.

Другим примером является работа K. Friis с соавт., 
в  которой показано, что  доля лиц с  низким уров-
нем медицинской информированности значительно 
выше среди пациентов с ССЗ по сравнению с общей 
популяцией [5].

Результаты нашего исследования показали, 
что  большинство пациентов с  заболеваниями тера-
певтического профиля полагали, что  хорошо знают 
целевые уровни ФР ССЗ. Однако информирован-
ность в  отношении как  самих ФР, так и их  целе-
вых уровней оказалась низкой. Правильно указали 
целевой уровень общего ХС только 12 % пациентов 
КО, 5 % пациентов ЭО и ни  один из  пациентов НО. 
Аналогичная ситуация отмечается и в  отношении 
надлежащего уровня физической активности.
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Тревожными являются данные о  пищевых при-

вычках пациентов трех отделений. Абсолютное боль-
шинство пациентов недостаточно включали в  свой 
рацион питания овощи и  фрукты, рыбу, орехи, цель-
нозерновые и бобовые продукты. Примерно каждый 
третий пациент НО и  КО  и  почти половина пациен-
тов ЭО использовали продукты с  высоким содержа-
нием жира без ограничений. Каждый третий пациент 
ЭО и КО досаливал готовую пищу.

В  целом ряде исследований, проведенных среди 
различных групп населения, установлено, что низкий 
уровень медицинской информированности ассоци-
ируется с  нездоровым питанием [9, 23–26], курени-
ем [9, 26], гиподинамией [4, 9, 23–25], ожирением 
[4,  9, 23, 27]. Наиболее значимые ассоциации выяв-
лены в  отношении физической активности и  пита-
ния, в то время как результаты, касающиеся курения 
и  контроля веса являются противоречивыми [4, 24, 
25, 28]. В  большинстве исследований не  установле-
но существенных ассоциаций между медицинской 
информированностью и  потреблением алкоголя 
[4, 23, 24, 28]. Интересным представляется факт, что 
в  отношении курения и  контроля веса низкая меди-
цинская информированность связана только с  край-
ней степенью выраженности нездоровых поведенче-
ских привычек, в  частности, с  значительным числом 
выкуриваемых сигарет.

Проведенное исследование имеет некоторые 
ограничения: небольшой размер выборки, участие 
пациентов только московских городских клиниче-
ских больниц и  проведение исследования в  первые 
дни госпитализации больных, т. е. в  момент наи-
большей обеспокоенности пациента в  отношении 
здоровья.

При  манифестации ССЗ пациентами и  меди-
цинскими работниками предпринимаются усилия 
по  модификации образа жизни, например, с  помо-
щью проведения школ для  пациентов, реабилитаци-
онных программ и  др. Пациенты, восприимчивые 
к  таким вмешательствам, могут изменить образ жиз-
ни в положительную сторону. Полученные нами дан-
ные в отношении мотивации пациентов к получению 
дополнительной информации по своему заболеванию 
и  образу жизни подтверждают ранее полученные 
результаты [16] о том, что абсолютное большинство 
пациентов заинтересовано в получении такой инфор-
мации. При этом, пациенты КО более мотивированы 
к участию в профилактическом консультировании.

Таким образом, необходимо проведение дополни-
тельных мероприятий по  повышению медицинской 
информированности пациентов как в  период их  пре-
бывания в  стационаре, так и на  амбулаторном этапе. 

Уровень (или различные аспекты) медицинской инфор-
мированности связан с  определенными поведенчески-
ми паттернами (поведением в  отношении здоровья), 
что  следует учитывать при  разработке вмешательств, 
связанных с профилактикой осложнений ССЗ.

Заключение
Проведенное исследование выявило низкий уро-

вень медицинской информированности в отношении 
ФР ССЗ у  пациентов различного терапевтическо-
го профиля на  момент их  поступления в  стационар, 
в  том числе у  пациентов КО. В  среднем пациенты 
трех отделений правильно указали только 2 ФР ССЗ.

Важно подчеркнуть, что  практически никто 
из пациентов трех терапевтических отделений, в том 
числе и  КО, не  указывал повышенный уровень ХС 
и  АД в  качестве ФР. Основными причинами своих 
заболеваний пациенты считали стрессы и  нервное 
перенапряжение, нездоровое питание и  низкий уро-
вень физической активности.

Большинство пациентов полагали, что хорошо зна-
ют целевые уровни ФР ССЗ. Однако информирован-
ность пациентов в  отношении целевых уровней ФР 
оказалась низкой. Правильно указали целевой уро-
вень общего ХС только 12 % пациентов КО, 5 % паци-
ентов ЭО и ни один из пациентов НО. Аналогичная 
ситуация отмечается и в  отношении надлежащего 
уровня физической активности.

Абсолютное большинство пациентов недостаточно 
включали в свой рацион питания овощи и фрукты, рыбу, 
орехи, цельнозерновые и бобовые продукты. Примерно 
каждый третий пациент НО и  КО  и  почти половина 
пациентов ЭО использовали продукты с высоким содер-
жанием жира без ограничений. Каждый третий пациент 
ЭО и КО досаливал готовую пищу.

Полученные данные в  отношении мотивации 
пациентов к  получению дополнительной информа-
ции по  своему заболеванию и  ФР ССЗ подтверж-
дают ранее полученные результаты о  том, что  абсо-
лютное большинство пациентов заинтересовано 
в получении такой информации. При этом пациенты 
КО  более других мотивированы к  получению такой 
информации.

Для  достижения контроля ФР ССЗ, повышения 
эффективности вторичной профилактики и  предот-
вращения осложнений у  пациентов с  уже имеющи-
мися ССЗ, необходимо проведение дополнительных 
мероприятий по повышению медицинской информи-
рованности пациентов как в  период их  пребывания 
в стационаре, так и на амбулаторном этапе.

Конфликт интересов отсутствует.
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Резюме
Цель. В исследовании оценивается влияние терапии, основанной на применении телмисартана, у пациентов с артериальной гипертонией 
(АГ) и стабильной стенокардией, на клинико‑функциональные показатели сердечно‑сосудистой системы. Материал и методы. Включены 
52 пациента с АГ I и II стадии и стенокардией напряжения II функционального класса в возрасте 63,5±5,4 года (79 % мужчин). Длительность 
АГ и ишемической болезни сердца составила 17,5±3,8 и 12,5±3,1 лет соответственно. Все пациенты ежедневно принимали телмисартан 
в  дозе 80 мг. Эффективность лечения оценивалась через 3, 6 и  12  месяцев. Результаты. Использование телмисартана в  комплексном 
лечении пациентов с АГ высокого риска привело к снижению артериального давления до целевого уровня, повышению толерантности 
к физической нагрузке (ходьба на расстоянии от 315,5 м до 410,2 м за 6 минут). 12 месяцев терапии на основе телмисартана показали 
значительное уменьшение гипертрофии левого желудочка (индекс массы миокарда ЛЖ уменьшился в среднем на 10,4 %), общей продол‑
жительности депрессии сегмента ST с 9,6±2,9 до 2,7±1,5 мм и глубина депрессии от 1,5±0,3 мм до 0,3±0,09 мм с тенденцией к уменьше‑
нию количества эпизодов депрессии сегмента ST, а также отсутствию значительного изменения частоты сердечных сокращений. После 
12 месяцев эндотелийзависимой вазодилатационной терапии состояние 31 (60 %) пациента улучшилось, а 18 (35 %) пациентов показали 
тенденцию к улучшению. Тесты с реактивной гиперемией, проведенные после 12 месяцев лечения, показали снижение линейной скоро‑
сти кровотока в плечевой артерии в среднем на 17 %. Заключение. Использование телмисартана в комплексной терапии улучшает качество 
жизни по опроснику EQ‑VAS на 25 баллов через 12 месяцев терапии, способствует снижению артериального давления у 96 % больных, 
уменьшению гипертрофии миокарда, эндотелиальной дисфункции и выраженности ишемических проявлений (уменьшение потребности 
в приеме нитроглицерина в среднем до 0,5 ингаляций, а также снижение депрессии сегмента ST 40 % через 12 месяцев терапии).
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Summary
Aim. The study assesses the effects of therapy based on the use of telmisartan in patients with arterial hypertension and stable angina 
on the clinical and functional indicators of the cardiovascularvascular system. Material and methods. 52 patients with a combination 
of arterial hypertension (AH) I and II stages and coronary artery disease II with the mean age 63.5 ± 5.4 years (79 % males and 21 % 
of females) were enrolled in the trial. The duration of AH and CAD were 17.5±3.8 and 12.5±3.1 accordingly. All patients took a daily 
80 mg dose of telmisartan. The efficacy of treatment was estimated in 3,6 and 12 months. Results. The use of telmisartan in complex 
treatment of high‑risk patients with AH has led to decreasing blood pressure to the target level, increasing exercise tolerance (walking 
the distance from 315.5 m to 410.2 m in 6 minutes). 12 months of therapy based on telmisartan showed significant decrease in left hy‑
pertrophy ventricle (LV myocardial mass index on average by 10.4 %), a decrease in the total duration of depression ST segment from 
9.6±2.9 to 2.7±1.5 mm and a decrease in the depth of depression from 1.5±0.3 mm to 0.3±0.09 mm, with a trend towards decrease 
in the number of episodes of ST‑segment depression, as well as the absence of a significant change in heart rate. After 12 months of en‑
dothelium‑dependent vasodilation therapy, the condition of 31 (60 %) patients improved, and 18 (35 %) patients showed the tendency 
to improvement. The tests with reactive hyperemia conducted after 12 months of treatment revealed decreased linear velocity of blood 
flow in the brachial artery on average by 17 %. Conclusion. The use of telmisartan in complex therapy improves the quality of life according 
to the EQ‑VAS questionnaire by 25 points after 12 months of therapy, contributes to lowering blood pressure in 96 % of patients, reduc‑
ing myocardial hypertrophy, endothelial dysfunction and severity of ischemic manifestations (reducing the need for nitroglycerin intake 
to an average of 0,5 inhalations, as well as a decrease in the ST segment depression of 40 % after 12 months of therapy).
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А ртериальная гипертензия – ведущий ФР, обусловли-

вающий вследствие развития осложнений до  50 % 
всей смертности от  ССЗ [1]. Как  известно, основной 
целью терапии пациентов с  AГ является максималь-
ное уменьшение возникновения осложнений и  смер-
ти от  них. Для  этого требуется не  только снижение 
АД до  целевого уровня, но и  коррекция обратимых 
ФР [2–4]. При  АГ риск сердечно-сосудистых осложне-
ний прямо пропорционален степени гипертрофии ЛЖ 
(ГЛЖ) [5, 6], а регресс ГЛЖ ассоциирован с улучшени-
ем исходов [7]. Для длительной терапии (а она при АГ 
практически пожизненная) необходимо использовать 
препараты длительного действия, обеспечивающие 
24-часовой контроль AД при  приеме один раз в  сутки. 
Преимущество таких лекарственных препаратов заклю-
чается в  высокой приверженности больного к  лечению, 
меньшей вариабельности АД и, соответственно, более 
стабильном уровне АД. Регресс ГЛЖ под  влиянием 
телмисартана оценивается в  качестве предиктора улуч-
шения исходов заболевания [8, 9]. Физиологические 
эффекты АII, как и других биологически активных ангио-
тензинов, реализуются на клеточном уровне через спец-
ифические ангиотензиновые рецепторы. Применение 
антагонистов ангиотензиновых рецепторов приводит 
к  снижению АД, уменьшению ремоделирования мио-
карда, нормализации электролитного баланса, оказы-
вает косвенное антиишемическое действие. Указанные 
свойства сартанов связывают с их  позитивным воздей-
ствием на течение и прогноз АГ, СН, снижением риска 
фатальных аритмий [10, 11].

У  телмисартана, единственного из  сартанов, заре-
гистрировано показание «снижение сердечно-сосуди-
стой заболеваемости и смертности у пациентов 55 лет 
и  старше с  высоким риском ССЗ» [12]. Это стало 
возможным в  2009  г. после завершения исследования 
ONTARGET, в  которое были включены 25 620 паци-
ентов с  высоким риском сердечно-сосудистых ослож-
нений (ССО). В  исследовании было продемонстри-
ровано, что  однократный прием 80 мг телмисартана 
по эффективности снижения риска ССО (ИМ, инсульт 
или смерть от сердечно-сосудистых причин) у пациен-
тов с исходно высоким риском сопоставим с однократ-
ным приемом 10 мг рамиприла [13, 14]. Эффективный 
контроль, снижение риска повышения АД в  ранние 
утренние часы и развития тяжелых ССО (ИМ, инсуль-
та) при  применении телмисартана обусловлены его 
длительным периодом полувыведения (более 20 часов) 
[15, 16].

Офисное измерение АД не  является оптимальным 
методом контроля динамики АД. Во  многих исследова-
ниях показано, что  результаты суточного мониториро-
вания АД (СМАД), достоверно лучше коррелировали 

с  риском развития таких осложнений как  ИМ, тромбо-
эмболия легочной артерии и СН [17–20].

Таким образом, целью нашего исследования была 
оценка эффективности гипотензивного эффекта телми-
сартана с  помощью суточного мониторирования у  лиц 
старше 55  лет с  высоким сердечно-сосудистым риском, 
а также его плейотропных эффектов.

Материал и методы
Нами были обследованы 52 пациента. Критерии 

включения: возраст старше 55  лет с  уровнем АД, соот-
ветствующим AГ 1–2-й степени на  предшествующей 
терапии, с  сопутствующей ИБС, стабильной стенокар-
дией напряжения II ФК.

Диагноз АГ ставился в  соответствии с  «Реко мен-
дациями по диагностике и лечению артериальной гипер-
тензии» Российского кардиологического общества, 2015. 
Средний возраст больных 62,2±4,9  года. Доля мужчин 
среди обследуемых составила 77 %. Длительность АГ 
составила в  среднем 17,5±3,2  лет, ИБС  – 12,6±3,4  лет. 
Исходно у  12 (23 %) больных САД в  среднем состави-
ло 154±5 мм рт. ст. (1-я  степень), у  40 (77 %) пациен-
тов – 172±5 мм рт. ст. (2-я степень), ДАД было на уровне 
90,4±4,6 мм рт ст.

Критерии исключения: АГ 3-й степени, наличие 
сопутствующей патологии в  стадии декомпенсации, 
врожденные и приобретенные пороки сердца.

У  всех больных изучен анамнез, проведено общекли-
ническое обследование. Исходная терапия ИБС включа-
ла статинотерапию (аторвастатином 20 мг / сут.), прием 
β-АБ (бисопролол в  дозе 5–10 мг / сут.), ацетилсали-
циловой кислоты в  дозе 75–100 мг / сут. и при  необхо-
димости  – пролонгированных нитратов 40–60 мг / сут. 
Предшествующая терапия АГ включала прием иАПФ 
(эналаприл и  периндоприл у  40 и  60 % пациентов соот-
ветственно).

Всем включенным в  исследование больным был 
назначен телмисартан 80 мг (Телзап, Санофи) однократ-
но в  сутки, динамика уровня АД оценивалась через 3, 
6 и 12 месяцев.

Всем больным проведены ультразвуковое иссле-
дование сердца по  стандартной методике, суточное 
мониторирование ЭКГ и  АД по  стандартным протоко-
лам, биохимическое исследование крови (оценивался 
углеводный, жировой обмен). Для  оценки суточного 
профиля АД необходимо проведение СМАД, которое 
имеет особое значение в  связи с  наличием корреляции 
результатов СМАД и  поражения органов-мишеней 
[21], позволяет проанализировать суточный профиль 
АД и  эффективность применения телмисартана 80 мг. 
Суточное мониторирование АД проводили на мониторе 
ВРLab (ООО «Петр Телегин», Россия). Эффективность 
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терапии оценивали по  достижению целевого АД (АДС 
<140 мм рт. ст., АДД <90 мм рт. ст.) при офисном измере-
нии и динамике АД при регистрации СМАД. При хоро-
шей переносимости назначенной терапии снижение 
АД продолжалось до  более низких значений. Хо ро-
ший эффект антигипертензивного ответа оценивался 
при  достижении целевого уровня АД и  нормализации 
суточного профиля АД по СМАД. Для оценки величины 
эффекта лекарственных препаратов на уровень АД нами 
использованы критерии, разработанные специалистами 
РКНПК: изменение менее 5 мм рт. ст. – незначительная 
динамика, 5–10 мм рт. ст.  – значимая динамика, более 
10 мм рт. ст. – выраженная динамика [22],

Исследование начинали в  9–10 ч утра с  интервалом 
измерения АД в дневные часы каждые 15–30 мин и через 
30–60 мин ночью. Больные вели дневники самонаблю-
дения. Для  количественной оценки применяли обще-
принятые критерии уровня АД, ЧСС, вариабельности 
АД в течение суток [23]. «Нагрузку давлением» оцени-
вали по  индексу времени (ИВ)  – процент значения АД 
более 140 / 90 мм рт. ст. днем и  120 / 80 мм рт. ст. ночью. 
Вариабельность АД в период бодрствования и сна опре-
деляли как  стандартное отклонение от  средней вели-
чины. Выраженность двухфазного ритма оценивали 
по  суточному индексу (СИ)  – степени снижения АД 
(в  %) в  период сна по  сравнению с  периодом бодрство-
вания. Величину утреннего подъема АД рассчитывали 
как  разницу между максимальным и  минимальным АД 
в  период с  4 до  10 ч, скорость утреннего подъема АД  – 
как отношение величины утреннего подъема к времени 
роста АД.

Эффективность терапии ИБС оценивали по  дина-
мике клинических симптомов стенокардии (количе-
ство / выраженность приступов стенокардии), коли-
чество таблеток нитроглицерина, а  также результаты 
суточного мониторирования ЭКГ, среди которых оце-
нивали глубину и  длительность депрессии сегмента ST 
и  количество ишемических эпизодов в  течение суток). 
Критериями ишемического смещения считали горизон-
тальное или нисходящее снижение сегмента ST на 0,1 мв 
в точке, отстоящей на 80 мс от j, длящееся 1 минуту, эле-
вацию сегмента ST на 0,1 мв длительностью 80 мс от точ-
ки j, индекс ST / ЧСС, равный 1,4 мв / уд. / мин [24].

ЭхоКГ исследование проводилось в  стандартных 
позициях с измерением и расчетом общепринятых пока-
зателей, в том числе относительной толщины стенок ЛЖ, 
индекса массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), на  основе 
которых определяли геометрическую модель ЛЖ и тип 
ремоделирования ЛЖ по классификации A. Ganau с соавт. 
(1992) [25]. Показателями для  выявления диастоличе-
ской дисфункции ЛЖ при сохраненной ФВ ЛЖ считали: 
среднее соотношение E / e’>14; септальную скорость e’ 

<7 см / с или латеральную скорость e’ <10 см / с; скорость 
струи трикуспидальной регургитации >2,8 м / с; индекс 
объема левого предсердия >34 мл / м2. Наличие диасто-
лической дисфункции ЛЖ подтверждается при  выхо-
де более половины показателей за  граничные значения. 
Исследование считается неопределенным, если имеется 
равенство количества нормальных и  патологических 
показателей [26, 27].

Для  оценки толерантности к  физической нагрузке 
и  объективизации функционального статуса больных 
использовали 6-мин тест ходьбы, соответствующий суб-
максимальной нагрузке. Тест позволяет оценить уровень 
повседневной активности больных. При  проведении 
6-мин теста ходьбы больному ставилась задача пройти 
как можно большую дистанцию за 6 мин (в собственном 
темпе), после чего регистрировалось пройденное рас-
стояние. По количеству пройденных метров определяли 
ФК: дистанция более 550 метров соответствовала норме, 
426–550 м – I ФК, 301–425 м – II ФК, 151–300 м – III ФК 
и менее 150 м – IV ФК [28].

Исследование эндотелийзависимой вазодилата-
ции (ЭЗВД) проводилось на  ультразвуковом аппа-
рате Vivid-3 линейным датчиком 7,5 МГц по  методу 
Celermajer с  соавт. [29] в  модификации отечественных 
авторов [30]. Проводили измерение диаметра плечевой 
артерии в  покое, затем на  плечо накладывали манжету 
сфигмоманометра и нагнетали в нее воздух до давления, 
превышавшего исходное АДС пациента на  50 мм рт. ст. 
Компрессию плечевой артерии производили в  течение 
5 минут. Сразу после снятия манжеты, а  затем через 
30  и  60 сек после восстановления кровотока измеряли 
диаметр артерии. Функцию эндотелия оценивали по сте-
пени увеличения диаметра плечевой артерии по  срав-
нению с  исходным (в  процентах). В  норме ее просвет 
расширяется не  менее чем на  10 %. Меньшую степень 
расширения или  сужение сосуда считали проявлением 
дисфункции эндотелия. Через 10 минут отдыха пробу 
повторяли с  нитроглицерином для  проверки реактив-
ности гладкомышечного слоя сосуда. Прирост диаметра 
плечевой артерии менее 21 % через 60 с  после приема 
нитроглицерина считали эндотелиальной дисфункцией.

Исследование качества жизни (КЖ) выступает 
одним из наиболее часто используемых и известных спо-
собов оценки развития хронических заболеваний. Нами 
использовался общий опросник EQ-5D (EQ-VAS), пред-
назначенный как для  здоровых лиц, так и для  больных 
независимо от  вида заболевания и  позволяющий опти-
мизировать диагностику, лечебную тактику и  оценку 
динамики состояния пациента наряду с  современными 
инструментальными и  лабораторными методами иссле-
дования. При этом оцениваются пять областей КЖ, обу-
словленных здоровьем: подвижность, самообслуживание, 
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бытовая активность, боль / дискомфорт, тревога / депрес-
сия. Каждая имеет три уровня для оценки (1 – нет затруд-
нений, 2 – есть некоторые затруднения, 3 – выраженные 
затруднения). Вторая часть (ВАШ) представляет собой 
«термометр здоровья», на котором «0» – самое плохое, 
а «100» – самое хорошее состояние здоровья [31]. Эти 
формы заполняет сам больной в течение 5 минут.

Исследование соответствует положениям Хельсинк ской 
декларации. Этический комитет ВГМУ им. Н. Н. Бурденко 
одобрил протокол исследования. У всех пациентов получе-
но информированное согласие.

Математическую обработку полученных результа-
тов проводили с  использованием программ Microsoft 
Excel 2010 и  STATISTICA 10.0 в  системе Windows. 
Полученные результаты нами представлены в  виде 
среднего значения (М) и  стандартной ошибки средне-
го (m). В  качестве порогового уровня статистической 
значимости р были приняты значения 0,05. Проверку 
соответствия полученных выборок нормальному закону 
распределения и их  анализ проводили с  помощью гра-
фического метода построения гистограмм, критериев 
Колмогорова-Смирнова и  Лиллиефорса, а  также опре-
деления асимметрии, эксцесса и их стандартных ошибок. 
В качестве методов статистического анализа для выявле-
ния различий между средними значениями, полученны-
ми с помощью аппарата описательной статистики, были 
использованы одномерный и многомерный дисперсион-
ный анализ [32].

Результаты и обсуждение
Все пациенты завершили запланированное исследова-

ние. Выраженный антигипертензивный эффект к 3 меся-
цу лечения получен у  46 (88,5 %) больных, значимый 
у  5 (9,6 %), у  1 (1,9 %) больного незначительный. Через 
6 и 12 месяцев выраженный эффект получен у 48 (92,3 %) 

и 50 (96,1 %) пациентов, значимый – у 4 (7,7 %) и 2 (3,9 %) 
соответственно. Важно отметить хорошую переноси-
мость телмисартана, лишь у  1 больного в  первые сутки 
терапии отмечалось кратковременное головокружение, 
еще у  одного пациента отмечалось увеличение ЧСС 
от исходного уровня 62 до 73 уд. / мин, не потребовавшее 
изменения дозы препарата.

По  результатам СМАД, добавление телмисартана 
к базисной терапии в дозе 80 мг в течение 3, 6 и 12 меся-
цев давало выраженный антигипертензивный эффект 
(рис.1).

При  применении телмисартана в  течение 3 месяцев 
среднее АДс за сутки статистически значимо снизилось 
на  19,6 %, среднее АДд на  13 %, через 6 месяцев АДс 
за сутки на 20,8 %, АДд – на 14,6 % (p<0,05). При оцен-
ке дневного АД отмечено снижение АДс на 20,5  и 21,8 % 
через 3 и 6 месяцев лечения, АДд на 13,3  и 15,2 % соот-
ветственно (p<0,05). Снижение ночного АДс состави-
ло 16,2 %, АДд 15,3 % через 3 месяца и  через 6 месяцев 
АДс на 16,6 %, АДд – 17,4 % от исходного (p<0,05). Эта 
тенденция сохранилась и  через 12 мес терапии: сниже-
ние среднесуточного АДс 22,8 % и АДд 16,5 %; снижение 
АДс днем составило 22,4 %, ночью 20,5 %; снижение АДд 
днем составило 17,1 %, ночью 19,1 % от  исходных значе-
ний (p<0,05).

Индекс времени гипертензии за сутки, отражающий 
процент времени, в  течение которого величины АД 
превышали нормальный уровень, через 3, 6 и  12 меся-
цев уменьшился: ИВАДс на  50,9 , 55 , 57,7 % соответ-
ственно, ИВАДд – на 47,5 , 48,7  и 50,5 % соответственно. 
В ночные часы отмечается более выраженное снижение 
показателей нагрузки в сравнении с их дневной динами-
кой. В  частности, ИВАДд ночью снизился через 3 мес. 
на 48,8 %, через 6 мес на 51 %, через 12 мес. на 51,1 % про-
тив уменьшения за  день на  49,3 , 50,4 , и  52,5 % соответ-
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ственно. При анализе показателя ИВАДс снижение днем 
составило 45,5 %, 48,5 %, 50,7 % через 3,6 и  12 мес. соот-
ветственно, ночью снижение ИВАДс через 3,6 и 12 мес. 
составило соответственно 57,6 %, 61,7 % и  64,2 %. Через 
3 месяца на  фоне лечения телмисартаном 80 мг / сутки 
происходило снижение индекса площади для АДс с 55,2 
до 13,6 мм рт ст и для АДд с 50,4 до 12,1 мм рт. ст. (р<0,01), 
с  сохранением тенденции в  течение последующего вре-
мени наблюдения. Отмечалось достоверное уменьше-

ние вариабельности АДс днем через 3, 6, 12 мес на 3,8; 
6 и  8,2 мм рт. ст. (21,8 %, 34,3 % и  46,9 %), ночью на  2,8; 
5,1 и  6,5 мм рт. ст. (18 %, 32,7 % и  41,7 %) соответствен-
но; вариабельности АДд днем на  4,1; 4,9  и  6,1 мм рт. ст. 
(24,7 %, 29,5 % и  36,7 %), ночью на  3; 5,2 и  5,5 мм рт. ст. 
(19,6 %, 34 % и 36 %).

При  оценке клинического состояния мы учитывали 
уменьшение количества приступов стенокардии в сутки. 
Их  количество до  лечения составляло 2,7, через 3  меся-
ца уменьшилось до  0,6 (р<0,05), количество таблеток 
(ингаляций) нитроглицерина снизилось в  среднем 
с 2,0 до 0,5 (р<0,05).

Оценка толерантности к  нагрузкам по  динамике 
теста 6-мин ходьбы на  фоне проводимой терапии пред-
ставлена на рисунке 2. Так, через 3 месяца прирост дис-
танции составил 23,8 %, через 6 месяцев – 30 % по сравне-
нию с  исходными данными, через 12 месяцев результат 
сохранился на практически таком же уровне, как и через 
6 месяцев. За  период исследования максимальный при-
рост дистанции по отношению к исходу составил 75,2 м 
(р<0,0001). Результаты суточного мониторирования 
ЭКГ представлены в таблице 1.

После года терапии при регистрации динамики ЭКГ 
в  течение суток отмечается достоверное уменьшение 
глубины и  продолжительности депрессии сегмента ST 
при уменьшении количества эпизодов депрессии сегмен-
та ST на 40 %. Сокращение длительности ишемического 
смещения сегмента ST и уменьшение глубины депрессии 
ST ассоциируется со  снижением риска нежелательных 
исходов заболевания [33] и  свидетельствует о  целесоо-
бразности применения телмисартана у больных АГ, име-
ющих высокий и  очень высокий риск сердечно-сосуди-
стых осложнений.

Ультразвуковую допплерографию сосудов верхних 
конечностей (плечевой артерии) проводили исходно 
и через 12 месяцев лечения. Исходно дисфункция эндо-
телия выявлена у 45 (86,5 %) больных. Через 12 месяцев 
терапии, включающей телмисартан, ЭЗВД улучшилась 
у 26 (57,8 %) из 45 больных, у 19 (42,2 %) больных отме-
чалась тенденция к улучшению. Статистически достовер-
ное увеличение ЭЗВД с 7,1±0,39 до 11,1±0,79 % отмече-
но через 12 месяцев терапии, включающей телмисартан. 
Кроме того, при проведении пробы с реактивной гипере-

Таблица 1. Динамика результатов исходного мониторирования ЭКГ и через 3, 6, 12 месяцев терапии

Показатель Исходные  
данные

Через 3 мес.  
лечения

Через 6 мес.  
лечения

Через 12 мес.  
лечения

Кол‑во эпизодов депрессии сегмента ST за сутки 3,8±0,8 2,8±0,7 2,5±0,5 2,3±0,6
Общая продолжительность депрессии сегмента ST за сутки, мин 9,6±2,9 3,5±1,1* 2,9±1,4* 2,7±1,5*
Максимальная глубина депрессии сегмента ST, мм 1,5±0,3 0,4±0,2* 0,4±0,1* 0,3±0,09*
Средняя ЧСС, в мин 71,2±1,5 70,8±1,6 69,6±2,1 67,4±2,8
* – р <0,05 – по сравнению с исходными данными.
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Таблица 2. Результаты ЭхоКГ  
у больных АГ и сопутствующей ИБС (М±m)

Показатель До 
лечения

Через 
6 мес. 

лечения

Через 
12 мес. 

лечения

КДР, мм 54,1±0,9 52,5±0,5 49,1±2,1*

KCP, мм 36,4±0,8 35,2±0,4 31,8±2,2*

ТМЖП, мм 11,8±0,3 10,9±0,3* 10,11±0,1*

ТЗС, мм 11,1±0,3 10,9±0,2 10,1±0,1*

КДО, мл 121,4±5,1 119,1±3,2 109,7±6,1*

КСО, мл 45,7±2,3 45,3±2,2 39,7±2,1*

ФВ, % 55,6±2,5 58,3±1,4 62,2±1,9*

САД ЛА мм рт. ст. 26,3±2,1 24,7±3,1 22,1±4,0

ЛП, мм 42,4±0,7 39,6±0,5 38,1±0,7

ИММЛЖ, г / м2 124,2±6,8 117,5±7,6* 111,3±6,4*

Е / А 0,82±0,06 1,02±0,04* 1,03±0,02*

* – достоверность различий р<0,05  
по сравнению с исходными значениями.
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мией отмечено достоверное (р<0,05) снижение линей-
ной скорости кровотока в плечевой артерии с 83,2±16,4 
до  71,4±12,9 см / с  (на  16,5 %), в то  же время достовер-
ного изменения эндотелийнезависимой вазодилатации 
не выявлено.

По данным ЭхоКГ исследования до лечения и через 6 
и 12 месяцев (табл. 2), возросла сократительная способ-
ность ЛЖ (ФВ ЛЖ), отмечается уменьшение толщины 
стенок ЛЖ (межжелудочковой перегородки на  24,4 % 
и задней стенки на 9,1 %) и ИММЛЖ в среднем на 10,4 %. 
Улучшение морфометрических показателей ЛЖ ассо-
циировалось с  улучшением диастолической функции 
сердца  – исходно диастолическую дисфункцию имели 
47 (90,4 %) из 52 больных, через 12 месяцев их количе-
ство снизилось до 19 (36,5 %). Анализ индивидуальных 
данных относительной толщины стенки и  ИММЛЖ 
позволил определить исходно / через 12  месяцев тера-
пии наличие эксцентрического ремоделирования ЛЖ 
у  11  (21,2 %) / 8  (15,4 %) больных, концентрического 
ремоделирования ЛЖ – у 12 (23,1 %) / 7 (13,5 %), концен-
трической гипертрофии ЛЖ – у 25 (48,1 %) / 10 (19,2 %) 
пациентов. Нормальная геометрия ЛЖ исходно отме-
чена лишь у  447(7,7 %), после лечения  – у  27 (51,9 %) 
больных.

Качество жизни оценивали по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ, в  баллах) с  использованием опросника 
EQ-5D (EQ-VAS) в соответствии с количеством набран-
ных баллов. Как  видно из рисунка  3, отмечается досто-
верное улучшение КЖ больных в процессе лечения. Так, 
по  сравнению с  исходным состоянием через 3 месяца 
лечения прирост составил в среднем 8,4 балла (р<0,05), 
через 6 месяцев 19,8 балла (р<0,05) и через 12 месяцев 
терапии 24,7 балла (р<0,05).

Выводы
Таким образом, включение телмисартана с антигипер-

тензивную схему лечения пациентов позволило в  боль-
шинстве случаев достичь целевых значений АД у пациен-
тов с АГ по результатам СМАД. Улучшение клинического 

течения заболевания сопровождалось хорошей перено-
симостью предлагаемой терапии.

Оценка динамики АД с  использованием СМАД 
в  течение достаточно длительного периода наблюде-
ния (12 месяцев) позволила зафиксировать стабиль-
ный гипотензивный эффект препарата талмисартан, 
что  выражалось как в  снижении абсолютных значений 
АД, так и в  снижении показателей «нагрузки давле-
нием» в  среднем за  сутки, отдельно в  дневные и  ноч-
ные часы. Это является важным фактором, влияющим 
на  снижение риска сердечно-сосудистых осложнений. 
Полученные данные о  хорошем антигипертензивном 
эффекте сопоставимы с  результатами исследования 
В. А.  Капустник с  соавт., где снижение АД под  влия-
нием телмисартана через 3 месяца терапии составило 
в среднем 14,5 % (АДс) и 11,4 % (АДд) [34]. У пациен-
тов с  рефрактерной АГ и  ожирением в  исследовании 
Денека  И. Э. с  соавт. телмисартан в  комплексной трех-
компонентной терапии способствовал достижению 
таргетных значений АД [35].

Применение телмисартана у  пациентов с  АГ в  тече-
ние 24 мес. в  исследовании Жусуповой  А. М. улучшило 
диастолическую функцию ЛЖ [36]. В настоящем иссле-
довании по результатам ЭхоКГ также отмечена положи-
тельная динамика.

Через 12 месяцев терапии снижалась выраженность 
клинической симптоматики ИБС, что  выражалось 
в  уменьшении потребности в  приеме нитроглицерина 
в среднем до 0,5 ингаляций, а также снижении депрессии 
сегмента ST на 40 % через 12 месяцев терапии, улучшении 
показателей эндотелиальной функции сосудов. При при-
менении телмисартана статистически значимо улучша-
лось КЖ больных по  опроснику EQ-VAS. Полученные 
результаты подтверждают целесообразность использо-
вания телмисартана в  терапии у  больных АГ высокого 
риска.

Ограничения исследования
В настоящем исследовании имеются два важных огра-

ничения, которые должны учитываться при интерпрета-
ции полученных нами результатов и, возможно, должны 
быть учтены в  будущих исследованиях, посвященных 
этой важной проблеме. Во-первых, исследование было 
сосредоточено на  пациентах старше 55  лет, и  включало 
только 21 % женщин. Кроме того, исследование было 
одноцентровым, не  сравнительным и  включило неболь-
шое количество пациентов (n=52), что  следует учиты-
вать при распространении выводов, полученных в нашем 
исследовании на более широкую популяцию пациентов.

Авторы уведомляют  
об отсутствии конфликта интересов.
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Клиническое наблюдение успешного  
результата баллонной ангиопластики правой 
коронарной артерии сердца спустя четырнадцать 
лет после процедуры у пациентки с хронической 
формой ишемической болезни сердца
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Клиническое наблюдение успешного результата баллонной ангиопластики правой коронарной 
артерии сердца спустя четырнадцать лет после процедуры у пациентки с хронической 
формой ишемической болезни сердца. Кардиология. 2019;59(9S):51–62

Резюме
Как известно, метод изолированной ангиопластики давно перестал быть ведущим интервенционным методом лечения ише‑
мической болезни сердца. В данном клиническом наблюдении описывается пример хорошего 14‑летнего результата баллоной 
ангиопластики у пациента со стабильной формой стенокардии. На конкретном примере демонстрируется прекрасный супе‑
ротдаленный результат такой процедуры на правой коронарной артерии с применением дополнительного метода внутрисо‑
судистой визаулизации – оптико‑когерентной томографии. С помощью метода детально описывается состояние сосудистой 
стенки в  зоне вмешательства, а  также репаративных процессов в  слоях артерии. Особое внимание отдельно акцентируется 
на прогрессировании атеросклероза в других, ранее скомпрометированных коронарных артериях. Представленное клиниче‑
ское наблюдение позволяет по‑новому взглянуть на уже исторический метод малоинвазивного восстановления проходимости 
сосудов сердца.
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of the right coronary artery of the heart 
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with chronic ischemic heart disease
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Summary
The method of isolated angioplasty has long ceased to be the leading interventional method of treating ischemic heart disease. 
This clinical case study describes an example of a good fourteen‑year result of balloon angioplasty in a patient with stable angina 
pectoris. A specific example demonstrates the excellent super‑long‑distance result of such a procedure on the right coronary 
artery using an additional method of intravascular vizualization – optical coherent tomography. Using the method, the state 
of  the vascular wall in the intervention zone is described in detail, as well as reparative processes in the layers of the artery. 
Special attention is focused on the progression of atherosclerosis in other previously compromised coronary arteries. The pre‑
sented clinical observation allows for a new look at the already historical method of minimally invasive restoration of vascular 
patency of the heart.
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По  данным Всемирной организации здравоохра-

нения, ССЗ занимают первое место в структуре 
смертности населения (31 %). В  2018  году от  сердеч-
но-сосудистой патологии в мире умерли 17,6 миллио-
нов человек [1].

Тем не  менее, следует отметить, что  последние два 
десятилетия наметилась четкая тенденция к  сниже-
нию инвалидизации и смертности от этих заболеваний. 
В 2017 г. показатель смертности от ССЗ впервые с нача-
ла десятилетия опустился ниже 600 на 100 тыс. населе-
ния, а в  2018  г. зафиксировано 584 случая на  100  тыс. 
населения [2]. В первую очередь это связывают с широ-
ким внедрением в клиническую практику лечения ИБС 
рентгенэндоваскулярных и  хирургических методов 
реваскуляризации миокарда, которые успешно приме-
няют у больных с коронарной болезнью.

Сегодня вряд  ли возможно отрицать тот факт, 
что  ангиопластика коронарных артерий заняла 
одну из  лидирующих позиций в  лечении ИБС [3–5]. 
Вначале это был метод баллонной ангиопластики, 
а  несколько позже в  клиническую практику было 
внедрено стентирование сосудов сердца. На  сегод-
няшний день стентирование коронарных артерий 
практически вытеснило баллонную ангиопластику, 
как  самостоятельного метода лечения стенозирую-
ще-окклюзирующего атеросклероза сосудов сердца, 
из  клинической практики. Произошло это, главным 
образом, ввиду того, что  после стентирования значи-
тельно реже наблюдается рестеноз сосуда (повторное 
сужение просвета сосуда, подвергнутого ангиопла-
стике), чем после баллонной ангиопластики коронар-
ных артерий [6]. В  особенности это преимущество 
отмечается наглядно при  использовании стентов, 
элюирующих лекарственные препараты, когда в разы 
уменьшилась частота внутристентовых стенозов 
в  коронарных артериях [7]. Благодаря этим преиму-
ществам, стентирование коронарных артерий стало 
доминирующим при  ангиопластике сосудов сердца. 
Справедливости ради следует отметить, что  стенти-
рование хоть и снизило частоту рестенозов, но полно-
стью не решило эту проблему. Тем не менее, сегодня 
в  подавляющем большинстве случаев при  ангиопла-
стике коронарных артерий используют стентирова-
ние, а  баллонная ангиопластика используется лишь 
как  промежуточный, предварительный этап перед 
стентированием [7, 8]. Нам представляется полное 
отрицание метода баллонной ангиопластики коро-
нарных артерий, как  самостоятельного метода вос-
становления полноценной проходимости сосудов, 
преждевременным и не совсем справедливым.

Согласно действующим рекомендациям Евро пейс-
кого общества кардиологов (ESC) и  европейской 

ассоциации кардиоторакальных хирургов (EACTS) 
от  2018  г. простая баллонная ангиопластика может 
рассматриваться для  лечения некоторых пациен-
тов, у  которых имплантация стентов технически 
невозможна, например в  сосудах малого диаметра, 
при  условии назначения краткосрочной двойной 
дезагрегантной терапии, идентичной стратегии стен-
тирования [9].

При  правильном отборе кандидатов на  эту про-
цедуру, с  учетом конкретных характеристик бляшки 
и сосуда в месте стенозирования, а также при адекват-
ном выполнении самой процедуры баллонной анги-
опластики результаты могут быть хорошими, сохра-
няющимися довольно долго. В  особенности об  этом 
надо помнить при решении вопроса об ангиопласти-
ке коронарных артерий у  пациентов с  возможной 
аллергией на материалы [10, 11], из которых изготов-
лены стенты, а также в тех случаях, когда у пациента 
в перспективе имеется высокая вероятность хирурги-
ческого вмешательства на сосудах, ранее подвергших-
ся ангиопластике. Следует также помнить, что  после 
баллонной ангиопластики полностью сохраняется 
физиологическая вазомоторика коронарных артерий, 
тогда как после стентирования она исчезает.

Интересным представляются результаты 12-месяч-
ного исследования Basket-small 2, результаты которо-
го были представлены на  съезде европейского обще-
ства кардиологов в  2018  г. В  исследование включено 
758 пациентов со  стенозами в  коронарных артериях 
малого диаметра (3 мм и  меньше), которые были 
рандомизированы на  две группы: в  первой группе 
имплантировались лекарственные стенты второго 
поколения, во второй группе применялась только изо-
лированная ангиопластика баллонами, элюирующи-
ми лекарственный препарат паклитаксель. Спустя год 
после процедуры оценивалась частота больших кар-
диальных событий (MACE) (ИМ, прогрессирование 
СН, любая не  кардиальная смерть). Примечательно, 
что  частота неблагоприятных событий была стати-
стически сопоставима между группами (7,6 % в груп-
пе с  ангиопластикой и  7,5 % в  группе с  имплантиро-
ванными лекарственными стентами, p=0,918) [12].

Таким образом, мы считаем, что  вопрос о  месте 
и роли баллонной ангиопластики коронарных артерий 
как самостоятельного метода восстановления адекват-
ного кровотока в коронарных артериях, остается дис-
кутабельным и  лишь дальнейшее накопление опыта 
сможет внести ясность в решение этого вопроса.

Описание клинического случая
В соответствии с этим представляет интерес клини-

ческое наблюдение успешного результата баллонной 
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ангиопластики правой коронарной артерии (ПКА) 
сердца спустя 14  лет после процедуры у  пациентки 
с хронической формой ИБС.

Пациентка П., 65 лет, поступила в ГБУЗ «Научно-
практический центр интервенционной кардиоан-
гиологии» (НПЦ ИК) Департамента здравоох-
ранения города Москвы 22.11.2004  г. с  жалобами 
на  ощущение жжения и  давящих болей за  грудиной, 
иррадиирущих в  спину, при  незначительных физи-
ческих нагрузках. Боли такого характера появились 
с  марта 2004  г. Жаловалась также на  периодически 
возникающие «перебои» в  работе сердца. Со  слов 
больной, в детстве перенесла ревматический кардит. 
На  учете у  ревматолога не  состояла. Также извест-
но, что с  16-летнего возраста пациентку беспоко-
или нарушения ритма сердца, но по  этому поводу 
не  обследовалась и  специального лечения не  полу-
чала. В 1980 г. у нее диагностирована пароксизмаль-
ная форма фибрилляции предсердий. В связи с этим 
получала терапию антиаритмическими препарата-
ми, последнее время находилась на  терапии амио-
дароном. В  течение нескольких лет отмечала повы-
шение АД до 180 / 100 мм рт. ст., адаптирована к АД 
120 / 80 мм рт. ст. В  анамнезе также эхинококкоз лег-
ких и печени, в связи с чем в 1999 г. больной выпол-
нена эхинококкэктомия с  резекцией базальных сег-
ментов правого легкого и находящейся в нем кистой. 
В  связи с  имеющимися заболеваниями пациентка 

постоянно принимала метопролола тартрат, изо-
сорбида динитрат, каптоприл, амиодарон. Несмотря 
на  проводимую антиангинальную терапию (кар-
дикет 40 мг 2 раза в  сутки, верапамил 40 мг 3 раза 
в сутки, фелодип 5 мг 2 раза в сутки), приступы давя-
щих загрудинных болей возникали до 3–4 раз в день. 
Для обследования и решения вопроса о дальнейшей 
тактике лечения обратилась в НПЦ ИК.

В  Центре пациентка была обследована. По  дан-
ным биохимического анализа крови, была отмечена 
гиперхолестеринемия и  ТГ: общий ХС 6,2 ммоль / л 
и  ТГ 2,1  ммоль / л, а  также нормальный уровень 
мочевины – 6,8 ммоль / л, креатинина – 94 мкмоль / л 
и калия  – 4,41  ммоль / л. По  данным суточного мон-
тирования: синусовый ритм с  колебанием ЧСС 
от 48 уд / мин до 84 уд / мин (в среднем – 60 уд / мин). 
За сутки наблюдалось 10 пробежек наджелудочковой 
тахикардии с максимальной частотой до 146 уд / мин 
и продолжительностью эпизода до 10 сек. Отмечено 
618 эпизодов одиночных и  23 парных наджелудочко-
вых экстрасистол, а также 45 одиночных и 1 парный 
эпизод желудочковых экстрасистол. Пауз продолжи-
тельностью более 2 сек не  выявлено. Сегмент ST на 
ЭКГ – без существенных колебаний.

По  данным ультразвукового исследования сердца, 
отмечена удовлетворительная глобальная функция 
миокарда ЛЖ, без  нарушения локальной сократимо-
сти. Фракция выброса ЛЖ составила 66 %.

Отмечаются незначительные неровности контуров без существенных стенозирующих изменений сосудов. 
Стрелками указаны места в коронарных артериях, где спустя 14 лет при селективной коронароангиографии обнаружены стенозирующие изменения коронарных артерий (ПМЖВ и ОВ).

А – правая передне-косая проекция 20° 
с каудальным склонением 20°.

Б – левая переднее-косая проекция 20° 
с каудальным склонением 30°.

А Б

Рисунок  1. Селективная коронароангиограмма левой коронарной артерии в двух проекциях пациентки П.
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По  результатам клинико-инструментальных 
и  лабораторных исследований убедительных дан-
ных о  постоянной или  транзиторной гипоксии мио-
карда получено не  было. Однако, учитывая наличие 
у  пациентки приступов давящих загрудинных болей, 
схожих со стенокардией, было решено выполнить ей 
селективную коронароангиографию. Исследование 
выполнено в  плановом порядке доступом через пра-
вую бедренную артерию. По  результатам корона-
роангиографии: правый тип коронарного кровоо-
бращения, ствол левой коронарной артерии обычно 
развит, не изменен, передняя межжелудочковая ветвь 
с  неровностью контуров в  проксимальном сегменте, 
без  локальных стенозирующих изменений, огиба-
ющая ветвь диффузно изменена, в  проксимальном 
отделе со  слабо выраженной неровностью контуров, 
также без  гемодинамически значимого стенозирова-
ния (рис. 1). В ПКА в проксимальном отделе выявле-
но тандемное сужение до  80 и  85 % соответственно 
(рис. 2).

По  результатам клинико-лабораторного и  инстру-
ментального обследования, больной поставлен диа-
гноз: ИБС. Атеросклероз коронарных артерий с диф-
фузным поражением магистральных артерий. Стеноз 
более 75 % ПКА на  двух уровнях в  проксимальной 
трети. Атеросклеротический и  постмиокардити-
ческий кардиосклероз. Стенокардия напряжения. 
Недостаточность кровообращения 0.

Учитывая жалобы пациентки на  давящие боли, 
ощущение жжения за грудиной и данные селективной 

коронарографии, принято решение о  проведении 
эндоваскулярной процедуры баллонной ангиопла-
стики стенозированного сегмента ПКА. По  данным 
ангиометрии, референтный диаметр проксимальнее 
стеноза составил 3,2 мм, дистальнее стеноза 3,1 мм, 

А – правая 
передне-косая 
проекция (50°) 
во время раздувания 
баллона.

Б – правая 
передне-косая 

проекция (50°) 
сразу после 
процедуры 
баллонной 

ангиопластики.

Ангиографически хороший результат процедуры, т.н. «Stent-like e�ect».

А

Б

Рисунок  3. Процедура баллонной  
ангиопластики правой коронарной артерии у пациентки П.

Стрелками указано тандемное поражение правой коронарной артерии в проксимальной трети до 80% и 85%.

А – левая косая проекция 50°. Б – правая косая проекция 45°.

А Б

Рисунок  2. Селективная коронароангиограмма правой коронарной артерии в двух проекциях пациентки П.





56 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2019;59(9S).

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ§

общая протяженность суженного участка артерии 
составила 19 мм. На  основании данных расчетов и 
с целью профилактики угрожающей диссекции проце-
дура баллонной ангиопластики выполнялась с  помо-
щью баллонного катетера U-pass размером 3х23 мм. 
Выполнена серия дилатаций с максимальным давлени-
ем в баллоне 12 атм и максимальным временем экспо-
зиции 120 сек. По  результатам контрольной корона-
рографии, эффект баллонной ангиопластики оценен 
как  оптимальный, остаточный стеноз отсутствовал, 
контуры дилатированного участка артерии выгляде-
ли ровными, без признаков диссекции (рис. 3).

Процедура ангиопластики, как и  ближайший 
период после нее, протекали без  осложнений. 
Выписана в  удовлетворительном состоянии на  3-й 
день под  наблюдением врачей по  месту житель-
ства. Рекомендованная медикаментозная терапия 
на  момент выписки: кардикет 40 мг 2 р. / д., верапа-
мил 40 мг 3 р. / д., кордарон 200 мг утром, тромбо 
Асс 50 мг в обед, плавикс 75 мг 1 р. / д., фелодип 5 мг 
2 р. / д., розувастатин 10 мг / сут.

Спустя 14  лет (08.10.2018  г.) пациентка поступа-
ет в  НПЦ ИК с  возобновлением клиники стенокар-
дии в течение последних нескольких месяцев. За весь 
период, прошедший после стентирования ПКА, при-
ступы стенокардии не  беспокоили. При  поступле-
нии жалобы на приступообразные сжимающие боли 
за  грудиной при  незначительных физических нагруз-

ках с  иррадиацией в  левую руку и  плечо. Накануне 
поступления в  стационар (07.10.2018  г.) пациент-
ка вызывала бригаду скорой медицинской помощи 
с жалобами на сердцебиение. Бригадой диагностиро-
ван очередной пароксизм фибрилляции предсердий, 
который купирован внутривенным введением амио-
дарона. Госпитализацию пациентке не предлагали.

По данным биохимического анализа крови, несмо-
тря на  постоянный прием статинов уровень общего 
ХС составил 7,2 ммоль / л и ТГ – 2,4 ммоль / л.

По результатам суточного мониторирования ЭКГ: 
за  сутки было выявлено 10 пробежек наджелудочко-
вой тахикардии с  ЧСС до  146 уд. / мин с  продолжи-
тельностью эпизода 10 сек. Наблюдали также 618 над-
желудочковых изолированных и  23 парных экстраси-
столы. Зарегистрировано 45 одиночных и  1  эпизод 
парных желудочковых экстрасистол. Пауз продолжи-
тельностью более 2 сек не  выявлено. Динамики сег-
мента ST не зарегистрировано.

По  данным ЭхоКГ ФВ ЛЖ составила 62 %, нару-
шений локальной сократимости ЛЖ не  выявлено, 
размеры полостей сердца и  толщина миокарда были 
в  пределах нормы. Диастолическая функция ЛЖ 
не  нарушена. Выявлено уплотнение стенки аорты, 
митральная регургитация 1-й  степени и  трикуспи-
дальная регургитация 1-й степени.

Учитывая в  анамнезе у  пациентки эндоваскуляр-
ное вмешательство на  коронарной артерии, а  также 

Стрелками указаны места прогрессирования стенозирующего процесса по сравнению с данными четырнадцатилетней давности в ПМЖВ и ОВ.

А – левая передне-косая проекция 20° 
с каудальным склонением 20°

Б – правая передне-косая проекция 20° 
с каудальным склонением 30°.

А Б

Рисунок  4. Селективная коронароангиограмма левой коронарной артерии в двух проекциях пациентки П.
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жалобы на  интенсивные давящие боли за  грудиной 
при  умеренных физических нагрузках, пациентке 
16.10.2018  г. выполнена селективная коронарогра-
фия доступом через правую бедренную артерию. 
По  данным коронарографии: тип коронарного кро-
вообращения правый. Ствол левой коронарной арте-
рии обычно развит, диффузно изменен без гемодина-
мически значимого стенозирования. По  сравнению 
с  коронарографией от  2004  г. отмечено прогресси-
рование атеросклеротического процесса в  перед-
ней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) и  огибающей 
ветви (ОВ) левой коронарной артерии: ПМЖВ 
диффузно изменена с  признаками пристеночного 
кальциноза, в  средней трети стенозирована на  75 %, 
дистальные отделы с неровностью контуров без гемо-
динамически значимого стенозирования (рис. 4). ОВ 
диффузно изменена со  стенозирующими изменения-
ми в проксимальной трети до 80 % и в средней трети – 
до  60 % (рис.  5). ПКА с  диффузными умеренными 
изменениями на  всем протяжении. Состояние арте-

рии в месте ранее выполненной баллонной ангиопла-
стики без  существенной динамики и  рестенозирова-
ния по  сравнению с  данными четырнадцатилетней 
давности.

Для  более детального изучения результатов бал-
лонной ангиопластики ПКА, выполненной 14  лет 
тому назад, больной проведена оптико-когерентная 
томография (ОКТ) ПКА. Сканирование выполняли 
с  помощью оптическо-когерентной системы Ilumien, 
St.Jude, США с  помощью оптического датчика 

На обоих снимках можно видеть ангиографически хороший результат баллонной 
ангиопластики в проксимальном сегменте. Нет никаких ангиографических признаков 
рестеноза или существенного прогрессирования стенозирующего процесса.

А – правая 
передне-косая 
проекция 10º 
с краниальным 
склонением 20°.

Б – левая 
передне-косая 

проекция 50°.

А

Б

Рисунок  5. Селективная коронароангиограмма правой 
коронарной артерии пациентки П. спустя 14 лет после 
баллонной ангиопластики в ее проксимальном отделе

Просвет сосуда без существенных стенозирующих изменений, 
нет признаков перенесенной диссекции стенки сосуда.

Рисунок  6. Данные оптико‑когерентной томографии 
продольного сканирования правой коронарной артерии 
пациентки П. спустя 14 лет после баллонной ангиопластики

Отмечается 
хорошая геометрия 
сосуда с адекватным 
просветом. 

Наблюдаются 
участки гиперплазии 

интимы с элементами 
фиброза.

Рисунок  7. Данные оптико‑когерентной томографии 
поперечного сканирования правой коронарной артерии 
пациентки П. спустя 14 лет после баллонной ангиопластики
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DragonFly C7 с  одновременным введением рентген-
контрастного препарата автоматическим инжекто-
ром Medrad Provis Mark 5 в  объеме 15 мл со  скоро-
стью 3 мл / с. В  результате исследования получена 
продольная реконструкция изображения сосуда, про-
свет которого визуализировался в  полном объеме 
без  какой-либо существенной деформации его стен-
ки. Профиль просвета артерии смотрелся со  слабо 

выраженной неровностью контуров, без  признаков 
ее диссекции. Анализ данных сканирования осущест-
вляли от дистального отдела ПКА к проксимальному 
(рис. 6).

Последовательное детальное изучение всех ска-
нированных поперечных срезов показало отсутствие 
сужения просвета артерии, в  том числе, и в  месте 
выполнения 14  лет назад баллонной ангиопласти-

Можно наблюдать участок с хорошей визуальной дифференцировкой интимы (I), 
медии (M) и адвентиции (А). Стрелкой отмечен единичный яркий депозит холестерола.

А
M

I

Рисунок  8. Данные оптико‑когерентной томографии 
поперечного сканирования правой коронарной артерии 
пациентки П. спустя 14 лет после баллонной ангиопластики

Вверху справа видны элементы фиброза с единичными включениями липидов и кальция. 
Циркулярная фибро-атерома со скоплением макрофагов (указано стрелкой).

Рисунок  9. Данные оптико‑когерентной томографии 
поперечного сканирования правой коронарной артерии 
пациентки П. спустя 14 лет после баллонной ангиопластики

Стрелкой указано место имплантации стента.

A – до имплантации стента. Б – после имплантации стента.

БА

Рисунок  10. Селективная коронароангиография передней межжелудочковой ветви  
левой коронарной артерии больной П. спустя 14 лет после первой селективной коронароангиографии
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ки. На  всем протяжении исследуемой части артерии 
выявлена умеренная гиперплазия интимы, частич-
но замещенная фиброзной тканью с  единичными 
кристаллами холестерола (рис.  7). В  большей части 
артерии наблюдалась картина неизмененной сосуди-
стой стенки с  четкой дифференцировкой всех слоев 
(рис. 8).

В  проксимальных участках сосуда, примерно 
в месте воздействия баллона на стенку артерии визу-
ализировались элементы фиброзной, а также местами 
кальцинированной бляшки, как и  циркулярно распо-
ложенных фибро-атероматозных включений (липид-
ных бляшек) с  покрышкой из  фиброза и  интимы. 
В единичных сегментах отмечалось скопление макро-
фагальных клеток, которые были отделены от  окру-
жающих тканей и  формировали четко выраженную 
тень с выраженными краевыми линиями (рис. 9).

После тщательного анализа клинико-лаборатор-
ных и инструментальных данных, с учетом появления 
у  пациентки клиники стенокардии, а  также картины 
прогрессирования стенозирующего атеросклеро-
за в  ПМЖВ и  ОВ с  образованием гемодинамически 
значимых изменений просвета сосудов, было принято 
решение о  проведении стентирования пораженных 
участков ПМЖВ и  ОВ (класс рекомендаций I, уро-
вень доказательности А). По  стандартной методике 
выполнено стентирование ПМЖВ с  имплантацией 
стента, выделяющего лекарственное вещество, разме-

ром 2,25 х 18 мм с максимальном давлением в баллоне 
16 атм (рис. 10) и стентирование ОВ с имплантацией 
стента, элюирующего лекарственный препарат разме-
ром 3,5 х 18 мм с максимальным давлением в баллоне 
14 атм (рис. 11). Общий объем введенного контраста 
составил 250 мл. Интраоперационный и  ближайший 
постпроцедурный период протекали без осложнений.

Выводы
Анализ полученных результатов представленного 

клинического наблюдения позволяет сделать следу-
ющие выводы. Во-первых, основываясь на  получен-
ных данных, можно с  полной уверенностью утверж-
дать, что  баллонная ангиопластика коронарных 
артерий в определенных случаях позволяет добиться 
хороших непосредственных и  отдаленных клинико-
коронароангиографических результатов у  больных 
с  ИБС и  стенозирующим атеросклерозом коронар-
ных артерий. Спустя 14  лет после эндоваскулярной 
процедуры баллонной ангиопластики ПКА корона-
роангиографическая картина сосуда не  претерпела 
какой-либо существенной отрицательной динамики 
в  виде рестенозирования, что  получило подтверж-
дение при  внутрисосудистой визуализации места 
ангиопластики с  помощью ОКТ. Проведенное ОКТ 
сканирование показало хорошее состояние про-
света артерии и  сосудистой стенки в  зоне ангиопла-
стики, а  также сохраненный просвет, хорошую гео-

Стрелкой указано место имплантации стента.

A – до имплантации стента. Б – после имплантации стента.

БА

Рисунок  11. Селективная коронароангиография огибающей ветви левой коронарной  
артерии больной П. спустя четырнадцать лет после первой селективной коронароанггиографии
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метрию и  минимальную внутрисегментную потерю 
просвета артерии в отдаленном периоде наблюдения. 
Полученные результаты служат подтверждением того, 
что при  технически правильно выполненной бал-
лонной ангиопластике коронарной артерии (отсут-
ствие остаточного стеноза и диссекции стенки сосуда, 
выбор оптимального размера дилатационного балло-
на и времени раздувания баллона и т. д.) можно пред-
полагать положительный долговременный эффект 
после вмешательства. Важное значение для конечного 
результата имеет правильная оценка анатомо-морфо-
логических характеристик бляшки и  сосуда, на  кото-
ром предстоит провести процедуру ангиопластики. 
По  мнению авторов, хороший отдаленный резуль-
тат баллонной ангиопластики можно ожидать в  тех 
случаях, когда процедуру предполагается провести 
на  так называемой «старой» атеросклеротической 
бляшке, «завершившей свой рост». Подтверждением 
завершения роста бляшки, в какой-то степени, может 
служить наличие кальциноза бляшки. В  таких слу-
чаях, при  условии оптимально проведенной бал-
лонной ангиопластики (без  остаточного стеноза 
и  диссекции), существует высокая вероятность того, 
что  бляшка не  будет больше расти, увеличиваясь 
в размере, а если при этом во время процедуры удава-
лось избежать значительной диссекции стенок сосуда, 
то весьма высока вероятность того, что в отдаленные 
сроки сохранится хороший результат ангиопласти-
ки, в особенности, если больной будет соблюдать все 
рекомендации по  приему медикаментозной терапии 
и  отказу от  вредных привычек (курение, злоупотре-
бление алкоголем и  т. д.). Второй вывод, который 
можно сделать на основании полученных результатов, 
это то, что необходимо принимать эффективные меры 
по предупреждению дальнейшего прогрессирования 
атеросклероза. На  примере данного клиническо-
го наблюдения продемонстрировано значительное 
прогрессирование стенозирующего атеросклероза 
в коронарных артериях, приведшее к необходимости 
повторной реваскуляризации. При  сравнительном 
анализе двух коронароангиограмм пациентки, выпол-
ненных с разницей в 14 лет, стало понятно, что имен-
но там, где ранее наблюдали некоторые неровности 
контуров сосудов, в  результате прогрессирования 
атеросклеротического процесса сформировались сте-
нозирующие просвет коронарной артерии бляшки. 
При ретроспективном анализе выяснилось, что паци-
ентка после эндоваскулярной процедуры баллонной 
ангиопластики ПКА получала статины в  недостаточ-
ной дозе, так как показатели общего ХС и ТГ остава-
лись высокими. В связи с гиперхолестеринемией и ТГ 
увеличена доза розувастатина до  20 мг / сут. Исходя 

из этого наблюдения можно предположить, что всем 
пациентам, у которых при селективной коронарогра-
фии выявляют неровности контуров артерии с незна-
чительными сужениями просвета, целесообразно 
отслеживать уровень общего ХС, а также назначение 
статинов с  целью предупреждения дальнейшего про-
грессирования атеросклероза.

Заключение
Учитывая хороший отдаленный результат изо-

лированной баллонной ангиопластики коронар-
ной артерии, эта методика может рассматриваться 
как  самостоятельный метод лечения неосложненных 
дискретных стенозов. В  случае многососудистого 
поражения коронарных артерий и  высокой вероят-
ности последующего аорто-коронарного шунтиро-
вания, изолированная коронарная ангиопластика 
может стать своеобразным промежуточным этапом, 
или «мостом», к дальнейшей хирургической реваску-
ляризации миокарда, а  сущест вующая доказательная 
база по  баллонной ангиопластике стенозирующего 
поражения артерий малого диаметра позволит устра-
нять стенозы в  недоступных для  шунтирования дис-
тальных отделах коронарных артерий. В  литературе 
можно встретить исследования, посвященные непе-
реносимости пациентами металлов и сплавов [10, 11], 
которые проявляются отторжениями металлических 
имплантов или  чрезмерно агрессивным рестенози-
рованием стентированных сегментов. Не исключено, 
что  изолированная ангиопластика сосудов в  данной 
ситуации сможет стать эффективной и  безопасной 
альтернативой для пациентов.

И  наконец, авторы считают, что  роль баллонной 
ангиопластики как  самостоятельной процедуры вос-
становления просвета коронарных артерий должна 
быть пересмотрена и, по всей вероятности, в опреде-
ленных случаях она может быть с успехом использова-
на в лечении стенозирующего поражения коронарных 
артерий. А вот вопрос о том, в каких именно случаях 
это надо делать, является предметом дальнейшего 
накопления опыта и  тщательного сравнительного 
анализа ближайших и  отдаленных результатов после 
процедур баллонной ангиопластики, в  особенности 
при  сопоставлении с  результатами стентирования 
коронарных артерий в  сопоставимой когорте паци-
ентов. При этом надо помнить о том, что в настоящее 
время существует множество разнообразных по  сво-
им характеристикам баллонов, включая баллоны, элю-
ирующие лекарственный препарат.

Потенциальных  
конфликтов интересов нет.
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Постинфарктный разрыв (дефект) межжелудочко-
вой перегородки (МЖП) является редким, тяже-

лым и  опасным осложнением острого ИМ, которое 
приводит к  формированию внутрисердечного шунта 
и  сброса крови слева направо. Данное осложнение 
встречается примерно у  1–4 % больных с  острым ИМ 
с  подъемом сегмента ST [1], которое впервые было 
описано P. M.  Latham в  1846  г. [2]. В  исследовании 
SHOCK показано, что  94 % таких разрывов возни-
кает, как  правило, в  первые 16 часов острого ИМ [3]. 
Ишемический некроз МЖП приводит к  формирова-
нию дефекта, что ведет к возникновению сброса крови 

из ЛЖ в правый и развитию СН. Размер разрыва оказы-
вает непосредственное влияние на объем шунтируемой 
крови и гемодинамические изменения. Консервативное 
лечение фактически неэффективно и  влечет за  собой 
90–95 % летальность [1, 4]. В то  же время смертность 
при  применении хирургических методов остается 
высокой, но гораздо ниже в сравнении с медикаментоз-
ным лечением, варьируя от  25 до  51 % на  разных сро-
ках после вмешательства [5]. В исследовании M. Pojara 
с  соавт. была показана прямая взаимосвязь между сро-
ками операции и  ранней смертностью, т. е. большой 
процент смертности пациентов с  таким осложнением 
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Резюме
Разрыв межжелудочковой перегородки (МЖП), как осложнение острого инфаркта миокарда, является чаще фатальным собы‑
тием, несмотря на проводимое консервативное или хирургическое лечение. Представлен случай 68‑летнего пациента, пере‑
несшего острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, осложнившегося разрывом МЖП. В данной статье обсуждаются 
трудности ведения пациента с данной патологией и проблема выбора тактики лечения.
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Summary
Rupture of the interventricular septum (MVP) as a complication of acute myocardial infarction is a rare event and associated 
with high mortality without timely surgical treatment. We present a case of a 68‑year‑old patient who had an acute myocardial infarc‑
tion with ST‑segment elevation complicated by a rupture of MVP. In this article we discusse the difficulties of patient management 
with this pathology and the problem of choice of treatment tactics.
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острого ИМ был отмечен в течение первых трех суток 
от  момента операции в  раннем постинфарктном пери-
оде [6]. Благодаря инвазивной кардиологии в  течение 
последних лет развитие получил метод эндоваскулярно-
го закрытия дефекта МЖП. Такое вмешательство может 
быть применено у пациентов как в острой фазе ИМ, так 
и в подостром периоде. В серии наблюдений была пока-
зана высокая госпитальная летальность у  пациентов 
с кардиогенным шоком в случае первичного эндоваску-
лярного лечения дефекта МЖП [7]. Но при стабильном 
состоянии пациента имплантация окклюдера сопро-
вождалась положительными ранними и  отдаленными 
результатами [8]. Таким образом, в  настоящее время 
окончательно не  решен вопрос относительно опти-
мального времени и  метода вмешательства у  обсужда-
емой категории больных. А важной задачей врача явля-
ется попытка «довести» пациента до операции в виде 
достижения компенсации нарушения кровообращения. 
Клинических случаев комбинированного (хирургиче-
ского и  эндоваскулярного) лечения постинфарктного 
разрыва МЖП в литературе практически нет. Поэтому 
мы решили поделиться своим опытом.

Описание клинического случая
Пациент  У., 68  лет, 02.10.2018 г. поступил в  отде-

ление неотложной кардиологии НИИ кардиологии 
г. Томска с  диагнозом: Ишемическая болезнь сердца, 
острый первичный задний Q-ИМ с подъемом сегмента 
ST от 28.09.18 г., ХСН IIА стадии, ФК III (NYHA).

Из  анамнеза известно, что с  28.09.2018  г. пациен-
та стали беспокоить ломящие боли в  грудной клетке, 
в  плечах, руках с  обеих сторон, которые были рас-
ценены как  обострение остеохондроза. 02.10.2018 г. 
при  повторном обращении к  врачу в  поликлинику 
по  месту жительства (проживает в  Томской области) 
с рецидивирующим болевым синдромом, нарастанием 
одышки смешанного характера была зарегистрирована 
ЭКГ, на  которой выявлены признаки острого заднего 
ИМ (рис. 1). В порядке скорой медицинской помощи 
пациент в состоянии средней степени тяжести достав-
лен в НИИ кардиологии г. Томска с явлениями интер-
стициального отека легких на  4-е сутки заболевания 
(02.10.2018  г.). При  поступлении предъявлял жалобы 
на одышку смешанного характера в покое, ангинозные 
боли купированы на догоспитальном этапе. При объек-
тивном осмотре на момент госпитализации обращало 
внимание следующее: при  аускультации легких выслу-
шивалось жесткое дыхание, влажные хрипы с  обеих 
сторон до  середины лопаток, частота дыхательных 
движений 28 в  минуту, насыщение крови кислородом 
86 %, АД 124 / 80 мм рт. ст., ЧСС 77 уд / мин, границы 
относительной тупости сердца в пределах нормы, тоны 

сердца приглушены, ритмичные, патологические шумы 
не  выслушивались. В остальном  – без  отрицательных 
изменений.

При  поступлении проведена диагностическая коро-
нароангиография, на  которой выявлен атеросклероз 
коронарных артерий: стеноз проксимального сегмента 
правой коронарной артерии (ПКА) 70 %; окклюзия сред-
него сегмента ПКА; стеноз дистального сегмента ПКА 
70 %; стеноз проксимального сегмента передней нис-
ходящей артерии 75 %; стеноз I диагональной артерии 
50 %; стеноз первой ветви тупого края 75 %. Выполнено 
первичное чрескожное коронарное вмешательство: меха-
ническая реканализация, баллонная дилатация средне-
го и  проксимального сегментов ПКА, стентирование 
стентом «Xience Xpedition» 3,5 х 38 мм из  дистально-
го в  средний сегмента ПКА; стентирование стентом 
«Xience Xpedition» 3,5 х 38 мм из среднего в проксималь-
ный сегмент ПКА, баллонная постдилатация 3,5 х 15 мм. 
При  аускультации сердца на  5-е сутки острого ИМ 
(03.10.2018  г.) выслушивался грубый систолической 
шум на  верхушке, проводящийся до  задней подмышеч-
ной линии, и в  точке Боткина. По  данным ЭхоКГ, выяв-
лен дефект в  основании МЖП в  задне-перегородочной 
области 16–18 мм в диаметре, митральная регургитация 
1-й степени, трикуспидальная регургитация 1-й степени, 
систолическое давление в ПЖ 56 мм рт. ст. (СДПЖ), аки-
нез задних сегментов, гипокинез задне-боковых сегмен-
тов ЛЖ, ФВ 62 %. На фоне стандартного лечения состо-
яние пациента стабилизировалось и было принято реше-
ние о хирургической коррекции дефекта МЖП не ранее, 
чем  через неделю (~ 21-е сутки ИМ)  – для  того, чтобы 
за  этот период времени начала формироваться грануля-
ционная ткань, что приведет к увеличению вероятности 

Ритм синусовый, правильный, частота сердечных сокращений 96 в мин. 
Электрическая ось сердца не отклонена. Признаки острого заднего инфаркта 
миокарда в виде патологического зубца Q, подъема сегмента ST 
во II, III, aVF отведениях до 2,0 мм. Реципрокная депрессия 
сегмента ST в I, aVL, V1-V6 до 1,0-3,0 мм.

I aVR V4V1

aVL V5V2

aVF V6V3

II

III

Рисунок  1. Электрокардиограмма при поступлении
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благоприятного исхода операции. На  12-е сутки заболе-
вания (15.10.2018 г.) отмечена отрицательная динамика 
как клинического состояния пациента (усиление одышки 
малых напряжений, появление отеков нижних конечно-
стей, гипотония, тахикардия), так и  инструментальных 

данных (увеличение размера дефекта МЖП до  22 мм 
в  диаметре с  низкоградиентным лево-правым сбросом 
(рис. 2), повышение СДПЖ до 70 мм рт. ст., увеличение 
трикуспидальной регургитации до  2-й степени, появле-
ние двустороннего гидроторакса.

Это послужило поводом для  переноса сроков опера-
тивного лечения. На 13-е сутки (16.10.2018 г.) выполне-
на операция: пластика постинфарктного дефекта МЖП 
через правое предсердие двумя аутоперикардиальными 
заплатами с  обеих сторон дефекта МЖП диаметром 
1,5 см; маммарокоронарное (a. mammaria sinistra) шун-
тирование передней нисходящей артерии; аортокоро-
нарное аутовенозное (v. saphena magna sinistra) линейное 
шунтирование ветви тупого края, диагональной ветви 
в  условиях искусственного кровообращения и  антеград-
ной холодовой кардиоплегии раствором «Кустодиол». 
В  раннем послеоперационном периоде по  результату 
чреспищеводной и  трансторакальной ЭхоКГ данных 
за наличие дефекта МЖП не было, расположение запла-
ты было адекватным. Пациент на 6-е сутки (22.10.2018 г.) 
от момента операции был переведен в общую палату спе-
циализированного отделения. На  фоне легкой активиза-
ции (присаживание в кровати) при аускультации сердца 
вновь стал выслушиваться систолический шум на верхуш-
ке и в  точке Боткина, но  меньшей интенсивности, чем 
до  операции. На  контрольной ЭхоКГ в  проекции задне-
перегородочных базальных сегментов выявлен повтор-
ный дефект МЖП размером до 5–7 мм за счет отслоения 
заплаты. На  фоне проводимой терапии состояние паци-
ента оставалось средней степени тяжести, обусловленное 
явлениями сердечной и  дыхательной недостаточности. 
Пациент регулярно нуждался в  инфузионной терапии 
(диуретики, симпатомиметики). В  динамике по  дан-
ным ЭхоКГ размер дефекта заплаты МЖП увеличился 
до  1,0 см. Врачебным консилиумом принято решение 
об эндоваскулярном закрытии дефекта МЖП с помощью 
мышечного окклюдера с учетом технических трудностей 
из-за  подклапанной локализации разрыва. При  прове-
дении вентрикулографии выявлен сброс крови слева 
направо через дефект МЖП размером 14х18 мм и 3х5 мм. 
На 52-е сутки от острого ИМ (19.11.2018 г.) выполнена 
имплантация мышечного окклюдера размером 18 мм 
под контролем чреспищеводной ЭхоКГ (рис. 3, 4, 5).

Сложность операции заключалась в  том, что  нача-
ло дефекта МЖП находилось в  подклапанной области 
трикуспидального клапана с  прилеганием трабекул, 
сосочковых мышц. Был высокий риск повреждения 
этих структур. На  контрольной вентрикулографии 
определялся резидуальный сброс крови через устрой-
ство и  рядом расположенный дефект. В  послеопераци-
онном периоде осложнений не  было. В  последующие 
дни отмечалась положительная динамика клинического 

Постинфарктный дефект межжелудочковой 
перегородки обозначен зелеными крестиками.

Рисунок  2. Трансторакальная эхокардиография, 
субкостальный доступ, четырехкамерная позиция

Кадр левой вентрикулографии с краниальным наклоном 25°.
1 – размер «шейки» окклюдера; 2 – размер дистального диска окклюдера в полости 
левого желудочка; 3 – размер видимого сброса контраста из левого желудочка.

Рисунок  3. Эндоваскулярная имплантация окклюдера 
под контролем чреспищеводной эхокардиографии 
после аортокоронарного шунтирования
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состояния пациента, значительно уменьшились про-
явления СН, при  аускультации сердца патологические 
шумы не  выслушивались, гемодинамика стала стабиль-
на, без инотропной поддержки, данных за  гидроторакс 
нет, отмечалось улучшение ЭхоКГ показателей (рези-
дуальный шунт около 1 мм, СДПЖ 33 мм рт. ст., три-

куспидальная регургитация 1-й степени). На  9-е сутки 
(28.11.2018 г.) после эндоваскулярного лечения пациент 
был выписан в  удовлетворительном состоянии на  амбу-
латорное лечение.

Через 2 месяца после выписки состояние пациента 
оставалось удовлетворительным.

Желтым цветом показан сброс крови из ЛЖ в ПЖ через 
дефект межжелудочковой перегородки до имплантации окклюдера. 
ЛЖ – левый желудочек; ПЖ – правый желудочек.

Рисунок  4. Трансторакальная эхокардиография, апикальная 
четырехкамерная позиция, цветовая допплерография

Закрытие дефекта межжелудочковой перегородки имплантацией окклюдера. 
ЛЖ – левый желудочек; ПЖ – правый желудочек.

Рисунок  5. Трансторакальная  
эхокардиография, апикальная четырехкамерная 
позиция, цветовая допплерография
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Обсуждение
Постинфарктный разрыв МЖП безусловно является 

жизнеугрожающим состоянием, требующим неотложно-
го хирургического вмешательства. По  данным литерату-
ры, неоднократно показано, что  хирургическая коррек-
ция такого осложнения в  более поздние сроки острого 
ИМ сопряжена с  меньшими риском и  летальностью 
по сравнению с вмешательством в острой стадии заболе-
вания [9]. Связано это с тем, что в зоне дефекта форми-
руется полноценная фиброзная ткань, что способствует 
плотному прилеганию заплаты. Отсутствие изначально 
полного благоприятного исхода после хирургическо-
го лечения дефекта МЖП у  нашего пациента было обу-
словлено ранними сроками ИМ и  отсутствием фибро-
зирования участков некроза миокарда, т. е. края дефекта 
были «рыхлыми». Такие  же результаты были отмечены 
в раннее описанном случае [10]. В крупном мета-анализе 
G. Arnaoutakis с соавт. было показано: чем больше интер-
вал между ИМ и  операцией, тем  меньше вероятность 
смерти. Смертность среди них составила 54,1 % в группе 
до 7 дней от ИМ и 18,4 % в группе пациентов, проопери-
рованных после этого времени [11].

Альтернативой хирургической коррекции может 
быть эндоваскулярное закрытие дефекта, которое при-
меняется как в остром, так и в подостром периодах ИМ. 

В  исследовании H.  Thiele с  соавт. была показана успеш-
ная имплантация окклюдера у 25 (86 %) из 29 пациентов, 
включая пациентов с  кардиогенным шоком (16 (55 %) 
из  29 пациентов) [7]. Однако выживаемость в  течение 
30 дней составила только 35 %. Госпитальная летальность 
в группе пациентов с кардиогенным шоком после успеш-
ной имплантации была высокой и составила 93 %, в груп-
пе без кардиогенного шока – 36 %.

Заключение
На сегодняшний день нет однозначного ответа, какой 

метод лечения постинфарктного разрыва МЖП (хирур-
гический или эндоваскулярный) является наиболее опти-
мальным. Считаем, что подход должен быть индивидуаль-
ным в каждом конкретном случае.

В  нашем клиническом случае проведенное в  пер-
вую очередь хирургическое закрытие постинфарктного 
дефекта МЖП с помощью заплаты аутоперикарда позво-
лило пациенту стабилизировать состояние, пусть даже 
и  не  на  значительное время, а  также позволило умень-
шить размер дефекта МЖП, что дало возможность рас-
считывать на положительный результат эндоваскулярно-
го лечения.

Конфликт интересов не заявлен.






	Мареев Ю. В.1, Зинченко А. О.1, Мясников Р. П.1,Ваховская Т. В.1, Андреенко Е. Ю.1, Бойцов С. А.2, Драпкина О. М.1
	Применение телеметрии у больных с хронической сердечной недостаточностью
	Шумаков Д. В., Донцов В. В., Зыбин Д. И.
	Гипертрофия миокарда левого желудочка донорского сердца: результаты и перспективы
	Горбунова Е. В., Рожнев В. В., Понасенко А. В., Барбараш О. Л.
	Эффективность фармакогенетического подхода к антикоагулянтной терапии у больных с протезами клапанов сердца
	Погосова Н. В.1, Юферева Ю. М.1, Аушева А. К.1, Соколова О. Ю.1, Мелик-Оганджанян Г. Ю.2, Карпова А. В.3, Арутюнов А. А.1, Калинина А. С.1, Выгодин В. А.3
	Медицинская информированность о факторах риска сердечно-сосудистых заболеваний пациентов различного терапевтического профиля, находящихся на стационарном лечении (часть 2)
	Никитин А. В., Васильева Л. В., Гостева Е. В., Стародубцева И. А., Латышева М. Н.
	Терапия больных артериальной гипертензией высокого риска с применением телмисартана
	Иоселиани Д. Г., Асадов Д. А., Курочкина И. М.
	Клиническое наблюдение успешного результата баллонной ангиопластики правой коронарной артерии сердца спустя четырнадцать лет после процедуры у пациентки с хронической формой ишемической болезни сердца
	Штатолкина М. А.1, Шипулин В. М.1, Рябов В. В.1, 2, Варваренко В. И.1, Затолокин В. В.1, Соколов А. А.1, Демьянов С. В.1, Карпов Р. С.1
	Успешный опыт коррекции постинфарктного дефекта межжелудочковой перегородки
	Mareev Yu. V.1, Zinchenko A. O.1, Myasnikov R. P.1, Vakhovskaya T. V.1, Andreenko E. Yu.1, Boytsov S. A.2, Drapkina O. M.1
	Telemonitoring in patients with chronic heart failure
	Shumakov D. V., Dontsov V. V., Zybin D. I.
	Left ventricle myocardium hypertrophy of donor heart: the results and outlook
	Gorbunova E. V., Rozhnev V. V., Ponasenko A. V., Barbarash O. L.
	Efficiency of pharmacogenetic approach to anticoagulant therapy in patients with prosthetic heart valves
	Pogosova N. V.¹, Yufereva Yu. M.¹, Ausheva A. K.¹, Sokolova O. Yu.¹, Melik-Oganjanyan G. Yu.², Karpova A. V.³, Arutyunov A. A.¹, Kalinina A. S.¹, Vygodin V. A.³
	Medical awareness of risk factors of cardiovascular diseases in different types of hospitalized patients (part 2)
	Nikitin A. V., Vasilieva L. V., Gosteva E. V., Starodubtseva I. A., Latisheva M. N.
	Therapy of patients with the high risk of arterial hypertension with the use of telmisartan
	Iosseliani D. G., Asadov D. A., Kurochkina I. M.
	Clinical observation of the successful outcome of balloon angioplasty of the right coronary artery of the heart fourteen years after the procedure in a patient with chronic ischemic heart disease
	Shtatolkina M. A.1, Shipulin V. M.1, Ryabov V. V.1, 2, Varvarenko V. I.1, Zatolokin V. V.1, Sokolov A. A.1, Demianov S. V.1, Karpov R. S.1
	Successful experience in the correction of post-infarction ventricular septal defect

