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Погосова Н. В.1, Бойцов С. А.1, Аушева А. К.1, Соколова О. Ю.1,  
Арутюнов А. А.1, Осипова И. В.2, Поздняков Ю. М.3

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии» Минздрава России, Москва, Россия
2 КГБУЗ «Краевая клиническая больница», Барнаул, Россия
3 ГБУЗ МО «Жуковская ГКБ», Жуковский, Россия

Медикаментозная терапия и приверженность 
к ней пациентов с ишемической болезнью сердца: 
результаты российской части международного 
многоцентрового исследования EUROASPIRE V

Цель Изучение практики медикаментозного лечения больных с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и ее соответствия принятым рекомендациям.

Материал и методы Представлены результаты российской части исследования EUROASPIRE V в сравнении с обще-
европейской популяцией исследования. Через ≥6 мес и <2 лет после выписки из стационара паци-
ентов приглашали на  визит-интервью. Анализировались медикаментозная терапия, рекомендо-
ванная при выписке и принимаемая пациентами на отдаленном этапе, а также приверженность 
к  лечению. Всего в  российских центрах выявлены 699 пациентов, из  которых визит-интервью 
посетили 399 человек.

Результаты При  выписке из  стационара ацетилсалициловая кислота или  другие антиагреганты были 
назначены 99,2 % пациентов в  российской когорте и  94,1 % в  общей популяции исследования, 
бета-адреноблокаторы  – 87,2 и  81,6 %, ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) – 69,9 и 61,1 %, сартаны – 16,5 и 14,2 %, блокаторы кальциевых каналов – 19,3 и 19,4 %, нитра-
ты – 8,0 и 22,5 %, диуретики – 31,1 и 32,5 %, статины – 98,0 и 85,0 %, антикоагулянты – 6,6 и 8,3 % 
пациентов соответственно. На  отдаленном этапе антиагреганты принимали 94,7 % российских 
пациентов и 92,5 % участников исследования в целом, бета-адреноблокаторы – 83,2 и 81,0 %, инги-
биторы АПФ – 60,2 и 57,3 %, сартаны – 19,3 и 18,4 %, антагонисты кальция – 21,1 и 23,0 %, нитра-
ты – 9,0 и 18,2 %, диуретики – 31,8 и 33,3 %, статины – 88,2 и 80,8 %, антикоагулянты – 8,8 и 8,2 % 
пациентов соответственно. Высокоинтенсивную гиполипидемическую терапию получали 54,0 % 
пациентов в  российских центрах и  60,3 % в  исследовании в  целом. Как  российские пациенты 
с ИБС, так и пациенты других стран оценивали свой уровень приверженности к рекомендован-
ной медикаментозной терапии как высокий.

Заключение Практика фармакотерапии у  российских пациентов с  ИБС по  данным исследования 
EUROASPIRE V относительно более ранних исследований в значительной степени приблизилась 
к среднеевропейским показателям. Дальнейшая оптимизация возможна за счет более широкого 
использования высокоинтенсивной гиполипидемической терапии и противодиабетических пре-
паратов с доказанным положительным влиянием на прогноз сердечно-сосудистых заболеваний.

Ключевые слова Ишемическая болезнь сердца; вторичная профилактика; фармакотерапия; реальная практика
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Пациенты с  атеросклеротическими сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями (ССЗ) представляют собой катего-

рию с очень высоким риском развития сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО) и наряду с мероприятиями по нормали-
зации образа жизни нуждаются в  адекватной фармакотера-
пии, базирующейся на назначении препаратов с доказанным 
положительным влиянием на прогноз [1, 2]. С учетом прин-

ципиальной важности рациональной фармакотерапии, а так-
же относительной легкости регистрации получаемых паци-
ентом препаратов (на  основании анализа медицинской до-
кументации, опроса пациентов, данных аптек и  страховых 
компаний в тех системах здравоохранения, где ведется соот-
ветствующий учет) [3], паттерны медикаментозной терапии 
ССЗ стали неотъемлемой частью регистровых и мониторин-
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говых исследований, реализуемых как на национальном, так 
и на международном уровнях.

Оценка фармакотерапии является одним из  ключевых 
аспектов серии исследований EUROASPIRE [4, 5] – монито-
ринговой программы, которая на регулярной основе прово-
дится Европейским обществом кардиологов (ESC) с середи-
ны 90-х годов XX века и изучает соответствие практики ве-
дения пациентов с  ишемической болезнью сердца (ИБС) 
последней версии Европейских рекомендаций по  профи-
лактике ССО. В госпитальную часть этой программы вклю-
чались пациенты с  ИБС после острого инфаркта миокарда 
(ОИМ), других острых коронарных синдромов (ОКС), чре-
скожных коронарных вмешательств (ЧКВ) и операции аор-
токоронарного шунтирования (АКШ).

Первая публикация по  российским результатам госпи-
тальной части EUROASPIRE V [6] была посвящена оцен-
ке эффективности контроля традиционных факторов риска 
развития ССЗ у  пациентов с  ИБС данной категории, а  на-
стоящая статья отражает анализ различных аспектов меди-
каментозной терапии в российской когорте и общей популя-
ции исследования EUROASPIRE V.

Материал и методы
По  дизайну EUROASPIRE V [7] представляет собой 

поперечное исследование, в  котором принимали участие 
27  стран Европы, включая Россию. В  каждой из  стран вы-
бирали одну или  несколько географических областей, в  ко-
торых определяли стационарные учреждения кардиологи-
ческого профиля, среди них выбирали один или  несколько 
центров таким образом, чтобы все пациенты с ОКС или по-
казаниями к  реваскуляризации миокарда с  помощью ЧКВ, 
или операции АКШ, из данной географической области име-
ли шансы на  госпитализацию в  данное учреждение. В  уча-
ствующих центрах на  основании региональных регистров 
или выписных эпикризов идентифицировались все последо-
вательно поступавшие пациенты (в возрасте от 18 до 80 лет), 
госпитализированные по поводу ОИМ или ОКС без форми-
рования инфаркта миокарда (без повышения уровня тропо-
нинов в крови), или с целью ЧКВ, или операции АКШ. Пе-
риод от  момента идентификации пациента до  визита-ин-
тервью составлял ≥6 мес и <2 лет. Критериями исключения 
служили тяжелые острые состояния, хронические заболе-
вания в  стадии декомпенсации, тяжелые психические рас-
стройства, наркотическая или алкогольная зависимость. Все 
идентифицированные по медицинским документам пациен-
ты с ИБС приглашались на визит-интервью с целью оценки 
отдаленных результатов лечения, факторов риска, клиниче-
ского, психологического статуса и качества жизни. Каждый 
пациент подписывал информированное согласие на участие 
в исследовании.

Рекомендуемая при  выписке медикаментозная терапия 
регистрировалась на основании анализа медицинской доку-

ментации (данных электронных регистров или историй бо-
лезни). В российских центрах использовались выписные эпи-
кризы. На  отдаленном этапе действительно принимаемые 
препараты и их  дозы фиксировались на  визите-интервью 
на  основании опроса пациентов, при  этом участникам ре-
комендовалось приносить с собой всю доступную медицин-
скую документацию.

Для  получающих гиполипидемическую терапию отдель-
но оценивалась интенсивность лечения. Высокоинтенсивны-
ми – с ожидаемым снижением уровня холестерина липопро-
теинов низкой плотности (ХС ЛНП) на ≥50 % – считались 
следующие варианты терапии: аторвастатин 40–80 мг; розу-
вастатин 20–40 мг; комбинации эзетимиба 10 мг с симваста-
тином 20–40 мг, правастатином 40 мг, ловастатином 40 мг, 
флувастатином 80 мг, аторвастатином 10–20 мг, розуваста-
тином 5–10 мг; а также ингибиторы пропротеинконвертазы 
субтилизин / кексина 9-го типа (PCSK9).

Приверженность к  приему препаратов оценивалась 
со слов пациентов по результатам ответа на вопрос «Как ча-
сто Вы принимали назначенные Вам препараты в течение по-
следнего месяца?». Ответ «всегда» соответствовал 100 % 
приверженности, «почти всегда»  – 90 %, «большую часть 
времени»  – 75 %, «примерно в  половине случаев»  – 50 %, 
а «менее чем в половине случаев» – <50 %.

Все перечисленные данные вносились в единую для всех 
стран бумажную регистрационную карту пациента, а также 
в электронную карту пациента в поддерживаемой ESC базе 
данных Программы европейских обсервационных исследо-
ваний.

Статистический анализ данных проводился на  кафедре 
общественного здравоохранения Гентского университе-
та (Бельгия) с  помощью версии 9.4 пакета прикладных ста-
тистических программ SAS (Statistical Analysis System, SAS 
Institute Inc., США) с применением стандартных алгоритмов 
вариационной статистики.

В  России в  исследовании EUROASPIRE V участвовали 
4  центра – ФГБУ «НМИЦ профилактической медицины» 
Минздрава России (Москва), городская больница №36 ДЗМ 
(Москва), Московский областной кардиологический центр 
(Жуковский) и Краевая клиническая больница (Барнаул).

На  проведение российской части исследования 
EUROASPIRE V было получено разрешение локального эти-
ческого комитета. Все пациенты дали свое письменное ин-
формированное согласие.

Результаты и обсуждение
В  российских центрах были выявлены 699  пациентов 

с  ИБС (16 208 пациентов в  общей популяции исследова-
ния), из  которых визит-интервью на  отдаленном этапе по-
сетили 399 (8 261 пациент в исследовании в целом). Медиа-
на длительности периода между индексной госпитализацией 
и визитом-интервью в российских центрах составила 0,92 го-
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да [интерквартильный размах 0,67; 1,45 года], в общей попу-
ляции исследования 1,12 [0,82; 1,56] года. Средний возраст 
выборки российских пациентов с ИБС составил 62,4±9,6 го-
да, проинтервьюированных участников – 62,8±8,7 года; доля 
женщин составила 25,8 и 27,1 % соответственно.

В исследовании EUROASPIRE медикаментозная терапия 
оценивалась в двух временных точках. Сводная информация 
по частоте назначения пациентам с ИБС лекарственных пре-
паратов в конце индексной госпитализации и их приема па-
циентами на момент визита-интервью представлена в табл. 1.

Согласно приведенным в табл. 1 данным, российским па-
циентам при выписке практически универсально рекомендо-
вались антиагреганты, частота применения которых остава-
лась высокой и на отдаленном этапе.

В общей популяции исследования средняя частота назна-
чения антиагрегантов в  выписных эпикризах и их  последу-
ющего приема была несколько ниже, чем в российских цен-
трах. По сравнению с проведенным в 2013 г. исследованием 
EUROASPIRE IV [8], в котором частота назначения антиа-
грегантов в общей популяции составляла 97,3 %, а в россий-
ской когорте  – 97,0 %, произошел небольшой рост часто-
ты назначений среди российских участников и отмечено не-
большое снижение в  исследовании в  целом (рис. 1). Среди 
других стран-участниц EUROASPIRE V частота назначе-
ния антиагрегантов при  выписке после индексной госпита-
лизации была наиболее высокой в шведских центрах (99,6 %), 
а  наиболее низкой  – в  центрах Словении и  Египта (77,9 % 
в  обеих странах). На  отдаленном этапе доля принимавших 
антиагреганты пациентов среди посетивших визит-интер-
вью была самой высокой в сербских центрах (98,5 %), а наи-
более низкой – в Нидерландах (81,9 %), при этом и в иссле-
довании в целом, и в российской когорте не обнаружено ген-
дерных различий по частоте приема антиагрегантов, а также 
какой-либо заметной динамики по сравнению с исследовани-
ем EUROASPIRE IV.

Гиполипидемическая терапия является краеугольным 
камнем современного лечения пациентов с  атеросклероти-
ческими ССЗ [1, 2]. Практика назначения и применения ста-

тинов отражена в табл. 1 и на рис. 2. Мы видим, что при выпи-
ске из  стационаров статины рекомендовались большинству 
российских пациентов с ИБС (98,0 %), но на долгосрочном 
этапе частота их приема снизилась, составив 88,2 %. В общей 
популяции исследования препараты этого класса исходно на-
значались реже (85,0 %). Доля выписных эпикризов с назна-
ченными статинами в российских центрах была самой высо-
кой среди всех стран EUROASPIRE V. Напротив, наиболее 
низкой частота назначения статинов была в центрах Ирлан-
дии (59,2 %). При сравнении современных результатов с дан-
ными EUROASPIRE IV [8] очевиден небольшой рост числа 
назначения статинов (от 88,5 до 98 %) в российской когорте 
и незначительное снижение (с 88,7 до 85,0 %) в общей группе. 
Что касается долгосрочного приема статинов, то частота его 
была очень высокой: 97,1 % в латвийских, 92,7 % в румынских 
и 91,6 % в чешских центрах. Реже всего статины принимали 
пациенты с ИБС из стран Средней Азии (Казахстан – 34,6 %, 
Кыргызстан – 54,3 %). Как видно из рис. 2, в российской ко-
горте при  сравнении исследований EUROASPIRE IV и  V 
отмечался рост частоты приема статинов как у мужчин, так 
и у женщин, при этом женщины принимали эти препараты 
несколько чаще. Напротив, в общей популяции исследования 
частота приема статинов незначительно снизилась как у муж-
чин, так и у женщин.

Гиполипидемические препараты других классов ре-
комендовались пациентам с  ИБС из  европейских стран, 
включенных в исследование EUROASPIRE V, крайне редко 
или не рекомендовались, например, ни один из наших па-
циентов с ИБС не получал фибраты, а ингибиторы PCSK9 
в  общей популяции EUROASPIRE V получали только 
15 (0,2 %) человек; менее 2 % пациентов получали ингиби-
торы абсорбции холестерина и препараты омега-3 жирных 
кислот.

С  учетом неоптимальных показателей контроля уров-
ня липидов в  более ранних исследованиях в  исследовании 
EUROASPIRE V большое внимание было уделено оптими-
зации гиполипидемической терапии. Оказалось, что высоко-
интенсивную гиполипидемическую терапию в  российских 

Таблица 1. Медикаментозная терапия, рекомендованная пациентам при выписке и получаемая ими  
на момент визита-интервью, в российских центрах и общей популяции исследования EUROASPIRE V

Класс препаратов
При выписке, % На визите-интервью, %

российская когорта общая популяция российская когорта общая популяция
Ацетилсалициловая кислота или другие антиагреганты 99,2 94,1 94,7 92,5
Бета-адреноблокаторы 87,2 81,6 83,2 81,0
Ингибиторы АПФ 69,9 61,1 60,2 57,3
АРА II 16,5 14,2 19,3 18,4
Блокаторы кальциевых каналов 19,3 19,4 21,1 23,0
Нитраты 8,0 22,5 9,0 18,2
Диуретики 31,1 32,5 31,8 33,3
Статины 98,0 85,0 88,2 80,8
Антикоагулянты 6,6 8,3 8,8 8,2
АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; АРА II – антагонисты рецепторов ангиотензина II.
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центрах получали только 54,0 % пациентов с  ИБС (55,2 % 
мужчин и 51,0 % женщин), в общей популяции исследования 
доля таких пациентов была несколько больше – 60,3 % (60,9 % 
мужчин и  58,4 % женщин). Удобные для  пациентов фикси-
рованные комбинации гиполипидемических препаратов ис-
пользовались в общей группе исследования EUROASPIRE V 
лишь у 0,2 % участников.

В  схему лечения у  большинства пациентов, перенесших 
ОИМ, ОКС, ЧКВ, АКШ, входили бета-адреноблокаторы (см. 

табл. 1; рис. 3). Они были рекомендованы при  выписке бо-
лее 80 % пациентов и в России, и в общей популяции исследо-
вания. При этом доля выписных эпикризов с назначенными 
бета-адреноблокаторами колебалась от  59,9 % (голландские 
центры) до 90,9 % (казахские центры). При сравнении часто-
ты назначений препаратов этого класса в выписных эпикри-
зах с аналогичными данными EUROASPIRE IV (88,5 % в рос-
сийских центрах и 84,8 % в общей популяции) [8] можно от-
метить незначительное снижение данного показателя.

93,4% 93,4%93,4% 95,9% 94,7%
91,7% 93,4% 93,8% 92,8% 91,8%92,4% 92,5%

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Российская когорта

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Исследование в целом

Мужчины Женщины Все

Рисунок  1. Частота приема антиагрегантов на момент визита-интервью  
в исследованиях EUROASPIRE IV и V в российских центрах и исследовании в целом

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Российская когорта

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Исследование в целом

Мужчины Женщины Все

86,9% 86,4% 83,5% 85,7%88,2%
82,2%

72,8%
76,8%74,6%

80,2% 80,8%

91,7%

Рисунок  2. Частота приема статинов на момент визита-интервью в исследованиях  
EUROASPIRE IV и V: результаты в российских центрах и в исследовании в целом
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При  сравнении частоты приема бета-адреноблокаторов 
на  визите-интервью в  исследованиях EURO ASPIRE IV и  V 
(см. рис. 3) видно, что у  российских пациентов произошел 
незначительный рост, а в исследовании в целом – небольшое 
снижение доли получающих эти препараты. Существенных 
гендерных различий не отмечалось как в российских центрах, 
так и в общей группе исследования.

Поддержание артериального давления (АД) на нормаль-
ном уровне относится к  важнейшим компонентам вторич-
ной профилактики ИБС. В  исследовании EUROASPIRE V 
на  момент визита-интервью антигипертензивную терапию 
получали большинство пациентов: 95,0 % в  общей популя-
ции (94,7 % мужчин и 95,8 % женщин) и 97,2 % в российской 
когорте (96,6 и  99,1 % соответственно). Антигипертензив-
ными препаратами при этом считались бета-адреноблокато-
ры, ингибиторы АПФ, антагонисты рецепторов ангиотензи-
на (АРА) II, антагонисты кальция (АК), диуретики и любые 
другие средства, назначавшиеся с целью нормализации АД. 
Поскольку бета-адреноблокаторы отдельно рассматрива-
лись выше, представлена текущая практика в отношении бло-
каторов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РА-
АС), АК и диуретиков.

Что  касается двух классов ингибиторов РААС ( табл. 1; 
рис. 4), в  исследовании EUROASPIRE V выписывающим-
ся пациентам как в российских центрах, так и в общей груп-
пе, ингибиторы АПФ рекомендовались существенно чаще, 
чем АРА II. Это соотношение сохранялось и на отдаленном 
этапе, но  если к  моменту интервью доля принимающих ин-
гибиторы АПФ несколько снизилась относительно доли тех, 
кому они были рекомендованы, то частота приема сартанов, 
наоборот, возросла, как среди российских участников, так и 
в  исследовании в  целом. Вероятно, это объясняется разви-

тием типичных для ингибиторов АПФ нежелательных явле-
ний, в частности кашля. При сравнении с EUROASPIRE IV 
[8] в  российских центрах произошел некоторый рост чис-
ла назначений ингибиторов АПФ и  АРА II (фигурировали 
в 60,1 и 11,4 % эпикризов соответственно), в общей популя-
ции исследования доля лиц, которым при выписке из стацио-
нара рекомендовалось продолжить прием ингибиторов АПФ, 
практически не изменилась, а сартанов – незначительно вы-
росла (с 11,6 до 14,2 %). Следует отметить, что частота назна-
чения препаратов из этих двух классов антигипертензивных 
средств колебалась в европейских странах в очень широком 
диапазоне: для  ингибиторов АПФ от  25,4 % в  Финляндии 
до  83,3 % в  Сербии, для  АРА II  – от  4,3 % в  Латвии до  47 % 
в  Финляндии. Значительная неоднородность между стра-
нами сохранялась и на визите-интервью: ингибиторы АПФ 
(22,1 % в Финляндии и 86,9 % в Сербии) и АРА II (5,7 % в Сер-
бии и 45,3 % в Финляндии).

Несмотря на эти различия между вариантами выбора раз-
личных блокаторов РААС в разных странах, из рис. 4 видно, 
что в  исследовании EUROASPIRE V в  целом ингибиторы 
АПФ либо АРА II получали примерно 3/4 пациентов с ИБС, 
при этом данный показатель не имел существенных гендер-
ных различий и  практически не  изменился по  сравнению 
с  EUROASPIRE IV. Напротив, в  российской когорте за  ис-
текший с  момента проведения предыдущего исследования 
период произошел отчетливый рост частоты приема блока-
торов РААС, главным образом, среди пациентов мужчин.

АК в  исследуемой популяции назначались как в  рамках 
антигипертензивной терапии, так и с  целью получения ан-
тиангинального эффекта. Согласно данным табл. 1, и в  рос-
сийских центрах, и в общей популяции исследования АК ре-
комендовались примерно в  каждом пятом выписном эпи-

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Российская когорта

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Исследование в целом

Мужчины Женщины Все

83,2% 82,5%82,5%82,5% 82,6% 82,6%80,1%81,1%79,7% 80,8% 81,8% 81,0%

Рисунок  3. Частота приема бета-адреноблокаторов на момент визита-интервью  
в исследованиях EUROASPIRE IV и V: результаты в российских центрах и в исследовании в целом
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кризе, а к  моменту визита-интервью доля принимавших 
их пациентов незначительно увеличивалась. При сравнении 
вариантов назначения в  четвертом [8] и  пятом исследова-
нии EUROASPIRE очевидно, что доля пациентов, выписыва-
емых с рекомендациями продолжить прием АК, оставалась 
очень стабильной: в наших центрах они были рекомендова-
ны у 21,7 и 19,3 % пациентов соответственно, а в общей груп-
пе этот показатель в двух исследованиях совпал – 19,4 %. Ана-
логичным образом на момент визита-интервью (рис. 5) доли 
пациентов, получавших АК в EUROASPIRE IV и V, остались 
практически неизменными и в  российской когорте, и в  об-
щей популяции исследования. В обоих исследованиях АК ча-
ще получали женщины, и это было справедливо как для рос-
сийских участников, так и для общей группы. Что касается 
практики в отдельных странах EUROASPIRE V, частота на-
значения АК в  значительной степени различалась, но  даже 
в  странах с  высокой частотой назначения она не  превыша-
ла примерно 30 % (максимальный показатель – 33,8 % в Кыр-
гызстане), а  самой маленькой доля выписных эпикризов 
с этим назначением была в Испании – 7,0 %. На момент ви-

зита-интервью доля принимающих АК пациентов была наи-
большей в сербских центрах (34,3 %), а самой низкой – в ис-
панских (11,7 %).

Частота применения диуретиков в  популяции EURO-
ASPIRE V (см. табл. 1) также практически не  различалась 
на момент выписки и интервью: они были назначены и дей-
ствительно применялись примерно у  каждого третьего па-
циента с ИБС как в российских центрах, так и в исследова-
нии в целом. Практику их применения в различных странах 
EUROASPIRE V также характеризовала значительная гете-
рогенность: от  13,4 % выписных эпикризов в  Великобрита-
нии до 62,2 % в Румынии. Частота их приема на отдаленном 
этапе различалась более чем в  6  раз: наиболее низкий про-
цент принимающих препараты этого класса на момент визи-
та-интервью был зафиксирован в центрах Ирландии (8,5 %), 
а наиболее высокий – в центрах Румынии (56,9 %).

При  сравнении практики использования диуретиков 
в  исследованиях EUROASPIRE IV и  V картина в  россий-
ской когорте и в общей популяции исследования существен-
но различалась. Так, в  общей популяции исследования ча-

АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; АРА II – антагонисты рецепторов ангиотензина II.

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Российская когорта

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Исследование в целом

Мужчины Женщины Все

79,2% 78,0% 78,7%

64,0%
58,9%

75,0%75,3%75,3% 75,1%74,6%
80,6%

75,2%

Рисунок  4. Частота приема ингибиторов АПФ и/или АРА II на момент визита-интервью  
в исследованиях EUROASPIRE IV и V: результаты в российских центрах и в исследовании в целом

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Российская когорта

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Исследование в целом

Мужчины Женщины Все

17,2%19,0% 20,9%
26,4%

20,9% 23,0%
31,5%

21,1% 21,1%22,5%
28,5%27,6%

Рисунок  5. Частота приема антагонистов кальция на момент визита-интервью  
в исследованиях EUROASPIRE IV и V: результаты в российских центрах и в исследовании в целом
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стота назначения диуретиков при  выписке осталась прак-
тически неизменной (30,7 % в  EUROASPIRE IV и  32,5 % 
в EUROASPIRE V) [8], а на момент интервью (рис. 6) доля 
пациентов, принимавших диуретики, незначительно увели-
чилась, главным образом за  счет женщин. Напротив, в  рос-
сийских центрах доля выписных эпикризов с рекомендован-
ными диуретиками даже несколько уменьшилась (с  38,2  до 
31,1 %), однако если в более раннем исследовании доля полу-
чающих диуретики российских участников снизилась к  мо-
менту интервью в 2 раза (до 18,7 %), то в EUROASPIRE V ча-
стота их  приема на  долгосрочном этапе практически не  из-
менилась, т. е. ситуация в российской когорте приблизилась 
к общеевропейской.

Что касается гендерных различий, то и в российских цен-
трах, и в общей популяции исследований EUROASPIRE IV 
и  V диуретики чаще получали женщины, при  этом между 
двумя исследованиями доля женщин, получающих диурети-
ки, возросла, причем наиболее заметно среди российских 
пациентов.

К  препаратам с  убедительно доказанной способностью 
улучшать прогноз в  ряде клинических ситуаций, в  част-
ности при  фибрилляции предсердий (ФП), относятся ан-
тикоагулянты. Согласно данным табл. 1, в  исследовании 
EUROASPIRE V антикоагулянты при  выписке рекомендо-
вались российским пациентам с  ИБС несколько реже, чем 
в  исследовании в  целом, однако на  отдаленном этапе сре-
ди пациентов из  отечественных центров доля принимаю-
щих антикоагулянты увеличилась, а в  исследовании в це-
лом – осталась практически неизменной, так что в результате 
на момент визита-интервью эти показатели были сопостави-
мыми (8,8 и 8,2 % соответственно). По всей видимости, это 
адекватная средняя частота применения препаратов данного 
класса, поскольку распространенность ФП среди пациентов 
со стабильной ИБС оценивается на уровне 0,2–5 % [9], а ис-
ходя из критериев включения в исследование все участники 
EUROASPIRE не могли иметь оценку по шкале CHA2DS2-
VASc ниже 1 балла. Тем не менее между различными страна-

ми в  EUROASPIRE V имелся значительный разброс по  ча-
стоте применения антикоагулянтов. Так, на момент выписки 
доля эпикризов, в которых они фигурировали, была наиболее 
низкой в  ирландских центрах (всего 1,7 %), тогда как в  Ни-
дерландах они были рекомендованы почти каждому пятому 
пациенту (19,8 %). На  отдаленном этапе частота примене-
ния антикоагулянтов колебалась от 1,8 % в Турции до 23,5 % 
в  Нидерландах. Если говорить о  динамике их  применения 
по сравнению с EUROASPIRE IV, то средняя для всех стран-
участниц частота их назначения при выписке незначительно 
снизилась (с 9,2 до 8,3 %), а частота приема на момент визи-
та-интервью незначительно возросла (с 6,4 до 8,2 %). В рос-
сийских  же центрах произошел отчетливый рост частоты 
использования антикоагулянтов (с 2,5 до 6,6 % при выписке 
и с 2,1 до 8,8 % при визите-интервью), которая в результате 
приблизилась к среднеевропейским значениям.

В  отличие от  обсуждавшихся классов препаратов с  хо-
рошо известным положительным влиянием на  прогноз, ни-
траты, которые в  ранних исследованиях EUROASPIRE по-
лучали большинство пациентов [8], утратили свои позиции, 
причем в  российских центрах в  значительно большей сте-
пени, чем в исследовании в целом. Так, если в исследовании 
EUROASPIRE IV нитраты рекомендовались при  выписке 
из  стационара 28,2 % пациентов в  общей популяции иссле-
дования и 42,2 % российских пациентов, то в EUROASPIRE 
V (см. табл. 1) доля выписных эпикризов с этим назначением 
снизилась в исследовании в целом до 22,5 %, а в российских 
центрах составила всего 8 %. Практика назначения нитратов 
при выписке между центрами разных стран EUROASPIRE V 
характеризовалась значительной вариабельностью: от  1,3 % 
в центрах Словении до 82,4 % в шведских центрах.

Согласно приведенным в табл. 1 данным, на отдаленном 
этапе в  общей группе исследования препараты этого клас-
са получали меньше пациентов, чем при выписке, а в россий-
ской когорте этот процент, наоборот, незначительно уве-
личился. Тем не  менее при  сравнении с  EUROASPIRE IV 
(рис. 7) обращает внимание резкое снижение доли пациен-

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Российская когорта

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Исследование в целом

Мужчины Женщины Все

31,8%

18,7%

33,0% 33,3%31,3%
39,0%

34,9%

13,9%

29,8%28,1%26,5%

46,3%

Рисунок  6. Частота приема диуретиков на момент визита-интервью в исследованиях 
EUROASPIRE IV и V: результаты в российских центрах и в исследовании в целом
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тов, получающих нитраты, в российских центрах – практиче-
ски в 3 раза, в то время как в исследовании в целом это сниже-
ние было существенно менее выраженным (с 23,9 до 18,2 %). 
И в EUROASPIRE IV, и в последнем исследовании доля полу-
чавших нитраты женщин несколько превышала таковую сре-
ди мужчин, причем и в исследовании в целом, и в российской 
когорте. Как и при выписке из стационара, так и на момент 
визита-интервью отмечалась выраженная неоднородность 
по  частоте приема нитратов, которая колебалась от  2,7 % 
в центрах Словении до 81,6 % в шведских центрах.

Наконец, следует также затронуть сахароснижающую те-
рапию у  пациентов с  установленным диагнозом сахарного 
диабета (СД). Необходимо отметить, что, хотя в период про-
ведения госпитальной части исследования EUROASPIRE V 
появились первые данные о  наличии кардиопротективных 
эффектов у  ингибиторов натрий-глюкозного котранспор-
тера 2-го типа (ИНГК-2) и  агонистов глюкагоноподобно-
го пептида-1 (ГПП-1), эти классы препаратов вошли в  ев-
ропейские и национальные клинические рекомендации [10, 
11] уже после завершения исследования. Из пероральных са-
хароснижающих препаратов 14,3 % пациентов с ИБС и СД 
в общей популяции EUROASPIRE V при выписке был реко-
мендован метформин, 4,7 %  – препараты сульфонилмочеви-
ны, 2,6 % – инкретины (агонисты ГПП-1 отдельно не анали-
зировались), по 0,3 % – глиниды и глитазоны, 0,4 % – ИНГК-2 
и 0,1 % – ингибиторы альфа-глюкозидазы. Еще 7,5 % пациен-
тов была назначена терапия инсулинами. Раздельный анализ 
по странам проводился только для наиболее часто используе-
мого метформина, который был рекомендован в 8,8 % выпис-
ных эпикризов в  российских центрах. Частота его назначе-
ния по данным выписок заметно различалась: самая низкая 
установлена в  казахских (6,3 %), а  самая высокая в  грече-
ских центрах (37,0 %). По сравнению с предшествующим ис-
следованием [8], в  котором частота назначения метформи-
на при выписке составляла в российских центрах и в общей 
популяции 8,6 и 13,4 % соответственно, за истекший период 
произошло несущественное увеличение данного показателя.

На  момент визита-интервью доля получающих сахаро-
снижающие препараты пациентов несколько увеличилась 
практически для  всех анализировавшихся в  исследовании 
EUROASPIRE классов: метформин 18,0 %, препараты суль-
фонилмочевины – 5,7 %, инкретины – 3,3 %, ИНГК-2 – 0,9 %, 
глиниды – 0,2 %, глитазоны – 0,3 %, ингибиторы альфа-глю-
козидазы – 0,1 %, инсулины – 8,6 %. Раздельный анализ от-
дельных классов сахароснижающих препаратов по  стра-
нам не проводился, однако среди посетивших визит-интер-
вью российских пациентов с установленным диагнозом СД 
72,4 % сообщили, что получают пероральные сахароснижа-
ющие средства, 14,9 % – что находятся на терапии инсули-
ном и 47,1 % – что соблюдают диету и другие немедикамен-
тозные рекомендации. В  общей популяции исследования 
соответствующие значения составили 73,7, 31,7 и  56,7 %. 
Такое более чем двукратное различие по частоте примене-
ния инсулинотерапии в российской когорте и в общей по-
пуляции исследования отмечалось также в  исследовании 
EUROASPIRE IV [8].

Важным фактором, от  которого во  многом зависит 
успешность медицинской помощи пациентам с любыми тре-
бующими долгосрочного лечения состояниями, является 
приверженность к  назначенной терапии. В  отличие от  бо-
лее ранних исследований EUROASPIRE, в  которых паци-
ентов спрашивали об их  приверженности к  приему назна-
ченных препаратов в  целом, не  подразделяя их на  классы, 
в  пятом исследовании отдельно оценивалась привержен-
ность в  отношении гиполипидемических, антигипертензив-
ных и  сахароснижающих средств. Согласно данным, приве-
денным в табл. 2, и в российских центрах, и во всех странах 
EUROASPIRE V пациенты высоко оценивали собственный 
уровень соблюдения рекомендаций: более 90 % участников 
сообщили, что  принимают назначенные им лекарства в  90–
100 % случаев. Эти значения практически не  отличаются 
от полученных в EUROASPIRE IV [8], в котором 79,4 % паци-
ентов в России и 74,1 % в общей популяции исследования зая-
вили, что принимают назначенные препараты всегда, а 13,9 и 

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Российская когорта

EUROASPIRE IV EUROASPIRE V

Исследование в целом

Мужчины Женщины Все

27,7%25,0%

12,0%

23,0%

9,0%

21,3%23,9%26,8%
35,8%

17,1% 18,2%

7,9%

Рисунок  7. Частота приема нитратов на момент визита-интервью в исследованиях 
EUROASPIRE IV и V: результаты в российских центрах и в исследовании в целом
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19,9 % – почти всегда. В исследовании EUROASPIRE V оцен-
ка приверженности к терапии у российских пациентов прак-
тически не  отличалась от  среднеевропейских показателей, 
за  исключением противодиабетических препаратов, в  отно-
шении которых российские участники несколько чаще заяв-
ляли о 100 % приверженности.

Наряду с  очевидными перечисленными преимущества-
ми исследования EUROASPIRE V, оно имеет ограниче-
ния. Среди них построение дизайна по  принципу «момен-
тального снимка», неполная репрезентативность результа-
тов для  стран-участниц за  счет включения в  исследование 
центров из  ограниченного числа регионов в  каждой стра-
не, а также специализированных центров и университетских 
клиник (в которых уровень оказания помощи существенно 
выше среднего). Следует отметить, что для преодоления пе-
речисленных ограничений география EUROASPIRE V была 
существенно расширена по сравнению с таковой в более ран-
них исследованиях; кроме того, в  каждом регионе в  иссле-
довании мог участвовать только один специализированный 
центр (или университетская клиника).

В качестве недостатка применительно к анализу привер-
женности к терапии можно отметить использование для ее 
оценки не  одного из  валидизированных опросников, а  пря-
мых ответов пациентов на  вопрос о  регулярности приема 
препаратов за  последний месяц перед визитом-интервью. 
Поскольку скрупулезное соблюдение медицинских реко-
мендаций является социально желаемым поведением, такой 
способ оценки приверженности, вероятно, мог стать источ-
ником искажений [12], так как пациенты пытались казаться 
«хорошими» в глазах исследователя. Во всяком случае в Ха-
баровском регистре ОИМ [13], где приверженность оцени-
валась с помощью опросника Мориски–Грина, она состави-
ла на отдаленном этапе всего 47,6 %.

Тем не  менее результаты серии исследований 
EUROASPIRE представляют существенный интерес с  точ-
ки зрения сопоставления с  общеевропейскими данными 
и  другими современными ему отечественными регистра-
ми. Данные по  фармакотерапии на  момент выписки паци-
ентов из стационара наиболее логично сравнивать с резуль-

татами крупного (n=2 370; 47 участвующих стационаров) 
регистра ОКС РЕКОРД-3 [14, 15]. Этот регистр был прове-
ден несколько раньше (фактически между исследованиями 
EUROASPIRE IV и V) и продемонстрировал несколько бо-
лее низкую частоту назначения препаратов ключевых клас-
сов кардиопротективных средств: ацетилсалициловая кисло-
та у 88 %, статины – у 87 % пациентов. В то же время частота 
назначения ингибиторов АПФ и  сартанов была сопостави-
мой (81 %), это  же можно констатировать и о  бета-адрено-
блокаторах (84 %). При  сравнении результатов исследова-
ния РЕКОРД-3 с  более ранними регистрами РЕКОРД, как 
и  в  программе EUROASPIRE, было отмечено увеличение 
частоты использования антиагрегантов и  статинов, а  также 
снижение частоты назначения нитратов [15].

Среди регистров с  доступными данными долгосрочно-
го наблюдения за  пациентами, перенесшими коронарные 
осложнения, длительность отдаленного этапа исследова-
ния EUROASPIRE V была сопоставима с  длительностью 
Хабаровского регистра ОИМ [13]. В  этом исследовании 
через 2,5  года после индексного события частота приме-
нения ацетилсалициловой кислоты составила 87,8 %, ста-
тинов  – 65,1 %, бета-адреноблокаторов  – 73,8 % (мень-
ше, чем в EUROASPIRE V), а частота приема блокаторов 
РААС была сопоставима с таковой в нашем исследовании 
(76,0 %). Частота использования высокоинтенсивной тера-
пии статинами (24,0 %) оказалась в 2 раза ниже, чем у паци-
ентов в EUROASPIRE V, возможно, за счет региональных 
особенностей.

Заключение
По  данным исследования EUROASPIRE V, практика 

фармакотерапии ишемической болезни сердца, как на  эта-
пе выписки пациентов из  стационаров по  поводу остро-
го инфаркта миокарда, других острых коронарных син-
дромов, чрескожного коронарного вмешательства, аор-
токоронарного шунтирования, так и на  отдаленном этапе 
наблюдения претерпела позитивную динамику (в  срав-
нении с  более ранними исследованиями) и  приблизилась 
к  среднеевропейским показателям. Тем не  менее сохраня-

Таблица 2. Оценка пациентами своей приверженности  
к медикаментозному лечению в российских центрах и в общей популяции EUROASPIRE  V

Параметр 
Приверженность к медикаментозному лечению по оценкам пациентов, %

100 90 75 50 <50
В отношении гиполипидемической терапии
Российская когорта 79,9 15,4 2,5 1,4 0,8
Исследование в целом 76,4 15,3 4,5 1,6 2,1

В отношении антигипертензивной терапии
Российская когорта 79,7 15,6 2,1 1,8 0,8
Исследование в целом 78,9 14,1 4,3 1,3 1,4

В отношении сахароснижающих препаратов
Российская когорта 91,2 6,2 2,5 0,0 0,0
Исследование в целом 79,8 14,2 3,0 1,2 1,7
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ются резервы для  ее дальнейшей оптимизации, в  первую 
очередь за  счет более широкого назначения высокоинтен-
сивной гиполипидемической терапии, в том числе на отда-
ленном амбулаторном этапе, увеличения частоты исполь-
зования блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы, внедрения в  повседневную практику препаратов 
современных классов противодиабетических средств с  до-
казанным положительным влиянием на прогноз. Особенно-
стью российской когорты стало более редкое, чем в иссле-
довании EUROASPIRE V в  целом, применение нитратов. 
Как и в более ранних исследованиях EUROASPIRE, часто-

та применения кардиопротективных препаратов ключевых 
классов у женщин или не отличалась от таковой у мужчин, 
или  превышала ее. Российские участники исследования 
EUROASPIRE V, как и  пациенты из  других стран, высоко 
оценивали свой уровень приверженности к лекарственным 
препаратам основных классов, рекомендуемым пациентам 
с ишемической болезнью сердца.

Конфликт интересов не заявлен.
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Прибылова Н. Н., Яковлева М. В., Прибылов С. А.,  
Барбашина Т. А., Гаврилюк Е. В., Маль Г. С., Прибылов В. С.
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Ангиопротективные эффекты антигипертензивной 
терапии у больных ишемической болезнью сердца 
и хронической болезнью почек II–III стадии 
после коронарного стентирования

Цель Изучить состояние коронарного русла по  данным коронарографии (КГ) у  больных с  хрониче-
ской формой ишемической болезни сердца (ИБС), артериальной гипертензией (АГ) в сочетании 
с хронической болезнью почек (ХБП) II–III стадии, а также оценить влияние комплексной тера-
пии с  периндоприлом и  комбинированным препаратом – периндоприл / амлодипина в  течение 
12  нед на  динамику ригидности сосудистой стенки, функции эндотелия, структурно-функцио-
нальных параметров сердца у данной категории пациентов после коронарного стентирования.

Материал и методы В  исследование включены 87 пациентов с  хронической формой ИБС, АГ в  сочетании с  ХБП 
II–III стадии, которым была выполнена КГ в связи с неэффективностью антиангинальной тера-
пии. Пациенты были разделены на 3 подгруппы: 1-я – 28 человек, получающих консервативную 
терапию периндоприлом в дозе 10 мг / сут; 2-я – 25 пациентов, которым проведены коронарное 
стентирование и терапия с периндоприлом; 3-я подгруппа – 34 пациента, которым после стенти-
рования был назначен комбинированный препарат периндоприл / амлодипин. Группу сравнения 
составили 47 больных ИБС, АГ с сохраненной функцией почек. Исходно и через 12 нед лечения 
оценивали анатомо-функциональные параметры сердца, показатели ригидности артериальной 
стенки: скорость распространения пульсовой волны, сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, 
индекс аугментации, центральное систолическое, пульсовое давление в аорте, эндотелийзависи-
мую вазодилатацию; содержание эндотелина-1 (ЭТ-1), метаболиты оксида азота в плазме крови.

Результаты У  больных ИБС, АГ и  ХБП II–III стадии жесткость артериальной стенки более выражена, чем 
у пациентов с сохраненной функцией почек. При ХБП уровни ЭТ-1 были статистически значимо 
выше, а оксида азота – ниже. Включение в комплексную терапию периндоприла привело к значи-
тельному гипотензивному эффекту во  всех подгруппах, улучшению функции почек, позитивной 
динамике показателей ригидности артериальной стенки, функции эндотелия. У  пациентов, пере-
несших коронарное стентирование, наблюдались более выраженные изменения данных параметров, 
чем у получавших только консервативную терапию. Применение после стентирования периндопри-
ла / амлодипина оказало наиболее значимое ангиопротективное и кардиопротективное влияние.

Заключение Больные ИБС, АГ в сочетании с ранними стадиями ХБП имеют выраженные нарушения анато-
мо-функционального состояния артериальных сосудов и  сердца. Включение в  терапию перин-
доприла приводит не  только к  гипотензивному эффекту, но и  оказывает позитивное действие 
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Введение
В  современном мире сердечно-сосудистые заболева-

ния удерживают устойчивое лидерство в  качестве при-
чины смертности населения [1]. В последние годы боль-
шой вклад в  структуру сердечно-сосудистой смертно-

сти вносят случаи ишемической болезни сердца (ИБС) 
в  сочетании с  артериальной гипертензией (АГ) и  хро-
нической болезнью почек (ХБП). Ранее было показано, 
что  даже начальная дисфункция почек связана с  сердеч-
но-сосудистой смертностью: относительный риск смер-
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ти увеличивался для каждого уменьшения скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) на 5 мл / мин / 1,73 м2, и эти 
ассоциации сохранялись после поправок на  основные 
факторы риска (ФР) [2]. Как  известно, АГ способству-
ет ускорению атеросклеротических процессов, вызыва-
ет повреждение почек. ИБС и ХБП – заболевания, про-
грессирование которых взаимно отягощает течение друг 
друга [3, 4]. Наличие ХБП ухудшает исходы хирургиче-
ского лечения ИБС [5].

Цель
Изучить состояние коронарного русла по данным ко-

ронарографии (КГ) у  больных с  хронической формой 
ИБС, АГ в  сочетании с  ХБП II–III стадии, а  также оце-
нить влияние комплексной терапии с  периндоприлом 
и  комбинированным препаратом периндоприлом / амло-
дипином в  течение 12 нед на  динамику показателей ри-
гидности сосудистой стенки, функции эндотелия, струк-
турно-функциональных параметров сердца у  пациентов 
данной категории после коронарного стентирования.

Материал и методы
Исследование проводилось на базе регионального со-

судистого центра Курской областной клинической боль-
ницы как  открытое сравнительное проспективное не-
рандомизированное. Дизайн исследования был одобрен 
локальным этическим комитетом и соответствовал прин-
ципам Хельсинкской декларации. У  всех больных полу-
чено письменное информированное согласие на участие 
в исследовании.

Критериями включения являлись возраст от  50  до 
75  лет, наличие подтвержденной ИБС: положительный 
тредмил-тест и / или  документированный инфаркт мио-
карда (ИМ) в анамнезе, данные КГ, неконтролируемая АГ, 
ХБП II–III стадии.

Критерии исключения: ожирение, сахарный диа-
бет, острые и  хронические воспалительные заболева-
ния почек, острые формы ИБС, тяжелая сопутствую-
щая патология, влияющая на  функцию сердечно-сосуди-
стой системы, почек, воспалительные процессы, а также 
психические расстройства, которые могут влиять на при-
верженность к  лечению; терапия ингибиторами ангио-
тензинпревращающего фермента (АПФ) или  блокатора-
ми ангиотензина II в течение последних 3 мес.

В исследование были включены 87 пациентов с хрони-
ческой формой ИБС, АГ в сочетании с ХБП II–III стадии 
(основная, или 1-я, группа) и 47 больных ИБС, АГ с сохра-
ненной функцией почек (группа сравнения, или 2-я груп-
па). Пациенты обеих групп имели стабильную стенокар-
дию напряжения II–III функционального класса, целевые 
уровни артериального давления (АД) не были достигну-
ты на фоне предшествующей терапии.

Все больные получали стандартную терапию (бета-
адреноблокаторы, статины, антитромбоцитарные сред-
ства). Всем пациентам проводилась КГ в  связи с  плани-
руемым хирургическим лечением из-за неэффективности 
антиангинальной терапии.

После КГ пациенты с хронической формой ИБС, АГ 
в сочетании с ХБП II–III стадии были разделены на 3 под-
группы: 1-я подгруппа  – 28 пациентов, которые получа-
ли комплексную консервативную терапию с  периндо-
прилом А в дозе 10 мг / сут; чрескожное коронарное вме-
шательство (ЧКВ) не  было выполнено из-за  отсутствия 
показаний или в  связи с  техническими причинами; 2-я 
подгруппа – 25 пациентов, которым было выполнено ко-
ронарное стентирование и  проводилась аналогичная те-
рапия с  периндоприлом, 3-я подгруппа  – 34 пациента, 
подвергнутые коронарному стентированию и  получав-
шие базисную терапию и комбинированный препарат пе-
риндоприл / амлодипин с титрованием дозы.

Лабораторные и инструментальные исследования, КГ 
выполняли до начала лечения и через 12 нед терапии.

Снижение СКФ диагностировано за  1–5  лет до  го-
спитализации, подтверждено расчетом по  формуле 
MDRD при  поступлении, и  снижение было не  менее 
45 мл / мин / 1,73 м2.

Региональную жесткость артерий оценивали с  по-
мощью объемной сфигмографии на  приборе VS-1500 
(«Fukuda Denshi», Япония). В динамике изучены следу-
ющие показатели ригидности артериальной стенки: ско-
рость распространения пульсовой волны (СРПВ), сер-
дечно-лодыжечный сосудистый индекс (СЛСИ–CAVI), 
индекс аугментации в  аорте (AI), центральное систоли-
ческое и пульсовое аортальное давление (цСАД, цПАД).

Диастолическую функцию левого желудочка (ЛЖ) 
и  систолическое давление в  легочной артерии (СДЛА) 
определяли методом эхокардиографии в  соответствии 
с  международными рекомендациями [6] на  аппарате 
Aloka SSD 1700.

Для оценки степени дисфункции эндотелия использо-
вали ультразвуковой метод оценки потокзависимой вазо-
дилатации в  пробе с  окклюзионной реактивной гипере-
мией (D. S. Celermajer, 1992) с использованием ультразву-
кового аппарата LOGIQ 500 MD.

Стабильные метаболиты оксида азота определяли 
спектрофотометрическим методом с использованием ре-
актива Грисса. Исследование содержания эндотелина-1 
(ЭТ-1) выполняли иммуноферментным методом с помо-
щью набора реагентов Endothelin 1–21.

Статистическую обработку полученных данных вы-
полняли с  помощью пакета программ Statistica 10.0. 
Определяли средние величины и  стандартные от-
клонения (M±SD), рассчитывали параметрический 
t-критерий Стьюдента. Использовали непараметри-
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ческий ранговый критерий Вилкоксона для  связанных 
выборок, а для  несвязанных  – критерий Манна–Уитни. 
Рассчитывали коэффициент парной линейной корре-
ляции Пирсона и  коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена. Статистически значимыми считали различия 
при р<0,05.

Результаты
Клиническая характеристика пациентов, их  лабора-

торные параметры и данные КГ представлены в табл. 1.
У  исследуемых пациентов с  ХБП уровни общего хо-

лестерина, холестерина липопротеидов низкой плотно-
сти, триглицеридов не  имели статистически значимых 
различий с  контрольной группой больных без  наруше-
ний функции почек. Однако атерогенность липидных 
сдвигов у  больных с  дисфункцией почек более выраже-
на, так как  статистически значимо выше концентрация 
Апо-В  липопротеидов (144±10,2 мг / дл), что  привело 
к  различиям отношения апоВ / апоА1: 1,36 и  1,12 соот-
ветственно.

По данным КГ, более выраженный атеросклероз имел-
ся в  группе сравнения (табл. 1) у  пациентов с  ИБС, АГ 
и  сохраненной функцией почек. Так, без  гемодинамиче-
ски значимого стеноза в  коронарных артериях (КА) бы-

ло 18,4 % пациентов с  ИБС и  ХБП II–III стадии, в  груп-
пе ИБС без патологии почек – 6,4 %, а стеноз одной КА 
выявлен у  44,8 % пациентов при  ИБС с  ХБП и у  21,3 % 
в группе сравнения.

При дисфункции почек стеноз КА чаще определялся 
в  проксимальной трети сосуда (42 %), чем у  пациентов 
группы сравнения (36 %).

Таким образом, при  сходной тяжести клинической 
картины стабильной стенокардии в  группе пациентов 
с ранней и умеренной дисфункцией почек чаще встреча-
лась необструктивная ИБС.

При  исследовании ригидности артериальной стен-
ки получены следующие результаты (табл. 2). В  груп-
пе сравнения СРПВ была увеличена лишь у  12,5 % об-
следуемых, а в основной группе – у 85 %; причем СРПВ 
>12 м / c наблюдалась у  37 % человек, что  рассматрива-
ется как  самостоятельный ФР развития сердечно-сосу-
дистых осложнений у  пациентов с  АГ. Исходные значе-
ния индексов аугментации, СЛСИ и цСАД, цПАД были 
статистически значимо выше в основной группе. Таким 
образом, у  пациентов с  ИБС и  АГ в  сочетании с  ХБП 
II–III стадии выявлены более высокие основные по-
казатели жесткости сосудистой стенки, что  позволяет 
предположить существенный вклад ригидности артери-

Таблица 1. Характеристика групп пациентов

Показатель 1-я группа 
(n=87)

2-я группа 
(n=47)

Возраст, годы 68±5,7 68±8,5
Мужчины, абс. (%) 57 (65,5) 37 (78,7)
Инфаркт миокарда в анамнезе, 
абс. (%) 48 (55,2) 24 (51,1)

Длительность АГ, годы 15,3±4,4 11,3±2,7
Курящие, абс. (%) 37 (42,5) 19 (40,4)
Индекс массы тела, кг / м2 24,5±2,4 22,8±1,8
Креатинин, мкмоль / л 148±11* 73±14
СКФ, мл / мин / 1,73 м2 51±1,4* 96±5,8
САД, мм рт. ст. 175±14 161±18
ДАД, мм рт. ст. 108±12* 93±8
Общий холестерин, ммоль / л 6,2±0,8 5,9±0,5
Триглицериды, ммоль / л 1,9±0,2 2,1±0,3
ХС ЛНП, ммоль / л 4,3±0,4 3,9±0,5
Апо-А липопротеиды, мг / дл 106±10,1 107±11,2
Апо-В липопротеиды, мг / дл 144±10,2* 120±9,8

Данные КГ, абс. (%)
без гемодинамически  
значимого атеросклероза 16 (18,4) * 3 (6,4)

поражение одной  
коронарной артерии 39 (44,8) * 10 (21,3)

двухсосудистое поражение 12 (13,8) * 14 (29,8)
трехсосудистое поражение 20 (23,0) * 20 (42,6)
АГ – артериальная гипертензия; СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – 
диастолическое артериальное давление; ХС ЛНП – холестерин ли-
попротеидов низкой плотности; КГ – коронарография; * – p<0,01.

Таблица 2. Показатели ригидности артериальной стенки, 
дисфункции эндотелия, диастолической функции 
сердца и СДЛА у пациентов изучаемых групп

Показатель 1-я группа 
(n=87)

2-я группа 
(n=47)

СРПВ, м / с 12,21±0,21* 8,67±0,30
АI, абс. 1,39±0,14* 1,13±0,16
цСАД, мм рт. ст. 156±9,1* 134±11,6
цПАД, мм рт. ст. 59±7,4* 39±6,4
R-CAVI (СЛСИ) 10,12±0,71* 8,64±0,32
L-CAVI (СЛСИ) 10,08±0,42* 8,73±0,23
R-АВI (ЛПИ) 1,18±0,12 1,16±0,17
L-АВI (ЛПИ) 1,18±0,10 1,15±0,12
Эндотелин-1, фмоль / мл 2,00±0,08* 1,03±0,06
Оксид азота, мкмоль / л 4,81±0,22* 6,08±0,12
КДР ЛЖ, см 4,6±0,30* 4,2±0,25
КСР ЛЖ, см 3,8±0,20 3,4±0,29
ФВ ЛЖ, % 62,2±3,71 63,4±4,84
E / A, абс. 2,2±0,03* 1,5±0,02
СДЛА, мм рт. ст. 42,3±1,3* 30,2±1,4
* – p<0,05. СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; 
СРПВ – скорость распространения пульсовой волны; AI – ин-
декс аугментации; цСАД – центральное систолическое аорталь-
ное давление; цПАД – центральное пульсовое аортальное давле-
ние; CAVI, СЛСИ – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс; 
ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс; КДР ЛЖ – конечный диа-
столический размер левого желудочка; КСР ЛЖ – конечный си-
столический размер левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выбро-
са левого желудочка; E / А – отношение пиковых скоростей в фазу 
раннего диастолического наполнения (E) и позднего диастоличе-
ского наполнения (А).
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альной стенки в  развитие сердечно-сосудистых ослож-
нений у пациентов с дисфункцией почек.

Известно, что  увеличение СРПВ ассоциируется с  ве-
роятностью прогрессирования ХБП. В группе пациентов 
с ИБС, АГ и ХБП имелась сильная отрицательная корре-
ляция между СКФ и СРПВ (r= –0,75; p=0,001), в группе 
сравнения  – r= –0,43 (p<0,05). При  ХБП выявлены от-
рицательные корреляции между СКФ и цСАД (r= –0,58; 
p<0,01), СЛСИ (r= –0,39; p<0,05). СЛСИ был повышен 
у  всех пациентов с  ИБС и  ХБП, а в  группе сравнения  – 
лишь у 40 % лиц. Вместе с тем при расчете коэффициента 
Спирмена тесная связь между СЛСИ и коронарным ате-
росклерозом характерна только для  пациентов 2-й груп-
пы (r=0,75; p<0,001). Полученные результаты подтверж-
дают, что у пациентов с ИБС, АГ и дисфункцией почек тя-
жесть коронарного атеросклероза и степень клинической 
выраженности ИБС не  всегда прямо пропорциональны 
друг другу.

При  оценке функции расслабления ЛЖ мы устано-
вили ригидный тип диастолической дисфункции ЛЖ 
(ДДЛЖ) с  повышением отношения E / А>2,0 у  42,5 % 
больных ИБС и АГ при сочетании с ХБП, а в группе срав-
нения  – только у  20 % пациентов. Отношение E / A ≥2,0 
указывает на  высокое давление в  левом предсердии. Ди-
аметр левого предсердия составил 4,8±0,4 см при  со-
путствующей дисфункции почек, а в группе сравнения – 

4,3±0,3 см. I тип ДДЛЖ (E / A<0,8) был у  ⅓  пациентов 
с ИБС и ХБП.

В  обеих группах наблюдалось увеличение концен-
трации ЭТ-1 (у  здоровых 0,25±0,01 фмоль / мл). Уро-
вень ЭТ-1 при  ИБС, АГ и  ХБП на  51 % был выше, чем 
в  группе сравнения. Содержание оксида азота было ни-
же в  основной группе (4,81±0,22 мкмоль / л против 
6,08±0,12 мкмоль / л соответственно; p<0,05). Выявле-
ны положительная корреляция между содержанием ок-
сида азота и СКФ (r=0,58; p<0,01) и отрицательная кор-
реляция между концентрацией ЭТ-1 и  СКФ (r= –0,72; 
p<0,001).

У  больных при  сочетании ИБC, АГ и  ХБП II–III ста-
дии наблюдались недостаточная дилатация плечевой ар-
терии в 80 % случаев (в группе сравнения – в 68 %), пато-
логическая вазоконстрикция в 2,5 % (в группе сравнения – 
в 1,2 %), нормальная функция зарегистрирована у 17,5 % 
больных (в группе сравнения – у 30,8 %; р<0,001).

Таким образом, больные со стабильной формой ИБС 
и  АГ при  ХБП II–III стадии отличались высокой степе-
нью АГ, наличием более глубокой дисфункции эндоте-
лия, имели более выраженную ригидность артериальной 
стенки и, как  следствие, морфофункциональное ремоде-
лирование сердца.

Во второй части исследования были изучены эффекты 
комплексной терапии, включавшей периндоприл А в  до-

Таблица 3. Динамика сосудистой ригидности, эндотелиальной дисфункции, диастолической функции, артериальной 
и легочной гипертензии у больных хронической ИБС, АГ в сочетании с ХБП II–III стадии через 12 нед лечения

Показатель

1-я подгруппа,  
базисная терапия + 

периндоприл  
(n=28)

2-я подгруппа,  
базисная терапия + периндоприл + 

коронарное стентирование  
(n=25)

3-я подгруппа,  
базисная терапия + периндоприл / 

амлодипин + коронарное стентирование 
(n=34)

исходно через 12 нед исходно через 12 нед исходно через 12 нед
Креатинин, мкмоль / л 138,2±10,3 118,0±10,1* 139,0±8,2 102,1±10,4* 158,0±8,2 98,0±2,5*
САД, мм рт. ст. 163±11,0 134±8,0* 173±8,0 131±9,0* 185±10,2 120±4,0*
ДАД, мм рт. ст. 106±8,0 85±7,6* 103±8,0 88±8,0* 118±3,1 85±1,5*
Эндотелин-1, фмоль / мл 1,97±0,04 1,50±0,04* 1,93±0,03 1,30±0,02*, ** 2,01±0,01 0,61±0,01*, ***
Оксид азота, мкмоль / л 5,2±0,02 5,93±0,01* 5,01±0,02 6,71±0,03* 5,63±0,03 6,98±0,02*, ***
СРПВ, м / с 9,97±0,08 8,62±0,07* 11,6±0,07 8,10±0,02*, ** 12,4±0,03 8,22±0,07*
AI 1,14±0,02 1,11±0,01 1,14±0,02 1,08±0,03* 1,16±0,02 1,06±0,02*
цСАД, мм рт. ст. 152±12,4 138±6,2* 158±10,9 122±3,4*, ** 156±10,2 110±3,4*, ***
цПАД, мм рт. ст. 58±2,4 36±2,5* 60±5,0 38±1,4* 58±2,8 33±1,2*, ***
КДРЛЖ, см 4,6±0,5 4,6±0,4 4,7±0,3 4,5±0,3 4,8±0,4 4,3±0,3
КСРЛЖ, см 3,7±0,2 3,6±0,3 3,7±0,2 3,5±0,2 3,7±0,2 3,9±0,2
E / A 1,9±0,03 1,8±0,03 1,9±0,03 1,7±0,02* 2,4±0,04 1,9±0,03*, ***
СДЛА, мм рт. ст. 38±2,2 37±2,4 41±3,4 32±2,4* 42,2±3,4 25,2±2,4*, ***
Различия статистически значимы (р<0,01) при сравнении результатов * – до и после лечения через 12 нед; ** – между 1-й и 2 подгруппа-
ми; *** – через 12 нед терапии во 2-й подгруппе больных с применением периндоприла и фиксированной комбинации периндоприл / ам-
лодипин в 3-й подгруппе. ИБС – ишемическая болезнь сердца; АГ – артериальная гипертензия; ХБП – хроническая болезнь почек; 
САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; СРПВ – скорость распространения пуль-
совой волны; AI – индекс аугментации; цСАД – центральное систолическое аортальное давление; цПАД – центральное пульсовое аор-
тальное давление; КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ – конечный систолический размер левого 
желудочка; E / А – отношение пиковых скоростей в фазу раннего диастолического наполнения (E) и позднего диастолического наполне-
ния (А); СДЛА – систолическое давление в легочной артерии.
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зе 10 мг / сут или  фиксированную комбинацию периндо-
прила / амлодипина с титрованием дозы до 10 / 10 мг / сут, 
у пациентов с ИБС, АГ, ранними стадиями ХБП, перенес-
ших плановую КГ с последующим коронарным стентиро-
ванием или получавших только консервативную терапию. 
Зарегистрировано статистически значимое снижение си-
столического АД у пациентов всех подгрупп (табл. 3).

Максимальный гипотензивный эффект наблюдался 
в 3-й подгруппе, где целевого уровня АД достигли все па-
циенты. Во всех исследуемых подгруппах произошло сни-
жение уровня креатинина с улучшением функции почек.

За  12 нед лечения наблюдалась положительная дина-
мика параметров ригидности сосудистой стенки со  сни-
жением показателей СРПВ, AI, цСАД, цПАД во  всех 
подгруппах. Примечательно, что  более выраженные по-
зитивные изменения показателей ригидности артериаль-
ной стенки произошли у больных, перенесших коронар-
ное стентирование. Так, в 1-й подгруппе при лечении пе-
риндоприлом цСАД снизилось на 9,2 %, во 2-й подгруппе 
на 22,8 % (p<0,01). Замедление СРПВ в 1-й подгруппе со-
ставило 13,5 %, а во 2-й подгруппе – 30,2 % (p<0,01).

Максимальное снижение цСАД в  аорте отмече-
но на  фоне терапии периндоприлом / амлодипином  – 
на  29,5 % (p<0,01), СРПВ  – на  33,7 % (p<0,01). В  этой 
подгруппе были нормализованы показатели СДЛА. Улуч-
шение диастолической функции ЛЖ произошло только 
в подгруппе больных, получающих комбинированную ги-
потензивную терапию периндоприлом и амлодипином.

Через 12 нед во  всех 3 подгруппах отмечена положи-
тельная динамика функции эндотелия в  виде снижения 
концентрации ЭТ-1 в плазме крови (динамика от 23,9 % 
в 1-й подгруппе до 69,7 % в 3-й подгруппе (p<0,01). Пози-
тивные изменения претерпел и уровень оксида азота (см. 
табл. 3).

Обсуждение
Накопление клинических и  экспериментальных дан-

ных о роли нарушений функции сосудистого эндотелия, 
о значении ремоделирования артерий привело к тому, что 
при ряде заболеваний параметры, характеризующие эти 
процессы, рассматриваются, с  одной стороны, как  фак-
торы прогнозирования риска неблагоприятных исходов, 
с другой стороны, как суррогатные цели в лечении паци-
ентов. Показано, что  увеличение жесткости сосудистой 
стенки ассоциируется с  худшим прогнозом у  пациентов 
с АГ, у больных с нарушением функции почек [7]. Не вы-
зывает сомнения, что снижение функции почек по мере 
прогрессирования ХБП способствует развитию атеро-
склероза, нарастание выраженности которого приводит 
к дальнейшему усилению повреждений почек [8].

Внимание ученых привлечено к нарушению функции 
эндотелия как  раннему и  неотъемлемому процессу в  па-

тогенезе атеросклероза. АГ рассматривается как  фактор, 
провоцирующий возникновение дисфункции эндотелия. 
Показано, что  АГ и  ХБП являются взаимоотягощающи-
ми прогноз состояниями [9]. При сочетании АГ и ХБП 
описаны более глубокие нарушения функции эндотелия, 
сильнее проявляется жесткость стенок крупных и  сред-
него диаметра артерий [10]. Нам также удалось выявить, 
что у пациентов с хронической формой ИБС со стабиль-
ной стенокардией в сочетании с АГ и ранними и умерен-
ными стадиями дисфункции почек, концентрации ЭТ-1, 
оксида азота имелись статистически значимо более выра-
женные отклонения по  сравнению с  таковыми в  группе 
больных с аналогичной сердечно-сосудистой патологией, 
но с сохраненной функцией почек. Функциональная зна-
чимость этих лабораторных отличий подтверждена ре-
зультатами пробы с  реактивной постокклюзионной ги-
перемией: нормальная вазодилатация зарегистрирована 
только у 17,5 % больных ХБП, в то время как в группе с со-
храненной функцией почек – у 30,8 %.

На  основании результатов многих научных исследо-
ваний принято считать, что  более тяжелые нарушения 
функции эндотелия, степень ремоделирования артерий 
имеют прямую корреляцию с выраженностью атероскле-
ротического процесса. Особенности дизайна нашего ис-
следования, в соответствии с которым впервые были ото-
браны пациенты со  стабильной формой ИБС на  фоне 
неэффективности антиангинальной терапии и  показани-
ями к  КГ, позволили выявить следующее. Результаты КГ 
в  группе пациентов с  ранними и  умеренными стадиями 
дисфункции почек показали отсутствие гемодинамиче-
ски значимых стенозов в  18,7 % случаев и  выявили пора-
жение одной КА в  44,5 % случаев, что, однако, послужи-
ло достаточным основанием для  развития сердечно-со-
судистых осложнений, в том числе ИМ в анамнезе, у 50 % 
этих больных. О  наличии необструктивных форм ИБС 
при ХБП сообщают и W. F. Keane и соавт. [11]. Следова-
тельно, при  сходной тяжести клинической картины ста-
бильной стенокардии в  группе больных ХБП II–III ста-
дии статистически значимо чаще встречались пациенты 
с необструктивной ИБС. По нашему мнению, это можно 
объяснить тем, что в генезе ишемии у коморбидных боль-
ных с ХБП значительную роль играют микрососудистая 
дисфункция как проявление нарушения состояния эндо-
телия, что  изучалось D. M.  Charytan и  соавт. [12], и  ди-
астолическая дисфункция ЛЖ как  проявление морфо-
функционального ремоделирования сердца в ответ на вы-
сокую жесткость стенки крупных артерий, приводящая 
к нарушению кровотока по коронарным сосудам.

С  тех пор как  ЧКВ стало неотъемлемым методом ле-
чения больных с  хронической формой ИБС, появилась 
проблема рестеноза стентов. В  исследовании В. П.  Ма-
заева и  соавт. [13] показано, что  наличие ХБП являет-
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ся ФР позднего рестеноза стента после планового ЧКВ. 
H.-P.  Wu и  соавт. [14] на  когорте 1184 больных ИБС 
и АГ, которым была проведена процедура ЧКВ, показали, 
что повышенное давление в аорте, особенно цПАД, явля-
ется основным предиктором смертности от всех причин 
и повторных ЧКВ (отношение рисков 2,46 и 1,41). Наи-
более высокие цифры цПАД авторы наблюдали у пациен-
тов с ХБП. Рядом исследователей показано, что процесс 
коронарной ангиопластики и стентирования вследствие 
травмы стенки артерии сопровождается повышением 
в  крови концентраций биомаркеров воспаления и  усу-
гублением дисфункции эндотелия [15]. В  свою очередь 
S. Cassese и соавт. продемонстрировали у 10   004 пациен-
тов после стентирования, что дисфункция эндотелия, вы-
раженность воспаления являются независимыми ФР ре-
стеноза [16].

Все эти сведения побудили нас исследовать, будут ли 
воспроизведены позитивные эффекты ингибиторов АПФ 
в столь сложной когорте больных с взаимоотягощающи-
ми состояниями, такими как ИБС, АГ, ХБП, в ранний пе-
риод после планового ЧКВ со стентированием.

Ранее проведенные исследования продемонстриро-
вали положительное влияние ингибиторов АПФ на  раз-
витие атеросклероза, показали эффекты нефропротек-
ции при  АГ [17]. Доказана способность периндопри-
ла улучшать прогноз у пациентов со стабильной формой 
ИБС [18]. M. E. Bertrand и соавт. [19] показали, что дан-
ный препарат также эффективен в  снижении сердечно-
сосудистой смертности и  частоты развития нефатально-
го ИМ у пациентов с ИМ и / или реваскуляризацией коро-
нарного русла в анамнезе, и эффект защиты сохраняется 
и при  наличии ранних фаз дисфункции почек (средняя 
СКФ 76,2±18,1 мл / мин / 1,73 м2) [20].

И. Ю. Панина и соавт. [21] описали опыт применения 
антигипертензивной терапии с  целью коррекции дис-
функции эндотелия у  больных на  разных стадиях ХБП 
и  выявили прямую корреляцию между снижением СКФ 
и  показателями вазодилатирующей активности сосуди-
стой стенки. В  нашем исследовании у  пациентов с  ХБП 
II–III стадии с СКФ ≥45 мл / мин / 1,73 м2 и АГ, ИБС при-
менение в течение 12 нед комплексной терапии, включа-
ющей периндоприл и  особенно периндоприл в  сочета-
нии с  амлодипином, способствовало улучшению функ-
ции эндотелия, что  доказано значительным снижением 
концентрации вазоконстрикторной субстанции ЭТ-1 
и  увеличением содержания вазодилатирующего факто-
ра – оксида азота. А. В. Сваровская и соавт. [22] устано-
вили, что  концентрация ЭТ-1 ≥0,852 фмоль / л является 
предиктором неблагоприятного прогноза после стенти-
рования. Уменьшение концентрации ЭТ-1 ассоциирует-
ся со  снижением выраженности неинфекционного вос-
паления в стенке сосудов, занимающего, по данным ряда 

авторов, важное место в патогенезе АГ и атеросклероза, 
и тем самым может способствовать снижению риска не-
благоприятных исходов после коронарного стентирова-
ния [23, 24].

После получения результатов исследования ASCOT-
CAFE (2006) давление в  аорте рассматривается как  ми-
шень для  антигипертензивной терапии, в  связи с  более 
значимой корреляцией с  исходами АГ, чем  АД в  плече-
вой артерии. Ряд авторов показали, что  гипотензивные 
средства по-разному влияют на  давление в  аорте и  ин-
декс аугментации [25]. A. Pradhan и соавт. [26] в обсер-
вационном исследовании наблюдали у  пациентов с  АГ, 
что периндоприл, особенно в комбинации с блокатором 
кальциевых каналов, в  течение 6 нед снижает централь-
ное АД и СРПВ сильнее, чем это наблюдается при приеме 
других ингибиторов АПФ (p<0,05). По  нашим данным, 
наиболее выраженное антигипертензивное действие 
на  центральное давление удалось достигнуть у  больных 
АГ, ИБС и ХБП именно в подгруппе пациентов, получав-
ших фиксированную комбинацию периндоприла и  ам-
лодипина. Считаем это особенно важным в  свете дока-
зательств того, что  цПАД является одним из  основных 
предикторов общей смертности и  повторных ЧКВ у  па-
циентов, перенесших плановое ЧКВ.

Полученные нами материалы позволили показать, что 
у пациентов с хронической формой ИБС, АГ и ХБП тера-
пия в течение 12 нед периндоприлом и особенно периндо-
прилом в комбинации с амлодипином позволяет статисти-
чески значимо уменьшать жесткость сосудистой стенки 
и улучшать функцию эндотелия, в том числе у пациентов, 
перенесших плановое ЧКВ со  стентированием. Практи-
ческая значимость данной информации определяется еще 
и тем, что ХБП имеется у более 40 % больных, подвергну-
тых ЧКВ [27], что открывает перспективы улучшения ре-
зультатов лечения у пациентов данной категории.

Ограничения исследования
При  интерпретации результатов исследования не-

обходимо учитывать небольшое число пациентов в  под-
группах терапии (от 25 до 34), а также непродолжитель-
ное наблюдение за исследуемыми (12 нед). Эти факторы 
могут влиять на статистическую мощность исследования, 
а значит, и точность полученных результатов.

Заключение
У  пациентов с  ишемической болезнью сердца и  арте-

риальной гипертензией в сочетании с ранними стадиями 
хронической болезни почек имеются более выраженные 
нарушения анатомо-функционального состояния арте-
риальных сосудов и сердца, чем у пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца и артериальной гипертензией с со-
храненной функцией почек.
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Включение в  комплексную терапию больных ише-

мической болезнью сердца и  артериальной гипертензи-
ей в сочетании с хронической болезнью почек II–III ста-
дии ингибитора ангиотензинпревращающего фермен-
та периндоприла дало хороший гипотензивный эффект 
и  обеспечило снижение уровня креатинина. Показано, 
что применение в течение 12 нед периндоприла, особен-
но комбинации периндоприла / амлодипина, у  больных 
ишемической болезнью сердца, артериальной гипертен-

зией и  хронической болезнью почек II–III стадии при-
водит к  снижению ригидности сосудистой стенки, вы-
раженности дисфункции эндотелия и к  улучшению ди-
астолической функции сердца, особенно у  пациентов, 
перенесших коронарное стентирование.

Конфликт интересов не заявлен.
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Индекс глобальной функции левого желудочка в качестве 
прогностического фактора сердечно-сосудистых 
осложнений у пациентов с острым коронарным синдромом

Цель Оценка прогностического значения индекса глобальной функции левого желудочка (ИГФ ЛЖ) 
у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) с помощью эхокардиографии (ЭхоКГ).

Материал и методы ИГФ ЛЖ является показателем, интегрирующим объемы полости ЛЖ, его ударный объем и объем 
миокарда ЛЖ. Из двух наблюдательных многоцентровых исследований ОРАКУЛ I и ОРАКУЛ II 
в исследование были включены 2 169 пациентов с ОКС, из них 1 340 (61,8 %) мужчин. Средний 
возраст пациентов составил 64,1±12,6 года. В 1800 (83 %) случаев регистрировалось повышение 
уровня маркеров повреждения миокарда, включая 826 (38,1 %) случаев инфаркта миокарда (ИМ) 
с подъемом сегмента ST. Наблюдение начиналось с 10-го дня стабилизации клинического состоя-
ния пациентов и продолжалось в течение 1 года. Проводилась ЭхоКГ с оценкой ИГФ ЛЖ, кото-
рый рассчитывали как отношение ударного объема ЛЖ к глобальному объему ЛЖ. Глобальный 
объем ЛЖ рассчитывали как  сумму среднего объема полости ЛЖ (конечный диастолический 
объем ЛЖ + конечный систолический объем ЛЖ) / 2) и объема миокарда ЛЖ.

Результаты Основным исходом в исследовании считали смерть от любой причины (n=193), отдельно анали-
зировали повторные коронарные осложнения (n=253). Единственным показателем ЭхоКГ, ука-
зывающим на неблагоприятный исход при годичном наблюдении, оказалось снижение ИГФ ЛЖ 
менее 22,6 % с чувствительностью 72 % и специфичностью 60 % (площадь под кривой AUC=0,63). 
ИГФ ЛЖ менее 22,6 % был независимым предиктором смерти от всех причин (p=0,019) наряду 
с возрастом (p=0,0001), ИМ в анамнезе (p=0,034), наличием сердечной недостаточности – СН 
(p=0,044), сахарного диабета (p=0,012) и периферического атеросклероза (p=0,001). ИГФ ЛЖ 
менее 22,6 % также оказался независимым предиктором повторных коронарных осложнений 
(p=0,044) наряду с  достигнутой к  моменту выписки из  стационара частотой сердечных сокра-
щений (p=0,050), ИМ в анамнезе (p=0,006), наличием СН (p=0,014) и периферического атеро-
склероза (p=0,001). Снижение ИГФ ЛЖ было ассоциировано с риском летальных исходов неза-
висимо от исходной фракции выброса ЛЖ.

Заключение У пациентов с ОКС индекс глобальной функции левого желудочка является независимым преди-
ктором смерти от всех причин и повторных коронарных осложнений и может быть использован 
для стратификации риска.

Ключевые слова Систолическая функция; левый желудочек; индекс глобальной функции; фракция выброса; ремо-
делирование левого желудочка; сердечная недостаточность; инфаркт миокарда
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Введение
У пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) 

важным прогностическим фактором служит оценка 
фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) [1]. Од-
нако у  большинства пациентов с  ОКС вследствие успе-
хов интервенционной кардиологии ФВ ЛЖ сохранена, 
что  стимулирует поиск показателей, которые позволи-
ли  бы выделить группу пациентов, нуждающихся в  наи-
более агрессивной профилактике возможных сердечно-
сосудистых осложнений (ССО) [1].

В  2013  г. был предложен новый индекс глобальной 
функции левого желудочка (ИГФ ЛЖ), который опреде-
ляют на  основе результатов магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) сердца [2]. Этот показатель включает 
оценку не только объемов ЛЖ, но и показателей патоло-
гического ремоделирования миокарда, что может обеспе-
чить дополнительную прогностическую ценность в срав-
нении с  ФВ ЛЖ. Уже в  первых работах было показано, 
что  этот индекс может служить независимым маркером 
развития разнообразных ССО как у  здоровых лиц, так 
и  у  пациентов некоторых групп, например, среди боль-
ных, перенесших инфаркт миокарда (ИМ) [3, 4]. Кроме 
того, была показана возможность использования этого 
нового ИГФ ЛЖ методом эхокардиографии (ЭхоКГ) [5].

Цель
Оценка прогностического значения ИГФ ЛЖ у паци-

ентов с ОКС с помощью ЭхоКГ.

Материал и методы
Проанализированы данные пациентов, включенных 

в  два российских наблюдательных многоцентровых ис-
следования ОРАКУЛ (ОбостРение ишемической болезни 
сердцА: логиКо-вероятностные пУти прогнозирования те-
чения для оптимизации Лечения, NCT04068909). Первая 
когорта больных была включена в  исследование в  2004–
2006 гг., вторая – в 2014–2016 гг. В исследование ОРАКУЛ I 
включали пациентов с ОКС на 10-й день после стабилиза-
ции состояния, в  исследование ОРАКУЛ II  – пациентов 
с ОКС, имеющих показания к реваскуляризации [6, 7].

Всего проанализированы данные 2 169 пациентов. 
У  1800 (83 %) больных при  индексной госпитализации 
регистрировалось повышение уровня маркеров повреж-
дения миокарда, в  том числе у  826 (38,1 %) обследован-
ных имелся ИМ с подъемом сегмента ST.

На момент выписки из стационара 1908 (88,0 %) паци-
ентов принимали ингибиторы ангиотензинпревращаю-

щего фермента или сартаны, 1911 (88,1 %) – бета-адрено-
блокаторы, 431 (19,9 %) – блокаторы кальциевых каналов, 
733 (33,8 %) – тиазидные диуретики, 2017 (93,4 %) – ан-
тиагреганты, 1722 (79,4 %) – статины и 201 (9,3 %) – пе-
роральные сахароснижающие препараты.

Наблюдение начинали с  10-го дня стабилизации кли-
нического состояния пациента и  продолжали в  течение 
1  года. Данные о  результатах наблюдения фиксировали 
при повторных визитах больных в клинику или по резуль-
татам телефонных контактов на  25, 90, 180 и  360-й дни 
после включения больных в исследование.

В  качестве первичной конечной точки исследования 
рассматривали смерть от любой причины. Отдельно так-
же анализировали повторные коронарные осложнения 
(фатальные и нефатальные).

В данный анализ были включены пациенты, которым 
была выполнена трансторакальная ЭхоКГ с  примене-
нием ультразвуковых сканеров Logiq P6 мультичастот-
ным (1,5–5 МГц) секторным датчиком 3SP и ACUSON-
128XP и  мультичастотным (2,5–4 МГц) секторным дат-
чиком V4c с  возможностью расчета ИГФ ЛЖ. ЭхоКГ 
выполняли в  период пребывания больных в  стационаре 
в связи с индексным событием на 7–10-й день от момен-
та дестабилизации при ОКС. Пациенты с неоптимальной 
визуализацией при  ЭхоКГ не  включались в  данный ана-
лиз. Измерения размеров и объемов камер сердца выпол-
няли в соответствии с рекомендациями [8]. ФВ ЛЖ опре-
деляли на основе вычисления объемов по методу Симпсо-
на в верхушечной позиции на 4 камеры. Массу миокарда 
левого желудочка (ММЛЖ, г) рассчитывали по формуле 
R. Devereux и D. R. Alonso (1986):

ММЛЖ = 0,8×{1,04 × 
[(КДР+МЖП+ЗСЛЖ)3 – КДР3]}+0,6,

где КДР  – конечный диастолический размер, МЖП  – 
межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ  – задняя стенка 
левого желудочка.

Индекс ММЛЖ (ИММЛЖ) рассчитывали как отно-
шение ММЛЖ к  площади поверхности тела. Гипертро-
фией миокарда ЛЖ считали ИММЛЖ >95 г / м2 для жен-
щин и ИММЛЖ >115 г / м2 для мужчин.

ИГФ ЛЖ вычисляли по формуле:

ИГФ ЛЖ= УО ×100 %  ,
(КДО ЛЖ+КСО ЛЖ)+ объем миокарда ЛЖ)

2
где УО – ударный объем, КДО ЛЖ – конечный диастоли-
ческий объем левого желудочка, КСО ЛЖ – конечный си-
столический объем левого желудочка.
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Объем миокарда ЛЖ рассчитывали как ММЛЖ / плот-

ность ЛЖ, где плотность ЛЖ равнялась 1,05 г / мл.
Статистическую обработку полученных данных вы-

полняли с помощью стандартного пакета программ SPSS 
Statistics version 23.0 и MedCalc версия 18.3. Для непре-
рывных показателей проведен анализ распределения 
и его соответствия нормальному при помощи теста Кол-
могорова–Смирнова. Для  описания признаков с  нор-
мальным распределением использовали среднее с  ука-
занием стандартного отклонения (M±SD). Дискретные 
величины вычисляли в процентном соотношении, досто-
верность различий сравнивали с  помощью критерия хи-

квадрат Пирсона. Сравнение количественных признаков, 
подчиняющихся нормальному распределению, прово-
дили с использованием критерия тау Стьюдента. Анализ 
выживаемости и оценку влияния клинических факторов 
на  риск неблагоприятных исходов выполняли с  помо-
щью метода Каплана–Мейера (с  использованием лога-
рифмического рангового теста – Log Rank) и регрессии 
Кокса. При включении факторов в многофакторный ана-
лиз осуществляли оценку мультиколлинеарности с расче-
том показателя инфляции дисперсии (VIF). При VIF ме-
нее 5 мультиколлинеарность отвергали. В регрессионный 
однофакторный анализ Кокса были включены параметры, 

Таблица 1. Клиническая характеристика умерших и выживших больных по данным одногодичного наблюдения

Показатель Все пациенты 
(n=2169)

Выжившие пациенты 
(n=1976)

Умершие пациенты 
(n=193) р

Клиническая характеристика
Возраст, годы 64,1±12,6 63,1±12,5 72,9±10,9 0,0130
Мужской пол, n (%) 1340 (61,8) 1226 (62,0) 114 (59,0) 0,0810
Курение, n (%) 544 (25,1) 500 (25,3) 44 (22,8) 0,1440
Анамнез ИБС, n (%) 1483 (68,4) 1319 (66,8) 164 (84,9) 0,0010
ИМ в анамнезе, n (%) 629 (28,9) 537 (27,2) 92 (47,6) 0,0001
Инсульт в анамнезе, n (%) 216 (10,0) 190 (9,6) 26 (13,5) 0,1230
Максимальное САД, мм рт. ст. 191,43±28,093 190,3±27,9 196,3±25,3 0,0560
Максимальное ДАД, мм рт. ст. 105,44±23,211 104,2±14,4 111,3±71,1 0,0010
АГ, n (%) 1807 (88,3) 1633 (82,6) 174 (90,1) 0,0700
СН, n (%) 1043 (48,1) 904 (45,7) 139 (72,0) 0,0001
СД, n (%) 416 (19,2) 354 (17,9) 62 (32,1) 0,0001
Периферический атеросклероз, n (%) 913 (42,1) 811 (41,0) 102 (52,8) 0,0001
ЧСС при выписке из стационара, уд / мин 69,4±11,11 68,8±10,8 72,6±16,8 0,0010
САД при выписке из стационара, мм рт. ст. 124,5±13,15 124,2±12,62 122,2±16,9 0,0100
ДАД при выписке из стационара, мм рт. ст. 77,7±19,63 77,97±22,5 75,9±9,3 0,6240
Биохимические параметры
Холестерин общий, ммоль / л 5,21±1,463 5,3±1,4 5,0±1,8 0,0620
Холестерин ЛНП, ммоль / л 2,92± 1,346 2,93±1,5 2.85±1,4 0,6130
Холестерин ЛВП, ммоль / л 1,10±0,440 1,1±0,5 1,0±0,3 0,0090
Креатинин, мкмоль / л 101,63±35,36 99,3±30,3 110,8±54,1 0,0010
Мочевая кислота, мкмоль / л 370,06±205,03 369,4±230,286 421,4±196,3 0,0820
Глюкоза, ммоль / л 7,15±3,643 7,2±3,4 8,1±3,9 0,0010
Эхокардиографические параметры
УО, мл 65,17±17,539 66,9±18,6 63,8±26,9 0,9640
КДР ЛЖ, см 5,02±11,721 5,0±1,3 5,09±0,9 0,1400
ТЗСЛЖ, см 11,96±4,908 11,91±0,5 12.87±0,2 0,7550
ТМЖП, см 11,08±4,854 10,9±0,5 11,29±0,7 0,2640
ИММЛЖ, г / м2 109,8±32,98 106,9±32,8 128,7±34,1 0,0340
КДО ЛЖ, мл 106,63±43,453 105,8±42,1 120,9±54,6 0,0050
КСО ЛЖ, мл 50,96±30,039 49,1±29,4 57,7±35,4 0,0100
ФВ ЛЖ, % 53,60±13,071 54,0±12,6 48,7±13,2 0,4650
ИГФ ЛЖ, % 22,52±9,070 23,0±8,3 19,7±6,7 0,0001
Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M±SD); если не указано иное. ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; ИМ – инфаркт миокарда; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; АГ – арте-
риальная гипертензия; СН – сердечная недостаточность; СД – сахарный диабет; ЧСС – частота сердечных сокращений; ЛНП – липопро-
теины низкой плотности; ЛВП – липопротеины высокой плотности; УО – ударный объем; КДР ЛЖ – конечный диастолический размер 
левого желудочка; ТЗСЛЖ – толщина задней стенки левого желудочка; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ИММЛЖ – 
индекс массы миокарда левого желудочка; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ – конечный систоли-
ческий объем левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ИГФ ЛЖ – индекс глобальной функции левого желудочка.
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различавшиеся при  сравнительном анализе между груп-
пами больных с  благоприятным и  неблагоприятным ис-
ходами. Разработка прогностической функции была осу-
ществлена при  помощи многомерной логистической 
регрессии. Для  всех видов анализа статистически значи-
мыми считали значения p<0,05.

Результаты
За время наблюдения было зарегистрировано 193 (8,9 %) 

случая смерти от любых причин, 122 (5,6 %) коронарные 
смерти. Всего повторные коронарные осложнения были 
зарегистрированы у 253 (11,7 %) больных.

Клинические и  лабораторно-инструментальные ха-
рактеристики пациентов и  сравнение характеристик 
умерших и выживших пациентов представлены в табл. 1.

Как  представлено в  табл. 1, умершие пациенты были 
старше и  имели в  целом более неблагоприятный спектр 
факторов риска  – чаще страдали сопутствующими забо-
леваниями (сердечная недостаточность  – СН, сахарный 
диабет  – СД, периферический атеросклероз) и  имели 
анамнез ишемической болезни сердца (ИБС) и ИМ. Кро-
ме того, у умерших больных регистрировались более вы-
сокие уровни креатинина и глюкозы по данным биохими-
ческого анализа крови. Сопутствующая терапия на  мо-
мент выписки из  стационара у  умерших и  выживших 
больных существенно не различалась.

Среднее значение ИГФ ЛЖ составило 22,64±8,12 % 
(медиана 22,63 % [25-й перцентиль 17,52 %; 75-й перцен-
тиль 27,17 %]). На  рис. 1 приведены результаты ROC-
анализа, с  помощью которого была определена прогно-
стическая значимость ИГФ ЛЖ (рис. 1).

Согласно данным ROC-анализа, площадь под  кри-
вой (AUC) равна 0,63, пороговое значение ИГФ ЛЖ 
для  прогнозирования риска летальных исходов состави-
ло 22,6 % с  чувствительностью 72 % и  специфичностью 
60 % (1-й квартиль чувствительность 36,13 %, специфич-
ность 76,23 %, 2-й квартиль  – чувствительность 67,54 %, 
специфичность 52,35 %, 3-й квартиль – чувствительность 
88,48 %, специфичность 26,89 %, 4-й квартиль  – 98,1  и 
0,2 % соответственно).

Таблица 2. Одно- и многофакторный регрессионный анализ параметров, ассоциированных с риском смерти

Показатель Однофакторный анализ 
ОШ (95 % ДИ) р Многофакторный анализ 

ОШ (95 % ДИ) р

Увеличение возраста на каждые 10 лет 1,917 (1,670–2,180) 0,0001 1,850 (1,520–2,260) 0,0001
Анамнез ИБС 2,620 (1,720–3,990) 0,0010 1,007 (0,530–1,890) 0,9860
ИМ в анамнезе 2,340 (1,730–3,16) 0,0010 1,620 (1,030–2,550) 0,0340
Максимальное ДАД 1,010 (0,990–1,010) 0,1150 – –
СН 2,950 (2,120–4,120) 0,0010 1,680 (1,020–2,770) 0,0440
СД 2,070 (1,500–2,870) 0,0010 1,670 (1,120–2,510) 0,0120
Периферический атеросклероз 1,750 (1,370–2,250) 0,0010 2,420 (1,620–3,610) 0,0010
ЧСС при выписке из стационара 1,024 (1,012–1,037) 0,0010 1,010 (0,990–1,030) 0,1400
САД при выписке из стационара 0,980 (0,970–1,020) 0,0960 – –
Холестерин ЛВП 0,520 (0,314–0,861) 0,0110 0,610 (0,320–1,190) 0,1480
Креатинин 1,007 (1,003–1,011) 0,0010 1,003 (0,997–1,008) 0,3310
Глюкоза 1,065 (1,026–1,105) 0,0010 0,990 (0,930–1,070) 0,8760
ИММЛЖ 1,000 (0,997–1,003) 0,7600 – –
ИГФ ЛЖ 0,938 (0,910–0,930) 0,0001 0,960 (0,930–0,990) 0,0190
ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; ДАД – диа-
столическое артериальное давление; СН – сердечная недостаточность; СД – сахарный диабет; ЧСС – частота сердечных сокращений; 
САД – систолическое артериальное давление; ЛВП – липопротеины высокой плотности; ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого же-
лудочка; ИГФ ЛЖ – индекс глобальной функции левого желудочка.

ИГФ ЛЖ – индекс глобальной функции левого желудочка.
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Рисунок  1. ROC-анализ прогностической значимости 
ИГФ ЛЖ в оценке риска смерти от любых причин
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Таблица 3. Коэффициенты регрессии прогностической модели риска смерти от любых причин

Модель
Нестандартизированный 
коэффициент регрессии

Стандартизированный 
коэффициент  регрессии t p

B SE Beta
Константа –0,170 0,041 – –4,142 0,000
ИМ в анамнезе 0,041 0,014 0,066 2,973 0,003
СН 0,026 0,014 0,046 1,957 0,049
Сахарный диабет 0,042 0,016 0,058 2,700 0,007
Атеросклероз периферических артерий 0,045 0,011 0,088 4,087 0,000
Увеличение возраста на 10 лет 0,038 0,005 0,107 4,457 0,000
ИГФ ЛЖ –0,003 0,001 –0,075 –3,462 0,001
ИМ – инфаркт миокарда; СН – сердечная недостаточность; ИГФ ЛЖ – индекс глобальной функции левого желудочка.

Таблица 4. Клинические характеристики больных в зависимости от развития у них повторных коронарных осложнений

Показатель Пациенты без коронарных 
событий (n=1845)

Пациенты с повторными 
коронарными событиями 

(n=253)
р

Клиническая характеристика
Возраст, годы 63,4±12,5 68,4±12,4 0,1130
Мужской пол, n (%) 1138 (61,7) 144 (56,9) 0,0870
Курение, n (%) 478 (25,9) 65 (25,7) 0,0010
Анамнез ИБС, n (%) 1277 (69,2) 209 (82,6) 0,0001
ИМ в анамнезе, n (%) 516 (27,9) 113 (44,7) 0,0001
Инсульт в анамнезе, n (%) 191 (10,4) 26 (10,3) 0,9550
Максимальное САД, мм рт. ст. 190,5±27,9 193,7±26,1 0,3140
Максимальное ДАД, мм рт. ст. 104,1±14,1 110,5±62,7 0,1340
АГ, n (%) 1577 (85,5) 227 (89,7) 0,1500
СН, n (%) 871 (47,2) 174 (68,8) 0,0040
СД, n (%) 350 (18,9) 68 (15,0) 0,0050
Периферический атеросклероз, n (%) 755 (40,9) 158 (62,5) 0,0010
Прием статинов, n (%) 1504 (81,5) 158 (62,5) 0,0010
ЧСС при выписке из стационара, уд / мин 68,7±11,1 72,2±14,2 0,0010
САД при выписке из стационара, мм рт. ст. 124,0±12,6 124,0±15,6 0,9960
ДАД при выписке из стационара, мм рт. ст. 77,5±23,1 76,2±9,5 0,3430
Биохимические параметры
Холестерин общий, ммоль / л 5,3±1,4 5,1±1,8 0,1240
Холестерин ЛНП, ммоль / л 3,0±1,5 3,0±1,3 0,7520
Холестерин ЛВП, ммоль / л 1,1±0,5 1,0±0,3 0,0040
Креатинин, мкмоль / л 99,3±30,6 107,8±49,1 0,0010
Мочевая кислота, мкмоль / л 372,4±236,1 388,1±167,1 0,7340
Глюкоза, ммоль / л 7,2±3,4 7,4±3,9 0,0010

Эхокардиографические параметры
УО, мл 66,4±18,7 67,5±26,4 0,9850
КДР ЛЖ, см 5,0±1,3 5,2±0,8 0,4990
ТЗСЛЖ, см 1,1±0,6 1,1±0,2 0,6820
ТМЖП, см 1,2±0,6 1,2±0,2 0,2750
ИММЛЖ, г / м2 106,9±33,7 123,3±33,7 0,2110
ИГФ ЛЖ, % 22,9±8,4 19,4±6,6 0,0040
Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (M±SD), если не указано иное. ИБС – ишемическая болезнь сердца; 
ИМ – инфаркт миокарда; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; АГ – артериаль-
ная гипертензия; СН – сердечная недостаточность; СД – сахарный диабет; ЧСС – частота сердечных сокращений; ЛНП – липопротеи-
ны низкой плотности; ЛВП – липопротеины высокой плотности; УО – ударный объем; КДР ЛЖ – конечный диастолический размер ле-
вого желудочка; ТЗСЛЖ – толщина задней стенки левого желудочка; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ИММЛЖ – ин-
декс массы миокарда левого желудочка; ИГФ ЛЖ – индекс глобальной функции левого желудочка.
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Обращало внимание отсутствие статистически зна-

чимых различий ФВ ЛЖ при  наличии статистически 
значимых различий ИГФ ЛЖ. По  результатам много-
факторного анализа оказалось, что  единственным эхо-
кардиографическим показателем, независимо ассоции-
рованным с  риском смерти от  любой причины, наряду 
с возрастом, ИМ в анамнезе, СН, СД, периферическим 
атеросклерозом, был ИГФ ЛЖ. В  табл. 2 представлены 
результаты одно- и  многофакторного регрессионного 
анализа параметров, ассоциированных с риском смерти 
пациентов.

Вклад различных факторов, вошедших в результирую-
щую прогностическую модель смерти от любых причин, 
представлен в табл. 3.

Кроме того, были проанализированы факторы, ассо-
циированные с  риском развития повторных коронар-
ных осложнений. Клинические, биохимические и эхокар-
диографические параметры в  группах больных в  зависи-
мости от  развития у  них неблагоприятных коронарных 
исходов представлены в  табл. 4. В  данном виде анали-
за не учитывались пациенты, умершие от некоронарных 
причин (инсульт, СН, онкологические заболевания, пнев-
монии и пр.).

В  табл. 5 представлены данные одно- и  многофактор-
ного регрессионного анализа параметров в  отношении 
риска развития коронарных осложнений у  пациентов 
с ОКС. Независимо ассоциированными с риском повтор-
ных коронарных осложнений оказались ИМ в  анамнезе, 
наличие СН, периферического атеросклероза, достигну-
тая к  моменту выписки частота сердечных сокращений 
(ЧСС), а также снижение ИГФ ЛЖ.

Вклад различных факторов, вошедших в  результиру-
ющую прогностическую модель неблагоприятных коро-
нарных исходов, представлен в табл. 6.

На  рис. 2 представлены результаты анализа выживае-
мости и риска развития коронарных осложнений у паци-
ентов с ОКС в группах с разными квартилями ИГФ ЛЖ.

Анализ выживаемости в  группах с  разным значени-
ем ИГФ ЛЖ при  разделении по  квартилям выявил су-
щественное ухудшение выживаемости в  двух нижних 
квартилях. Неблагоприятные коронарные события 
в  двух нижних квартилях ИГФ ЛЖ наблюдались чаще 
(см.  рис. 2). Таким образом, фактором риска неблаго-
приятного исхода и  повторных коронарных осложне-
ний можно считать значения ИГФ ЛЖ менее медианы – 
22,6 % (рис. 1, 2).

Таблица 5. Данные одно- и многофакторного регрессионного анализа в отношении риска развития коронарных осложнений

Показатель Однофакторный анализ 
ОШ (95 % ДИ) р Многофакторный анализ 

ОШ (95 % ДИ) р

Курение 1,260 (1,090–1,450) 0,001 1,033 (0,835–1,278) 0,776
Анамнез ИБС 2,040 (1,450–2,850) 0,001 0,979 (0,599–1,600) 0,931
ИМ в анамнезе 2,050 (1,560–2,670) 0,001 1,758 (1,175–2,632) 0,006
СН 2,420 (1,830–3,220) 0,001 1,677 (1,111–2,533) 0,014
СД 1,540 (1,140–2,080) 0,005 1,131 (0,744–1,720) 0,545
Периферический атеросклероз 2,680 (2,130–3,360) 0,001 2,756 (1,918–3,960) 0,001
ЧСС при выписке из стационара 1,023 (1,011–1,034) 0,001 1,015 (1,000–1,029) 0,050
Прием статинов при выписке из стационара 0,410 (0,300–0,560) 0,001 0,872 (0,573–1,329) 0,525
Холестерин ЛВП 0,540 (0,350–0,820) 0,005 0,738 (0,447–1,221) 0,237
Креатинин 1,006 (1,002–1,009) 0,001 1,003 (0,998–1,008) 0,214
Глюкоза 1,018 (0,979–1,057) 0,374 – –
ИГФ ЛЖ 0,972 (0,954–0,990) 0,003 0,961 (0,926–0,996) 0,044
ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; СН – сердеч-
ная недостаточность; СД – сахарный диабет; ЧСС – частота сердечных сокращений; ЛВП – липопротеины высокой плотности; ИГФ 
ЛЖ – индекс глобальной функции левого желудочка.

Таблица 6. Коэффициенты регрессии прогностической модели риска неблагоприятных коронарных исходов

Модель
Нестандартизированный 
коэффициент регрессии

Стандартизированный 
коэффициент регресии t p

B SE Beta
Константа –0,116 0,055 – –2,119 0,034
ИМ в анамнезе 0,066 0,018 0,091 3,647 0,000
СН 0,048 0,017 0,071 2,823 0,005
Атеросклероз периферических артерий 0,118 0,014 0,102 4,432 0,000
ИГФ ЛЖ –0,002 0,001 –0,051 –2,132 0,033
ЧСС при выписке из стационара 0,003 0,001 0,091 3,795 0,000
ИМ – инфаркт миокарда; СН – сердечная недостаточность; ИГФ ЛЖ – индекс глобальной функции левого желудочка;  
ЧСС – частота сердечных сокращений.
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Обсуждение
В  нашем проспективном когортном исследовании 

у  пациентов с  ОКС возраст, наличие ИМ в  анамнезе, 
СН, СД, периферического атеросклероза и  достигну-
тая ЧСС при  выписке из  стационара ассоциировались 
с риском смерти от любой причины и / или повторными 
коронарными осложнениями. Помимо перечисленных 
клинических и  анамнестических факторов был иссле-
дован эхокардиографический показатель ИГФ ЛЖ, зна-
чения которого менее 22,6 % оказались ассоциированы 
как с риском смерти от любой причины, так и с повтор-
ными коронарными осложнениями. Следует подчер-
кнуть, что  среди анализируемых нами эхокардиографи-
ческих показателей только ИГФ ЛЖ обладал прогно-
стическим значением в  отношении летального исхода 
от  всех причин и  риска повторных коронарных ослож-
нений. Другие показатели, в том числе ФВ ЛЖ, не обла-
дали прогностическим значением ни в отношении смер-
ти от всех причин, ни в отношении повторных коронар-
ных осложнений.

Полученные нами данные о  прогностической ценно-
сти ИГФ ЛЖ соответствуют данным ранее выполненных 
работ с использованием МРТ в несколько меньших груп-
пах пациентов, перенесших ИМ [3, 4]. Более того, по дан-
ным многоцентрового рандомизированного клиническо-
го исследования, включавшего пациентов с  ИБС и  про-
веденной реперфузией при ИМ с подъемом сегмента ST, 
ИГФ ЛЖ обладал дополнительной прогностической цен-
ностью по  сравнению с  ФВ ЛЖ для  прогнозирования 

смерти от всех причин [3]. В отличие от этих работ в на-
шем исследовании показатель ФВ ЛЖ не обладал прогно-
стическим значением в  отношении смерти от  всех при-
чин. Следует отметить, что и  по  различным данным ли-
тературы, ФВ ЛЖ обладала прогностической ценностью 
для предсказания смерти от всех причин только при одно-
факторном анализе [3, 4].

S. J. Reinstadler и соавт. [4] выявили отсутствие более 
высокой прогностической ценности ИГФ ЛЖ по сравне-
нию с ФВ ЛЖ в ранние сроки после ИМ. Несмотря на это 
авторами подчеркивается, что  ИГФ ЛЖ является мощ-
ным предиктором ССО при длительном наблюдении па-
циентов с ИМ [4].

ИМ приводит к  резкому увеличению нагрузки 
на  ЛЖ, что  индуцирует его ремоделирование. Некроз 
миоцитов запускает каскад биохимических внутрикле-
точных реакций, которые модулируют последующие из-
менения ЛЖ в виде образования рубцовой ткани, дила-
тации и  гипертрофии [9–11]. Возникающая при  этих 
процессах дисфункция ЛЖ является одним из  ключе-
вых прогностических факторов и  традиционно оцени-
вается с помощью ФВ ЛЖ. Прогностически ФВ ЛЖ ис-
пользуется как для  оценки возможности ранней выпи-
ски (по шкале Second Primary Angioplasty in Myocardial 
Infarction  – PAMI–II), так и для  оценки риска в  отда-
ленном периоде после ИМ [12, 13]. Важно отметить, 
что  ММЛЖ и  другие структурные параметры ЛЖ яв-
ляются прогностически значимыми при ИМ [14]. Пока-
затель ФВ ЛЖ не учитывает такие структурные компо-
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Рисунок  2. Анализ выживаемости и риска развития коронарных осложнений у пациентов 
с различными значениями индекса глобальной функции левого желудочка (ИГФ ЛЖ)
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ненты ремоделирования сердца, как  гипертрофия ЛЖ, 
в отличие от ИГФ ЛЖ, который интегрирует не только 
объемы полости ЛЖ, но и  его УО, а  также объем мио-
карда ЛЖ. Таким образом, важное преимущество этого 
показателя состоит в том, что он учитывает процесс ре-
моделирования миокарда ЛЖ.

Прогностическая ценность ИГФ ЛЖ в  отношении 
смерти от всех причин была показана не только у боль-
ных с ОКС и ИМ, а также в крупном мультиэтническом 
исследовании атеросклероза у  здоровых лиц [2]. Про-
водилась оценка этого показателя в  качестве предикто-
ра риска возникновения СН, тяжелых ССО (ИМ, оста-
новка сердца, смерть от ИБС, фатальный и нефатальный 
инсульт) и  комбинированной конечной точки (смерть 
от  всех причин, стенокардия и  случаи чрескожного ко-
ронарного вмешательства). Во  всех трех представлен-
ных группах ИГФ ЛЖ в  многофакторном анализе по-
казал себя как наиболее надежный значимый предиктор 
риска. Следует отметить, что в  этом исследовании ана-
лизировалась и ФВ ЛЖ, уровень которой не имел стати-
стической значимости в  оценке риска в  группе с  тяже-
лыми ССО. Помимо ИГФ ЛЖ статистически значимым 
показателем во всех трех группах пациентов был показа-
тель ИММЛЖ, что еще раз подчеркивает важную роль 
процесса ремоделирования ЛЖ.

Первоначально ИГФ ЛЖ был предложен для  оцен-
ки с  помощью метода МРТ. Однако наиболее широко 
применяемым и доступным в современной кардиологи-
ческой практике из  визуализирующих методов оценки 
функции и анатомии сердца является ЭхоКГ. По нашим 
данным, в настоящее время оценка ИГФ ЛЖ с помощью 
ЭхоКГ проводилась только C. C.  Nwabuo и  соавт. [5]. 
В  этом крупном продолжительном исследовании ИГФ 
ЛЖ оценивался у относительно здоровых лиц в качестве 
предиктора развития СН и  ССО, включающих как  тя-
желые ССО (фатальный и  нефатальный ИМ, инсульт 
и ИБС), так и случаи чрескожного коронарного вмеша-
тельства и  нестабильную стенокардию. Авторами бы-
ло установлено, что у относительно здоровых лиц ИГФ 
ЛЖ служит сильным независимым предиктором разви-
тия СН и  сердечно-сосудистых заболеваний, что  обес-
печивает дополнительную прогностическую ценность 
при  сравнении с  ФВ ЛЖ. Кроме того, ИГФ ЛЖ ассо-
циировался с ранними факторами риска развития ССО, 
такими как  мужской пол, негроидная раса, повышение 
уровня артериального давления, повышенный индекс 
массы тела, курение.

В свою очередь, наше исследование является первым, 
определившим связь между ИГФ ЛЖ и  риском смерти 
от любых причин, а также повторными коронарными ос-
ложнениями у больных с ОКС и высокой частотой разви-
тия ИМ. Закономерен вопрос о механизме прогностиче-

ской ценности ИГФ ЛЖ. Вероятно, это обусловлено ин-
тегральной оценкой однонаправленного увеличения трех 
элементов ремоделирования ЛЖ вследствие повторных 
приступов ишемии:
1) компенсаторного увеличения полости ЛЖ (конечный 

диастолический объем – КДО ЛЖ);
2) компенсаторного увеличения объема миокарда ЛЖ;
3) систолической дисфункции ЛЖ (конечный систоличе-

ский объем ЛЖ).
Подводя итог изложенному, можно констатиро-

вать, что  ИГФ ЛЖ  – это перспективный показатель 
оценки дисфункции ЛЖ, раннего выявления патоло-
гического ремоделирования и  оценки прогноза ССО 
в  различных клинических группах пациентов, а  так-
же у  здоровых лиц. Этот показатель может быть рас-
считан не  только с  использованием МРТ, а и  с  помо-
щью ЭхоКГ. Это существенно расширяет возможно-
сти для изучения и использования ИГФ ЛЖ, тем более 
что  полученные нами данные о  прогностическом зна-
чении ИГФ ЛЖ в  отношении риска смерти от  всех 
причин и  коронарных осложнений у  больных с  ОКС 
и  высокой частотой развития ИМ в  целом соответ-
ствуют данным, полученным в  других исследованиях 
при использовании МРТ [3, 4].

Ограничения исследования
Ограничением нашего исследования явилась невоз-

можность выполнения ЭхоКГ всем пациентам из-за  не-
оптимальной акустической доступности сердца.

Заключение
Единственным эхокардиографическим параметром, 

независимо ассоциированным с неблагоприятными исхо-
дами острого коронарного синдрома, по  данным годич-
ного наблюдения, оказался индекс глобальной функции 
левого желудочка менее 22,6 %.

Снижение индекса глобальной функции левого желу-
дочка наряду с  возрастом, инфарктом миокарда в  анам-
незе, сердечной недостаточностью, сахарным диабетом 
и периферическим атеросклерозом независимо ассоции-
ровалось с риском смерти от всех причин.

Риск развития коронарных осложнений был ассоци-
ирован с инфарктом миокарда в анамнезе, наличием сер-
дечной недостаточности, сахарного диабета и перифери-
ческого атеросклероза, снижением индекса глобальной 
функции левого желудочка, а также достигнутой на фоне 
терапии к  моменту выписки частотой сердечных сокра-
щений.

Конфликт интересов не заявлен.

Статья поступила 29.12.2020
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Особенности изменения бета-адренореактивности 
мембран эритроцитов у больных резистентной 
артериальной гипертензией после ренальной 
денервации, взаимосвязь с антигипертензивной 
и кардиопротективной эффективностью вмешательства

Цель Изучение функционального состояния симпатико-адреналовой системы, оцениваемое по уров-
ню бета-адренореактивности мембран эритроцитов (бета-АРМ) в  течение 2  лет после реналь-
ной денервации (РД) у больных резистентной артериальной гипертензией (РАГ), и определение 
связи данного показателя с отдаленной антигипертензивной и кардиопротективной эффективно-
стью инвазивного лечения.

Материал и методы В исследование включены 48 больных (средний возраст 57,2±8,7 года, 18 мужчин) с РАГ, получаю-
щие стабильную антигипертензивную терапию. Изучены уровни среднесуточного систолического 
и диастолического артериального давления (САД и ДАД), а также уровень бета-АРМ исходно, через 
7 дней и 2 года после РД. Определение бета-АРМ основано на торможении гемолиза эритроцитов, 
помещенных в гипоосмотическую среду, с помощью добавления бета-адреноблокатора. Последний, 
связываясь с  бета-адренорецепторами мембран эритроцитов, предупреждает их  разрушение. 
Увеличение значения бета-АРМ отражает уменьшение количества функционально активных бета-
адренорецепторов на мембранах эритроцитов на фоне длительной симпатической гиперактивации.

Результаты Уровни среднесуточного АД за  2  года наблюдения снизились со  160,4±16,0 / 88,1±14,6  до 145,
3±19,3 / 79,4±13,6 мм рт. ст. Через 7 дней уровень бета-АРМ уменьшился в  группе ответивших 
на РД (р=0,028), у которых уровень АД через 2 года снизился на 10 мм рт. ст. и более, а в груп-
пе не  ответивших на  РД уровень бета-АРМ не  изменился. Значения данного показателя через 
неделю коррелировали с динамикой САД и ДАД (r= –0,54; р<0,05), а также с массой миокарда 
левого желудочка – ММЛЖ (r= –0,36; р<0,05) через 2 года наблюдения, а дельта бета-АРМ через 
1 нед была взаимосвязана с уровнем ренина в отдаленном периоде (r= –0,44; р<0,05). Через 2 года 
наблюдалось повышение уровня бета-АРМ в обеих группах.

Заключение Снижение уровня бета-АРМ через 7 дней после РД свидетельствует об  эффективности проце-
дуры и позволяет ожидать клинически значимого снижения АД и ММЛЖ в отдаленные сроки 
после оперативного лечения. Через 2 года после вмешательства наблюдается увеличение уровня 
бета-АРМ, а снижение АД происходит, вероятно, по другим механизмам.

Ключевые слова Ренальная денервация; адренореактивность; антигипертензивный эффект ренальной денерва-
ции; прогнозирование отдаленных результатов ренальной денервации
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Симпатическая денервация почечных артерий (ПА) 
в настоящее время является наиболее изученным ме-

тодом инвазивного лечения при  резистентной к  медика-
ментозной терапии артериальной гипертензии (РАГ) [1]. 
Механизмом терапевтического эффекта ренальной де-
нервации (РД) считается модуляция активности симпа-
тико-адреналовой системы (САС) и ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы (РААС), в  частности, умень-
шение их влияния на почки посредством радиочастотной 
деструкции регионарного симпатического сплетения, 
расположенного по ходу ПА.

Процедура сопровождается выраженным снижением 
артериального давления (АД) [2, 3] и комплексом плейо-
тропных эффектов [4]. Однако, как  известно, эффектив-
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ность метода не стопроцентная. Для решения проблемы 
отбора больных предлагается выполнение исходного бо-
лее детального их  обследования для  выявления симпто-
матических форм и  псевдорезистентности [5, 6]. В  на-
стоящее время разработан способ отбора пациентов 
для  выполнения процедуры РД и  получения выраженно-
го антигипертензивного эффекта, учитывающий, поми-
мо исходного уровня АД, уровень бета-адренореактив-
ности мембран эритроцитов (бета-АРМ) [7]; кроме то-
го, возможно прогнозирование краткосрочного эффекта 
процедуры по изменению уровня бета-АРМ через 7 дней 
после вмешательства [8].

Ввиду того что РАГ представляет крупную проблему 
современного здравоохранения, сохранение отдаленной 
эффективности РД может существенно снизить социаль-
но-экономический ущерб, связанный с  высоким уров-
нем АД и  риском развития сердечно-сосудистых ослож-
нений у таких пациентов. Тем не менее прогнозированию 
отдаленных результатов вмешательства пока не уделялось 
должного внимания. Кроме того, в  отдаленные сроки 
не проводилась оценка активности САС, играющей важ-
ную роль как в  патогенезе РАГ, так и в  поражении орга-
нов-мишеней, в  том числе формировании гипертрофии 
левого желудочка (ГЛЖ).

Неотъемлемой частью САС являются бета-адреноре-
цепторы, количество и  чувствительность которых могут 
изменяться в  зависимости от  частоты и  интенсивности 
воздействия на  них катехоламинов. Сила ответа на  адре-
нергический стимул, определяемая как  адренореактив-
ность, может быть оценена, в  частности, методом, разра-
ботанным Р. И.  Стрюк и  И. Г.  Длусской [9], основанным 
на  ингибировании осмолиза эритроцитов с  помощью бе-
та-адреноблокатора. При  этом уровень бета-АРМ будет 
увеличиваться в ответ на уменьшение количества функци-
онально активных бета-адренорецепторов на поверхности 
клеток, отражая системную активность САС. Следует от-
метить, что измерение бета-АРМ нашло клиническое при-
менение для  оценки десенситизации адренорецепторов 
при  остром инфаркте миокарда [10], прогрессировании 
хронической сердечной недостаточности в  постинфаркт-
ном периоде [11], а также при лечении соталолом больных 
с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий [12].

В  основу настоящего исследования легла гипотеза 
о  том, что  РД изменяет адренореактивность клеточных 
мембран, что тесно связано с реализацией отдаленной ан-
тигипертензивной и  кардиопротективной эффективно-
сти данной процедуры.

Цель
Изучить функциональное состояние САС, оцени-

ваемое по  уровню бета-АРМ, в  течение 2  лет после РД 
у  больных РАГ и  определить связь данного показателя 

с  отдаленной антигипертензивной и  кардиопротектив-
ной эффективностью инвазивного лечения.

Материал и методы
В  исследование включены 48 пациентов, наблюдав-

шихся в  НИИ кардиологии Томского НИМЦ в  рамках 
научной темы «Разработка и  внедрение новых методов 
диагностики и лечения пациентов с артериальной гипер-
тонией и  высоким риском осложнений» (госрегистра-
ция: № АААА-А17-117052310076-7 от  23.05.2017), за-
вершивших двухлетний этап наблюдения. Исследование 
выполняли в  соответствии со  стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice), одобрено 
комитетом по  биомедицинской этике. Представленная 
работа является подразделом исследования, зарегистри-
рованного на  сайте ClinicalTrials.gov № NCT02667912 
и № NCT01499810. Перед включением каждый пациент 
подписал форму информированного согласия на участие 
в исследование.

Критерии включения в исследование: мужчины и жен-
щины моложе 80 лет с эссенциальной АГ; РАГ (согласно 
действующим национальным рекомендациям) [13].

Критерии исключения: хроническая болезнь по-
чек IV–V стадии; диаметр ПА менее 3 мм либо распро-
страненное поражение ПА; анафилактические реакции 
на  рентгенконтрастные препараты в  анамнезе; высокий 
риск развития осложнений вмешательства вследствие тя-
желых сопутствующих заболеваний или состояний.

Каждый пациент получал индивидуально подобран-
ную схему антигипертензивных препаратов в количестве 
трех и более в максимально переносимых дозах, в 100 % 
случаев включавшую диуретик. Приверженность к  лече-
нию оценивали со слов пациента.

Основные параметры клинической характеристики 
пациентов представлены в табл. 1.

РД выполняли в  рентгеноперационной НИИ кардио-
логии с  помощью эндокардиального катетера MarinR 5F 
(n=7) и системы Symplicity Flex 4F (n=36) либо Spyral (n=5).

Клинико-лабораторное обследование проводили ис-
ходно и через 2 года после оперативного лечения. Суточ-
ное мониторирование АД (СМАД) и  определение бета-
АРМ осуществляли также на 7-е сутки после РД. СМАД 
выполняли с  помощью системы автоматического измере-
ния АВРМ-04 (Meditech, Венгрия), основанной на осцил-
лометрическом методе. Стандартное эхокардиографиче-
ское исследование осуществляли на  ультразвуковой си-
стеме экспертного класса в соответствии со стандартным 
протоколом из парастернального и апикального доступов.

Уровень ренина определяли методом иммунофер-
ментного анализа наборами для  определения активного 
ренина в сыворотке и плазме IBL International; нормаль-
ными считали значения, не превышающие 31,2 пг / мл.
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Образцы крови для  определения уровня бета-АРМ 
брали утром натощак. Бета-АРМ определяли с исполь-
зованием наборов реагентов БЕТА-АРМ-АГАТ. Прин-
цип метода основан на  торможении гемолиза эритро-
цитов, помещенных в  гипоосмотическую среду. Тор-
можение гемолиза достигается добавлением к опытной 
пробе бета-адреноблокатора 1-(1-изопропиламино)-3-
(1-нафта ленил-окси)-2-пропанола гидрохлорида, кото-
рый, связываясь с  бета-адренорецепторами мембран 
эритроцитов, предупреждает их  разрушение в  гипо-
осмотическом буфере. За  норму в  исследовании бы-
ли приняты рекомендованные производителем набо-
ра границы уровня бета-АРМ от 2 до 20 усл. ед. Вели-
чина бета-АРМ >20 усл. ед. указывала на уменьшение 
количества бета-адренорецепторов на  мембране эри-
троцитов [9].

Первичной конечной точкой оценки эффективности 
РД служило снижение уровня среднесуточного систоли-
ческого АД (САД); в  качестве вторичных конечных то-
чек учитывали снижение диастолического АД (ДАД), ре-
гресс ГЛЖ, изменения лабораторных показателей.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили в  программе Statistica 10,0. Гипотезу о  гауссо-
вом распределении проверяли с помощью критерия Ша-
пиро–Уилка. В  случае нормального распределения вы-
борки данные представлены в  виде среднего значения 
и  стандартного отклонения (M±SD), а  сравнение дан-
ных  – с  помощью t-критерия Стьюдента. В  отсутствие 
согласия с  нормальным законом распределения данные 
представляли в  виде медианы и  межквартильного разма-
ха  – Me [Q1; Q3], для  определения достоверности меж-
групповых различий использовали критерий Манна–Уит-
ни, для оценки динамики показателей – тест Вилкоксона. 
Дельту (Δ) параметра рассчитывали как  разность ис-
ходного значения и  значения, полученного в  динамике. 
При анализе качественных данных применяли критерий 
хи-квадрат Пирсона. Оценку корреляций осуществляли 
с  использованием параметрического коэффициента кор-
реляции Пирсона и  непараметрического коэффициента 
корреляции Спирмена. Различия величин оценивали ста-
тистически значимыми при р<0,05.

Результаты
Средние САД / ДАД через 2 года составили 145,3±

19,3 / 79,4±13,6 мм рт. ст. соответственно, ΔСАД 15,1±
19,3 мм рт. ст. и  ΔДАД 8,8±11,4 мм рт. ст. Пациенты ре-
троспективно были разделены на  группы ответивших 
на  РД, у  которых уровень среднесуточного САД через 
2 года уменьшился на 10 мм рт. ст. и более (n=34; 70,8 %), 
и не ответивших на РД, у которых АД снизилось незначи-
тельно либо увеличилось (n=14; 29,2 %). Изменения АД 
в исследуемых группах представлены в табл. 2.

Согласно представленным в табл. 2 данным, в группе от-
ветивших на РД наблюдалось снижение САД и ДАД в ди-
намике наблюдения. При  этом снижение АД через 1  нед 

Таблица 2. Изменения уровня АД через 2 года после РД в группах ответивших и не ответивших на лечение
Показатель Срок обследования Ответившие на РД (n=34) Не ответившие на РД (n=14) р*

САД-24, мм рт. ст. 
Исходно 162,9±14,2 154,4±18,8 >0,05

1 нед 151,6±12,0 150,9±12,9; р=0,086 >0,05
2 года 138,7±13,9 161,2±21,6; р=0,020 нд

ΔСАД-24, мм рт. ст. 2 года 24,2±14,2 –6,9±9,7 нд

ДАД-24, мм рт. ст. 
Исходно 90,7±14,5 81,9±13,4 >0,05

1 нед 84,7±13,0 83,9±12,2; р=0,630 >0,05
2 года 77,3±12,8 84,4±14,6; р>0,05 >0,05

ΔДАД-24, мм рт. ст. 2 года 13,4±9,4 –2,4±7,3 0,047
Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (М±SD); р – уровень статистической значимости для оценки ди-
намики показателя внутри группы; р* – для сравнения групп ответивших и не ответивших на РД. САД-24 – среднесуточное систолическое 
артериальное давление; ДАД-24 – среднесуточное диастолическое артериальное давление; РД – ренальная денервация; нд – недостоверно.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов
Показатель Значение

Мужской пол, абс. (%) 18 (37,5)
Возраст, годы (М±SD) 57,2±8,7
Продолжительность АГ, годы (М±SD) 23,2±11,3
Количество антигипертензивных препаратов (М±SD) 4,1±1,0
Прием бета-адреноблокаторов, абс. (%) 34 (70,8)
Индекс массы тела, г / м2 (М±SD) 34,6±4,8
ГЛЖ, абс. (%) 43 (89,6)
ММЛЖ, г (М±SD) 260,6±69,5
Сахарный диабет 2-го типа, абс. (%) 23 (47,9)
ИБС, абс. (%) 26 (54,2)
Инфаркт миокарда / 
реваскуляризация в анамнезе, абс. (%) 12 (25)

ОНМК в анамнезе, абс. (%) 6 (12,5)
рСКФ (CKD-EPI), мл / мин / 1,73 м2 (М±SD) 79,2±16,6
САД-24, мм рт. ст. (М±SD) 160,4±16,0
ДАД-24, мм рт. ст. (М±SD) 88,1±14,6
АГ – артериальная гипертензия; ГЛЖ – гипертрофия левого же-
лудочка; ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка; ИБС – ише-
мическая болезнь сердца; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения; рСКФ – расчетная скорость клубочковой филь-
трации; САД-24 – среднесуточное систолическое артериальное 
давление; ДАД-24 – среднесуточное диастолическое артериаль-
ное давление.
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не  служило показателем сохранения эффекта через 2  года 
(р>0,05). У не ответивших на РД исходно наблюдались чуть 
более низкие (статистически незначимые, р>0,05) уровни 
САД и ДАД и отрицательная динамика в отдаленном пери-
оде со значительным повышением среднесуточного САД.

У  89,6 % пациентов исходно диагностирована ГЛЖ. 
Изменения массы миокарда левого желудочка (ММЛЖ) 
оказались статистически незначимыми (табл. 3). При 
этом у не ответивших на РД, как исходно, так и в отдален-
ном периоде, ММЛЖ оказалась больше и имела наклон-
ность к дальнейшему росту.

Результаты, отражающие уровни ренина и бета-АРМ 
у  пациентов сформированных групп, представлены 
в табл. 3 и 4 соответственно. Видно, что несмотря на от-
четливый тренд к  снижению, динамика активности ре-
нина как в общей группе больных, так и в группах отве-
тивших и не ответивших на РД, оказалась статистически 
незначимой (р>0,05), что  объясняется большой вариа-
бельностью значений данного показателя. Межгруппо-
вые различия также не выявлены.

В общей группе больных через 7 дней после вмешатель-
ства наблюдалась тенденция к снижению адренореактивно-
сти, а через 2 года – существенное ее повышение. При срав-
нении исходных и отдаленных (через 2 года) значений бета-
АРМ в группах ответивших и не ответивших на РД отличий 
не выявлено. При этом в группе ответивших на РД наблю-
дается отчетливое снижение показателя через 1 нед и, на-
против, нарастание его в группе не ответивших на РД. Та-
ким образом, документировано отличие недельного уровня 

бета-АРМ в  зависимости от  антигипертензивной эффек-
тивности оперативного лечения в отдаленном периоде.

Кроме того, выявлены корреляции между уровнем 
бета-АРМ через 1 нед после РД и САД через 2 года (r=0,42; 
р<0,05; рис. 1, А), а также обратная корреляция со степенью 
снижения САД и ДАД (ΔСАД и ДАД) в отдаленные сро-
ки (r= –0,54; р<0,05; рис. 1, Б). Это означает, что чем мень-
ше бета-АРМ через 1 нед после вмешательства, тем больше-
го снижения АД в отдаленные сроки можно ожидать.

Кроме того, выявлена умеренная отрицательная кор-
реляция уровня бета-АРМ на  сроке наблюдения 7  сут 
с ΔММЛЖ через 2 года (r= –0,36; р<0,05), что отражает 
зависимость регресса ГЛЖ в  отдаленные сроки от  бета-
АРМ непосредственно после вмешательства (см. рис. 1, В).

Степень снижения адренореактивности оказалась 
также связанной с  изменениями уровня ренина через 
2 года. Так, уровень Δбета-АРМ через 7 дней коррелиро-
вал с уровнем ренина через 2 года (r= –0,44; р<0,05; см. 
рис. 1, Г). Это значит, что чем больше снизилась адрено-
реактивность после вмешательства, тем ниже уровень ре-
нина в отдаленном периоде.

Обсуждение
Пациенты, страдающие РАГ, входят в  группу очень 

высокого риска развития сердечно-сосудистых осложне-
ний и нуждаются в постоянном наблюдении и активном 
лечении.

То, что  гиперсимпатикотония является ключевым 
фактором патогенеза РАГ, давно не  вызывает сомнений 

Таблица 3. Изменения ММЛЖ и уровня ренина через 2 года  
после РД в общей группе, группах ответивших и не ответивших на РД

Показатель Срок  
обследования

Все пациенты  
(n=48)

Ответившие на РД 
(n=34)

Не ответившие на РД 
(n=14) р*

ММЛЖ, г
Исходно 244,0 [215,0; 299,0] 234,0 [202,0; 270,0] 279,0 [235,0; 259,0] 0,023

2 года 241,5 [211,5; 269,6] 232,0 [208,0; 253,0] 293,5 [241,0; 360,0] 0,005
Δ ММЛЖ, г 2 года 5 [–16,0; 31,5] 4,5 [–14,0; 23,0] 13,0 [–18,0; 32,0] >0,05

Ренин, пг / мл 
Исходно 15,8 [10,2; 22,0] 15,8 [12,2; 22,0] 15,7 [9,8; 32,9] >0,05

2 года 4,9 [0,8; 33,4] 6,4 [0,9; 35,3] 4,9 [0,8; 31,5] >0,05
Δ ренина, пг / мл 2 года 8,3 [–11,9; 13,4] 8,3 [–13,4; 13,4] 4,6 [–11,9; 12,4] >0,05
Данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха – Me [Q1; Q3]. р* – для сравнения групп ответивших и не ответивших 
на РД; ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка; РД – ренальная денервация.

Таблица 4. Изменения уровня бета-АРМ (усл. ед.) после РД  
в общей группе, группах ответивших и не ответивших на лечение

Срок обследования Все пациенты (n=48) Ответившие на РД (n=34) Не ответившие на РД (n=14) р*
Исходно 43,8±19,9 43,5±20,3 43,1±19,5 >0,05
1 нед 40,5±17,0; р>0,05 36,2±16,7; р=0,028 51,0±14,5; р>0,05 0,020
Δ 1 нед 3,4±19,3 8,1±17,4 –6,6±22,0 0,044
2 года 55,3±19,0; р=0,008 54,4±18,0; р=0,060 57,2±22,1; р=0,050 >0,05
Δ 2 года –8,9±27,2 –9,3±31,0 –5,3±18,7 >0,05
Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (М±SD); р – для оценки динамики показателя в группе; 
р* – для сравнения групп ответивших и не ответивших на лечение. РД – ренальная денервация; бета-АРМ – бета-адренореактивность 
мембран эритроцитов.
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[14]. В связи с этим метод симпатической денервации ПА 
представляется патофизиологически обоснованным. Тем 
не менее метод оказывается эффективным в отношении 
снижения АД не у  всех пациентов, и по  данным литера-
туры, число не  ответивших на  радиочастотную денерва-
цию почек, достигает 37 % [15]. Таким образом, актуаль-
но выявление факторов, сопряженных с реализацией ан-
тигипертензивного эффекта вмешательства.

Как  известно, антигипертензивный эффект инвазив-
ного лечения зачастую развивается не  сразу. Это связа-
но с  тем, что  после ослабления симпатической стимуля-
ции происходит постепенная нормализация работы по-
чек, сопровождающаяся снижением активности РААС, 
снижением реабсорбции натрия, повышением диуреза. 
Прекращение задержки жидкости закономерно приво-
дит к снижению уровня АД. При этом более быстрые ме-
ханизмы ответа САС на  вмешательство отследить слож-
нее. Мы предпринимали попытку оценки статуса САС 
при  помощи определения содержания метанефрина 
и норметанефрина в суточной моче, однако не получили 
однозначных результатов. Помимо концентраций катехо-

ламинов, не меньшее значение имеют количество и функ-
циональное состояние одного из  важнейших звеньев 
САС – адренорецепторов. Поскольку под влиянием дли-
тельной усиленной стимуляции катехоламинами у  паци-
ентов с  АГ происходит компенсаторная их  десенситиза-
ция, уровни бета-АРМ у них возрастают. Причем, по дан-
ным литературы, у  больных РАГ бета-АРМ возрастает 
даже в большей степени, чем у пациентов с контролируе-
мым течением заболевания: у 100 % обследуемых больных 
показатели адренореактивности превышали определен-
ный авторами метода нормальный диапазон значений [9].

Антигипертензивная эффективность операции, 
по  всей вероятности, зависит от  «полноты» денерва-
ции, т. е. степени повреждения почечных нервов посред-
ством радио частотных воздействий. Однако зачастую 
быстрое постоперационное снижение АД не  происхо-
дит из-за особенностей механизма терапевтического дей-
ствия. Так, в  нашем исследовании отсутствовала связь 
между снижением АД через 1 нед и сохранением антиги-
пертензивного эффекта через 2 года после вмешательства. 
При  этом прогнозировать отдаленные эффекты РД нам 
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Рисунок  1. Корреляция уровня бета-АРМ через 7 дней после РД со среднесуточным САД (А), 
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позволяет ответ САС, возникающий уже в течение 7 дней 
после операции и отражающийся в снижении бета-АРМ.

Ранее было показано, что  снижение адренореактив-
ности через 7 дней после вмешательства служит преди-
ктором снижения АД через 6 мес после РД [8]. В насто-
ящем исследовании мы видим корреляции уровня бета-
АРМ через 1 нед не только со степенью снижения САД 
и ДАД через 2 года, но и со снижением ММЛЖ и уров-
ня ренина в отдаленном периоде. Последние два показа-
теля, по всей вероятности, взаимосвязаны. Ранее резуль-
таты собственных исследований выявили корреляции 
динамики уровня ренина и  ММЛЖ у  пациентов после 
РД [16]. Торможение эфферентной стимуляции бета-
адренорецепторов юкстагломерулярного аппарата поч-
ки, вызванное денервацией почечных нервов, приводит 
к снижению выделения ренина. Процесс формирования 
ГЛЖ в  свою очередь является мультифакторным, и  по-
мимо нагрузки давлением, ассоциирован с повышением 
активности САС и РААС [17].

Таким образом, проведя ретроспективное сравне-
ние динамики бета-АРМ у ответивших и не ответивших 
на  РД, мы установили, что  большее снижение адреноре-
активности в ближайший после оперативного вмешатель-
ства период ассоциируется с  более выраженным антиги-
пертензивным и  кардиопротективным эффектами через 
2  года после процедуры. Такое снижение бета-АРМ мо-
жет быть индикатором симпатолитического эффекта РД 
и свидетельствовать об ее эффективности. В этом контек-
сте можно также предположить, что  причиной слабого 
антигипертензивного эффекта или  даже его отсутствия 
служит недостаточная «полнота» денервации. Однако 
для подтверждения этих предположений необходимы до-
полнительные исследования.

Вместе с тем  снижения бета-АРМ в  отдаленном пе-
риоде не  происходит. Наоборот, отмечается рост дан-
ного показателя, причем уже независимо от уровня АД. 
Вследствие того что РД блокирует региональную симпа-
тическую систему почек, реакция центрального отдела 
может быть 2 типов: блокада эфферентной стимуляции 
функции почек должна вызывать компенсаторное повы-
шение центральной активности для  поддержания этой 
функции, блокада афферентной стимуляции – снижение 
центральной активности (уменьшение раздражающего 
воздействия). Результирующий эффект определяется со-
отношением данных реакций. Кроме того, снижение АД 

активирует барорефлекс, который дополнительно стиму-
лирует центральный отдел симпатической части вегета-
тивной нервной системы. Вероятно, снижение АД в  от-
даленном периоде происходит уже благодаря другим ме-
ханизмам, на что указывает связь отдаленной динамики 
бета-АРМ и  ренина; это требует, однако, дальнейшего 
изучения.

Необходимо отметить, что в нашем исследовании от-
сутствовали различия как  исходных показателей, так 
и динамики уровня бета-АРМ у пациентов в зависимости 
от приема ими бета-адреноблокаторов. Это объясняется, 
вероятно, стабильностью терапии на  всем протяжении 
наблюдения. Однако наше исследование ограничено тем, 
что оценка приверженности к антигипертензивной тера-
пии проводилась со слов пациента.

Заключение
Снижение уровня бета-адренореактивности мембран 

эритроцитов через 7 дней после ренальной денервации 
свидетельствует об  эффективности вмешательства и  со-
поставимо с выраженностью антигипертензивного и кар-
диопротективного эффектов через 2 года после его про-
ведения.

В  отдаленном периоде происходит увеличение бета-
адренореактивности мембран эритроцитов как в  группе 
не ответивших, так и в группе ответивших на ренальную де-
нервацию, коррелирующее со снижением уровня ренина.
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Клинико-анамнестические характеристики 
пациентов с имплантированным кардиовертером-
дефибриллятором в реальной клинической 
практике (данные Кузбасского регистра)

Цель Изучение соответствия практики ведения, отбора и маршрутизации пациентов с высоким риском 
внезапной сердечной смерти (ВСС), отобранных для имплантации кардиовертера-дефибрилля-
тора (ИКД), существующим клиническим рекомендациям, а также качества последующего амбу-
латорного наблюдения и лечения на основе ретроспективного анализа клинико-анамнестических 
данных Кузбасского регистра пациентов с ИКД.

Материал и методы Исследование проведено на основе «Регистра пациентов с имплантированным кардиовертером-
дефибриллятором», включающего последовательные данные 286 пациентов, госпитализирован-
ных в  Кузбасский кардиологический центр с  2015 по  2019  г. Ретроспективно проведен анализ 
социальных, клинико-анамнестических характеристик, показаний для  ИКД и  сопутствующей 
медикаментозной терапии. Статистическая обработка проводилась с помощью пакета программ 
«Statistica 10.0» (Statsoft, США).

Результаты Медиана возраста пациентов составила 59 (53; 66) лет, 239 (83,6 %) мужчин, работающих  – 
29  (10,1 %). С  целью первичной профилактики ВСС ИКД установлен 182 (63,6 %) пациентам, 
для вторичной профилактики – 104 (36,4 %). Ишемическая болезнь сердца (ИБС) диагностиро-
вана у 208 (72,7 %), из них 145 (67,9 %) пациентам была проведена реваскуляризация миокарда. 
Некоронарогенные заболевания выявлены у  78 (27,3 %) пациентов, из  них у  большинства был 
установлен диагноз дилатационной кардиомиопатии. Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) имелась у  всех больных, у  половины пациентов  – IIA стадия. Медиана фракции выбро-
са левого желудочка по  результатам эхокардиографии по  Симпсону составила 30 (25; 36,5) %. 
У  151  (52,8 %) пациента выявлялся коморбидный фон. Трехкомпонентную нейрогуморальную 
блокаду для лечения ХСН получали 128 (44,8 %) пациентов, при этом ни одному из них не прово-
дилась титрация доз до целевых. Антиаритмические препараты получали 150 (52,4 %) пациентов.

Заключение По данным Кузбасского регистра ИКД, основную когорту пациентов составляют мужчины пенсион-
ного возраста с ИБС и ХСН. До имплантации ИКД более половины из них не получают оптимальную 
медикаментозную терапию и не все – полноценную реваскуляризацию миокарда. Создание и анализ 
регистров пациентов с ИКД – действенный метод, который позволит выявить существующие про-
блемы по ведению пациентов перед ИКД, оптимизировать их последующее наблюдение и лечение.

Ключевые слова Профилактика внезапной сердечной смерти, имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор, 
регистр пациентов
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Проблема профилактики внезапной сердечной 
смерти (ВСС) весьма актуальна в  современной 

кардиологии [1, 2]. Учитывая тот факт, что основным 
механизмом ВСС являются желудочковые нарушения 
ритма (ЖНР), требующие проведения немедленной 
дефибрилляции, а в  стационаре развиваются только 
5 % внезапных смертей, основной метод предотвра-
щения ВСС  – это ее профилактика, которая может 
быть первичной у пациентов с высоким риском ВСС 

или вторичной – у пациентов, переживших эпизод ге-
модинамически значимой желудочковой аритмии [3]. 
Так, данные 34-летнего наблюдения за  пациентами 
после острого инфаркта миокарда (ИМ) свидетель-
ствуют об  отсутствии снижения в  динамике случа-
ев догоспитальной ВСС за  указанный период време-
ни, на  основе чего исследователи делают вывод о  не-
обходимости усиления мероприятий, направленных 
на профилактику ВСС [4].
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Исходя из этого вытекают основные пути снижения ча-

стоты ВСС  – это поиск высокоспецифичных и  высокочув-
ствительных предикторов ВСС и  факторов, повышающих 
ее риск, с  разработкой методов их  коррекции, а  также ме-
роприятия по  специфической профилактике ВСС. На  се-
годняшний день отсутствуют безопасные антиаритмиче-
ские препараты и  «золотым стандартом» как  первичной, 
так и вторичной, профилактики ВСС является имплантация 
кардиовертера-дефибриллятора (ИКД) [5]. Этот метод по-
стоянно развивается как в  части совершенствования самих 
устройств, что в основном направлено на снижение количе-
ства неадекватных шоков и продление срока службы батареи, 
разработке подкожных ИКД, так и при последующем наблю-
дении за пациентами с активным внедрением систем удален-
ного наблюдения и телемедицинских технологий [5–8].

Вместе с тем в реальной клинической практике существу-
ет множество проблем, связанных с применением ИКД, на-
чиная от стоимости устройства при ограниченных возмож-
ностях финансирования по  системе обязательного меди-
цинского страхования (ОМС), низкой его доступностью 
в  разных субъектах Российской Федерации, сложностями 
в формировании потока пациентов на этот высокотехноло-
гичный вид медицинской помощи и заканчивая отсутствием 
четких стандартов ведения пациентов на амбулаторном эта-
пе и ресурсов для развития рабочей системы удаленного мо-
ниторинга ИКД у каждого пациента [9–11].

Кроме того, известно, что имеются существенные разли-
чия между данными рандомизированных клинических иссле-
дований, согласно которым определяются показания для то-
го или иного метода лечения, и результатами их применения 
в реальной клинической практике [9, 11].

Одним из путей повышения эффективности применения 
ИКД в  реальной клинической практике является создание 
регистров пациентов, которым имплантированы кардиовер-
теры-дефибрилляторы. Ведение и анализ такого регистра по-
зволяет оценить исходные демографические и анамнестиче-
ские данные пациентов, отобранных для имплантации ИКД, 
соответствие показаний, по  которым проводится имплан-
тация ИКД, существующим клиническим рекомендациям, 
востребованность ИКД-терапии, динамику клинического 
состояния пациентов, безопасность, а также качество после-
дующего амбулаторного наблюдения и  лечения. Таким об-
разом, ведение таких регистров позволит сформировать до-
статочный объем информации о лечении и состоянии паци-
ентов с  ИКД, анализ которой позволит сделать этот метод 
профилактики ВСС доступным именно для  той категории 
пациентов, где эффект от ИКД-терапии будет максимальным.

В Кемеровской области (Кузбассе) для оценки существу-
ющих особенностей применения ИКД и  ее соответствия 
клиническим рекомендациям был сформирован регистр па-
циентов с имплантированным ИКД. Целью настоящего ис-
следования явилось изучение соответствия практики веде-

ния, отбора и маршрутизации пациентов с высоким риском 
ВСС, отобранных для  имплантации ИКД, существующим 
клиническим рекомендациям, а также изучение качества по-
следующего амбулаторного наблюдения и лечения на основе 
ретроспективного анализа клинико-анамнестических дан-
ных Кузбасского регистра пациентов с ИКД.

Материал и методы
Исследование проведено на  основе данных 286  пациен-

тов, госпитализированных в  Кузбасский кардиологический 
центр (ККЦ) для имплантации ИКД с 2015 по 2019 г. и по-
следовательно внесенных в «Регистр пациентов с импланти-
рованным кардиовертером-дефибриллятором». Следует от-
метить, что в Кемеровской области имплантация ИКД про-
водится только на клинической базе ККЦ.

Регистр представляет собой базу данных на  основе за-
патентованного программного обеспечения, предназна-
ченную для  внесения информации о  пациентах с  ИКД 
с  формированием отчетных форм. Программа позволя-
ет регистрировать данные пациентов: анамнез заболевания, 
медикаментозное лечение, результаты клинических, лабо-
раторных исследований, различных шкал и тестов пациента, 
особенности амбулаторного наблюдения, данные с програм-
матора ИКД, а  также фиксировать развившиеся сердечно-
сосудистые события [12]. Исследование соответствовало 
положениям Хельсинкской декларации, при  поступлении 
в  стационар все пациенты подписывали информирован-
ное согласие, одобренное Локальным этическим комитетом. 
При  ведении регистра соблюдались все требования Феде-
рального закона от  27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О  персональ-
ных данных», во время анализа все данные пациентов марки-
ровались и использовались в деперсонализированном виде.

В настоящей работе представлены результаты ретроспек-
тивной части регистра, включая анализ социальных, клини-
ко-анамнестических характеристик, показаний, по которым 
был установлен ИКД, и  сопутствующей медикаментозной 
терапии.

Статистическая обработка проводилась с  помощью па-
кета программ «Statistica 10.0» (Statsoft, США). Нормаль-
ность распределения количественных данных оценивалась 
с  помощью критерия Колмогорова–Смирнова. Сравне-
ние между собой непрерывных величин с нормальным рас-
пределением осуществлялось с  помощью t-теста Стьюден-
та. Для сравнения непрерывных величин при распределении, 
отличном от  нормального, использовался непараметриче-
ский критерий Манна–Уитни (U-критерий). Сравнение дис-
кретных величин проводилось с  использованием критерия 
χ² с поправкой на непрерывность по Йетсу. Если ожидаемое 
значение хотя  бы в  одной ячейке таблицы  сопряженности 
было меньше 10, использовался двусторонний критерий Фи-
шера (F-критерий). Различия считались статистически зна-
чимыми при значениях двустороннего р <0,05.
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Результаты

Имплантация кардиовертеров-дефибрилляторов в Кеме-
ровской области проводится с 2007 г. С 2013 г. ежегодно осу-
ществляется более 40 имплантаций в год. С 2015 по 2019 г. 
в Кузбассе ИКД были имплантированы 286 пациентам, что 
с учетом данных Росстата о численности населения Кемеров-
ской области в среднем составляет 2,1 на 100 тыс. населения 
области, из  них доля жителей г. Кемерово составила в  сред-
нем 67 % (от 56,5 % в 2015 г. до 78,3 % в 2018 г.). Как видно из 
таблицы 1, принципиальных изменений в численности насе-
ления Кузбасса за период наблюдения не происходило, а ко-
личество имплантаций ИКД в 2019 г. возросло в два раза.

Большинство пациентов – 245 (85,6 %) были направлены 
на имплантацию ИКД из других отделений ККЦ, где нахо-
дились на лечении по поводу основного диагноза. Основные 
клинико-анамнестические данные пациентов регистра пред-
ставлены в таблице 2. Медиана возраста пациентов состави-
ла 59 (53; 66) лет (минимальный возраст – 19 лет, максималь-
ный – 83 года). Подавляющее большинство пациентов были 
мужского пола. По  социальному положению преобладали 
неработающие пациенты, работали на момент имплантации 
ИКД 10,1 %.

Основным заболеванием  – субстратом высокого риска 
ВСС явилась ИБС, при  этом ранее более половины паци-
ентов перенесли ИМ, 71 (24,8 %) – чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) со стентированием, 38 (13,3 %) – ко-
ронарное шунтирование и 13 (4,5 %) – оба вида вмешатель-
ства. Таким образом, реваскуляризация миокарда в  анамне-
зе была выполнена 122 (42,6 %) пациентам. Коронарография 
до имплантации ИКД была проведена 174 (60,8 %) пациен-
там, у 87 из них были выявлены значимые (более 50 %) сте-
нозы коронарных артерий и  23 проведено ЧКВ перед им-
плантацией ИКД. Следовательно, 64  пациентам с  наличи-
ем стенозирующего поражения коронарного русла не была 
проведена реваскуляризация миокарда до  имплантации 
ИКД. В общей сложности реваскуляризация миокарда была 
проведена 145 (67,9 %) пациентам с ИБС. Основными при-
чинами, по которым не проводилась реваскуляризация, яви-
лись отсутствие клиники стенокардии или дистальное пора-
жение коронарного русла.

Некоронарогенные заболевания миокарда послужи-
ли причиной высокого риска ВСС у 78 (27,3 %) пациентов, 

из них у большинства – 61 (21,3 %) был установлен диагноз 
дилатационной кардиомиопатии (ДКМП). К редко встреча-
ющимся нозологиям относились гипертрофическая кардио-
миопатия (ГКМП) – 2 (0,7 %), приобретенные пороки серд-
ца – 11 (3,8 %) и аритмогенная дисплазия правого желудочка 
(АДПЖ) – 4 (1,4 %) случая.

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) бы-
ла диагностирована у  всех больных, у  половины пациен-
тов – IIA, в 34,6 % случаев – IIБ стадии, преобладали пациен-
ты с II функциональным классом (ФК) по NYHA. Пациент 
с III стадией ХСН находился в листе ожидания ортотопиче-
ской трансплантации сердца.

У  подавляющего большинства пациентов фракция вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) была менее 40 % (рис. 1). 
Медиана ФВ ЛЖ по результатам эхокардиографии по Симп-
сону составила 30 (25; 36,5) %, минимальная ФВ ЛЖ – 19,1 %, 
максимальная ФВ ЛЖ – 60,2 %.

У большинства пациентов присутствовала артериальная 
гипертензия (АГ), у трети – признаки периферического ате-
росклероза с  поражением брахиоцефальных или  артерий 
нижних конечностей. В целом у 151 (52,8 %) пациента выяв-
лялся коморбидный фон: хроническая болезнь почек (ХБП) 
II–III ст., сахарный диабет (СД) 2 типа и  хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ) (табл. 2).

Для определения показаний к ИКД использовались Ев-
ропейские (2015 г.) и  Всероссийские (2017 г.) рекомен-
дации по  профилактике ВСС, согласно которым основ-
ным показанием для  первичной профилактики ВСС явля-

Таблица 1. Данные о количестве имплантаций кардиовертеров-дефибрилляторов по годам

Год Количество  
ИКД

Численность  
населения Кузбасса ИКД / 100 тыс. Численность  

населения г. Кемерово ИКД / 100 тыс.

2015 46 2 724 990 1,7 549 159 4,7
2016 48 2 717 627 1,8 556 920 5,9
2017 46 2 688 120 1,7 558 973 6,1
2018 46 2 695 028 1,7 558 662 6,4
2019 100 2 673 796 3,7 556 382 10,4

ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор

ФВ ЛЖ <40% ФВ ЛЖ 40–50% ФВ ЛЖ >50%

85,1%

10,8% 4,1%

Рисунок  1. Распределение пациентов в зависимости 
от величины фракции выброса левого желудочка
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ется снижение ФВ ЛЖ менее 35 %, ФК СН по NYHA II–III 
ишемической и  неишемической этиологии, а для  вторич-
ной  – наличие гемодинамически значимого эпизода ЖНР 
[13,  14]. Согласно данным регистра кардиовертер-дефи-
бриллятор чаще имплантировался с целью первичной про-
филактики ВСС (табл. 2). Устойчивая желудочковая тахи-
кардия (ЖТ) или  случаи фибрилляции желудочков (ФЖ) 
имели место у 104 (36,4 %) пациентов, которые составили 
группу вторичной профилактики, из  них у  64  (61,5 %) ре-
гистрировалась ФЖ, а у 40 (38,5 %) – устойчивая ЖТ. Все 
пациенты группы вторичной профилактики на  момент ре-
гистрации гемодинамически значимых ЖНР находились 
в стационаре ККЦ.

По результатам суточного мониторирования электрокар-
диограммы (СМ-ЭКГ) до имплантации ИКД у 251 (87,8 %) 
пациента регистрировались ЖНР различных градаций, 
в 178 (62,2 %) случаев – пароксизмы неустойчивой ЖТ, ко-
торые значимо чаще регистрировались в группе первичной 
профилактики (табл. 3). В группе вторичной профилактики, 
помимо эпизода устойчивой ЖТ / ФЖ, у пациентов анализи-
ровались данные последующего СМ-ЭКГ, которые и приве-
дены в таблице.

При сравнительном анализе частоты регистрации ЖНР 
в зависимости от ФК СН при отсутствии различий в общей 
частоте регистрации ЖНР, ожидаемо было выявлено, что па-
роксизмы ЖТ чаще регистрировались в группах с более вы-
соким ФК ХСН (табл. 4).

Различные формы фибрилляции предсердий (ФП) реги-
стрировались у 119 (41,6 %) пациентов, из них у 65 (54,6 %) 
регистрировалась постоянная форма, у 27 (22,7 %) – перси-
стирующая и у 27 (22,7 %) – пароксизмальная ФП. Другие 

Таблица 3. Сравнительная характеристика частоты регистрации различных желудочковых нарушений ритма  
в группах первичной и вторичной профилактики по результатам суточного мониторирования электрокардиограммы

Показатель Группа первичной 
профилактики, n=182 

Группа вторичной 
профилактики, n=104 p

ЖНР 1–2 градации по Лауну, n (%) 16 (8,7) 11 (10,5) 0,364
ЖНР 3 градации по Лауну, n (%) 32 (17,5) 18 (17,3) 0,950
ЖНР 4 градации по Лауну, n (%) 129 (70,9) 49 (47,1) 0,001
ЖНР 5 градации по Лауну, n (%) 4 (2,1) 1 (0,9) 0,441
ЖНР – желудочковые нарушения ритма

Таблица 4. Сравнительная характеристика частоты регистрации различных желудочковых 
нарушений ритма в зависимости от функционального класса сердечной недостаточности

Показатель NYHA I 
n=4 (100 %)

NYHA II 
n=176 (100 %)

NYHA III 
n=83 (100 %)

NYHA IV 
n=23 (100 %) р

ЖНР, всего, n, (%) 3 (75,0) 158 (89,8) 68 (81,9) 21 (91,3) p=0,258

ЖНР 1–2 градации, n, (%) 1 (25,0) 14 (7,9) 2 (2,7) – p I–III = 0,016 
р I–II = 0,025

ЖНР 3 градации, n, (%) – 39 (22,2) 11 (13,2) – р II–III = 0,091

ЖНР 4–5 градации, n, (%) 2 (50,0) 105 (59,6) 55 (66,3) 21 (91,3) p I–IV =0,032 
p II–IV =0,004

ЖНР – желудочковые нарушения ритма

Таблица 2. Основные клинико-анамнестические 
данные пациентов, включенных в регистр

Показатель Общая группа, n=286
Возраст (Ме, (Q25; Q75)), лет 59 (53; 66)
Мужчины, n (%) 239 (83,6)
Первичная профилактика, n (%) 182 (63,6)
Вторичная профилактика, n (%) 104 (36,4)
Работающие, n (%) 29 (10,1)
ИБС, n (%) 208 (72,7)
ПИКС, n (%) 171 (59,9)
Некоронарогенные заболевания, n (%) 78 (27,3)
Внекоронарный атеросклероз, n (%) 89 (31,1)
АГ, n (%) 219 (76,6)
СД 2 типа, n (%) 38 (13,3)
ХБП II–III ст., n (%) 89 (31,1)
ХОБЛ, n (%) 24 (8,4)
ХИГМ, n (%) 69 (24,1)
ФВ ЛЖ [Ме, (Q25; Q75)], % 30 (25;36,5)
ФП, все формы, n (%) 119 (41,6)
ХСН I, n (%) 41 (14,3)
ХСН IIА, n (%) 146 (51,0)
ХСН IIБ, n (%) 98 (34,3)
ХСН III, n (%) 1 (0,3)
NYHA I, n (%) 4 (1,4)
NYHA II, n (%) 176 (61,5)
NYHA III, n (%) 83 (29,0)
NYHA IV, n (%) 23 (8,1)
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ПИКС – постинфарктный 
кардиосклероз; АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный 
диабет; ХБП  – хроническая болезнь почек; ХОБЛ  – хрониче-
ская обструктивная болезнь легких; ХИГМ – хроническая ише-
мия головного мозга; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудоч-
ка; ФП – фибрилляция предсердий; ХСН – хроническая сердеч-
ная недостаточность.
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виды наджелудочковых нарушений ритма регистрировались 
редко – у  9 (3,1 %) пациентов.

Однокамерные ИКД были установлены 113 (39,5 %) па-
циентам, двухкамерные – 151 (52,8 %), и еще 22 (7,7 %) паци-
ентам согласно выявленным показаниям были имплантиро-
ваны устройства для кардиоресинхронизирующей терапии 
с функцией ИКД.

Анализ медикаментозной терапии до имплантации ИКД 
показал, что  210  (73,4 %) больных получали блокаторы ре-
нин-ангитензин-альдостероновой системы (иАПФ  – инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента или АРА  – 
антагонисты рецепторов к  ангиотензину), 259 (90,6 %)  – 
β-адреноблокторы (БАБ), 167  (58,4 %)  – антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов (АМКР) (табл. 5).

Трехкомпонентную нейрогуморальную блокаду получа-
ли всего 128 (44,8 %) пациентов, при этом ни одному из па-
циентов не проводились попытки титрации до целевых доз 
(табл. 6).

Диуретики, статины и антитромботическая терапия бы-
ли назначены большинству пациентов, дигоксин назначался 
редко. Антиаритмические препараты получали 150 (52,4 %) 
пациентов, преимущественно амиодарон, также в  ряде слу-
чаев, несмотря на наличие СН, был назначен соталол.

Все пациенты выписаны на  амбулаторный этап с  реко-
мендациями наблюдения у кардиолога, плановой провер-
ки ИКД у  хирурга-аритмолога консультативной поликли-
ники через 3 месяца, далее не  реже 1 раза в  6–12 месяцев 
или  «по  требованию» в  случае срабатывания ИКД с  нане-
сением шока. Система удаленного мониторинга (УМ) и уда-
ленной телеметрии (УТ) ни у кого из пациентов не исполь-
зовалась.

Обсуждение
Официальных статистических данных по ВСС в РФ нет. 

Если опираться на расчетные данные, то ежегодно в нашей 
стране внезапно от сердечных причин умирают 200–250 тыс. 
человек. По  результатам исследования РЕЗОНАНС, ча-
стота ВСС составляет 228 случаев на  100 тыс. населения 
в год, из них на долю мужчин приходится 156 случаев [15]. 
Для  сравнения: в  США, где в  целом сердечно-сосудистая 
смертность значительно ниже, чем в РФ, показатель ВСС так-
же составляет около 200 на 100 тыс. населения [16]. Наибо-
лее вероятно, что  истинное количество случаев ВСС в  РФ 
значительно больше. Вместе с  тем, даже исходя из  имею-
щихся данных, реальная потребность в ИКД, как основном 
методе профилактики ВСС, значительно превышает коли-
чество фактически выполненных имплантаций. Проблема 
ВСС – это общемировая проблема.

По  уровню обеспеченности регионов методами интер-
венционной аритмологии Россия находится на одном из по-
следних мест в Европе [17]. В РФ в 2011 г. 62 клиники про-
водили имплантации ИКД, к 2013 г. этот показатель возрос 
до 66. Соответственно, в целом по РФ отмечается устойчи-
вый рост количества установленных ИКД с 0,88 на 100 тыс. 
населения в  2011 г. до  1,34 на  100  тыс. населения в  2013 г. 
при  числе клиник 0,05 на  100  тыс. населения [17]. По  дан-
ным 2013 г., самый высокий показатель имплантаций ИКД 
отмечался в Сибирском федеральном округе (ФО) – 3,12 на 
100 тыс. населения при более низком, чем в среднем по РФ, 
числе клиник – 0,03 на 100 тыс. населения [17]. В Кемеров-
ской области в  2013 г. показатель имплантаций ИКД со-
ставил 1,7 на  100  тыс. населения при  числе клиник 0,04  на 
100 тыс. населения, что выше, чем по РФ в этом же году. Вме-
сте с тем в Кузбассе в 2019 г. отмечается значительный рост 
количества имплантаций  – с  1,7  до 3,4  на 100 тыс. населе-
ния, которые по-прежнему не  покрывают существующую 
потребность. Следует отметить, что даже в тех странах, где 
имплантация ИКД получила наибольшее распространение, 
обеспечивается не более 60 % от реальной потребности в та-
ковых [17]. Основной причиной ограничения применения 

Таблица 6. Соответствие доз препаратов 
назначенной терапии рекомендованным

Препарат Получают 
минимальную дозу

Получают 
рекомендованную дозу

иАПФ, n (%) 132 (80,4) 5 (3,0)
АРА, n (%) 31 (75,6) 2 (4,9)
АРНИ, n (%) 0 5 (100)
БАБ, n (%) 44 (16,9) 29 (18,9)
Статины, n (%) 28 (13,4) 18 (8,6)
иАПФ – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, 
АРА – антагонисты рецепторов ангиотензина,  
АРНИ – ангиотензиновых рецепторов и неприлизина  
ингибиторы, БАБ – β-адреноблокаторы.

Таблица 5. Частота назначения медикаментозной  
терапии до имплантации кардиовертера-дефибриллятора

Препарат Общая группа, n=286
иАПФ, n (%) 164 (57,3)
АРА, n (%) 41 (14,3)
АРНИ, n (%) 5 (1,7)
БАБ, n (%) 259 (90,6)
Статины, n (%) 209 (73,1)
АМКР, n (%) 167 (58,4)
Диуретики, n (%) 184 (64,3)
Дигоксин, n (%) 12 (4,2)
Амиодарон, n (%) 144 (50,3)
Соталол, n (%) 6 (2,1)
Дезагреганты, n (%) 145 (50,6)
ОАК, n (%) 117 (40,9)
АК, n (%) 41 (14,3)
иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; 
АРА – антагонисты рецепторов ангиотензина:  
АРНИ – ангиотензиновых рецепторов и неприлизина  
ингибиторы; БАБ – β-адреноблокаторы;  
АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов; 
ОАК – оральные антикоагулянты; АК – антагонисты кальция.
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ИКД является высокая стоимость устройств, недостаточное 
количество высокоспециализированных клиник и специали-
стов, осуществляющих данный вид помощи. Свой вклад вно-
сит отсутствие знаний о критериях отбора пациентов с вы-
соким риском ВСС у  врачей первичного звена, а  также от-
сутствие эффективных утвержденных схем маршрутизации 
таких пациентов [15].

Согласно данным настоящего регистра имплантация 
ИКД производится преимущественно мужчинам старше 
60 лет с ХСН с низкой ФВ ЛЖ вследствие ИБС с коморбид-
ным фоном, из которых более половины перенесли ИМ и по-
лучили коронарную реваскуляризацию. Вместе с тем, по ре-
зультатам одного из исследований, распространенность СН 
с низкой ФВ ЛЖ выше среди женщин [17]. Полученные дан-
ные отражают особенности отбора и маршрутизации паци-
ентов на имплантацию ИКД. Так, основной поток пациентов, 
направленных на  данный вид высокотехнологичной помо-
щи – 85,6 % пациентов, был сформирован непосредственно 
в  стационаре, а  доля вклада амбулаторного звена оказалась 
существенно меньше. Повышение информированности вра-
чей о  данном виде профилактики ВСС, создание центров 
ХСН, внедрение нормативно утвержденных алгоритмов от-
бора пациентов на амбулаторном этапе позволят увеличить 
доступность ИКД для других категорий населения.

Необходимость проведения КАГ для  решения вопро-
са о возможности реваскуляризации миокарда у пациентов 
с низкой ФВ ЛЖ регламентируют рекомендации по лечению 
стабильной ИБС, и по данным регистра это условие в Кеме-
ровской области выполняется [17]. Среди тех пациентов, ко-
торым КАГ проведена незадолго до имплантации ИКД, у по-
ловины выявлены значимые стенозы коронарных артерий, 
однако реваскуляризацию смогли выполнить только 25,6 % 
из них, ее невыполнение было в основном связано с отсут-
ствием показаний или по техническим причинам.

Известно, что 90 % пациентов с ИКД в мире принадлежит 
к группе первичной профилактики ВСС [18]. Данные насто-
ящего регистра отражают существующую мировую тенден-
цию. Учитывая, что  стратификация риска первичной ВСС 
основана на величине ФВ ЛЖ, основную группу пациентов 
с ИКД составляют пациенты с систолической дисфункцией 
ЛЖ. В этой когорте крайне важно для обеспечения наилуч-
шей выживаемости проведение оптимальной медикаментоз-
ной терапии (ОМТ). Выполнение этого условия необходи-
мо до  решения вопроса об  имплантации ИКД независимо 
от причины СН, что подчеркивают все существующие реко-
мендации. Так, рекомендации ESC, ACC / AHA / HRS и РКО 
определяют класс показаний к  ИКД уровня IA при  ХСН 
NYHA класса II–III с ИБС, ФВ ЛЖ <35 % после, как мини-
мум, 3-месячной ОМТ СН и не раньше, чем через 40 дней 
после ИМ при условии ожидаемой продолжительности жиз-
ни более года [13, 14, 19]. Как показывает анализ настояще-
го регистра, следование принципам ОМТ – острая проблема 

реальной клинической практики. Учитывая, что все пациен-
ты имели диагноз СН, в основном с низкой ФВ ЛЖ и ФК II 
и выше, согласно существующим рекомендациям они долж-
ны получать 3-компонентную нейрогуморальную блокаду 
ингибиторами ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы (РААС), БАБ и АМКР. При этом доза блокаторов Р ААС 
и  БАБ должна титроваться до  максимально переносимой 
или до достижения целевых показателей артериального дав-
ления и  частоты сердечных сокращений [20, 21]. Получен-
ные данные реальной клинической практики говорят о том, 
что это условие не выполняется практически ни у кого из па-
циентов. Этот факт является очень важным как с позиции ос-
мысления правильности отбора пациентов на имплантацию 
ИКД, так и с позиций необходимости направления усилий 
на  улучшение ведения пациентов с  ХСН на  амбулаторном 
этапе. Кроме того, с учетом данных СМ-ЭКГ, частота выяв-
ления ЖНР высоких градаций и  ФП, которые требуют ак-
тивной антиаритмической терапии, направленной в том чис-
ле и на  снижение количества ИКД-шоков, превышает ре-
альное назначение антиаритмических препаратов согласно 
полученным данным.

Еще  одна проблема, выявленная по  результатам ана-
лиза регистра  – это низкая выявляемость неишемических 
причин ВСС при  отборе пациентов. Случаи имплантации 
ИКД при  АДПЖ, которые составляют основную группу 
высокого риска ВСС неишемической этиологии, в  Кузбас-
се единичны. Вместе с тем  распространенность этих забо-
леваний существенно выше. Так, для ГКМП это 1:200–500, 
а при использовании таких современных методов диагности-
ки, как МРТ, КТ и генетическое тестирование – 1:167 [22–
24]. Частота встречаемости АДПЖ составляет от 1:5000 до 
6:10000 [25, 26]. Следовательно, с учетом того, что эти но-
зологии длительное время протекают бессимптомно, стра-
дает выявляемость этих состояний, и, вероятно, такие паци-
енты своевременно не направляются на ИКД-терапию. Так, 
например, ВСС при АДПЖ примерно в 3–10 % случаев воз-
никает у лиц в возрасте до 65 лет, и она может стать первым 
и единственным проявлением этого заболевания [26].

Наблюдение пациента с  ИКД на  амбулаторном этапе 
в настоящее время предполагает динамические осмотры кар-
диологом с  эхокардиографическим и  электрокардиографи-
ческим контролем, усилиями по  сохранению комплаентно-
сти к  медикаментозному лечению основного заболевания, 
специализированный плановый контроль ИКД программа-
тором, который выполняет хирург-аритмолог [7, 14]. Кроме 
того, необоснованные ИКД-шоки, которые, по данным лите-
ратуры, встречаются у четверти пациентов, создают потреб-
ность во внеплановом контроле ИКД [7]. Разработка систем 
удаленного мониторинга (УМ) и  удаленной телеметрии 
(УТ) позволяет существенно оптимизировать амбулаторное 
наблюдение за  пациентами с  имплантированными устрой-
ствами, в том числе ИКД [7, 27, 28]. Вместе с тем зачастую 
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такие пациенты, даже при наличии систем УМ и УТ, не полу-
чают удаленного мониторного наблюдения по  разным при-
чинам, и этот факт подтвержден Сообществом Сердечного 
Ритма (HSR) [29]. Для России эта проблема особенно акту-
альна. Так, ни один из пациентов данного регистра не полу-
чил УТ и УМ, что во многом было связано с отсутствием фи-
нансирования и организационных решений по наблюдению 
и интерпретации данных удаленных систем наблюдения.

Таким образом, анализ ретроспективной части Кузбас-
ского регистра пациентов с  ИКД позволил на  примере от-
дельного региона получить новые данные о  реальной кли-
нической практике применения ИКД-терапии в  России, 
к  которым относятся: низкая вовлеченность амбулаторно-
поликлинического звена в  отбор пациентов с  высоким ри-
ском ВСС, недостаточная выявляемость неишемических 
причин ВСС, несоответствие существующим клиническим 
рекомендациям в  части назначения оптимальной медика-
ментозной терапии, а также существующие проблемы с ис-
пользованием систем УТ и УМ.

Заключение
По  данным Кузбасского регистра, основная категория 

пациентов с ИКД  – это мужчины пенсионного возраста 
с ИБС и ХСН, из которых более половины не получают оп-
тимальную медикаментозную терапию, не всем выполняется 
полноценная реваскуляризация миокарда до  имплантации 
ИКД, что  противоречит существующим рекомендациям 
по показаниям к ИКД-терапии. Данная ситуация отражает 
существующие проблемы отбора и маршрутизации пациен-

тов на этот вид высокотехнологичной помощи, а также недо-
статки в наблюдении и лечении пациентов с ХСН с низкой 
ФВ ЛЖ, которые формируют основную когорту высоко-
го риска ВСС. Создание регистров пациентов с ИКД с ана-
лизом их  дальнейшей судьбы позволит оценить качество 
применения ИКД в реальной клинической практике, ее со-
ответствие существующим стандартам и  рекомендациям, 
а в конечном итоге – сформировать новые стратегии прогно-
зирования эффективности ИКД-терапии, выявить наиболее 
оптимальные пути по улучшению качества оказания помощи 
пациентам с высоким риском ВСС.

Ограничения исследования
Ограничением данного исследования является его одно-

центровой характер.
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Myocardial injury in COVID-19 patients is associated 
with the thickness of epicardial adipose tissue

Aim High sensitive troponin (hs-TnI) levels may increase secondary to Coronavirus disease-2019 
(COVID-19), and this increase is associated with cardiovascular mortality in COVID-19 patients. 
Epicardial adipose tissue (EAT) is associated with myocardial injury directly as a reservoir tissue for 
coronavirus, and indirectly through mediators it secretes as an apocrine gland. We aimed to evaluate 
the relationship between myocardial injury secondary to COVID-19 infection and EAT thickness.

Material and methods Thoracic computed tomography (CT) was performed in 73 consecutive patients diagnosed with 
COVID-19. EAT thickness and volume were calculated by two radiologists blind to the study data. 
We formed two groups according to hs-TnI concentrations, patients with myocardial damage (hs-TnI 
≥11.6 ng / l) and without myocardial damage (hs-TnI<11.6 ng / dl).

Results A total of 46 patients were women (63.0 %). The mean age was 66.4±12.3 yrs in the myocardial injury 
group and 55.9±9.7 yrs in the group without myocardial injury (p<0.001). There were 20 hypertensive 
patients (68.9 %) in the injury group, while there were 12 hypertensive patients (27.3 %) in the group 
without injury (p=0.001). Glucose, C-reactive protein, D-dimer, white blood cell count, neutrophil, 
and neutrophil / lymphocyte ratio were higher in the injury group (p<0.05, for all variables). The mean 
EAT thickness was 5.6±1.6 mm in the injury group, whereas it was 4.8±1.8 mm in the group without 
injury (p=0.031). EAT thickness of 4.85 mm and above was associated with the myocardial injury with 
65 % sensitivity and 39 % specificity (AUC=0.65, 95 % CI: 0.52–078, p=0.031).

Conclusion In patients with COVID-19 infection, higher rates of myocardial injury were observed as the  EAT 
thickness increased. Epicardial adipose tissue, contributes to cytokine-mediated myocardial 
injury either directly or indirectly by acting as a reservoir for coronavirus. Increased EAT thickness 
is associated with myocardial injury in COVID-19 patients.
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Introduction
Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) can affect the lungs by 

causing acute respiratory distress syndrome. Coronavirus 
disease-2019 (COVID-19) can cause multiple organ 
involvement, including the cardiovascular system [1, 2]. In 
a worldwide pandemic, COVID-19 has caused significant 
morbidity and mortality. As the COVID-19 pandemic 
threatens global health, learning about the pathogenesis and 
clinical course of the disease can help to set therapeutic goals 
and to define the clinical approach.

Inflammation is a crucial factor in the development 
and progression of COVID-19 [3]. Studies have shown 
that inflammatory parameters, such as C-reactive protein 
(CRP), effectively predict the clinical severity of COVID-19 
[4, 5]. Identifying parameters that provide information 

about inflammation status is essential for understanding 
the clinical course and prognosis of COVID-19.

Studies conducted during the pandemic have shown that 
obesity, especially visceral fat, adversely affects the clinical 
course of COVID-19 and increases mortality [6]. It has been 
reported that high-volume and hyper-vascularized epicardial 
adipose tissue (EAT) of obese patients acts as a COVID-19 
reservoir that facilitates viral spread and increases 
the  immune system response. Obesity is associated with 
activation of the cytokine cascade and increased production 
of proinflammatory cytokines, such as interleukin-6, which 
accelerate clinical deterioration [7].

During COVID-19 infection, the myocardium can be 
affected directly, or indirectly by a cytokine storm [8–10]. 
There may be an increase in the concentration of  cardiac 
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troponin, and this increase is associated with a poor 
prognosis in COVID-19 patients [11, 12]. However, there 
is not sufficient literature data about which parameters 
secondary to COVID-19 infection cause myocardial 
injury. Thus, it was considered necessary to investigate 
whether EAT, which is associated with an increased risk of 
cytokine storm secondary to COVID-19 infection, is also 
associated with myocardial injury. Therefore, we evaluated 
the relationship between myocardial injury in COVID-19 
patients and EAT, as measured by thoracic computed 
tomography (CT).

Material and Methods

Study population
Initially included in the study were 91 patients who 

were hospitalized with diagnosis of COVID-19 between 
Jan 20 and Feb 25, 2021, and who underwent thoracic 
computed tomography (CT). COVID-19 was diagnosed 
by the positive polymerase chain reaction (PCR) test of 
a  nasopharyngeal sample. Except for COVID-19, all other 
clinical conditions that might increase troponin levels were 
considered as exclusion criteria. 

Specifically, coronary artery disease, heart failure 
(LVEF<50 %), renal failure (eGFR<30 ml / min / 1.73 m2), 
poor or less than optimal image quality due to cardiac 
motion artifact and being under 18 years of age were 
exclusion criteria. Six coronary artery disease patients, 
three heart failure patients, two renal failure patients, and 
seven patients with poor image quality were excluded 
from the study. The study continued with the remaining 
73 patients. Thoracic CT images obtained within the first 
two days of hospitalization were analyzed. The upper 
normal limit of the troponin test kit (Abbott, ARCHITECT 
STAT High Sensitive Troponin-I Reagent Kit) used in 
our laboratory was 11.5 ng / l. Patients were divided into 
two groups according to their hs-TnI concentration upon 
hospitalization, those with myocardial damage (hs-TnI 
≥11.6 ng / dl) and those without myocardial damage 
(hs-TnI <11.6 ng / dl). The study was conducted according 
to  the  Principles of  the  Helsinki Declaration, and it was 
approved by the ethics committee of the Trabzon Kanuni 
Training and Research Hospital (approval number 
2021 / 17–01). Informed consent was obtained from all 
patients before enrolment in the study.

Demographic and laboratory data
The patients’ demographic data, daily drug use, and 

laboratory data were collected from the hospital’s data 
system and recorded. Laboratory data, including CRP, hs-
TnI, glucose, complete blood count, kidney function test, 
and D-dimer values, were analyzed.

Thoracic CT
CT was performed for each patient using a 128-slice scanner 

(General Electric, Revolution EVO, USA) in  the  supine 
position at end-inspiration. A low-dose CT protocol was 
applied, using 0.5 sec gantry rotation time, 0.625 mm × 64 
detector array, 1.375 mm / s pitch, table speed / rotation, 
80 mA, 100 kV, and 512×512 matrix parameters. ASIR was 
on, and the Auto mA scan parameter was off. A slice thickness 
of 0.625 mm and a reconstruction range of 0.625 mm were 
used for sagittal and coronal image reconstruction. Passive 
air ventilation was performed for at least 30 min after each 
CT imaging, and the machine surfaces were disinfected with 
ethanol and didyldimethylammonium chloride (DDAC).

CT data in DICOM format were transferred to a picture 
archiving and communication system (PACS). All CT 
images were viewed in axial, sagittal, and coronal planes. Two 
experienced radiological specialists, blind to the study data, 
interpreted the thoracic CT images. If the two radiologists 
could not make a joint decision about the measurements, 
a third opinion was obtained.

Cardiac index dimensions were obtained from the thoracic 
CT scans. Thorax CTs were evaluated from the  mediastinal 
window. Epicardial fat was defined as the  adipose tissue 
extending from the visceral epicardium to the outer edge of the 
myocardium. EAT thickness was evaluated by measuring the 
distance from the visceral epicardium to the myocardium in 
the axial plane (Figure 1).

Volume Viewer software (Advance Work Station 
(ADW) version 4.7) with Linux software was used to 
partition and analyze the volumes to be studied. Then, CT 
volumes (in DICOM format) were uploaded to the software. 
The regions other than epicardial fat were removed according 
to the Hounsfield Unit (HU) scale using the Threshold tool. 
For the determination of adipose tissue, the lowest density 
range used was -250 to -190, while the highest density range 
was -30 to -50 [13]. The total volume of EAT (EATv) was 
calculated (Figure 2). The data recorded in the Summary 
Table application of the software were used to interpret 
the  information obtained in the Volume Viewer and to 
organize the measurements related to the patients.

Statistical analysis
The Statistical Program for Social Sciences (windows 

20; SPSS Inc, Chicago, USA) was used for all statistical 
calculations. Continuous variables were tested for normal 
distribution with the Kolmogorov–Smirnov test and are 
presented as mean±standard deviation. Categorical variables 
were expressed as percentages. Since EAT, EATv, troponin, 
creatinine, and WBC data were not normally distributed, 
Mann–Whitney U tests were used to compare between 
group means. The other continuous variables were normally 
distributed, and Student t-tests were used for their analysis. 
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The Chi–Square test was used to determine differences 
between groups of categorical variables. Spearman 
correlation analyses were used to determine the correlation 
between troponin and EAT values. The capacity of EAT 
values for predicting myocardial injury was analyzed by 

Receiver Operating Characteristics (ROC) curve analysis. 
When a significant cut-off value was observed, the sensitivity 
and specificity values are presented. A p value less than 0.05 
was considered statistically significant.

Results
Demographic and laboratory data are presented in 

Table 1. The mean age of patients with myocardial injury 
was 66.4±12.3 yrs, and the mean age of those without 
injury was 55.9±9.7 yrs (p<0.001). There were 20 (68.9 %) 
hypertensive patients in the injury group, whereas there 
were 12 (27.3 %) hypertensive patients in the group without 
myocardial injury (p=0.001). Blood glucose in  the  injury 
group was higher than the group without myocardial 
injury (p=0.025). CRP level was 80.2±93.7 mg / l 
in  the  injury group and 22.8±40.6 mg / l in the group 
without myocardial injury (p=0.001). The neutrophil-
lymphocyte ratio (NLR) was higher in the group with 
myocardial injury (p=0.004). Blood serum troponin level 
was 56.6±12.4 ng / l in the injury group and 3.9±2.1 ng / l in 
the group without myocardial injury (p=0.006). D-dimer, 
white blood cell (WBC), and neutrophil values were higher 
(p<0.001, p=0.022, p=0.008, respectively) in the group 
with myocardial injury (Table 1).

The mean EAT thickness was 5.6±1.6 mm in the  injury 
group and 4.8±1.8 mm in the group without myocardial 
injury (p=0.031). EAT thickness was positively 
correlated with troponin (r=0.3, p=0.009). ROC analysis 
demonstrated that EAT thickness of 4.85 mm and above was 
associated with myocardial injury with 65 % sensitivity and 
39 % specificity (AUC=0.65, 95 % CI: 0.52–0.078, p=0.031; 
Figure 3). EAT thickness was also positively correlated with 
BMI (r=0.34, p=0.005). EATv values did not differ between 
the groups.

Discussion
This study provided new information about the relation-

ship between EAT thickness obtained from thoracic CT 

Table 1. Demographic and laboratory data  
of patient groups with and without myocardial injury

Variables
Group with 
myocardial 

injury (n=29)

Group without 
myocardial 

injury (n=44)

p,  
value

Age 66.4±12.3 55.9±9.7 <0.001
Female gender 22 (75.8) 24 (54.5) 0.065
BMI, kg / m2 31.3±4.8 29.9±4.8 0.204
Hypertension 20 (68.9) 12 (27.3) 0.001
Diabetes mellitus 5 (17.2) 2 (4.5) 0.071
Smoking 1 (3.4) 5 (11.4) 0.228
ASA 5 (17.2) 0 (0.0) 0.004
ACE inhibitor 9 (31.0) 5 (11.4) 0.037
ARB 5 (17.2) 4 (9.1) 0.300
Diuretics 12 (41.4) 5 (11.4) 0.003
Beta blocker 6 (20.7) 1 (2.3) 0.009
CCB 5 (17.2) 4 (9.1) 0.003
Glucose, mg / dl 146±60 121±33 0.025
Creatinine, mg / dl 0.9±0.2 0.85±0.2 0.444
CRP, mg / l 80.2±93.7 22.8±40.6 0.001
Troponin, ng / l 56.6±12.4 3.9±2.1 0.006
D-dimer, mg / dl 612±577 214±205 <0.001
WBC, x103 / µl 8.5±4.5 6.5±2.9 0.022
Hb, g / dl 13.1±1.4 13.5±1.8 0.371
Plts, x103 / µl 230±88 211±78 0.566
Neutrophyls, x103 / µl 6.5±4.5 4.2±2.6 0.008
Lymphocytes, x103 / µl 1.3±0.69 1.7±0.66 0.152
NLR 8.06±1.9 3.25±0.39 0.004
EAT, mm 5.6±1.6 4.8±1.8 0.031
EATv, cm3 134±33 133±37 0.706
Data are mean±SD or n (%). ASA, acetylsalicylic acid;  
ACE, angiotensin converting enzyme; ARB, angiotensin receptor 
blocker; CCB, calcium channel blocker; CRP, C reactive protein; 
WBC, white blood cell count; Hb, hemoglobin; Plts, platelets;  
NLR, neutrophil-lymphocyte ratio.

Figure 1. Measurement  
of EAT thickness in the axial plane by CT

Figure 2. Measurement of EATv by CT
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ima ges and myocardial injury in hospitalized COVID-19 
patients. We found a positive correlation between the EAT 
thickness and myocardial injury. This result suggests that at-
tention should be paid to the EAT thickness in thorax CT 
performed on COVID-19 patients.

Inflammation is vital in the development and progression 
of COVID-19 [3]. Studies have shown that inflammatory 
parameters, such as C-reactive protein (CRP), effectively 
predict the clinical severity of COVID-19 [4, 5]. It has been 
reported that leukocyte and neutrophil counts and the NLR 
can be used as markers of advanced disease in COVID-19 
patients [14–16]. In the present study of COVID-19 patients, 
higher values of CRP, leukocyte, neutrophil, and NLR were 
found in the group with myocardial injury. Identifying 
parameters that give information about inflammation is 
essential in determining the clinical course and prognosis of 
the disease.

EAT is located between the myocardium and the visceral 
pericardium, and it is a fat depot that has systemic and local 
physiological effects [17]. An increase in EAT is associated 
with coronary artery disease, atrial fibrillation, metabolic 
syndrome, and hypertension [17]. In recent studies, 
obesity has been shown to be an independent risk factor 
for COVID-19 complications, and ectopic and visceral fat 
deposits have been reported to be new indicators of this risk 
[18]. This study found that an increase in EAT was correlated 
with the severity of the COVID-19 infection [18].

A meta-analysis showed that increased troponin 
correlated with COVID-19 severity and mortality [19]. 
Increased troponin concentrations are frequently encoun-
tered during hospitalization of patients with COVID-19, 
and high troponin is associated with myocardial injury 
and fatal outcomes [19, 20]. Mechanisms that cause 
myocardial injury secondary to COVID-19 infection have 
not been delineated. Suggested potential mechanisms 
that cause myocardial injury include direct myocardial 
injury mediated by angiotensin-converting enzyme 2 
(ACE2), damage secondary to hypoxia, microvascular 
damage, and systematic inflammatory response syndrome 
[21, 22].

COVID-19 infection becomes active by binding to ACE2 
receptors that are present in large amounts in the heart and 
lungs [23]. Studies have shown that down-regulation of the 
myocardial ACE2 system can cause myocardial inflammation 
[23], and the decrease in ACE2 has been associated with 
inflammation of EAT. The presence of elevated ACE2 in 
EAT, which is a visceral fat store, increases the importance 
of EAT in myocardial inflammation [23]. Large amounts of 
ACE2 and inflammatory cytokines, tumor necrosis factor-a 
(TNF-a), and interleukin-6 (IL-6) are found in EAT [24]. 
Inflammatory factors such as TNF-a and IL-6 decrease 
cardiac inotropic effects and function. Therefore, TNF-a 

and IL-6 cause increased systemic hypoxia and myocardial 
inflammation [17, 24]. The imbalance between anti and pro-
inflammatory adipokines released from EAT may play a role 
in the formation of a cytokine storm [25]. These findings 
show that EAT plays a key role in the myocardial injury 
that may develop in COVID-19 patients due to ACE2 and 
a cytokine storm.

EAT thickness can be calculated quickly and precisely 
by the high 3-dimensional resolution of thoracic CT [26]. 
The intensive use of CT during the COVID-19 pandemic 
has made it more available to evaluate potential prognostic 
parameters of COVID-19, such as EAT thickness. An 
increase in EAT thickness is an essential, independent 
predictor of adverse cardiac events and survival [27–30]. 
Myocardial injury secondary to COVID-19 infection is 
a common complication and is associated with an increased 
risk of acute coronary syndrome, cardiogenic shock, and 
heart failure [31–33].

Cardiac disorders that may develop after COVID-19 
infection are associated with an increased risk of mortality 
[34]. Therefore, it is of paramount importance to identify, 
treat, and provide special care to avoid potential adverse 
events in patients at high risk of myocardial injury secondary 
to COVID-19 infection. In the present study, we investigated 
the relationship between myocardial injury secondary 
to COVID-19 infection and EAT thickness, which is an 
inflammation parameter. We found that the increase in 
EAT thickness in COVID-19 patients was associated with 
a higher rate of myocardial injury. Although the mechanism 
responsible for the development of myocardial injury 
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Figure 3. ROC analysis  
of EAT tissue thickness and myocardial injury
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associated with mortality in COVID-19 patients has not 
been determined precisely, it should be considered that EAT 
thickness, which can be easily measured by thoracic CT, is 
associated with myocardial injury. The current observation 
that higher rates of myocardial injury accompany increased 
EAT thickness suggests that EAT thickness can be used as 
a guide for preventing or treating this injury. Further research 
is needed to confirm the hypothesis that EAT thickness is 
a predictor of myocardial injury.

Limitations
The present study was performed at a  single center, 

and the number of patients included was relatively low. 
The  cross-sectional design of the study is also a  limitation. 
The  relationship between the development of myocardial 
injury and EAT thickness in patients with COVID-19 
infection was evaluated. 

However, the lack of control data on EAT thickness in pa-
tients with similar demographic characteristics who had no 
COVID-19 infection is a limitation. Additionally, excluding 
patients with comorbidities known to cause an increase in 
troponin levels limits the application of the results to large 

populations. We cannot exclude potential effects of this lack 
of comorbidity data on our conclusions.

Conclusions
A positive correlation was found between the risk of 

myocardial injury and EAT thickness in patients with 
COVID-19. Since, myocardial damage has been shown to be 
associated with increased mortality in COVID-19 patients, 
it is recommended that EAT thickness be evaluated from 
routine thoracic CT images.
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Heart rate variability and heart rate  
turbulence in patients with vasovagal syncope

Aim The autonomic nervous system plays an important role in the pathogenesis of vasovagal syncope, but 
studies on the effect of basal autonomic tone have found confusing results. The aim of this study was 
to investigate the effect of basal autonomic functions, as assessed by heart rate variability (HRV) and 
heart rate turbulence (HRT), in patients with vasovagal syncope.

Material and methods Patients who underwent head-up tilt test (HUTT) due to unexplained syncope and who had a 24-hr 
Holter ECG recording in the same period were retrospectively analyzed. Patients with diabetes, 
a history of myocardial infarction, heart failure, orthostatic hypotension, atrial fibrillation, or use of 
vasoactive drugs, such as beta blockers, were excluded from the study. 161 patients who met these 
criteria were included in the study. Time domain HRV parameters from Holter ECG recordings and 
HRT parameters from patients with sufficient number of ventricular premature contractions were 
measured.

Results The age of the patients varied from 16 to 75 yrs (mean: 44.8±18.5 yrs). HUTT results of 60 (37.2 %) 
patients were evaluated as positive. There were no significant differences in the basal demographic, 
clinical, or laboratory findings of the tilt-positive and tilt-negative patient groups. Likewise, there were 
no significant differences between the time domain HRV parameters and HRT parameters of both 
groups.

Conclusion HRV and HRT parameters reflecting basal autonomic function were not different between HUTT 
positive and HUTT negative patient groups. These findings suggest that basal autonomic functions 
have no effect on vasovagal syncope pathogenesis.

Keywords Vasovagal syncope; tilt-table test; holter ECG; autonomic nervous system
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Introduction
Syncope is the sudden loss of consciousness, associated 

with inability to maintain postural tone, with immediate 
and spontaneous recovery without requiring electrical or 
chemical cardioversion. Most common is neurocardiogenic 
syncope, which is also known as vasovagal syncope (VVS), 
and which accounts for one-third of all cases of syncope [1].

The head-up tilt test (HUTT) aims to replicate 
neurally mediated, orthostatic syncope in the laboratory 
environment  [2]. Studies during tilt testing showed that 
the  autonomic nervous system (ANS) plays a key role in 
the mechanism of VVS. Tilting to the upright position causes 
lower body pooling of blood. This increases peripheral 
sympathetic nerve activity, resulting in vasoconstriction 
and an increase in heart rate to maintain blood pressure and 
optimal cardiac output [3]. However, decreased venous 
return causes a decrease in cardiac preload and cardiac 
output. In patients with VVS, this leads to a further increase 

in reflex-mediated sympathetic stimulation of the ventricular 
myocardium, which, in turn, increases ventricular C-fiber 
afferent traffic to medullary vasomotor centers. Before 
syncope, an increase in parasympathetic tone causes 
a  bradycardic response, and a sudden loss of peripheral 
sympathetic tone causes hypotension [3, 4]. Since 
the peripheral sympathetic tone of the patient is disturbed in 
orthostatic syncope, a progressive decrease in blood pressure 
is observed from the beginning of the HUTT [3].

Heart rate variability (HRV) and heart rate turbulence 
(HRT) parameters, as obtained from 24-hr Holter 
electrocardiogram (ECG) recordings, have been shown 
to play a role in the prediction of arrhythmic death in 
patients with heart failure and in those with a history of 
myocardial infarction. HRV is a measure of the ANS effects 
on the sinoatrial node, and HRT is indicative of baroreceptor 
sensitivity [5, 6]. Power spectral analysis of heart rate during 
HUTT revealed the role of the ANS in VVS pathophysiology 
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[7]. However, conflicting data are found in the literature 
regarding the basal autonomic tone as assessed by HRV in 
VVS, a factor that may impact the response to HUTT [8, 9]. 
In this study, we evaluated the effects of basal autonomic 
function as measured by HRV and HRT in VVS patients.

Material and Methods
This study was approved by the local ethics committee. 

Patients who underwent HUTT between 2015 and 2020 
for suspected VVS and had 24-hour Holter ECG recordings 
before HUTT were identified from the hospital database. 
Those patients with a previous history of myocardial 
infarction, coronary artery disease, heart failure, diabetes 
mellitus, atrial fibrillation, neurological disorders, or using 
beta-blockers were excluded. Patients with orthostatic 
hypotension, defined as a decrease in systolic blood pressure 
of at least 20 mmHg or diastolic blood pressure of at least 
10 mmHg in the first 3 min of HUTT, were excluded since 
its effect on HRV was shown in a prior investigation [10]. 
161 patients who met the study criteria were included in 
the study. HUTT records and Holter ECG records of those 
patients were evaluated.

HUTT protocol
All HUTTs followed the same protocol. HUTTs 

were performed on an electrically powered table with 
a  footboard, between 9 am and 12 am, after at least 8  hr 
of fasting, and in a  quiet, dimly lit room. The ECG was 
continuously monitored during the test. Blood pressure was 
measured noninvasively with an arm sphygmomanometer 
in  the  supine position, 1,  3, and 5 min after the  tilt, and 
then every 5 min and also in  the  presence of any clinical 
symptoms. After 10 min of rest in  the  supine position, 
the table was raised to a 70-degree angle. If the test ending 
criteria were not reached, sublingual 400 mcg nitroglycerine 
was administered at 20 min. After the sublingual 
nitroglycerine, the 70-degree slope position was continued 
for another 15 min [11]. The  HUTT was continued until 
complete unconsciousness occurred, or acute arrhythmia 
developed, or the patient felt significantly uncomfortable, or 
the protocol was completed. HUTT results were evaluated 
according to the VASIS classifica tion [12].

Positive results were classified as: Type 1 (Mixed), heart 
rate and blood pressure decreased together, but the heart 
rate remained above 40 bpm; Type 2a (Cardioinhibition 
without asystole), heart rate below 40 / min without asystole 
longer than 3 sec; Type 2b (Cardioinhibition with asystole), 
decreased heart rate with asystole for longer than 3 sec; 
Type 3 (Vasodepressor), rapid blood pressure drop during 
syncope, with heart rate not dropping more than 10 / min 
from baseline. Tests with other results were evaluated as 
negative.

Holter ECG
24-hr Holter ECG recordings were obtained before 

HUTT with 3-channel digital recorders. Records of at least 
20 hr were included in the study. Records were carefully 
evaluated manually for potential artifacts and then processed. 
Time-domain HRV and HRT parameters were measured 
with Cardioscan Premier 12 software (DM Software, NV, 
USA). Five time-domain indexes of HRV have measured:
• 1) the square root of the mean squared differences of 

successive normal-to-normal (NN) intervals (RMSSD);
• 2) the standard deviation (SD) of all NN intervals 

(SDNN);
• 3) the mean of the deviation of the 5-min NN intervals 

over the entire recording (SDNN index);
• 4) the SD of the average NN intervals calculated over 

a 5-min period of the entire recording (SDANN);
• 5) the proportion of adjacent RR intervals differing 

by >50 ms in the 24-hr recording (pNN50) [6].
HRT was analyzed in 62 patients with sufficient ventri-

cular premature beats on the 24-hr Holter ECG recordings. 
The measured HRT parameters were turbulence onset (TO) 
and turbulence slope (TS), which have been detailed in 
previous publications [5]. In previous studies, TO less than 
0 % and TS greater than 2.5 ms were identified as normal 
values [13]. According to these values, the HRT category 
was determined:
• 1) HRT category 0, individuals with normal TO and TS;
• 2) HRT category 1, individuals with either TO or TS 

abnormal;
• 3) HRT category 2, individuals with both TO and TS 

abnormal [5].

Statistical analysis
Statistics Program for Social Sciences (SPSS for 

Windows 22, IBM Corp, NY, USA) was used for all 
statistical calculations. Nominal variables are presented as 
percentages and number of cases. Continuous variables 
are presented as mean±standard deviation (SD) or as 
the  median and interquartile intervals. Data were tested 
for normal distribution with the Kolmogorov-Smirnov 
test. χ2 tests were used for categorical comparisons between 
the two groups. Continuous variables were compared using 
Student’s t-test and Mann-Whitney U test where applicable. 
HRT categories were compared using one-factor ANOVA. 
All significance tests were two-tailed. Statistical significance 
was defined as P <0.05.

Results
The study included 161 patients aged between 

16- 75 yrs (mean: 44.8±18.5 yrs), 77 (47.8 %) of whom 
were male. HUTT results of 60 (37.2 %) patients 
were evaluated as positive. 35 (58.3 %) of the positive 



56 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(8). DOI: 10.18087/cardio.2021.8.n1523

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
results were type 1, 7 (11.7 %) were type 2a, 5 (8.3 %) 
were type 2b, and 13 (21.7 %) were type 3. The clinical, 
demographic, laboratory, and echocardiographic 
findings of the patients are shown in Table 1. When 
the  patients’ characteristics were compared according 
to the HUTT results, older patients, more females, and 
more smoking patients were found in the tilt positive 
group, but these differences did not reach statistical 
significance (p: 0.109, 0.063, 0.059, respectively). With 
regard to other characteristics, there were no significant 
differences between the two groups (Table 1).

The HRT of 39 patients in the HUTT negative 
group and of 23 patients in the HUTT positive 
group could be calculated. In patients with HRV 
data, plasma cholesterol and creatinine level were 
higher in  the  HUTT positive group (p: 0.024, 0.044, 
respectively). No other clinical or laboratory findings 
were different between groups (Table 2).

The 24-hr Holter ECG data are presented in Table 3. 
No time-domain HRV parameters differed between 
the two groups. TO and TS values were similar in both 
groups. When HRT categories were compared, no 
difference was found between the groups (Table 3).

Discussion
In this study, we found that basal autonomic 

functions, as evaluated with HRV and HRT, have no 
effect on HUTT results in patients with VVS. Although 
many studies have evaluated HRV in this patient group, 
as far as we know, this study is the first that examined 
HRT parameters. HRT reflects the baroreflex-mediated 
response of the sinus node after a ventricular premature 
beat. Thus, HRT provides information about the ANS 
[5]. Iacovelli et al examined baroreflex sensitivity in 
97 patients with unexplained syncope [14]. 37 patients 
had a positive tilt test before nitroglycerin, and in this 
group, baroreflex sensitivity did not differ from that of 
the negative group. However, patients with syncope 
after nitroglycerin had lower baroreflex sensitivity and 
baroreflex effectivity index.

Many studies have examined HRV parameters in 
VVS. While some of these studies examined 24-hr HRV 
parameters, others made instant HRV measurements 
during the tilt test. Time-domain measurements are 
more advantageous in 24-hr HRV evaluations, whe-
reas frequency domain measurements are more 
advan tageous when measuring for short periods [6]. 
Klemenc et al measured the frequency domain HRV 
parameters and baroreflex sensitivity of 105 patients 
who underwent HUTT [15]. While there was no signi-
ficant differences among resting parameters of posi-
tive and negative patients, significant differences were 

Table 1. Baseline characteristics and echocardiographic 
and laboratory findings of all patients

Variables
HUTT  

Negative  
(n = 101)

HUTT 
Positive  
(n = 60)

p

Age, years 42.8±17.8 48.1±19.3 0.109

Gender, male/female 54 (53.4)/ 
47 (46.6)

23 (38.3)/ 
37 (61.7) 0.063

Current smoking 5 (4.9) 8 (13.3) 0.059

Hypertension 24 (23.7) 15 (25.0) 0.859

Plasma Glucose, mg/dl 96.4±32.0 101.1±30.4 0.184

Total cholesterol, mg/dl 1911±41 199±47 0.775

Triglycerides, mg/dl 119±56 128±79 0.946

Serum Creatinine, mg/dl 0.79±0.17 0.81±0.21 0.773

Hemoglobin, g/dl 13.5±1.5 13.5±1.1 0.962

Systolic blood  
pressure, mm Hg 128±18 126±15 0.773

Mean heart rate, beats/min 76.2±11.1 76.1±11.0 0.909

Left ventricular diastolic 
diameter, mm 44.6±8.5 43.5±7.8 0.220

Interventricular septum 
thickness, mm 9.4±3.6 10.0±6.5 0.507

Ejection fraction, % 64.1±4.8 62.4±9.5 0.393

Left atrial diameter, mm 33.9±5.9 33.4±7.3 0.435

Data are mean±standard deviation  
or number (percentage). HUTT, head-up tilt test.

Table 2. Baseline characteristics and echocardiographic 
and laboratory findings of HRT patients

Variables
HUTT 

Negative (n 
= 39)

HUTT 
Positive  
(n = 23)

p

Age, years 51.8±16.5 57.7±17.9 0.162

Gender, male / female 21 (53.8) /  
18 (46.2)

13 (56.5) /  
10 (43.5) 0.838

Current smoking 1 (2.6) 2 (8.7) 0.277

Hypertension 20 (51.3) 7 (30.4) 0.110

Plasma Glucose, mg / dl 103.4±35.0 104.0±31.4 0.973

Total cholesterol, mg / dl 200±41 205±58 0.024

Triglycerides, mg / dl 126±58 112±37 0.614

Serum Creatinine, mg / dl 0.83±0.19 0.90±0.24 0.044

Hemoglobin, g / dl 13.6±1.3 13.8±1.1 0.724
Systolic blood  
pressure, mm Hg 133±20 131±11 0.778

Mean heart rate, beats / min 73.6±11.2 73.6±8.7 0.545

Left ventricular  
diastolic diameter, mm 44.0±11.8 44.4±11.1 0.569

Interventricular  
septum thickness, mm 9.3±4.5 8.1±5.1 0.285

Ejection fraction, % 62.3±5.1 61.7±8.1 0.928
Left atrial diameter, mm 35.5±6.5 36.9±6.1 0.754
Data are mean±standard deviation  
or number (percentage). HUTT, head-up tilt test.
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petected during tilt and before syncope. However, 
the  researchers could not obtain from these data 
a statistical model for the predicting syncope. Shim et al 
compared HRV parameters of 23 children with VVS 
and 23 healthy controls [16]. They found significantly 
higher time-domain HRV parameters in the VVS group 
and concluded that these patients have decreased 
sympathetic tone and increased vagal tone. Lazzeri et al 
evaluated 44 patients with syncope [17]. RMSSD and 
SDANN values were lower in patients with vasodepressor 
type syncope, but not in patients with cardioinhibitory 
type syncope. Arslan et al and Zygmunt et al studied 
24 hr, time-domain HRV parameters in patients with 
VVS. In the study of Arslan et al, HRV parameters 
were significantly higher in tilt positive patients than 
in tilt negative patients or in healthy controls [9]. On 
the contrary, Zygmunt et al found significantly lower 
time-domain HRV parameters in the tilt positive group, 
compared with the tilt negative group [8].

Kochiadakis et al examined 42 patients with 
syncope, of which 14 had positive HUTT results [7]. 
Power spectral analysis of heart rate during the tilt 
test revealed that, in the tilt positive group, there was 
no change after tilt, but all HRV parameters increased 
before syncope. However, in the tilt negative group, 
there was a slight decrease in HRV parameters after 
tilt. In another study, Kochiadakis et al compared 
60 patients with VVS to 20 control patients [18]. 24-hr 
HRV measurements were obtained, and the integrity of 

myocardial presynaptic nerve endings were evaluated 
with 123I-metaiodobenzylguanidine (MIBG) scinti grap-
hy. There was a significantly lower heart to media stinum 
ratio with I–MIBG in syncopal patients. However, 
there were no differences in the time domain HRV 
parameters. The authors concluded that, since I–MIBG 
scintigraphy directly assesses adrenergic cardiac inner-
vation, there was an imbalance in the cardiac autonomic 
system. Because HRV only shows end-organ response, 
it could not show this imbalance. These studies support 
our current findings.

Both HRV and HRT indirectly represent baseline 
ANS function. ANS dysfunction often causes neuro-
genic orthostatic hypotension as in diabetic autonomic 
neuropathy [19]. Therefore, patients with impaired 
HRV and HRT parameters should be expected 
to have orthostatic hypotension rather than VVS. 
The confusing results of previous studies may have been 
due to evaluation of orthostatic syncope as VVS.

Barsukov et al examined hemodynamics during 
HUTT of 72 patients with a history of VVS and of 
32  healthy control patients [20]. They observed that 
14 patients with positive HUTT had significantly lower 
cardiac output (CO) and increased total peripheral 
vascular resistance (TPVR) at rest. However, CO and 
TPVR did not differ from control values in the other 
patients with a history of VVS. These findings might 
not be due to different baseline autonomic functions in 
HUTT-positive patients. Since HUTT was performed 

Table 3. Comparison of 24-h Holter electrocardiographic, heart rate variability, and heart rate turbulence data
Variables HUTT Negative ( n= 101) HUTT Positive ( n= 60) P

Recording time, hr 23.2±1.7 23.3±0.80 0.767
Mean RR interval, ms 787 (721/876) 802 (716/877) 0.590
Heart ravariability parameters
SDNN, ms 133 (110/168) 133 (98/159) 0.218
SDNN index, ms 57 (41/73) 51 (41/66) 0.181
SDANN, ms 120 (95/153) 121 (91/139) 0.230
RMSSD, ms 33 (23/42) 30 (23/43) 0.999
pNN50, % 10 (3/17) 7 (3/17) 0.930
Heart rate turbulence parameters
Number of patients 39 23 –
Turbulence onset, % -1.36 (-2.97/1.13) -1.24 (-3.05/0) 0.403
Turbulence slope, ms/RR 7.8 (4.5/14) 7.6 (3.9/19.7) 0.899
Heart rate turbulence category
category 0 27 (69.2) 15 (65.2)

0.911category 1 8 (20.5) 7 (30.4)
category 2 4 (10.2) 1 (4.3)

Data are mean±standard deviation or median (25%/75% interquartile range) or number (percentage). HUTT, head-up tilt test;  
pNN50, the proportion of adjacent RR intervals differing by>50ms in the 24-hr recording; RMSSD, the square root of the mean squared 
differences of successive normal-to-normal intervals; SDANN, the standard deviation of the average normal-to-normal intervals calculated 
over the 5-min period of the entire recording; SDNN, the standard deviation of all normal-to-normal intervals; SDNN index, the mean  
of the deviation of the 5-min normal-to-normal intervals over the entire recording.
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in a fasting state, the patients may have become 
dehydrated, which precipitates VVS. Dehydration also 
causes a decrease in CO and an increase in TPVR [21].

Although external autonomic innervation of the heart 
is thought to play a key role in  the  pathogenesis of 
VVS, this condition was seen in a patient after heart 
transplantation who would have lacked external car-
diac autonomic innervation [22]. In recent studies, it 
has been determined that adenosine plays an impor-
tant role in the pathogenesis of VVS, as well as central 
and peripheral baroreflex activity abnormalities. Sa-
adjian et al examined the A2A receptor gene polymor-
phism of 105  patients who underwent tilt testing for 
unexplained syncope [23]. The CC genotype was 
found to be significantly more common in patients 
with a positive tilt test. Also, spontaneous syncopal ep-
isodes were found more frequently in individuals with 
the CC genotype. Brignole et al administered theoph-
ylline, a non-selective adenosine receptor antagonist, 
to 16 patients with asystolic syncope [24]. With theo-
phylline treatment, the average annual number of syn-
cope episodes decreased from 2.6 to 0.4 [24]. In an-
other report, Brignole et al suggested that adenosine 
plasma levels has a role in the different types of synco-
pe [25]. These findings show that factors other than 
the ANS may have an important role in the pathogen-
esis of VVS.

Conclusion
This study found that HRV and HRT parameters 

did not differ in HUTT-positive and HUTT-negative 

patients who underwent testing due to unexplained 
syncope. These findings suggest that basal ANS 
functions, as assessed with HRV and HRT, have no role 
in the development of VVS.

Study limitations
The most important limitation of this study is its 

retrospective design. The mean age of the patients 
in our study was higher than that of VVS patients 
in the general population. Therefore, our findings may 
not reflect all VVS patients. The presence of structural 
heart disease in elderly patients was investigated 
in detail by examining the patient files. However, 
due to  the  retrospective nature of the study, some 
conditions may have been missed. HRT analysis could 
not be performed on a sufficient number of patients. 
Also, HRV was not measured during HUTT. Therefore, 
the instantaneous response of the patients to orthostatic 
stress could not be evaluated. These limitations could 
be overcome in a prospective study of a larger number 
of patients.

Acknowledgements
This study was approved by the Baskent University 

Medical and Health Sciences Research Board (Project 
no: KA20 / 347) and supported by the Baskent Univer-
sity Research Fund.

No conflict of interest is reported.

The article was received on 14 / 01 / 2021

REFERENCES

1. Brignole M, Moya A, de Lange FJ, Deharo J-C, Elliott PM, Fanciul-
li A et al. 2018 ESC Guidelines for the diagnosis and management 
of syncope. European Heart Journal. 2018;39(21):1883–948. DOI: 
10.1093/eurheartj/ehy037

2. Benditt DG, Ferguson DW, Grubb BP, Kapoor WN, Kugler J, Le-
rman BB et al. Tilt table testing for assessing syncope. Journal 
of the American College of Cardiology. 1996;28(1):263–75. DOI: 
10.1016/0735-1097(96)00236-7

3. Iwase S, Nishimura N, Mano T. Role of sympathetic nerve activity 
in the process of fainting. Frontiers in Physiology. 2014;5:343. DOI: 
10.3389/fphys.2014.00343

4. Vallejo M, Hermosillo AG, Infante O, Cárdenas M, Lerma C. Cardi-
ac Autonomic Response to Active Standing in Adults With Vasova-
gal Syncope. Journal of Clinical Neurophysiology. 2015;32(5):434–9. 
DOI: 10.1097/WNP.0000000000000204

5. Bauer A, Malik M, Schmidt G, Barthel P, Bonnemeier H, Cygankie-
wicz I et al. Heart Rate Turbulence: Standards of Measurement, Phys-
iological Interpretation, and Clinical Use. Journal of the Ameri-
can College of Cardiology. 2008;52(17):1353–65. DOI: 10.1016/j.
jacc.2008.07.041

6. Heart rate variability. Standards of measurement, physiological inter-
pretation, and clinical use. Task Force of the European Society of Car-
diology and the North American Society of Pacing and Electrophysiol-
ogy. European Heart Journal. 1996;17(3):354–81. PMID: 8737210

7. Kochiadakis GE, Orfanakis A, Chryssostomakis SI, Manios EG, Kou-
nali DK, Vardas PE. Autonomic Nervous System Activity During 
Tilt Testing in Syncopal Patients, Estimated by Power Spectral Anal-
ysis of Heart Rate Variability. Pacing and Clinical Electrophysiology. 
1997;20(5):1332–41. DOI: 10.1111/j.1540-8159.1997.tb06788.x

8. Zygmunt A, Stanczyk J. Heart rate variability in children with neuro-
cardiogenic syncope. Clinical Autonomic Research. 2004;14(2):99–
106. DOI: 10.1007/s10286-004-0168-0

9. Arslan, Uġur, Ozdemir M, Turkoglu, Sedat, Yazici, Güliz Erdem, Cen-
gel A. Heart rate variability in neurally mediated reflex syncope. Acta 
Cardiologica. 2006;61(6):599–602. DOI: 10.2143/AC.61.6.2017957

10. The Consensus Committee of the American Autonomic Society 
and the American Academy of Neurology. Consensus statement 
on the definition of orthostatic hypotension, pure autonomic fail-
ure, and multiple system atrophy. Neurology. 1996;46(5):1470. DOI: 
10.1212/WNL.46.5.1470

11. Brignole M, Moya A, de Lange FJ, Deharo J-C, Elliott PM, Fanci-
ulli A et al. Practical Instructions for the 2018 ESC Guidelines for 
the diagnosis and management of syncope. European Heart Journal. 
2018;39(21):e43–80. DOI: 10.1093/eurheartj/ehy071

12. Brignole M. New classification of haemodynamics of vasovagal syn-
cope: beyond the VASIS classification. Analysis of the pre-syncopal 
phase of the tilt test without and with nitroglycerin challenge. Europa-
ce. 2000;2(1):66–76. DOI: 10.1053/eupc.1999.0064



59ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(8). DOI: 10.18087/cardio.2021.8.n1523

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
13. Barthel P, Schneider R, Bauer A, Ulm K, Schmitt C, Schömig A et al. 

Risk Stratification After Acute Myocardial Infarction by Heart Rate 
Turbulence. Circulation. 2003;108(10):1221–6. DOI: 10.1161/01.
CIR.0000088783.34082.89

14. Iacoviello M, Guida P, Forleo C, Sorrentino S, D’Alonzo L, Favale S. 
Impaired arterial baroreflex function before nitrate-induced vasova-
gal syncope during head-up tilt test. Europace. 2008;10(10):1170–5. 
DOI: 10.1093/europace/eun217

15. Klemenc M, Štrumbelj E. Predicting the outcome of head-up tilt 
test using heart rate variability and baroreflex sensitivity parameters 
in patients with vasovagal syncope. Clinical Autonomic Research. 
2015;25(6):391–8. DOI: 10.1007/s10286-015-0318-6

16. Shim SH, Park S-Y, Moon SN, Oh JH, Lee JY, Kim HH et al. Baseline 
heart rate variability in children and adolescents with vasovagal synco-
pe. Korean Journal of Pediatrics. 2014;57(4):193–8. DOI: 10.3345/
kjp.2014.57.4.193

17. Lazzeri C, Villa G, Barletta G, Franchi F. 24-Hour Heart Rate Vari-
ability in Patients with Vasovagal Syncope. Pacing and Clinical Elec-
trophysiology. 2000;23(4):463–8. DOI: 10.1111/j.1540-8159.2000.
tb00828.x

18. Kochiadakis G, Marketou M, Koukouraki S, Parthenakis F, Chlouvera-
kis G, Karkavitsas N et al. Cardiac autonomic disturbances in patients 
with vasovagal syndrome: comparison between iodine-123-metaiodo-
benzylguanidine myocardial scintigraphy and heart rate variability. Eu-
ropace. 2012;14(9):1352–8. DOI: 10.1093/europace/eus063

19. Balcıoğlu AS, Muderrisoglu H. Diabetes and cardiac autonomic neu-
ropathy: Clinical manifestations, cardiovascular consequences, diag-
nosis and treatment. World Journal of Diabetes. 2015;6(1):80–91. 
DOI: 10.4239/wjd.v6.i1.80

20. Barsukov A.V., Chepcheruk O.G., Glukhovskoi D.V., Yakovlev V.V., 
Gordienko A.V. Features of changes in volume-impedance hemo-
dynamic indicators during the tilt test in young males with a histo-
ry of vasovagal syncopes. Kardiologiia. 2019;59(11):31–8. [Rus-
sian: Барсуков А.В., Чепчерук О.Г., Глуховской Д.В., Яковлев В.В., 
Гордиенко А.В. Особенности изменений объемно-импедансных 
показателей гемодинамики в процессе тилт-теста у мужчин 
молодого возраста с вазовагальными синкопальными состояниями 
в анамнезе. Кардиология. 2019;59(11):31-8]. DOI: 10.18087/car-
dio.2019.11.n527

21. Watso JC, Farquhar WB. Hydration Status and Cardiovascular Func-
tion. Nutrients. 2019;11(8):1866. DOI: 10.3390/nu11081866

22. Fitzpatrick AP, Banner N, Cheng A, Yacoub M, Sutton R. Vasova-
gal reactions may occur after orthotopic heart transplantation. Jour-
nal of the American College of Cardiology. 1993;21(5):1132–7. DOI: 
10.1016/0735-1097(93)90235-S

23. Saadjian AY, Gerolami V, Giorgi R, Mercier L, Berge-Lefranc J-L, 
Paganelli F et al. Head-up tilt induced syncope and adenos-
ine A2A receptor gene polymorphism. European Heart Journal. 
2009;30(12):1510–5. DOI: 10.1093/eurheartj/ehp126

24. Brignole M, Iori M, Solari D, Bottoni N, Rivasi G,  
Ungar A et al. Efficacy of theophylline in patients with syncope 
without prodromes with normal heart and normal ECG. Interna-
tional Journal of Cardiology. 2019;289:70–3. DOI: 10.1016/j.ij-
card.2019.03.043

25. Brignole M, Groppelli A, Brambilla R, Caldara GL, Torresani E, Para-
ti G et al. Plasma adenosine and neurally mediated syncope: ready for 
clinical use. EP Europace. 2020;22(6):847–53. DOI: 10.1093/euro-
pace/euaa070



60 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(8). DOI: 10.18087/cardio.2021.8.n1669

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Mehmet Kaplan1, ErtanVuruskan1, Gokhan Altunbas1, Fethi Yavuz2, Gizem Ilgın Kaplan3,  
Irfan Veysel Duzen1, Mert Deniz Savcılıoglu1, Sima Annac4, Nurbanu Bursa5, Mehmet Murat Sucu1

1 Gaziantep University School of Medicine, Department of Cardiology Gaziantep, Turkey
2 Adıyaman University School of Medicine, Department of Cardiology Adıyaman, Turkey
3 Ersin Arslan Training& Research Hospital, Department of Internal Medicine Gaziantep, Turkey
4 Hasan Kalyoncu University, Faculty of Health Sciences Gaziantep, Turkey
5 Hacettepe University, Department of Statistics Ankara, Turkey

Geriatric nutritional risk index is a predictor 
of recurrent percutaneous coronary 
intervention in patients with non-ST segment 
elevation myocardial infarction

Aim To investigate the relationship between malnutrition and follow-up cardiovascular (CV) events in non-
ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI).

Material and methods A retrospective study was performed on 298 patients with NSTEMI. The baseline geriatric nutritional 
risk index (GNRI) was calculated at the first visit. The patients were divided into three groups according 
to the GNRI: >98, no-risk; 92 to ≤98, low risk; 82 to <92, moderate to high (MTH) risk. The study 
endpoint was a composite of follow-up CV events, including all-cause mortality, non-valvular atrial 
fibrillation (NVAF), hospitalizations, and need for repeat percutaneous coronary intervention (PCI).

Results Follow-up data showed that MTH risk group had significantly higher incidence of repeat PCI and all-
cause mortality compared to other groups (p<0.001). However, follow-up hospitalizations and NVAF 
were similar between groups (p>0.05). The mean GNRI was 84.6 in patients needing repeat PCI and 
99.8 in patients who did not require repeat PCI (p<0.001). Kaplan Meier survival analysis showed that 
patients with MTH risk had significantly poorer survival (p<0.001). According to multivariate Cox 
regression analysis, theMTH risk group (hazard ratio=5.372) was associated with increased mortality.

Conclusion GNRI value may have a potential role for the prediction of repeat PCI in patients with NSTEMI.

Keywords  Malnutrition; non-ST segment myocardial infarction; recurrent intervention

For citation Mehmet Kaplan, ErtanVuruskan, Gokhan Altunbas, Fethi Yavuz, Gizem Ilgın Kaplan, Irfan Veysel Duzen 
et al. Geriatric nutritional risk index is a predictor of recurrent percutaneous coronary intervention 
in patients with non-ST segment elevation myocardial infarction. Kardiologiia. 2021;61(8):60–67. 
[Russian: Мехмет Каплан, Эртан Варушкан, Гохан Алтунбас, Феор Явуз, Гизем Илгин Каплан, 
Ирфан Весел Дузен и др. Возрастной индекс нутритивного риска является предиктором повтор-
ного чрескожного коронарного вмешательства у пациентов с инфарктом миокарда без подъема 
сегмента ST. Кардиология. 2021;61(8):60–67]

Corresponding author Mehmet Kaplan. E-mail: kardiomehmet27@hotmail.com

Introduction
The global, elderly population (>65 yrs) has gradually 

increased over the past few decades. Several studies have 
revealed malnutrition in older people who are at risk of 
acute and chronic diseases [1]. Malnutrition may increase 
the risk of illness, prolong hospitalization, and significantly 
contribute to morbidity and mortality in the elderly 
[1]. Although malnutrition also has been reported to be 
associated with a high rate of mortality in patients with heart 
failure (HF) [2], few studies that evaluated the relationship 
between malnutrition and various types of cardiovascular 
(CV) events.

The geriatric nutritional risk index (GNRI), which 
is calculated using both plasma albumin and body 
mass index (BMI), is a tool for evaluating nutrition-

related risk [3]. This simple and practical assessment 
tool might be useful for predicting CV events in HF 
patients [4]. Malnutrition is also an independent risk 
factor for mortality, with several reports showing that 
GNRI correlated with malnutrition and mortality in 
patients with CV disease, requiring hemodialysis, or 
with peripheral arterial disease (PAD) [5–7]. These 
results indicate that GNRI may be a powerful predictor 
for clinical outcome in various diseases, so it might 
potentially be used widely in clinical practice.

However, the possible relationship between GNRI and 
non-ST segment elevation myocardial infarction (NSTEMI) 
has not been mentioned in the literature. In this study, we 
evaluated the relationship between GNRI of NSTEMI 
patients during the follow-up period and:
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• 1) mortality,
• 2) development of non-valvular atrial fibrillation 

(NVAF),
• 3) hospitalization for angina pectoris,
• 4) repeat percutaneous coronary intervention (RPCI).

Material and methods

Study population
Between 1 January 2015 and 31 December 2017, 1523 pa-

tients diagnosed with NSTEMI were admitted to our coro-
nary intensive care unit. According to the current European So-
ciety of Cardiology (ESC) guideline in this data registry, only 
298 patients from the NSTEMI patient group were included 
in our study in accordance with the criteria [8] listed below. 
The follow-up period extended until 31 December 2020.

Criteria for inclusion in the study:
• 1) Diagnosis of NSTEMI according to ESC criteria; 
• 2) Complete demographic, laboratory, and follow-up 

data; 
• 3) Percutaneous coronary intervention (PCI) performed 

on at least one responsible coronary vessel; 
• 4) Discharged with cure; 
• 5) Age between 65 and 90 yrs; 
• 6) Left ventricular ejection fraction (LVEF) greater than 

50 %; 
• 7) Normal sinus rhythm and no history of NVAF; 
• 8) Having any disease requiring drug usage other than 

diabetes mellitus (DM), coronary artery disease, and 
hypertension (HT). 
Criteria for exclusion from the study: 

• 1) ST elevation, albeit temporarily; 
• 2) LVEF <50 %; 
• 3) If coronary angiography was not planned; 
• 4) Medical treatment or surgical decisions without PCI; 
• 5) Cardiac surgery following STEMI with or without 

complications; 
• 6) Presence of moderate to severe valvular heart disease; 
• 7) History of atrial or ventricular arrhythmias; 
• 8) History of electrical ablation; 
• 9) Age<65 yrs; 
• 10) Chronic liver or chronic kidney disease; 
• 11) Presence of active infection; 
• 12) Pregnancy.

Data collection
Baseline clinical data were collected for each patient. Patient 

information collected at discharge included medical history, 
laboratory test results, echocardiographic findings, prescriptions. 
These data were recorded in a computer data base. Blood 
hemoglobin, sodium, serum creatinine, plasma brain natriuretic 
peptide (BNP), albumin, total cholesterol, and C reactive protein 

(CRP) were measured. The estimated glomerular filtration rate 
(eGFR) was calculated using the following formula: eGFR = 
194 × serum creatinine-1.094× age in years-0.287 for male patients. 
The  adjusted eGFR value for female patients was calculated 
using the following formula: eGFR female = eGFR × 0.739 [9]. 
The BMI was calculated as body weight in kilograms divided by 
the square of the height in meters.

Demographic properties and comorbidities were 
identified from the patients’ hospital records and the physical 
examination at the time of presentation. We used standard 
definitions for risk factors, as described in current guidelines. 
HT was defined as a systolic blood pressure (SBP) ≥140 mm 
Hg, diastolic blood pressure (DBP) ≥90 mm Hg, or current 
use of antihypertensive medication [10]. Diabetes mellitus 
(DM) was defined as a fasting serum glucose ≥126 mg / dl, 
hemoglobin-A1C ≥6.5 %, or the use of blood glucose-
lowering agents [11]. The standards of the American Society 
of Echocardiography were used for all measurements. 
Heart failure (HF) was defined as a LVEF below 50 % [12]. 
According to the 2020 ESC current guidelines, those who 
were diagnosed with NSTEMI and who were discharged 
after successful PCI performed on at least one coronary 
vessel formed the study group [8]. The study was approved 
by the local Institutional Review Board.

Assessment of nutritional status using the GNRI
The GNRI was developed by Bouillanne et al. [3] as 

a  screening tool for malnutrition in a hospital population. 
In the present study, the GNRI was calculated from 
serum albumin and BMI obtained at discharge. We 
adopted Kinugasa’s method [13]: GNRI= 14.89 × serum 
albumin (g / dl) +41:7 X (BMI / 22). BMI / 22 was set to 
1 if the patient’s BMI / 22 was greater than 1.

Grouping of patients
The patients were classified into different risk groups 

based on their GNRI, according to the classification of 
Bouillanne et al. [3]:
• 1) GNRI >98, no-risk group;
• 2) GNRI 92 to ≤98, low nutrition-related risk group;
• 3) GNRI 82 to <92, moderate to high (MTH) nutrition-

related risk group;
• 4) GNRI <82, high nutrition-related risk group.

The patients were divided into three groups based on the 
GNRI values because the number of patients with GNRI 
values <82 was too small to be analyzed: Group I, no-risk 
group; Group II, low nutrition-related risk group; Group III, 
MTH nutrition-related risk group.

Follow-up data
The eligible patients were re-evaluated by 6-mo inter-

vals. 1325 patients whose detailed data could not be ret-
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rie ved were excluded from the study. Follow-up data 
were obtained from the hospital or health center registry, 
clinical notes, or by telephone surveys conducted by two 
cardiologists. Complete follow-up was achieved only 
for 298 patients, including all-cause mortality, NVAF, 
NSTEMI related hospitalizations, and need for repeat 
PCI (RPCI). Hospitalization was defined as staying in the 
hospital ≥2 days for anginal symptoms, especially for chest 
pain.

Statistical analyses
Statistical analyses were carried out using SPSS 23 

for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Normal 
distribution of data was evaluated by using Shapiro–Wilk 
test or Kolmogorov–Smirnov test according to sample size. 
Baseline characteristics are presented as mean±standard 
deviation if normally distributed or as median (quartile 
deviation) if not normally distributed, and categorical 
variables are presented as percentages. For analysis of 
categorical variables, Pearson Chi–Square or Fisher exact 
test was used. Foranalysis of continuous variables, Mann-
Whitney u, one-way ANOVA or Kruskal–Wallis tests were 
used, depending on the normality of the data. Kaplan-Meier 
curves were plotted, and after checking the  assumption 
of proportional hazards, a log-rank test was used to 
investigate the association between survival and GNRI 
levels. Additionally, GNRI levels used as predictors in Cox 
proportional hazard regression and binary logistic regression 
analyses. Finally, receiver operating characteristic (ROC) 
analysis was applied to determine the optimal cut-off value 
of the GNRI associated with RPCI, i.e., having or not RPCI, 
and mortality with the Youden J index. For all analyses, 
a two-sided p<0.05 was considered as statistically significant.

Results
The study included approximately 3-yr follow-up data of 

298 patients hospitalized for NSTEMI. The patients were 
classified into risk groups based on their GNRI, as follows: 
GNRI >98, no-risk; GNRI 92 to ≤98, low risk; GNRI 82 
to <92, MTH risk. Baseline demographic, laboratory, and 
follow-up findings of the groups are shown in Table 1. No 
significant differences (p>0.05) were found between the 
groups in terms of DM, HT, smoking, chronic kidney injury 
(CKI), history of PCI, or coronary bypass graft surgery 
(CABG).

Follow-up data showed that the MTH risk group had 
significantly higher incidence of RPCI compared to patients 
in low and no risk groups (p<0.001). Also, mortality 
was significantly higher among patients in the MTH risk 
group compared to the low and no risk groups (p<0.001). 
However, number of hospitalizations and follow-up NVAF 
were similar between groups (p>0.05).

Patients need for RPCI (n=46) or no need for RPCI 
(n=252, p=0.016) had similar rates of DM, HT, smoking, 
CKI, and CABG (Table 2). LVEF were similar between 
groups (p>0.05). Patients who needed RPCI had 
significantly lower albumin and BMI values (p<0.001). 
Other laboratory values were similar (p>0.05). Mean 
GNRI was 84.6 in those patients needing RPCI patients 
and 99.8 in patients without RPCI (p<0.001). Patients 
needing RPCI had significantly higher mortality compared 
to those patients that did not need RPCI (p<0.001). 
However, the number of hospitalizations and the follow-
up NVAF were similar between patients with and without 
RPCI (p>0.05).

Kaplan Meier survival analysis, based on GNRI values, 
showed that patients with MTH risk had significantly poorer 
survival compared to patients without nutritional risk 
(p<0.001) (Figure 1). In the multivariate Cox regression 
analysis, the MTH risk group was associated with increased 
mortality (hazard ratio (HR) =5.372, Table 3).

The effects of GNRI, age, sex, chronic diseases, 
cardiological statements, geriatric conditions on the odds 
ratio of RPCI were examined by binomial logistic regression 
analysis with forward variable selection, and only GNRI 
levels were found to be statistically significant (Table 4). 
In this analysis, patients with no risk level were set as the 
reference category. According to Table 4, when the patient 
was in the MTH risk group, he or she was 28 times more 
likely to belongs to the RPCI group than belonging to the 
non- RPCI group. AOC analyses for prediction of need 
for RPCI and for mortality are shown in Figure 2. For 
prediction of RPCI, the GNRI cut-off value of 94.55 had 
89.1 % sensitivity and 76.2 % specificity; for the prediction 
of mortality, the GNRI cut-off value of 90.68 had 59 % 
sensitivity and 82.6 % specificity in the ROC curve analyses.

Participants with moderate to high nutritional risk had a significantly 
worse survival than Participants with low risk and without nutritional risk.

25 30 35 4020

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

Survival Functions

Follow-up time (month)

Log Rank Chi-Square=25,254, p-value<0,001

C
um

ul
at

iv
e 

Su
rv

iv
al

GNRI Categories

no risk
low risk
moderate to high risk
no risk-censored
low risk-censored

moderate to high risk-censored

Figure 1. Kaplan–Meier survival curves according to GNRI levels
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Table 1. Baseline and follow-up patient characteristics for the GNRI levels

Variables Overall (n=298) No risk (n=160) Low risk (n=60) MTH risk (n=78) p-value
Age (yrs) 71.5±3 72.1±3 70±4 70.2±3 0.568
Sex (male, %) 217 (72.8 %) 117 (73.1 %) 42 (70 %) 58 (74.4 %) 0.843
Weight (kg) 79±7.2 79±7.4 80±7.5 79±7.2 0.593
BMI 26.1±1.5 27.6±1.9 26.1±1.5 25.1±1.2 <0.001*
Diabetes Mellitus (n, %) 126 (42 %) 68 (42.1 %) 22 (36 %) 37 (47.4 %) 0.341
Hypertension (n, %) 146 (49.0 %) 75 (46.8 %) 30 (50 %) 40 (51.1 %) 0.658
Smoking (n, %) 127 (42.6 %) 67 (41.9 %) 29 (48.3 %) 31 (39.7 %) 0.577
CABG (n, %) 29 (9.7 %) 10 (6.3 %) 7 (11.7 %) 12 (15.4 %) 0.071
PCI History (n, %) 109 (36.6 %) 64 (40.0 %) 25 (41.7 %) 37 (47.4 %) 0.216
CKI (n, %) 20 (6.7 %) 10 (6.3 %) 3 (5 %) 7 (9 %) 0.640
Hemodialysis (n, %) 4 (1.3 %) 1 (0.6 %) 1 (1.7 %) 2 (2.6 %) 0.409
LVEF (%) 52±1 51±1 53±3 52±2 0.110
Hemoglobin (g / dl) 13.9±1.3 13.9±1.9 14±1.8 13.8±1.8 0.663
Plasma fasting glucose (mg / dl) 131±42 132±47 137.5±39 138.5±41 0.900
Albumin (g / dl) 3.2±0.3 3.4±0.3 3±0.3 2.8±0.3 <0.001*
Creatinine (mg / dl) 0.82±0.1 0.80±0.2 0.82±0.1 0.80±0.2 0.660
eGFR (ml / min) 92±14 92±13 91±14 89±15 0.202
ALT (IU / l) 22±7 22.5±7 20.5±7 23±7 0.890
AST (IU / l) 29.5±11 29.5±10 25.5±11 33±14 0.137
LDL (mg / dl) 134±20 133±21 129±31 137±19 0.637
Triglycerides (mg / dl) 157.5±57 158±61 159±68 155±72 0.524
HDL (mg / dl) 41±7 40±7 41±7 41.3±10 0.977
BNP (pg / ml) 768 (827) 588 (781.3) 942 (1071) 1090 (913.2) 0.173
Troponin (ng / ml) 675±217 620±373 562±285 1171±515 0.152
CRP (mg / ) 5.5±4 5.7±4 5±5 5±5 0.858
Follow-up (mo) 32.9±2.5 33.2±2.5 32.1±3 32.4±2.5 0.800
RPCI (n, %) 46 (15.4 %) 5 (3.1 %) 4 (6.7 %) 37 (47.4 %) <0.001*
Follow-up AF (n, %) 74 (24.8 %) 31 (19.4 %) 20 (33.3 %) 23 (29.5 %) 0.056
Hospitalization times 3 (1) 3 (1) 3 (1.5) 3 (1.1) 0.445
Mortality (n, %) 39 (13.1 %) 9 (5.6 %) 7 (11.7 %) 23 (29.5 %) <0.001*
GNRI 98±6 101.8±3 94.7±1.5 85±3.6 <0.001* 
Baseline and follow-up characteristics are presented as mean±standard deviation or median (quartile deviation), and categorical variables are 
presented as percentages. GNRI,geriatric nutritional risk index; RPCI: Repeat PCI; MTH, moderate to high;CABG,coronary artery bypass graft 
surgery; PCI,percutaneous coronary intervention; AF,atrial fibrillation; HF,heart failure; CKI,chronic kidney injury; LVEF,left ventricle ejection 
fraction; AST,aspartate aminotransferase; ALT,alanine aminotransferase; eGFR, estimated glomerular filtration rate; LDL–C,low density 
lipoproteincholesterol; HDL–C,high density lipoproteincholesterol;BNP,brain natriuretic peptide;CRP; C-reactive protein. 
* – statistically significant, p<0.05.

AUC,area under the curve; ROC,receiver operating characteristic. For RPCI, AUC=0.881(p<0.001), cut-off value = 94.55 with 89.1% 
sensitivity and 76.2% specificity. For mortality, AUC=0.762(p<0.001), cut-off value = 90.68 with 59% sensitivity and 82.6% specificity.
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Figure 2. ROC curve of GNRI according to RPCI and mortality, from left to right
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Discussion

In this study, we found that GNRI values had predictive 
value for RPCI in patients with NSTEMI. Stent thrombosis 
and stent restenosis are two of the scenarios that occur in 
cases of acute coronary syndrome. They require RPCI. We 
think that the predictive relationship between GNRI, which 
is a simple, easily calculable value, and RPCI is important.

Malnutrition is still under-recognized, and it can be 
a cause of illness, since it is related to many health problems. 
Generally, malnutrition is caused, not only by the process 
of aging itself, but also by the combination of various social, 
physiological, and health changes that occur with aging. 
These include lack of social contact and depression that 
result frequently in deprived nutritional status, morbidity, 
prolonged hospitalization, increased health care cost, and 
reduced quality of life among the elderly population [14, 15]. 
Thus, management and preventive steps to overcome the 
deterioration of the health and well-being among the elderly 
are crucial, and performing nutritional screening and 
assessment are important.

Chronic inflammation is the main cause of coronary 
atherosclerosis, and occurrence of NSTEMI is accompanied 
by increased inflammation. Inflammatory states that are 
associated with the disease lead to increased production 
of catabolic cytokines, increased muscle catabolism, and 
decreased appetite, resulting in a negative effect on plasma 
albumin. Therefore, a reduction in albumin and body 
index can be a consequence of poor nutritional status or of 
inflammation [16]. The GNRI is said to identify potential 
patients requiring nutritional support. It appears that 
the GNRI is practical and provides a reliable nutritional 
assessment of the elderly in most health care [17].

Recent epidemiological studies used the GNRI to predict 
outcomes of cardiovascular disease (CVD), and they showed 
that the GNRI score was independently associated with CV 
events in HF patients [18]. Evidence supporting a lower 
GNRI at discharge as a significant predictor of all-cause 
death in patients hospitalized with HF includes a per point 
increase in the GNRI that was associated with a lower risk of 
all-cause death. The results of the one recent study indicate 
that screening nutritional status using a GNRI at discharge 
further refines risk assessment in patients hospitalized with 
HF [19]. Our results agree with the literature by showing 

Table 2. Baseline and follow-up  
characteristics for RPCI and non-RPCI

Variables Non- RPCI 
(n=252) RPCI (n=46) p-value

Age (yrs) 71.5±3 71.5±3.5 0.908
Sex (male, %) 182 (72.2 %) 35 (76.1 %) 0.853
Weight (kg) 80±7.5 78.5±9.6 0.131
BMI 26.3±1.2 25.2±1.1 <0.001*
Diabetes Mellitus (n, %) 101 (40.1 %) 24 (52.2 %) 0.341
Hypertension (n, %) 123 (48.8 %) 21 (45.7 %) 0.658
Smoking (n, %) 110 (43.7 %) 17 (37 %) 0.577
CABG (n, %) 23 (9.1 %) 6 (13 %) 0.071
PCI History (n, %) 88 (34.9 %) 21 (45.7 %) 0.016*
CKI (n, %) 16 (6.3 %) 4 (8.7 %) 0.640
Hemodialysis (n, %) 2 (0.8 %) 2 (4.3 %) 0.409
LVEF (%) 52 ±2 51±2 0.144
Hemoglobin (g / dl) 14±1.5 13.7±1.6 0.689
Plasma fasting glucose 
(mg / dl) 131±42 132±55 0.924

Albumin (g / dl) 3.3±0.3 2.5±0.3 <0.001*
Creatinine (mg / dl) 0.8±0.1 0.8±0.1 0.489
GFR (mL / min) 91±14 93±15 0.907
ALT (IU / l) 22±7 23.5±10 0.696
AST (IU / l) 29±10 30±10 0.558
LDL (mg / dl) 133±19 139.5±18 0.414
Triglycerides (mg / dl) 158.5±57 156.5±56 0.994
HDL (mg / dl) 40±7 41.1±10 0.737
BNP (pg / ml) 747.5 (836) 738 (713) 0.925
Troponin (ng / ml) 820.5±111 846±78 0.127
CRP (mg / l) 5.5±4 5.4±5 0.972
Follow-up (mo) 33±2.5 34±2.5 0.593
Follow-up AF (n, %) 63 (25 %) 11 (23.9 %) 0.056
Hospitalization times 3 (1) 3 (1) 0.782
Mortality (n, %) 25 (9.9 %) 14 (30.4 %) <0.001*
GNRI 99.8±4.5 84.6±5.4 <0.001
RPCI: Repeat PCI; GNRI, geriatric nutritional risk index;  
MTH, moderate to high; CABG, coronary artery bypass graft 
surgery; PCI, percutaneous coronary intervention; AF, atrial 
fibrillation; HF,heart failure; CKI,chronic kidney injury;  
LVEF, left ventricle ejection fraction; AST,Aspartate 
aminotransferase; ALT, Alanine aminotransferase; eGFR, 
estimated glomerular filtration rate; LDL–C, low density 
lipoproteincholesterol; HDL–C,high density lipoproteincholesterol; 
BNP, Brain natriuretic peptide; CRP, C-reactive protein.  
* – baseline and follow-up characteristics are presented 
as mean±standard deviation or median (quartile deviation), 
and categorical variables are presented as percentages. 
** – statistically significant, p<0.02.

Table 3. Cox proportional hazard regression analysis for mortality

Variable Hazard  
Ratio

95% Confidence 
Interval of Hazard 

Ratio
p-value

GNRI Levels 
Low risk 
MTH risk

 
2.219 
5.372

 
0.826–5.960 

2.485–11.612

<0.001* 
0.114 

<0.001*
* - statistically significant, p<0.001. GNRI levels were associated 
with increased mortality as follows: Moderate to high risk (HR=5.372).

Table 4. Binomial logistic regression according to RPCI

Variable
β estimates 

with standard 
errors

OR
95 % 

Confidence 
Interval of OR

p-value

GNRI Levels 
Low Risk (β1) 
MTH Risk (β1)

 
0.795±0.689 
3.331±0.508

 
2.214 

27.976

 
0.574–8.540 

10.340–75.688

<0.001* 
0.248 

<0.001*

* – statistically significant, p<0.001.
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that all-cause death occurred more frequently in NSTEMI 
patients with major nutrition related risk group.

There are several potential explanations for the rela tion-
ship between low GNRI and CV events in pa tients with 
HF. First, malnutrition, which can be caused by metabolic 
disorder and chronic inflammation, is a prognostic marker 
in patients with symptomatic HF and on hemodialysis [6]. 
Second, consistent with previous reports [13], patients 
with low a GNRI were more likely to have characteristics 
of frailty. Frailty represents a state of increased vulnerability 
to stressors resulting from multisystem dysregulation that 
accompanies aging and is associated with a higher risk of 
impaired physical functioning and mortality [20]. Third, 
the change in HF patients’ body composition is important 
because of the reduction in lean mass and muscle wasting, 
as defined by the criteria of sarcopenia, that is associated 
with poor exercise capacity. Indeed, increased malnutrition 
risk, as assessed by GNRI values, is associated with muscle 
dysfunction in the elderly [21]. Given that multiple 
comorbidities often coexist and overlap in patients with 
HF, lower GNRI values may reflect an advanced phase of 
systemic illness, contributing to the progression of HF. 
Also in our study, all-cause mortality in the NSTEMI group 
was higher in the low GNRI group, and we think that this 
difference was due to conditions similar to HF.

In recent years, the relationship between CV diseases 
and GNRI has been examined. In one study, Cereda et al. 
[22] investigated the impact of the GNRI, length of stay 
in the hospital, and weight loss during hospitalization in 
elderly patients and found that the GNRI could predict all-
cause and CV mortality. In another study, Kinugasa et al. 
[13] reported that malnutrition assessed by the GNRI on 
admission was an independent determinant of long-term 
death in acute HF with preserved EF. One retrospective 
study confirmed that the GNRI score is an independent 
risk factor for CV mortality in patients with ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI). Thus, the GNRI 
score may be used to risk stratify patients with STEMI in 
the emergency room, with respect to short- and long-term 
outcomes at an early disease stage, and to identify those 
who would benefit from further assessment of nutritional 
status and possibly from nutritional intervention [19]. 
Mortality was higher in the MTH risk group, similar to the 
results of the current study, but additionally, the current 
finding of higher RPCI in the MTH risk group is valuable. 
In all groups, the significant lower GNRI in patients with 
RPCI is remarkable, which is one of the important results 
of this study.

In the studies of Keskin et al. [23] and Yoo et al. 
[24], the incidence of cardiogenic shock, malignant 
dysrhythmia, and mortality was significantly higher in 
patients with a risk of malnutrition. It should be noted 

that a GNRI score of 98 or lower was significant in terms 
of increased incidence of CV events and mortality. Also 
Masatoshi et al. [4] stated that a low GNRI represented 
an independent predictor of major adverse cardiac 
events (MACE) in HF patients. In our study, 80 percent 
of  the  patients who underwent RPCI in the NSTEMI 
group were in the MTH risk group.

In the literature, the relationship with GNRI has been 
investigated in diseases associated with inflammation. 
The GNRI was developed as a screening tool to assess not 
only the nutritional but also the inflammatory status of 
older in patients. The GNRI has been shown to correlate 
well with indicators of inflammation and length of 
hospitalization [25]. Apart from that, Matsuo et al. [26] 
in a current study stated that patients with severe PAD 
and lower GNRI had severe systemic atherosclerosis 
leading to higher mortality. GNRI was found to be an 
independent predictor of MACE and MACE plus limb 
events (MACLE) in patients with PAD. A simple and 
practical assessment of GNRI may be useful for predicting 
long-term outcomes in patients with PAD.

Coexistence of atherosclerosis and inflammation  is 
a known fact. MACE was always high in HF, PAD, and 
STEMI groups with low GNRI. With regard to NSTEMI 
patients, our study will contribute to  the  literature, 
and the correlation of RPCI with low GNRI values 
may contribute to clinical approaches. We think that 
it is important that the simple and easily calculable 
GNRI predicts RPCI in elderly patients who are fragile. 
Further research is required to determine if nutritional 
interventions aimed improving GNRI provide a sur-
vival benefit or slows the progression of symptoms in 
malnourished NSTEMI patients.

In conclusion, our findings suggest that the GNRI is 
a strong predictor for all-cause mortality and recurrent 
interventions in NSTEMI patients.

Study Limitations
The small sample size is the main limitation of this study.
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Значимость эхокардиографической оценки 
деформации миокарда левого предсердия в ранней 
диагностике сердечной недостаточности 
с сохраненной фракцией выброса

Систематический обзор, в основе которого лежат 19 работ, опубликованных на ресурсах Elsevier, PubMed, Embase, Scopus, 
найденных по ключевым словам на английском языке: LA strain (Left atrial strain – деформация ЛП), STE (спектральная 
следящая эхокардиография), HF (сердечная недостаточность), HFpEF (СНсФВ), освещает результаты и выводы исследо-
ваний по возможности применения эхокардиографической оценки деформации миокарда левого предсердия (ЛП) в режи-
ме 2D для ранней диагностики сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ) в повседневной 
клинической практике. Анализ результатов включенных в обзор исследований показал значимое снижение всех функций 
ЛП у пациентов с СНсФВ. Кроме того, многие работы продемонстрировали ассоциацию между снижением показателей 
деформации ЛП и пожилым возрастом, фибрилляцией предсердий, гипертрофией левого желудочка, систолической дис-
функцией левого и правого желудочков, диастолической дисфункцией ЛЖ. Таким образом, результаты обзора свидетель-
ствуют о значительных возможностях использования показателей деформации ЛП в оценке ранних стадий как систоли-
ческой, так и диастолической миокардиальной дисфункции. Необходимо заметить, что ввиду недостаточной изученности 
функциональных систолических и диастолических индексов ЛП, учитывая их возрастающее значение в диагностике и про-
гнозе пациентов с СНсФВ, помимо существующих моделей стратификации риска данного заболевания, включающих кли-
нические характеристики и / или другие эхокардиографические данные, эти параметры должны попасть в фокус внимания 
дальнейших исследований.

Ключевые слова Сердечная недостаточность; эхокардиография; левое предсердие; скорость деформации; спек-
тральная следящая эхокардиография; СНсФВ
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Актуальность
Сердечная недостаточность с  сохраненной фракцией 

выброса (СНсФВ) является сложным и весьма распростра-
ненным гетерогенным заболеванием. Так, данная патоло-
гия встречается у каждого десятого пожилого человека, а ее 
доля среди всех форм СН превышает 50 %, при этом со вре-
менем число пациентов, страдающих данным заболеванием, 
лишь растет [1]. В  связи с  этим проблема ранней диагно-
стики СНсФВ становится весьма актуальной. Однако сле-
дует отметить, что несмотря на большое количество прове-
денных исследований, международным медицинским сооб-
ществом не была выработана единая позиция относительно 
диагностических критериев данного заболевания. Так, Аме-
риканская ассоциация кардиологов убеждена, что  диагно-
стика СНсФВ должна быть основана на типичных симпто-
мах и признаках СН у пациента с нормальным значением 
ФВ левого желудочка (ЛЖ), без  значительных клапанных 
аномалий по  данным эхокардиографии и  других провоци-
рующих СН факторов [2]. В то же время Европейское об-
щество кардиологов настаивает на  наличии диастоличе-
ской дисфункции, наряду с симптомами и признаками СН, 

а  также нормальной или  умеренно сниженной функции 
ЛЖ для диагностики СНсФВ [3]. Развитие визуализирую-
щих методик позволяет выявлять новые параметры СНсФВ, 
которые охарактеризуют ранние проявления данной пато-
логии. Спектральная следящая эхокардиография (Speckle 
Tracking Echocardiography-STE-)  – является информатив-
ным, неинвазивным, легко воспроизводимым в амбулатор-
ных условиях методом оценки деформационных свойств 
миокарда [4].

Цель
В  систематическом обзоре представить результаты 

и  выводы исследований по  применению эхокардиогра-
фической оценки деформации миокарда левого предсер-
дия (ЛП) в  режиме 2D для  ранней диагностики сердеч-
ной недостаточности с  сохраненной фракцией выброса 
(СНсФВ) в повседневной клинической практике.

Материал и методы
В  основе данного обзора лежат 19 работ, посвящен-

ных возможностям и  роли эхокардиографической оцен-
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ки деформации миокарда левого предсердия в ранней ди-
агностике СНсФВ. Был проведен поиск и  анализ работ, 
посвященных теме обзора и опубликованных на ресурсах 
Elsevier и  PubMed, Embase, и  Scopus, по  ключевым сло-
вам: «LA strain, STE, HF, СНсФВ».

Результаты
Систематический обзор и  выбор исследований изло-

жены в  блок-схеме PRISMA (рис.  1). Из  1054 уникаль-
ных статей, прошедших скрининг, в  окончательный ана-
лиз были включены 2 экспериментальных (1 рандоми-
зированное контролируемое и  1 рандомизированное 
неконтролируемое), 3 ретроспективных и  17 проспек-
тивных наблюдательных исследования. Все они, осве-
щенные в  нашем анализе, включали в  себя 1 974 паци-
ента с  СНсФВ и  571 здорового исследуемого. Для  оцен-
ки функции левого предсердия (ЛП) большинство работ 
использовали эхокардиографию (ЭхоКГ), в то  время 
как  только три базировались на  данных компьютерной 
томографии. Семь исследований исключали пациентов 
с фибрилляцией предсердий (ФП), тогда как средняя доля 
таковых в остальных работах составляла 24 %.

Согласно изученным данным нормальный диапазон 
деформации ЛП фазы резервуара составляет 38,0–40,8 %, 
для деформации фазы кондуита 20,7–25,2 %, а для сокра-
тительной деформации – 16–19 % [5]. Доказано, что сни-
жение пиковой продольной деформации ЛП менее 17,5 % 
обладает 89 % чувствительностью и 55 % специфичностью 
при диагностике СНсФВ [6].

Резервуарная функция ЛП, оцененная в  8 исследо-
ваниях, была значимо снижена у  пациентов с  СНсФВ 
по сравнению с группой контроля. Кроме того, 5 иссле-
дований показали снижение функции кондуита ЛП у па-
циентов с СНсФВ, при этом возраст пациента и значение 
Е / е’ значимо коррелировали с исследуемым параметром. 
В то  же время насосная функция ЛП была значимо сни-
жена у пациентов с СНсФВ по сравнению с группой кон-
троля по данным 7 исследований.

Глобальная продольная сократимость миокарда ЛП 
тесно связана с его фиброзом и деформацией еще до ре-
моделирования сердечной камеры. STE необходима 
для раннего выявления повышенного давления в ЛП [5]. 
В  исследовании Morris  D. A. с  соавт. продемонстрирова-

ли, что параметры деформации ЛП положительно корре-
лировали с давлением наполнения ЛЖ (митральное E / e’ 
соотношение), в то  время как  функция ЛП, оцененная 
как волюметрическим, так и 2-D STE методами – со сте-
пенью диастолической дисфункции [7].

Более того, Singh  A. с  соавт., основываясь на  выра-
женности снижения деформации ЛП, определили степе-
ни диастолической дисфункции ЛЖ (ДДЛЖ) и выявили 
их корреляцию с нарушением всех вышеописанных функ-
ций ЛП. Так, функции кондуита и  резервуарная ухудша-
лись с прогрессией ДДЛЖ как при сравнении между ее 
степенями, так и  между любой степенью ДДЛЖ и  груп-
пой контроля. Интересно, что  насосная функция перво-
начально увеличивалась у пациентов с ДДЛЖ 1-й степе-
ни, однако затем снижалась с  прогрессией диастоличе-
ской дисфункции (табл. 1) [8].

Таблица 1. Взаимосвязь диастолической дисфункции ЛЖ со снижением деформации ЛП
Степень  
ДДЛЖ

Деформация  
ЛП, %

Резервуарная  
функция ЛП, %

Функция  
кондуита ЛП, %

Насосная  
функция ЛП, %

0 степень 37±13 131±58 29±15 36±9
1 степень 29±8 125± 48 26±18 39±7
2 степень 22±9 99±66 24±12 28±13
3 степень 13±6 89±27 21±8 15±8

ДДЛЖ – диастолическая дисфункция левого желудочка, ЛП – левое предсердие.

СНсФВ – сердечная недостаточность с сохраненной фракцией  
выброса, СНнФВ – сердечная недостаточность со сниженной  
фракцией выброса.
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Рисунок  1.  Блок-схема PRISMA, отражающая 
поиск и работу над литературными источниками 
для систематического обзора
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Важно заметить, что при  использовании инвазив-

ного измерения конечного диастолического давления 
ЛП было доказано, что  данные деформации ЛП явля-
ются более точными предикторами его повышения бо-
лее 12 мм рт. ст., чем  широко используемое отношение 
Е / e’ [9]. Другое исследование продемонстрировало бо-
лее высокую эффективность и  диагностическую значи-
мость деформации ЛП в выявлении повышенного давле-
ния наполнения ЛЖ и  его диастолической дисфункции 
по сравнению с ФВ ЛП, индексом объема ЛП и E / e′ вне 
зависимости от ФВ ЛЖ [10].

Более того, была выявлена положительная корреля-
ция между данными STE ЛП и  компьютерной томогра-
фии с  отслеживанием маркированных патернов миокар-
да – количественным методом оценки движения вокселей 
тканей на  стандартных снимках без  стационарной пре-
цессии [11–14].

Кроме того, Al Saikhan L. С соавт. показали, что более 
низкие показатели пиковой продольной деформации ЛП 
коррелируют с более высоким уровнем NT-pro-BNP [15].

Таким образом, все рассмотренные исследования, по-
священные оценке основных параметров ЛП и использо-
вавшие параметр деформации, показали значимое сни-
жение всех функций данной камеры сердца у пациентов 
с СНсФВ по сравнению с группой контроля. Кроме того, 
многие исследования продемонстрировали, что  снижен-
ные показатели деформации ЛП чаще ассоциировались 
с пожилым возрастом, фибрилляцией предсердий, гипер-
трофией ЛЖ, систолической дисфункцией левого и пра-
вого желудочков, диастолической дисфункцией ЛЖ. Ха-
рактеристики проведенных исследований, а  также уча-
ствующих в них пациентов приведены в таблице 2.

Обсуждение
Как  известно, в  основе патофизиологического меха-

низма СНсФВ лежит диастолическая дисфункция ЛЖ. 
Диастола – важный компонент сердечного цикла, в тече-
ние которого происходит наполнение ЛЖ, что определя-
ет последующий систолический выброс. Многие факто-
ры способствуют оптимальному наполнению ЛЖ, в том 
числе венозный возврат, приток крови из  малого круга 
кровообращения в  ЛП и  его опорожнение в  ЛЖ. Нару-
шение данного процесса увеличивает давление в  поло-
сти ЛП, что  приводит к  его дилатации, а  следовательно, 
и  к  дисфункции миокарда [29]. Помимо механических 
нарушений ЛП, его эндокринная дисфункция, выража-
ющаяся в снижении синтеза предсердного натрийурети-
ческого пептида и / или развитии резистентности к нему, 
регуляторная недостаточность ЛП (симпатическая пе-
регрузка, избыточный вазопрессин), а также его ремоде-
лирование могут играть роль в  реализации сложных па-
тофизиологических механизмов, связанных с  дисфунк-
цией ЛП и СНсФВ [30]. Действительно, было показано, 
что  хронически повышенное давление наполнения ЛЖ 
вызывает эксцентрическую гипертрофию и ремоделиро-
вание ЛП, что, в свою очередь, может привести к сниже-
нию сократительной способности и, следовательно, к ме-
ханической предсердной дисфункции в патофизиологии 
СНсФВ [12, 31].

Поскольку генез СНсФВ различен, в настоящее время 
не  достигнут международный консенсус относительно 
параметров, однозначно характеризующих ее. Уточним, 
что в 2019 году Европейским обществом кардиологов бы-
ли определены большие и  малые критерии диагностики 
СНсФВ, представленные в таблице 3 [32].

Таблица 3. Критерии СНсФВ
Большие критерии Малые критерии

e’ септальная <7 см / с или e’ латеральная <10 см / с, у лиц моложе 75 лет;
e’ септальная <5 см / с или e’латеральная <7 см / с, у лиц старше 75 лет. Соотношение E / e’ в пределах от 9 до 14

Соотношение E / e’ ≥15 Снижение глобальной продольной  
сократимости ЛЖ <16 %

Пиковая скорость трикуспидальной  
регургитации более 2,8 м / с

Индекс объема ЛП в пределах 29–34 мл / м2 при синусовом  
ритме и 34–40 мл / м2 при фибрилляции предсердий

Давление в легочных венах более 35 мм рт. ст. ИММЛЖ ≥115 г / м2 у мужчин и ≥95 г / м2 у женщин

Повышение индекса объема ЛП >34 мл / м2  
при синусовом ритме и >40 мл / м2  

при фибрилляции предсердий

Повышение уровня NT-proBNP в пределах 125–220 пг / мл 
или BNP в пределах 35–80 пг / мл при синусовом ритме,  

или повышение уровня NT-proBNP в пределах  
375–660 пг / мл или BNP в пределах 105–240 пг / мл  

при фибрилляции предсердий.
ИММЛЖ ≥149 г / м2 у мужчин и ≥122 г / м2 у женщин  –

Повышение уровня NT-proBNP более 220 пг / мл или BNP более 
80 пг / мл при синусовом ритме, или повышение уровня NT-proBNP  

более 660 пг / мл или BNP более 240 пг / мл  
при фибрилляции предсердий.

–

e’ – ранняя пиковая диастолическая скорость релаксации миокарда, E – ранняя диастолическая скорость трансмитрального  
кровотока, ИММЛЖ – индекс массы миокарда ЛЖ, NT-proBNP – предшественник мозгового натрийуретического пептида,  
BNP – натрийуретический пептид.
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При подсчете набранных баллов 1 большой критерий 

оценивается в 2 балла, а малый – 1 балл. При сумме баллов 
более 5 диагноз СНсФВ считается верифицированным, 
в  то  время как  суммарный балл от  2 до  4 требует прове-
дения дополнительных исследований, таких как нагрузоч-
ные пробы или инвазивные методики. Если сумма баллов 
не превышает 1, то диагноз СНсФВ маловероятен [31].

Следует отметить, что существующие параметры не-
инвазивных методик обладают недостаточной чувстви-
тельностью и  специфичностью для  точной классифи-
кации пациентов с  начальными проявлениями СНсФВ. 
Для  выполнения данной задачи в  2D ЭХОКГ в  настоя-
щее время используются следующие объемные показа-
тели ЛП:

Полная фракция выброса (ФВЛП)
(LAmax-LAmin) / LAmax

Индекс растяжения (EI)
(LAmax-LAmin) / LAmin

Пассивная ФВЛП
(LAmax-LApre-a) / LAmax

Активная ФВЛП
(LApre-a-LAmin) / LApre-a

где LAmax – конечно-систолический объем ЛП, LAmin – 
конечно-диастолический объем ЛП, LApre-a  – объем ЛП 
сразу после его систолы (совпадает с зубцом р на ЭКГ) 
[15].

Использование индекса объема ЛП, как и  других вы-
шеупомянутых объемных показателей ЛП, в качестве од-
ного из эхокардиографических критериев СНсФВ имеет 
свои ограничения. Так, например, данная методика, в от-
личие от  STE, является углозависимой и  имеет ограни-
ченную область применения [33]. Вследствие этого не-
удовлетворительная визуализация и  использование не-
стандартных эхокардиографических окон могут оказать 
существенное негативное влияние на  проведение гео-
метрических расчетов и  значительно снизить точность 
проводимого вычисления. Кроме того, в  консенсусе го-
ворится о  косвенной корреляции индекса объема ЛП 
с  давлением наполнения ЛЖ. В то  время как  последние 
исследования продемонстрировали более высокую эф-
фективность и  диагностическую значимость оценки де-
формации ЛП в  выявлении повышенного давления на-
полнения ЛЖ и его ДД по сравнению с ФВ ЛП, индексом 
объема ЛП и E / e′ [10]. Вычисление объемных показате-
лей ЛП требует большего количества времени, чем STE.

Вследствие вышесказанного, большую диагностиче-
скую значимость приобретает оценка параметров де-
формации миокарда в  режиме 2D (STE). Это метод 

оценки сердечной функции, визуализирующий каждую 
область миокарда как  определенную, относительно ста-
бильную и уникальную структуру паттернов, что позво-
ляет отличать ее от других областей миокарда в течение 
сердечного цикла. Следует еще раз отметить, что данная 
методика является угол-независимой. При  помощи дан-
ного метода могут быть измерены параметры, опреде-
ляющие как систолическую, так и диастолическую функ-
цию мио карда в  трех взаимоперпендикулярных плоско-
стях: деформация (S-strain) и  скорость деформации 
(SR- strain-rate) [4].

Как  известно, основными направлениями деформа-
ции миокарда являются продольная, радиальная и цирку-
лярная. Несмотря на то, что данная визуализирующая ме-
тодика разрабатывалась для оценки функции ЛЖ, иссле-
дователи показали возможность ее применения и для ЛП. 
Однако ввиду толщины стенки ЛП и отличительной ори-
ентации в  нем мышечных волокон, в  настоящее время 
возможна оценка лишь его продольной деформации [11].

ЛП выполняет несколько функций, каждая из которых 
может быть охарактеризована определенными показате-
лями STE.
• Функция резервуара крови, поступающей в ЛП 

из легочных вен во время систолы ЛЖ и его изоволю-
метрической диастолы. Во время этой фазы сердечно-
го цикла происходит растяжение мышечных волокон, 
отмечается положительная деформация ЛП с пико-
вым значением во время завершения данной фазы – 
открытия митрального клапана.

• Функция канала, пассивно проводящего кровь в ЛЖ. 
В эту фазу напряжение мышечных волокон снижается 
до плато, которое соответствует диастазу, отмечается 
«нулевая» деформация.

• Функция насоса, подкачивающего кровь в ЛЖ. 
Во время этой фазы наблюдается сокращение и укоро-
чение мышечных волокон ЛП и, следовательно, отри-
цательная деформация ЛП.
Следует отметить, что  реализация каждой из  выше-

описанных функций, в  свою очередь, зависит, в  том чис-
ле и от работы ЛЖ. Так, сократительная способность ЛЖ 
влияет на  функцию резервуара ЛП. Выполнение задачи 
кондуита также обусловлено диастолической функцией 
миокарда ЛЖ, а конечное диастолическое давление ЛЖ 
и  эластичность его волокон определяют выполнение на-
сосной функции ЛП. Таким образом, по  мере прогрес-
сирования дисфункции ЛЖ, несмотря на гиперфункцию 
ЛП, его вклад в  наполнение ЛЖ уменьшается, что  мо-
жет быть причиной внутренней дисфункции предсер-
дия, вызванной повышенной нагрузкой на  его миокард 
[5]. Ввиду вышесказанного ДД ЛЖ приводит к  наруше-
нию функций ЛП, что играет важную роль в патофизио-
логии СНсФВ.
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В  настоящее время для  диагностики СНсФВ актив-

но рассматриваются параметры STE, характеризующие 
работу ЛП. Однако, ввиду вариации методологических 
подходов к  исследованию его продольной сократимо-
сти, диапазон нормальных значений сильно варьирует-
ся от  27,6  до  59,8 %. Для  оценки данного параметра ис-
следователи использовали разные проекции: чаще – двух- 
и  четырехкамерные апикальные, реже  – трехкамерную 
апикальную или  трехкамерную проекцию по  короткой 
оси. При этом в каждой из них зона интереса разбивает-
ся на  6 сегментов, формируя таким образом 12 сегмен-
тов. Смещение маркеров представляет собой движения 
ткани и предоставляет как пространственные, так и вре-
менные данные для расчета векторов скорости. Количе-
ственные кривые, представляющие все сегменты, выра-
жены для каждой переменной. Регионарная деформация 
ЛП и  кривая скорости деформации могут быть проана-
лизированы вместе с  временными точками сердечного 
цикла, так что  релаксационные и  сократительные функ-
ции каждого сегмента ЛП могут быть проанализирова-
ны детально.

Освещенные нами выше работы демонстрируют вы-
сокую чувствительность и  специфичность снижения пи-
ковой продольной деформации ЛП менее 17,5 % в  диа-
гностике СНсФВ [6]. Более того, данный показатель мо-
жет быть использован и для прогноза у пациентов с СН. 
Так, Hewing B с  соавт. доказали, что  снижение продоль-
ной деформации ЛП менее 23 % в  значительной степе-
ни связано с  ухудшением функционального класса СН 
по Нью-Йоркской классификации (NYHA) и риском гос-
питализации по причине СН в 2-летнем интервале, неза-
висимо от возраста и пола [34].

Следует отметить, что  многие исследования выяви-
ли частую ассоциацию между сниженными показателями 
деформации ЛП и  пожилым возрастом, фибрилляцией 
предсердий, гипертрофией ЛЖ, систолической дисфунк-
цией левого и правого желудочков, ДД ЛЖ [1].

Выводы
Таким образом, приведенные данные свидетельству-

ют о значительных возможностях использования показа-
телей деформации ЛП в оценке ранних стадий как систо-
лической, так и диастолической дисфункции миокарда.

Однако, несмотря на множественные положительные 
корреляции и  доказанную эффективность STE, до  сих 
пор не разработаны единые рекомендации по измерению 
деформации ЛП, вследствие чего значения данного пока-
зателя сильно варьируются. Кроме того, тонкостенное 
ЛП создает трудности при реализации STE, в связи с чем 
необходимы дальнейшее углубленное изучение возмож-
ностей данного визуализирующего метода в  диагности-
ке ранних стадий СНсФВ и  усовершенствование техни-
ки ее проведения. Таким образом, ввиду недостаточной 
изученности функциональных индексов ЛП, учитывая 
их возрастающее значение в диагностике и прогнозе па-
циентов с СНсФВ, помимо существующих моделей стра-
тификации риска, включающих клинические характери-
стики и / или  другие эхокардиографические данные, эти 
параметры должны оказаться в  фокусе внимания даль-
нейших исследований.
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Дистанционный мониторинг пациентов с сердечной
недостаточностью в реальной клинической практике

Распространенность хронической сердечной недостаточности (ХСН) неуклонно растет, что ассоциируется с увеличением 
частоты госпитализаций, заболеваемости и смертности пациентов. При этом увеличение частоты повторных госпитализа-
ций приводит к увеличению экономических затрат и ухудшению качества жизни пациентов. С целью уменьшения незапла-
нированных госпитализаций и снижения смертности необходимо улучшать амбулаторную помощь пациентам, что может 
быть достигнуто путем применения телемедицинских технологий. Целью обзора являлся сбор и анализ имеющихся на 
сегодня данных по применению технологии телемониторинга у пациентов с ХСН. Был проведен систематический поиск 
и анализ результатов исследований, опубликованных с 2010 по 2020 г., в базах данных Web of Science, Scopus, PubMed/
MEDLINE.
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Сердечная недостаточность является главной причи-
ной госпитализации пациентов старшей возраст-

ной группы во  всем мире [1], причем отмечается неу-
клонный рост числа таких больных [2]. Госпитализация 
лиц с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
является неблагоприятным прогностическим фактором 
и ассоциируется с увеличением частоты повторных го-
спитализаций и смертности [3, 4]. Так, в течение месяца 
после выписки из стационара повторно госпитализиру-
ются около 25 % больных старшего возраста, а в течение 
года – около 70 % [5]. Можно с уверенностью констати-
ровать, что проблема лечения сердечной недостаточно-
сти остается наиболее актуальной для здравоохранения 
всех стран мира [6].

В  России вопрос пациентов с  ХСН и  острой деком-
пенсацией хронической сердечной недостаточности 
(ОДХСН) стоит не менее остро. По данным эпидемиоло-
гического исследования, распространенность ХСН лю-
бого функционального класса (ФК) по  классификации 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (NYHA) 
в Европейской части РФ составила 7 % и ХСН III–IV ФК – 
2,1 %, что делает это заболевание одним из самых распро-
страненных среди пациентов кардиологического профи-
ля [7]. При  этом, несмотря на  оптимальное медикамен-
тозное лечение и контроль после выписки из стационара, 
однолетняя и пятилетняя летальность больных с клиниче-
ски выраженной ХСН достигает 7  и  24 % соответствен-
но среди лиц старше 60 лет и 20 и 54 % среди лиц старше 
80 лет [8].

Таким образом, снижение числа повторных госпи-
тализаций крайне необходимо не  только для  уменьше-
ния экономических затрат [9], но  и, что  наиболее важ-
но, для снижения риска смерти пациентов с ХСН. В свою 
очередь, можно надеяться, что предупреждение ОДХСН 
позволит снизить количество госпитализаций, и, соответ-
ственно, улучшить прогноз пациентов с ХСН.

Согласно имеющимся рекомендациям по  лечению 
ХСН все пациенты при  выписке из  стационара должны 
получить рекомендации по  самоконтролю, медикамен-
тозной и  немедикаментозной терапии. Так, пациенты 
должны соблюдать рациональный водно-солевой баланс, 
уделять внимание физической активности, проводить са-
моконтроль веса, артериального давления (АД), частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) [10].

Наряду с  самоконтролем и  диспансерным наблю-
дением существуют и  иные системы удаленного кон-
троля за  пациентом. Под  такой системой принято под-
разумевать телемониторинг. В  разных исследованиях 
телемедицинские технологии, используемые для  кон-
троля за  пациентами с  ХСН, имеют различные резуль-
таты [11]. Несколько мета-анализов свидетельствуют 
о  клинических преимуществах телемониторинга, одна-
ко многочисленные клинические испытания не подтвер-
дили ее влияния на снижение госпитализации по причи-
не ОДХСН [12–21].

На  сегодняшний день остается неясным вопрос, ка-
кие именно параметры должны быть проанализированы 
для прогнозирования наступления декомпенсации ХСН.
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Мы поставили своей целью описать результаты иссле-

дований, проведенных для  проверки гипотезы о  целесо-
образности дистанционного мониторинга у  пациентов 
с сердечной недостаточностью.

Изначально мы разделили дистанционный мони-
торинг на  осуществляемый медицинским персона-
лом и  проводящийся при  помощи имплантированных 
устройств. Нами был проведен систематический поиск 
клинических исследований, систематических обзоров, 
мета-анализов, посвященных изучению влияния дистан-
ционного мониторинга на  симптомы и  прогноз пациен-
тов с ХСН, опубликованных с 2010 по 2020 г. в базах дан-
ных Web of Science, Scopus, PubMed / MEDLINE. Поиск 
осуществлялся двумя авторами независимо друг от  дру-
га. Исследования были проверены на соответствие крите-
риям отбора: язык публикации – русский или английский, 
число включенных в  исследование пациентов – не  ме-
нее 50. Ограничения по  дизайну исследования не  при-
менялись. При  поиске использовались следующие клю-
чевые слова: хроническая сердечная недостаточность, 
дистанционный мониторинг, телемониторинг, внутри-
грудной импеданс, CardioMEMS, telemedical monitoring, 
telemonitoring, remote patient management, chronic heart 
failure, intrathoracic impedance. В наш обзор вошли публи-
кации, наиболее удовлетворяющие заявленной тематике.

Дистанционный мониторинг, 
осуществляемый медицинским 
персоналом (табл. 1)

В исследование WISH [12] было включено 344 паци-
ента с ХСН, из них 57 % имели сниженную фракцию вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) – менее 30 %, средний 
возраст пациентов составил 73 года. Все пациенты были 
разделены на  две группы. Пациенты обеих групп долж-
ны были ежедневно взвешиваться, а  пациенты первой 
группы также осуществлять передачу данных о массе те-
ла в  электронном виде в  клинику сердечной недостаточ-
ности. В случае увеличения веса более чем на 2 кг за 3 дня 
пациенты должны были обратиться в  клинику. Предпо-
лагалось, что  ежедневная передача данных уменьшит го-
спитализацию по  сердечно-сосудистым причинам у  па-
циентов с  ХСН. Анализ подгрупп не  показал никаких 
преимуществ для пациентов в группе активного контро-
ля, несмотря на их более частый мониторинг: из 428 слу-
чаев мониторинга (предупреждения об  изменении веса 
или телефонные звонки) 398 были у пациентов из группы 
активного контроля по  сравнению с  30 случаями в  кон-
трольной группе. На основании полученных данных был 
сделан вывод, что  ежедневная передача данных о  мас-
се тела в  электронном виде и  ее контроль три раза в  не-
делю не  уменьшала госпитализацию или  смерть у  паци-
ентов с ХСН, которые наблюдались в клинике сердечной 

недостаточности. Таким образом, данное исследование 
продемонстрировало, что  анализ динамики веса пациен-
тов медицинским персоналом не вносит дополнительно-
го положительного влияния на снижение госпитализаций 
у пациентов с ХСН по сравнению с самоконтролем веса 
пациентами.

Расширенную информацию о  состоянии пациентов 
изучали в  исследовании Tele-HF [13], в  которое были 
включены 1 653 пациента, госпитализированных по при-
чине ОДХСН. 826 пациентов наблюдались в  группе си-
стемы телефонного мониторинга и 827 пациентов в груп-
пе обычной помощи. Наблюдение осуществлялось с  по-
мощью телефонной интерактивной системы голосового 
реагирования, при  помощи которой ежедневно собира-
лась информация о симптомах и весе пациентов (в после-
дующем эти данные анализировались лечащим врачом). 
В результате исследования авторы не выявили влияния те-
лемониторинга ни на  количество повторных госпитали-
заций по любой причине, ни на смерть от любой причины 
в течение 180 дней после выписки из стационара, что по-
зволило сделать вывод о том, что телемониторинг не улуч-
шил исходов заболевания.

В исследовании TIM-HF [14] изучалось влияние теле-
мониторинга на  смертность именно у  амбулаторных па-
циентов с ХСН со сниженной ФВ ЛЖ (менее 35 %). Все 
пациенты (710 человек) имели ХСН II–III ФК по NYHA 
с  ФВ ЛЖ ≤35 %. При  этом пациенты могли включаться 
не обязательно на этапе госпитализации, а просто иметь 
указание на  эпизод ухудшения течения ХСН в  анамне-
зе. Программа телемониторинга включала в  себя еже-
дневный мониторинг АД, массы тела пациента и электро-
кардиограммы. За  средний период наблюдения 26 меся-
цев между группами не было выявлено никакой разницы 
ни в  смертности от  всех причин, ни в  сердечно-сосуди-
стой смертности и госпитализациях от ХСН, однако бы-
ли намечены группы пациентов, которые могут иметь 
бóльшую пользу от  телемониторинга. Авторы предпола-
гают, что к ним относятся пациенты с ФВ ЛЖ более 25 %, 
ранее госпитализированные по поводу ХСН и пациенты 
без сопутствующих депрессивных расстройств.

В  настоящий момент интенсивно обсуждаются тех-
нические особенности мониторинга (посредством теле-
фонных линий или при  помощи беспроводных систем), 
выбор доступных для  мониторирования параметров па-
циентов, а также выбор специалистов, осуществляющих 
контроль.

Так, в  исследовании TEHAF изучалось влияние теле-
мониторинга, осуществляемого медицинскими сестрами, 
на повторные госпитализации пациентов с ХСН. В него 
было включено 382 пациента из  трех медицинских цен-
тров Нидерландов с  ХСН II–IV ФК NYHA как со  сни-
женной ФВ ЛЖ, так и сохраненной ФВ ЛЖ (тем не менее 
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61 % пациентов имели ФВ ЛЖ <45 % и  средняя ФВ ЛЖ 
составила 38 %), наблюдение за  которыми происходило 
в течение одного года. Средний возраст больных составил 
71,5 года. Данное исследование не выявило снижения по-
вторных госпитализаций у  пациентов с  ХСН, однако ав-
торы объяснили данный факт включением в  исследова-
ние недостаточно тяжелых пациентов, без предшествую-
щей госпитализации по причине ухудшения ХСН, а также 
достаточно хорошо подобранной терапией ХСН [15].

В  исследовании Mizukawa с  соавт. оценивалось, улуч-
шало  ли совместное ведение (подход, включающий си-
стему ухода и  усовершенствованный самоконтроль па-
циентов посредством телемониторинга) психосоциаль-
ный статус пациентов и предотвращало  ли повторные 
госпитализации у  пациентов с  сердечной недостаточно-
стью по  сравнению с  обучением самоконтролю и  обыч-
ным уходом. В  исследование были включены 59 пациен-
тов, разделенных соответственно на  3 группы. Пациен-
ты из группы обычного ухода были проконсультированы 
один раз, остальные же пациенты участвовали в програм-
мах лечения ХСН в течение 12 месяцев. Все группы нахо-
дились под наблюдением в последующем еще 12 месяцев. 
Первичной конечной точкой было качество жизни, дан-
ный показатель улучшился в группе совместного ведения 

по сравнению с группой обычного ухода через 18 и 24 ме-
сяца (p <0,05). Не было никаких существенных различий 
между 3 группами в эффективности самоконтроля, само-
обслуживании. Частота повторных госпитализаций была 
выше в   группе обычного ухода (11 / 19; 57,9 %) по сравне-
нию с группами обучения самоконтролю (5 / 20; 27,8 %) 
и  совместного ведения (4 / 20; 20,0 %). Авторы приш-
ли к  выводу, что  совместное ведение обладает потенци-
алом для  улучшения психосоциального статуса пациен-
тов с ХСН и предотвращения повторных госпитализаций 
в связи с ХСН [22].

С  учетом столь неоднозначных результатов особый 
интерес представляют мета-анализы, посвященные про-
блеме оценки различных видов мониторинга пациен-
тов с ХСН. В один из таких мета-анализов было включе-
но 30 исследований, 8 323 пациента с ХСН. Целью данно-
го мета-анализа была оценка и сравнение эффективности 
телемониторинга по сравнению с системой телефонной 
поддержки. Система телефонной поддержки – это мони-
торинг, который осуществляется пациентом и передает-
ся с помощью простой телефонной связи. При телемони-
торинге такие данные пациента, как электрокардиограм-
ма, АД, ЧСС, частота дыхательных движений, результаты 
пульсоксиметрии и  прочее, передаются с  помощью бес-

Таблица 1. Исследования, посвященные изучению дистанционного мониторинга, осуществляемого медицинским персоналом
Исследование, 

авторы, год 
публикации

Число 
пациентов ФВ ЛЖ Дизайн  

исследования Исходы Время 
наблюдения

WISH  
(Lyngå, P, Persson, H, 
Hägg‐Martinell A,  
et al.) – 2012

344

<50%  
(57% пациен- 

тов имели  
ФВ ЛЖ <30%)

Группа анализа изменения  
массы тела медсестрами  

и самостоятельно пациентом

1 – повторная госпитализация по 
сердечно-сосудистым  
причинам. Отсутствие  
достоверных различий

12 месяцев

Tele-HF  
(Chaudhry SI,  
Mattera JA, Curtis JP, 
et al.) – 2010

1653

Любая  
(70,6% пациен-

тов имели  
ФВ ЛЖ <40%)

Группа системы телефонного 
мониторинга и группа обычной 

помощи

1 – смерть или госпитализация 
по любым причинам. Отсутствие 

достоверных различий
180 дней

TIM-HF  
(Koehler F, Winkler S, 
Schieber M,  
et al.) – 2011

710 ≤35%

Группа телемониторинга  
(ежедневный мониторинг АД, 
массы тела пациента и электро-

кардиограммы) и группа  
стандартного наблюдения

1 – общая смертность. Отсут-
ствие достоверных различий 26 месяцев

TEHAF  
(Boyne JJ, Vrijhoef HJ, 
Crijns HJ,  
et al.) – 2012

382

Любая  
(61% пациен- 

тов имели  
ФВ ЛЖ <45%)

Группа контроля  
медицинскими сестрами,  

группа стандартного  
наблюдения

Первая госпитализация  
ввиду ХСН. Отсутствие  
достоверных различий

12 месяцев

Nurse-Led 
Collaborative 
Management 
(Mizukawa M, 
Moriyama M, 
Yamamoto H,  
et al.) – 2019

59 Любая

Группа совместного ведения  
(система ухода и усовер- 

шенствованный самоконтроль 
пациентов посредством  

телемониторинга), группа  
обучения самоконтролю  
и группа обычного ухода

1 – качество жизни (согласно 
Миннесотскому опроснику).  

Результаты значительно улучши-
лись в группе совместного ве-
дения по сравнению с группой 

обычного ухода через 18 и 24 ме-
сяца (р=0,014, р=0,016 соответ-
ственно) и с группой обучения 

самоконтролю через 18 месяцев 
(р=0,044)

24 месяца

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, АД – артериальное давление,  
ХСН – хроническая сердечная недостаточность, p – p-value, уровень значимости.
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проводных систем. Внедряя эти технологии, помимо рас-
ширения географии проживания пациентов с ХСН и до-
ступности оказания специализированной медицинской 
помощи, в  этих исследованиях ставилась задача по  сни-
жению смертности пациентов с  ХСН и  количества го-
спитализаций по  причине ОДХСН. Мета-анализ проде-
монстрировал, что телемониторинг снижает смертность 
от всех причин (относительный риск (ОР) 0,66, 95 % до-
верительный интервал (ДИ): 0,54–0,81, p<0,0001). Сни-
жение относительного риска смерти при  осуществле-
нии системы телефонной поддержки было недостовер-
ным, но  имело аналогичную тенденцию. Тем не  менее 
сокращение госпитализаций, связанных с ХСН, наблюда-
лось при обоих методах контроля в совокупности с улуч-
шением функционального класса ХСН и качества жизни 
пациентов. Представленные результаты позволили сде-
лать вывод о том, что оба метода контроля представляют-
ся эффективными для  улучшения прогноза у пациентов 
с ХСН [23].

Другой мета-анализ 26 рандомизированных контро-
лируемых исследований, в  котором изучалась эффектив-
ность домашнего телемониторинга у пациентов с сердеч-
ной недостаточностью в  снижении количества смертей 
и  госпитализаций, продемонстрировал 40 %-е снижение 
вероятности летального исхода, вероятности смертно-
сти от  всех причин в  течение 180 дней в  группе телемо-
ниторинга (отношение шансов (ОШ) 0,60). При  этом 
не  было показано значительного снижения смертности 
от всех причин в течение 365 дней (ОШ 0,85; p=0,461). 
В  данной работе также не  удалось продемонстрировать 
снижения госпитализаций, связанных с  любыми причи-
нами в течение 90 (ОШ 0,81; p=0,472) и 180 дней (ОШ 
0,97; p=0,902) [16].

В еще  одном мета-анализе 9 обзоров, посвященных 
телемониторингу сердечной недостаточности (за  ис-
ключением телефонных вмешательств), были получены 
следующие данные: значительное снижение смертности 
и госпитализаций по поводу сердечной недостаточности 
при отсутствии влияния на госпитализации по всем при-
чинам и  обращения за  неотложной помощью. Исследо-
ватели делают вывод о том, что телемониторинг являет-
ся безопасным альтернативным способом поддержания 
самоконтроля у  пациентов с  сердечной недостаточно-
стью [24].

Один из  мета-анализов продемонстрировал преиму-
щества посещений на дому, мультидисциплинарных вме-
шательств в  клиниках сердечной недостаточности, а  так-
же телефонной поддержки в снижении смертности у па-
циентов с  ХСН. Применение программы посещений 
на  дому также привело к  снижению повторных госпита-
лизаций по всем причинам и комбинированной конечной 
точки в течение 30 дней (госпитализации по всем причи-

нам или смерть). Программы посещений на дому и муль-
тидисциплинарные вмешательства в клиниках сердечной 
недостаточности снижали уровень повторных госпита-
лизаций по  всем причинам в  течение 3–6 месяцев. Про-
граммы посещения на дому снижали уровень повторных 
госпитализаций, связанных с ХСН, и комбинированную 
конечную точку. Применение программы телефонной 
поддержки снижало частоту повторных госпитализаций, 
связанных с ХСН, но не частоту повторных госпитализа-
ций по всем причинам [25].

Таким образом, в  настоящее время место телемони-
торинга пациентов с  ХСН, осуществляемого медицин-
ским персоналом, не  определено. Наибольшую пользу, 
по-видимому, он приносит пациентам в тяжелом состоя-
нии, нежели стабильным, а также в сравнении с пациента-
ми, недостаточно обученными самостоятельному уходу.

Дистанционный мониторинг 
при помощи имплантированных 
устройств (табл. 2)

Поскольку не существует однозначного мнения о воз-
можностях телемониторинга в  снижении смертности 
и  госпитализаций у  пациентов с  ОДХСН, то  продол-
жаются работы по  поиску более эффективных средств 
по  профилактике повторных декомпенсаций ХСН. Так, 
имплантируемые устройства (имплантируемый карди-
овертер-дефибриллятор (ИКД), электрокардиостиму-
лятор (ЭКС), устройства для  ресинхронизирующей те-
рапии) оснащаются специальными датчиками, которые 
путем измерения дополнительных параметров могут по-
мочь в  своевременной коррекции терапии пациентов 
с  ХСН. К  таким параметрам относятся выявление нару-
шений ритма, вариабельность ритма сердца, активность 
пациента, а  также внутригрудной импеданс (ВГИ) (со-
противление, измеряемое между правожелудочковым 
электродом и корпусом прибора). Информационная зна-
чимость измерения ВГИ основана на том, что при появ-
лении венозного застоя в  легких происходит снижение 
сопротивления. Чувствительность метода амбулатор-
ного мониторинга ВГИ по  прогнозированию клиниче-
ского ухудшения составила 76 %, причем снижение вну-
тригрудного импеданса было зафиксировано в  среднем 
за 15 дней до появления симптомов декомпенсации ХСН. 
Показано, что  изменение внутригрудного импеданса 
имеет бóльшую прогностическую значимость по сравне-
нию с изменением веса [26].

Однако использование данных систем у  пациентов 
с  ХСН в  специально спланированных исследованиях 
не всегда приводит к улучшению их прогноза. Как отме-
чено van Veldhuisen DJ с  соавт. (2011), лишь измерение 
внутригрудного сопротивления является недостаточно 
чувствительным и  специфичным для  выявления нараста-
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Таблица 2. Исследования, посвященные изучению дистанционного мониторинга при помощи устройств

Исследование, 
авторы, год 
публикации

Число 
пациен- 

тов
ФВ ЛЖ Устройство Сравниваемые  

группы Исходы
Время 
наблю-
дения

DOT-HF  
(van Veldhuisen DJ, 
Braunschweig F,  
Conraads V,  
et al.) – 2011 

335 25±7%

ИКД (18%),  
СРТ-Д (82%).  

Измерение внутри- 
грудного импеданса  
технологией OptiVol

Группа наблюдения 
под контролем ВГИ 

с оповещениями и груп-
па без оповещений

1 - комбинированная конеч-
ная точка (смерть от всех при-
чин и госпитализация по сер-
дечно-сосудистой причине). 

Недостоверная тенденция 
к увеличению риска наступле-
ния конечной точки в группе 

имплантации устройства.  
Увеличение количества  

госпитализаций в группе  
имплантации

14,5  
меся-

цев

Fluid status 
telemedicine alerts 
for heart failure 
(Böhm M, Drexler 
H, Oswald H,  
et al.) – 2016

1002 ≤35%

ИКД, СРТ-Д.  
Измерение внутри- 
грудного импеданса  
технологией OptiVol

Группа наблюдения под 
контролем ВГИ с опо-

вещениями и группа без 
оповещений

1 – комбинированная конеч-
ная точка (смерть от всех при-
чин и госпитализация по сер-
дечно-сосудистой причине). 

Отсутствие достоверных  
различий

1,9  
года

MOMOTARO  
(Nishii N, Kubo 
M, Okamoto Y,  
et al.) – 2015 

195 Любая

ИКД,  
СРТ-Д  

с функцией  
OptiVol 1.0

Характеристики пациен-
тов до включения в ис-

следование и по оконча-
нии исследования

1 – изменение уровня BNP 
в сыворотке крови при опове-
щении по сравнению с исход-
ным уровнем. Отсутствие до-
стоверных различий. Часто-
та госпитализаций по поводу 
ХСН. Отсутствие достовер-

ных различий

24  
месяца

Субанализ 
MOMOTARO  
(Miyoshi A,  
Nishii N, Kubo M,  
et al.) – 2017

195 Любая

ИКД,  
СРТ-Д  

с функцией  
OptiVol 2.0

Характеристики пациен-
тов до включения в ис-

следование и по оконча-
нии исследования

Значение BNP при оповеще-
нии было значительно выше 

по сравнению с исходным зна-
чением (при расчете по но-

вому алгоритму) (2,40±0,46 
против 2,27±0,52, р<0,01)

24  
месяца

CONNECT 
(Crossley GH,  
Boyle A, Vitense H,  
et al.) – 2011

1997 ≤40% ИКД, СРТ-Д

Группа удаленного мо-
ниторинга на основа-

нии имплантированных 
устройств и группа амбу-

латорного наблюдения

1 – среднее время до приня-
тия решения при ухудшении 
течения ХСН. Значительное 
сокращение в группе удален-

ного мониторинга (22 против 
4,6 дней, p<0,001)

15  
меся-

цев

IN-TIME  
(Hindricks 
G, Taborsky 
M, Glikson M,  
et al.) – 2014

716 ≤35%

ИКД, СРТ-Д  
(оценка параметров:  

тахиаритмии, снижение 
эффективной бивентрику-
лярной стимуляции, уве-

личение желудочковой эк-
топической активности, 

снижение активности  
пациента)

Группа мультипараме-
трического мониторин-

га и группа стандартного 
лечения.

1 – комбинированная конеч-
ная точка – смерть от всех 

причин, госпитализация по 
поводу декомпенсации ХСН, 
изменение функционального 
класса по NYHA и изменение 
общей оценки активности за-
болевания пациентом. Отме-
чалось статистически значи-
мое снижение в первой груп-

пе (ОШ 0,63, 95%  
ДИ: 0,43-0,90, р=0,013)

12  
меся-

цев

REM-HF  
(Morgan JM,  
Kitt S, Gill J,  
et al.) – 2017

1650 ≤40%

ИКД, СРТ-Д, СРТ-П 
(оценка параметров: тахи-
аритмии, вариабельность 
сердечного ритма, ЧСС 

в ночное время, снижение 
эффективной бивентрику-
лярной стимуляции, уве-

личение желудочковой эк-
топической активности, 

снижение активности па-
циента)

Группа мультипараме-
трического  

мониторинга  
и группа стандартного 

наблюдения

1 – смерть по всем причинам, 
незапланированная госпита-
лизация по сердечно-сосуди-

стой причине. Отсутствие  
достоверных различий

2,8  
лет
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ющей декомпенсации ХСН и  может приводить к  ро-
сту необоснованных госпитализаций. В исследовании  
D O T-HF участвовали 335 больных, которым ранее был 
имплантирован ИКД или  кардиоресинхронизирующая 
терапия с  функцией дефибриллятора (СРТ-Д), с  функ-
цией OptiVol для измерения ВГИ. Это исследование по-
казало, что  использование имплантируемого диагности-
ческого инструмента для  измерения внутригрудного 
импеданса со  звуковым оповещением пациента не  улуч-

шило исходы и  увеличило количество госпитализаций 
по  поводу сердечной недостаточности (ОР 1,79, 95 % 
ДИ: 1,08–2,95, р=0,022) и  амбулаторных визитов паци-
ентов с  сердечной недостаточностью (250 против 84; 
p<0,0001) [17].

Подобные данные были получены еще в  одном ис-
следовании, где было продемонстрировано, что  монито-
ринг, основанный на  внутригрудном импедансе, не  пре-
восходит рутинную практику по влиянию на смертность 

Таблица 2 (продолжение). Исследования, посвященные изучению дистанционного мониторинга при помощи устройств

Исследование, 
авторы, год 
публикации

Число 
пациен- 

тов
ФВ ЛЖ Устройство Сравниваемые  

группы Исходы
Время 
наблю-
дения

TRIAGE-HF  
(Virani SA,  
Sharma V,  
McCann M,  
et al.) – 2018

100 31±12%

ИКД, СРТ-Д.  
Оценка прогностической 
точности параметров ри-

ска сердечной недоста-
точности (индекс OptiVol, 

сниженная активность  
пациентов, повышенная 

ночная ЧСС)

–

Высокий риск прогрессиро-
вания сердечной недостаточ-
ности был связан с симпто-

мами ухудшения течения сер-
дечной недостаточности в 

63% случаев, увеличившись до 
83% при учете несоблюдения 
предписанной терапии и об-

раза жизни

8  
меся-

цев

MultiSENSE 
(Boehmer JP, 
Hariharan R, 
Devecchi FG,  
et al.) – 2017

900 29±11%

СРТ-Д.  
Оценка параметров:  
шумы в сердце, дыха-
ние, ВГИ, ЧСС, физи-
ческая активность. Да-

лее рассчитывался индекс 
и алгоритм оповещений 

(HeartLogicTM)

Группа разработки  
индекса и алгорит-

ма оповещений, груп-
па проверки алгоритма 

оповещений

1 – комбинированная конеч-
ная точка – выявление обо-

стрений СН с чувствительно-
стью более 40%, количество 

необоснованных оповещений 
менее 2 пацието-лет. Данный 
алгоритм эффективно выяв-

лял 70% обострений СН, с не-
значительным количеством 

необоснованных оповещений 
(1.47 пацието-лет)

12  
меся-

цев

MORE-CARE 
(Boriani G,  
Da Costa A,  
Quesada A,  
et al.) – 2017

865 ≤35% СРТ-Д

Группа теле- 
мониторинга параме-
тров (OptiVol, пред-

сердные тахиаритмии) 
и группа стандартного 

наблюдения

1 – комбинированная конеч-
ная точка (смерть по всем 

причинам, незапланирован-
ная госпитализация по сер-
дечно-сосудистой причине 
или в связи с устройством). 

Отсутствие достоверных раз-
личий (ОР 1,02, 95% ДИ: 

0,80-1,30, р=0,89). Однако от-
мечено снижение числа посе-
щений врачей в группе теле-

мониторинга

24  
месяца

HOMEOSTASIS 
(Ritzema J, 
Troughton R,  
Melton I,  
et al.) – 2010

40 Любая
HeartPOD  

(измерение давления  
в левом предсердии)

Сравнение первых 3 ме-
сяцев после импланта-

ции и дальнейший пери-
од под контролем давле-
ния в левом предсердии

1 – подтверждено отсутствие 
серьезных неблагоприятных 

сердечно-сосудистых и невро-
логических событий в течение 
6 недель после имплантации. 
Выживаемость без декомпен-
сации ХСН составила 61% че-

рез 3 года. Смерть по всем 
причинам или декомпенсация 
ХСН встречались реже после 
первых 3 месяцев наблюдения 
(ОР 0,16 95% ДИ: 0,04-0,68, 

р=0,012)

25  
меся-

цев

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор,  
СРТ-П – кардиоресинхронизирующая терапия с функцией пейсмейкера, СРТ-Д – кардиоресинхронизирующая терапия  
с функцией дефибриллятора, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, BNP – мозговой натрийуретический пептид,  
ЧСС – частота сердечных сокращений, ВГИ – внутригрудной импеданс, ДИ – доверительный интервал, p – p-value, уровень значимости.
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от  всех причин и  госпитализации по  причине сердечно-
сосудистых событий [18].

В проспективном исследовании MOMOTARO прово-
дился амбулаторный мониторинг ВГИ для  оценки про-
гнозирования клинического ухудшения ХСН (задержки 
жидкости в  легких). Всем пациентам, включенным в  ис-
следование, ранее был имплантирован ИКД или  СРТ-Д 
с функцией OptiVol 1.0. Стандартные обследования в со-
вокупности с измерением мозгового натрийуретического 
пептида (BNP) проводились пациентам в начале исследо-
вания и при  звуковом оповещении пациента при  умень-
шении внутригрудного импеданса. В исследование было 
включено 195 пациентов из  12 институтов, наблюдение 
продолжалось в  течение 24 месяцев. Было зафиксирова-
но 154 оповещения, при этом измеренный уровень BNP 
существенно не отличался от исходного. По мнению ис-
следователей, это могло быть связано с  частыми ложны-
ми оповещениями OptiVol, в  связи с чем  результаты бы-
ли проанализированы с  использованием критерия опо-
вещения пациента только при уменьшении ВГИ на ≥4 % 
от  исходного уровня. Это изменение улучшило диагно-
стический потенциал увеличения BNP при  оповещении 
OptiVol (чувствительность 75 %; специфичность 88 %) 
при  условии дополнительной математической обработ-
ки. Авторы делают вывод, что  амбулаторное измерение 
внутригрудного импеданса с имплантированным устрой-
ством может оценить накопление жидкости у пациентов 
с  сердечной недостаточностью, но  оно не  смогло умень-
шить частоту госпитализаций по поводу ХСН из-за высо-
кой частоты ложноположительных оповещений [19].

В  связи с этим  исследователи провели субанализ 
MOMOTARO с  использованием алгоритма OptiVol 2.0, 
который был нацелен на  уменьшение количества лож-
ноположительных оповещений. Из  150 оповещений 
OptiVol 1.0 только 37 достигли порогового значения 
при  модифицированном алгоритме, что  коррелировало 
с повышением BNP в сравнении с уровнем в начале иссле-
дования. На  основании чего авторы заключили, что  ин-
декс накопления жидкости, рассчитанный с помощью мо-
дифицированного алгоритма OptiVol 2.0, уменьшает ко-
личество ложноположительных оповещений и  является 
перспективным для ранней диагностики декомпенсации 
ХСН [27].

В  исследовании CONNECT, в  котором участвовало 
1997 пациентов, было продемонстрировано, что в  груп-
пе удаленного мониторинга на  основании имплантиро-
ванных устройств отмечалось значительное сокращение 
времени до  принятия решения при  ухудшении течения 
ХСН по  сравнению с  группой амбулаторного наблюде-
ния, и это привело к уменьшению длительности пребыва-
ния в стационаре и соответственно меньшим экономиче-
ским затратам [28].

На основании проведенных наблюдений исследовате-
ли пришли к выводу, что необходимо использовать муль-
тидисциплинарный подход, при  котором анализирует-
ся несколько параметров, включающих в себя наличие та-
хиаритмии, параметры эффективной бивентрикулярной 
стимуляции, увеличение желудочковой эктопической ак-
тивности, снижение активности пациента. Данный под-
ход изучался у  716 пациентов с  ХСН II–III ФК NYHA 
и  ФВ ЛЖ не  более 35 % [средний возраст пациентов со-
ставил 65,5 лет, средняя ФВ ЛЖ – 26 %, 285 (43 %) паци-
ентов с II ФК NYHA и 378 (57 %) с III ФК NYHA, боль-
шинству из  которых (n = 390 (58,7 %) были импланти-
рованы ресинхронизирующие устройства с  функцией 
дефибриллятора]; при  этом все пациенты получали оп-
тимальную медикаментозную терапию ХСН. В  данном 
исследовании участвовали 36 клиник Австралии, Евро-
пы и Израиля и все параметры передавались для анализа 
в  единственный мониторинговый центр. Больные были 
рандомизированы в  две группы  – группу мультипараме-
трического мониторинга, в  которой контроль осущест-
влялся автоматически ежедневно, и группу стандартного 
лечения. Длительность наблюдения составила 12 месяцев. 
Исследователи продемонстрировали уменьшение смерт-
ности в  группе телемониторинга по  сравнению с  кон-
трольной группой: в  первой группе умерло 10 пациен-
тов, во второй группе 27. Полученные данные позволили 
исследователям сделать вывод о том, что автоматический 
ежедневный мониторинг ряда параметров позволяет зна-
чительно улучшить клинические результаты у пациентов 
с ХСН [29], а специалистам Европейского общества кар-
диологов рекомендовать данный метод для  наблюдения 
за пациентами со сниженной ФВ ЛЖ менее 35 % с целью 
улучшения клинических результатов (класс рекоменда-
ций IIb, уровень доказательности B) [10].

Тем не  менее в  более крупном исследовании REM-
HF, было показано отсутствие положительного влияния 
удаленного мониторинга на  прогноз пациентов с  ХСН. 
В  данный проект были включены 1650 пациентов с  сер-
дечной недостаточностью и  имплантированными ранее 
электрическими устройствами (ресинхронизирующая 
терапия с / без  функции дефибриллятора, ИКД). Все па-
циенты были разделены на две группы: группу мультипа-
раметрического мониторинга и группу стандартного на-
блюдения. Полученные данные не  продемонстрировали 
улучшения первичной точки, за  которую была принята 
смерть от любых причин, незапланированная госпитали-
зация по сердечно-сосудистой причине, что наблюдалось 
у  42,4 % пациентов группы удаленного лечения и  40,8 % 
пациентов группы обычной помощи (ОР 1,01, 95 % ДИ: 
0,87–1,18, р=0,87), что, по  мнению исследователей, ста-
вит под сомнение целесообразность применения удален-
ного мониторинга с использованием имплантированных 
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устройств в рутинной практике [20, 21]. В исследовании 
TRIAGE-HF оценивалась прогностическая точность па-
раметров риска прогрессирования сердечной недоста-
точности (индекс OptiVol, сниженная активность паци-
ента, повышенная ночная ЧСС). Среди 100 пациентов, 
наблюдавшихся в  течение 8 месяцев, симптомы сердеч-
ной недостаточности и  несоблюдение предписанной те-
рапии были выявлены у 83–85 % пациентов высокого ри-
ска, что  говорит о  сильной корреляции оценки риска 
с проявлениями ХСН [30].

Оценка параметров, способных изменяться до  раз-
вития декомпенсации ХСН у  амбулаторных пациен-
тов, проводилась также в  исследовании MultiSENSE. 
Эти параметры включали шумы в  сердце, дыхание, 
ВГИ, ЧСС и  физическую активность, которые исполь-
зовались для  расчета индекса и  алгоритма оповещения 
(HeartLogicTM). Данный алгоритм эффективно выяв-
лял 70 % обострений СН с  предупреждением в  среднем 
за 34 дня до события [31].

В  крупном проспективном рандомизированном ис-
следовании MORE-CARE 865 пациентов в течение 8 не-
дель после имплантации СРТ-Д рандомизировали либо 
в  группу телемониторинга параметров (ВГИ (OptiVol), 
предсердные тахиаритмии), либо в группу стандартного 
наблюдения. Первичная конечная точка была комбини-
рованной (смерть по всем причинам, незапланированная 
госпитализация по  сердечно-сосудистой причине или 
в связи с устройством), достоверных различий в течение 
24-месячного периода наблюдения между группами полу-
чено не было (ОР 1,02, 95 % ДИ: 0,80–1,30, р=0,89). Од-
нако было отмечено снижение числа посещений врачей 
в группе телемониторинга [32].

Оценка внутрисердечного давления является важной 
составляющей диагностики и лечения сердечной недоста-
точности. Тем не менее в ряде исследований мониторинг 
давления в  правом желудочке не  показал значительного 
снижения госпитализаций у пациентов с ХСН. Для непо-
средственного измерения давления в  левом предсердии 
было разработано устройство, имеющее сенсорный элек-
трод, размещенный в левом предсердии с помощью транс-
септальной пункции, который связан с  рамочной антен-
ной, расположенной под  грудной мышцей (HeartPOD, 
St. Jude Medical, Sylmar, CA, USA). Оценка этого устрой-
ства у  пациентов с  ХСН III–IV ФК по  NYHA проводи-
лась в  наблюдательном исследовании HOMEOSTASIS. 
Исследователи выявили, что  больные в  эксперименталь-
ной группе имели более низкий риск острой декомпен-
сации или  смерти. Эти особенные меры в  значительной 
степени включали «модуль советника пациента», кото-
рый на основании показаний отображал измеренное дав-
ление в левом предсердии и напоминал пациентам, какие 
лекарства необходимо принять. Это устройство, возмож-

но, имеет потенциал для дальнейшего изучения у пациен-
тов с ХСН [33].

В  настоящее время продолжается активное изучение 
пользы имплантированных устройств в  улучшении про-
гноза пациентов с  ХСН. Перспективным представляет-
ся измерение некоторых параметров с помощью имплан-
тируемых устройств для  принятия решения о  дополни-
тельном обследовании пациента и  коррекции терапии 
для предотвращения декомпенсации ХСН.

Устройство для измерения внутрисердечного 
давления – датчик CardioMEMS (табл. 3)

Еще одним устройством для измерения внутрисердеч-
ного давления является датчик CardioMEMS. Это устрой-
ство для мониторирования давления в легочной артерии 
размерами 15 мм х 3 мм х 2 мм представляет собой чув-
ствительный конденсатор, погруженный в  силиконовый 
контур, который имплантируется непосредственно в  ле-
гочную артерию при катетеризации правых отделов серд-
ца. Передача информации (в  том числе и в  режиме он 
лайн) производится с  помощью внешней антенны. В  ис-
следование CHAMPION было включено 723 пациентов 
с III ФК NYHA, в большинстве случаев со сниженной ФВ 
ЛЖ (78 %), имевших в  анамнезе указания на  госпитали-
зацию по  причине ОДХСН. После тщательного отбора 
550 больных после имплантации устройства были рандо-
мизированы в две группы: 270 пациентов вошли в груп-
пу лечения под контролем давления в легочной артерии, 
во второй группе 280 пациентов лечились и наблюдались 
по стандартной схеме. 

В  течение 6 месяцев наблюдения было достигнуто 
снижение риска госпитализации по причине ХСН на 28 % 
(ОР 0,72, 95 % ДИ: 0,60–0,85, р<0,0001). В  течение все-
го периода наблюдения (15 месяцев) в  группе лечения 
под  контролем давления в  легочной артерии по  сравне-
нию с  контрольной группой число госпитализаций, свя-
занных с  ХСН, снизилось на  37 % (ОР 0,63, 95 % ДИ: 
0,52–0,77, р<0,0001). Также была продемонстрирована 
высокая безопасность данной методики [34]. После про-
ведения рандомизированной фазы исследования продол-
жилось наблюдение за 347 пациентами уже в фазе откры-
того доступа к данным контрольной группы (в среднем 
13 месяцев). Следует отметить, что в  исследование вош-
ли пациенты в том числе и с промежуточной и сохранен-
ной ФВ ЛЖ (у 23 % пациентов в группе лечения и у 20 % 
в группе стандартного ведения ФВ ЛЖ была ≥40 %). Ча-
стота госпитализаций по  поводу сердечной недостаточ-
ности в  бывшей контрольной группе снизилась на  48 % 
(ОР 0,52, 95 % ДИ: 0,40–0,69, р<0,0001) по  сравнению 
с  частотой госпитализаций во  время рандомизирован-
ной фазы. Кроме того, в  течение полного рандомизиро-
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ванного периода наблюдения, составляющего в среднем 
18 месяцев, частота госпитализаций, связанных с  ХСН, 
была значительно ниже в  группе лечения по  сравнению 
с  контрольной группой (ОР 0,67, 95 % ДИ: 0,55–0,80, 
р<0,0001).

Такая динамика объясняется авторами своевремен-
ной коррекцией терапии, причем не  только мочегонны-
ми, но и  вазодилататорами и  антагонистами нейрогор-
мональной активации. Вышеизложенные данные позво-
лили рекомендовать данный метод, как  метод контроля 
за  пациентами с  ХСН с  целью снижения повторных го-
спитализаций [35]. Кроме того, анализ подгруппы паци-
ентов со сниженной ФВ ЛЖ (456 пациентов), принимав-
ших участие в исследовании CHAMPION, также выявил 
снижение частоты госпитализаций по  поводу ОДХСН 
и смертности в группе лечения под контролем давления 
в легочной артерии по сравнению с группой стандартно-
го лечения. Еще  сильнее эта тенденция прослеживалась 
у  пациентов, получавших оптимальную медикаментоз-
ную терапию [36].

Изучение эффективности CardioMEMS проводилось 
в  проспективном нерандомизированном многоцентро-
вом исследовании MEMS-HF (CardioMEMS Monitoring 
Study for Heart Failure) среди 234 пациентов с  ХСН 
III ФК по  NYHA. Группа сравнения была представлена 
теми  же пациентами до  имплантации устройства. Пер-
вичными конечными точками являлись отсутствие свя-
занных с устройством осложнений (98,3 % в группе вме-
шательства), а  также отсутствие отказа датчика давле-
ния в течение 12 месяцев после имплантации устройства 

(99,6 %), что  подтвердило безопасность данного вмеша-
тельства. Вторичными конечными точками были частота 
госпитализаций по поводу ХСН за 12 месяцев до и в тече-
ние 12 месяцев после имплантации, а также оценка QALY 
(сохраненные годы качественной жизни). За  время на-
блюдения отмечалось снижение частоты госпитализаций 
на 62 % по сравнению с периодом без устройств, а также 
статистически значимое улучшение показателя качества 
жизни [37].

Еще  одним исследованием, связанным с изучени-
ем смертности от  всех причин и  количества госпитали-
заций по поводу ОДХСН, является проводимое в насто-
ящее время исследование GUIDE-HF (hemodynamic-
GUIDEd management of Heart Failure). GUIDE-HF – это 
рандомизированное контролируемое исследование, в ко-
торое планируется включить 3 600 пациентов с  ХСН II–
IV ФК по  NYHA, и, как  ожидается, проект будет завер-
шен к 2023 г. [38].

Кроме того, ожидаются результаты исследования 
MONITOR HF, в котором принимают участие пациенты 
с ХСН III ФК по NYHA вне зависимости от ФВ ЛЖ, с од-
ной госпитализацией по  причине ХСН в  течение 12  ме-
сяцев в анамнезе. В первую очередь исследуется качество 
жизни пациентов с  ХСН, количество госпитализаций 
по причине ХСН, а также затраты, связанные с дистанци-
онным мониторингом [39].

Данные исследований датчика CardioMEMS свиде-
тельствуют о  высокой безопасности и  эффективности 
устройства как в улучшении качества жизни, так и в про-
гнозе пациентов с ХСН независимо от ФВ ЛЖ.

Таблица 3. Исследования, посвященные изучению дистанционного мониторинга при помощи датчика CardioMEMS

Исследование, 
авторы, год 
публикации

Число 
пациентов ФВ ЛЖ Сравниваемые  

группы Исходы Время 
наблюдения

CHAMPION 
(Abraham WT, 
Adamson PB, 
Bourge RC,  
с соавт.) – 2011

550

Любая  
(около 22% 
пациентов 

имели  
ФВ ЛЖ 
≥ 40%)

Группа лечения  
под контролем давления 

в легочной артерии,  
группа стандартного  

лечения

1 – снижение риска госпитализации  
по причине ОДХСН на 28%. В течение всего 

периода наблюдения (15 месяцев)  
число госпитализаций, связанных 

с ХСН, снизилось на 37%

6  
месяцев

CHAMPION 
(Abraham WT, 
Stevenson LW, 
Bourge RC,  
с соавт.) – 2016

347 Любая

Группа лечения  
под контролем давления 

в легочной артерии,  
группа стандартного  

лечения

1 – снижение частоты госпитализаций 
по поводу ХСН в бывшей контрольной груп-
пе на 48% по сравнению с частотой госпита-
лизаций во время рандомизированной фазы. 
Снижение риска госпитализации по причи-

не ОДХСН на 33% (за всю рандомизирован-
ную фазу наблюдения – 18 месяцев)

13  
месяцев

MEMS-HF 
(Abraham WT, 
Stevenson LW, 
Bourge RC,  
с соавт.) – 2020

234

Любая  
(27,7%  

пациентов 
имели  

ФВ ЛЖ 
≥ 40%)

Группа имплантации 
устройства, группа сравне-

ния (те же пациенты  
до имплантации  

устройства)

1 – отсутствие связанных с устройством  
осложнений (98,3% в группе вмешатель-

ства), отсутствие отказа датчика  
давления (99,6%). Снижение частоты  
госпитализаций на 62% по сравнению  

с периодом без устройств

12  
месяцев

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ХСН – хроническая сердечная недостаточность,  
ОДХСН – острая декомпенсация хронической сердечной недостаточности.
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Таким образом, неуклонный рост числа больных 

с ХСН, который ассоциируется с ростом госпитализаций 
и повторных госпитализаций по причине декомпенсации 
ХСН, смертностью данной категории пациентов, требу-
ет разработки новых подходов к профилактике ОДХСН. 
На клинические исходы в данной группе пациентов вли-
яют не только динамическое наблюдение за пациентами, 
коррекция проводимой терапии, титрация доз препара-
тов основных групп рекомендованной терапии ХСН, ре-
абилитация, но и  повышение информированности паци-
ентов, что, в свою очередь, благоприятно влияет на ком-
плаентность к проводимой терапии. Наряду с развитием 
специализированной амбулаторной помощи пациентам 
с  ХСН разработка телемедицинских технологий также 
может помочь в  снижении госпитализаций и  смертно-
сти пациентов с  ХСН. В  настоящее время проведенные 
исследования не  дают однозначной оценки эффективно-
сти дистанционных методов наблюдения. В  ряде работ 
удаленный мониторинг подтвердил свою эффективность 
в снижении смертности от всех причин, а также в сниже-
нии количества госпитализаций по поводу ХСН и смерт-
ности среди данной группы пациентов. Имеются работы, 

которые не только не выявили положительного влияния 
удаленного мониторинга на жесткие конечные точки, но 
и продемонстрировали рост числа безосновательных гос-
питализаций и визитов в клинику. С другой стороны, от-
сутствие прямого сравнения разных методик дистанци-
онного мониторинга пациентов определяет невозмож-
ность выбора наиболее эффективной из них, что, в свою 
очередь, диктует необходимость стандартизации методов 
согласно, в том числе, и системе здравоохранения в каж-
дой конкретно взятой стране. По мнению авторов, важна 
разработка не только методов телемедицинских техноло-
гий, но и определение круга пациентов, у которых прове-
дение телемониторинга приведет к  положительным ре-
зультатам. В  настоящее время интенсивно изучается не-
сколько подходов к длительному мониторингу состояния 
пациентов с  сердечной недостаточностью, что  дает нам 
возможность в ближайшей перспективе ждать изменения 
алгоритмов ведения больных данной группы.

Конфликт интересов не заявлен.

Статья поступила 15.05.2021

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Gheorghiade M, Vaduganathan M, Fonarow GC, Bonow RO. Re-
hospitalization for heart failure: problems and perspectives. Journal 
of the American College of Cardiology. 2013;61(4):391–403. DOI: 
10.1016/j.jacc.2012.09.038

2. Ziaeian B, Fonarow GC. Epidemiology and aetiology of heart fail-
ure. Nature Reviews. Cardiology. 2016;13(6):368–78. DOI: 10.1038/
nrcardio.2016.25

3. Bello NA, Claggett B, Desai AS, McMurray JJV, Granger CB, Yusuf S 
et al. Influence of Previous Heart Failure Hospitalization on Cardio-
vascular Events in Patients with Reduced and Preserved Ejection Frac-
tion. Circulation: Heart Failure. 2014;7(4):590–5. DOI: 10.1161/
CIRCHEARTFAILURE.113.001281

4. Bader FM, Attallah N. Insights into cardiorenal interactions in acute 
decompensated heart failure. Current Opinion in Cardiology. 
2017;32(2):203–8. DOI: 10.1097/HCO.0000000000000378

5. Dharmarajan K, Hsieh AF, Kulkarni VT, Lin Z, Ross JS, Horwitz LI 
et al. Trajectories of risk after hospitalization for heart failure, acute 
myocardial infarction, or pneumonia: retrospective cohort study. BMJ 
(Clinical research ed.). 2015;350:h411. DOI: 10.1136/bmj.h411

6. Benjamin EJ, Muntner P, Alonso A, Bittencourt MS, Callaway CW, 
Carson AP et al. Heart Disease and Stroke Statistics–2019 Up-
date: A Report From the American Heart Association. Circulation. 
2019;139(10): e56–528. DOI: 10.1161/CIR.0000000000000659

7. Fomin I.V. Chronic heart failure in Russian Federation: what do we 
know and what to do. Russian Journal of Cardiology. 2016;8:7–13. 
[Russian: Фомин И.В. Хроническая сердечная недостаточность 
в Российской Федерации: что сегодня мы знаем и что должны 
делать. Российский Кардиологический Журнал. 2016; 8:7-13]. 
DOI: 10.15829/1560-4071-2016-8-7-13

8. Gerber Y, Weston SA, Redfield MM, Chamberlain AM, Mane-
mann SM, Jiang R et al. A contemporary appraisal of the heart fail-
ure epidemic in Olmsted County, Minnesota, 2000 to 2010. JAMA 
Internal Medicine. 2015;175(6):996–1004. DOI: 10.1001/jamain-
ternmed.2015.0924

9. Eldar-lissai A, Eapen S, Ong SH, Rodermund D, Duh MS. PCV100 
Acute Heart Failure Patients with and Without Renal Impairment: 

A Study of Heart Failure-Related Resource Utilization and Costs 
in the United States. Value in Health. 2012;15(4):A130. DOI: 
10.1016/j.jval.2012.03.703

10. Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS 
et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute 
and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and treat-
ment of acute and chronic heart failure of the European Society 
of Cardiology (ESC) Developed with the special contribution of the 
Heart Failure Association (HFA) of the ESC. European Heart Journal. 
2016;37(27):2129–200. DOI: 10.1093/eurheartj/ehw128

11. Anker SD, Koehler F, Abraham WT. Telemedicine and re-
mote management of patients with heart failure. The Lancet. 
2011;378(9792):731–9. DOI: 10.1016/S0140-6736(11)61229-4

12. Lynga P, Persson H, Hägg-Martinell A, Hägglund E, Hagerman I, 
Langius-Eklöf A et al. Weight monitoring in patients with severe 
heart failure (WISH). A randomized controlled trial. European Jour-
nal of Heart Failure. 2012;14(4):438–44. DOI: 10.1093/eurjhf/
hfs023

13. Chaudhry SI, Mattera JA, Curtis JP, Spertus JA, Herrin J, Lin Z et al. 
Telemonitoring in patients with heart failure. The New England 
Journal of Medicine. 2010;363(24):2301–9. DOI: 10.1056/NEJ-
Moa1010029

14. Koehler F, Winkler S, Schieber M, Sechtem U, Stangl K, Böhm M 
et al. Impact of Remote Telemedical Management on Mortality and 
Hospitalizations in Ambulatory Patients with Chronic Heart Failure: 
The Telemedical Interventional Monitoring in Heart Failure Study. 
Circulation. 2011;123(17):1873–80. DOI: 10.1161/CIRCULA-
TIONAHA.111.018473

15. Boyne JJJ, Vrijhoef HJM, Crijns HJGM, De Weerd G, Kragten J, Gor-
gels APM et al. Tailored telemonitoring in patients with heart failure: 
results of a multicentre randomized controlled trial. European Journal 
of Heart Failure. 2012;14(7):791–801. DOI: 10.1093/eurjhf/hfs058

16. Pekmezaris R, Tortez L, Williams M, Patel V, Makaryus A, Zelt-
ser R et al. Home Telemonitoring In Heart Failure: A Systematic Re-
view And Meta-Analysis. Health Affairs. 2018;37(12):1983–9. DOI: 
10.1377/hlthaff.2018.05087



86 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(8). DOI: 10.18087/cardio.2021.8.n1683

ОБЗОРЫ§
17. Van Veldhuisen DJ, Braunschweig F, Conraads V, Ford I,  

C o wie MR, Jondeau G et al. Intrathoracic Impedance Monitor-
ing, Audible Patient Alerts, and Outcome in Patients with Heart Fail-
ure. Circulation. 2011;124(16):1719–26. DOI: 10.1161/CIRCULA-
TIONAHA.111.043042

18. Böhm M, Drexler H, Oswald H, Rybak K, Bosch R, Butter C et al. Flu-
id status telemedicine alerts for heart failure: a randomized controlled 
trial. European Heart Journal. 2016;37(41):3154–63. DOI: 10.1093/
eurheartj/ehw099

19. Nishii N, Kubo M, Okamoto Y, Fujii S, Watanabe A, Toyama Y et al. 
Decreased Intrathoracic Impedance Associated with OptiVol Alert 
Can Diagnose Increased B-Type Natriuretic Peptide – MOMOTARO 
(Monitoring and Management of OptiVol Alert to Reduce Heart Fail-
ure Hospitalization) Study. Circulation Journal. 2015;79(6):1315–22. 
DOI: 10.1253/circj.CJ-15-0076

20. Morgan JM, Dimitrov BD, Gill J, Kitt S, Ng GA, McComb JM et al. 
Rationale and study design of the REM-HF study: remote manage-
ment of heart failure using implanted devices and formalized follow-
up procedures. European Journal of Heart Failure. 2014;16(9):1039–
45. DOI: 10.1002/ejhf.149

21. Morgan JM, Kitt S, Gill J, McComb JM, Ng GA, Raftery J et al. Re-
mote management of heart failure using implantable electronic devi-
ces. European Heart Journal. 2017;38(30):2352–60. DOI: 10.1093/
eurheartj/ehx227

22. Mizukawa M, Moriyama M, Yamamoto H, Rahman MM, Naka M, 
Kitagawa T et al. Nurse-Led Collaborative Management Using Tele-
monitoring Improves Quality of Life and Prevention of Rehospitaliza-
tion in Patients with Heart Failure: A Pilot Study. International Heart 
Journal. 2019;60(6):1293–302. DOI: 10.1536/ihj.19-313

23. Inglis SC, Clark RA, McAlister FA, Stewart S, Cleland JGF. Which 
components of heart failure programmes are effective? A systematic re-
view and meta-analysis of the outcomes of structured telephone sup-
port or telemonitoring as the primary component of chronic heart fail-
ure management in 8323 patients: Abridged Coc. European Journal 
of Heart Failure. 2011;13(9):1028–40. DOI: 10.1093/eurjhf/hfr039

24. Hanlon P, Daines L, Campbell C, McKinstry B, Weller D, Pinnock H. 
Telehealth Interventions to Support Self-Management of Long-Term 
Conditions: A Systematic Metareview of Diabetes, Heart Failure, Asth-
ma, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, and Cancer. Journal of 
Medical Internet Research. 2017;19(5):e172. DOI: 10.2196/jmir.6688

25. Feltner C, Jones CD, Cené CW, Zheng Z-J, Sueta CA, Coker-Schwim-
mer EJL et al. Transitional Care Interventions to Prevent Readmis-
sions for Persons with Heart Failure: A Systematic Review and Me-
ta-analysis. Annals of Internal Medicine. 2014;160(11):774. DOI: 
10.7326/M14-0083

26. Abraham WT, Compton S, Haas G, Foreman B, Canby RC, Fishel R 
et al. Intrathoracic Impedance vs Daily Weight Monitoring for Pre-
dicting Worsening Heart Failure Events: Results of the Fluid Accumu-
lation Status Trial (FAST): predicting worsening heart failure events. 
Congestive Heart Failure. 2011;17(2):51–5. DOI: 10.1111/j.1751-
7133.2011.00220.x

27. Miyoshi A, Nishii N, Kubo M, Okamoto Y, Fujii S, Watanabe A et al. 
An improved algorithm calculated from intrathoracic impedance 
can precisely diagnose preclinical heart failure events: Sub-analysis 
of a multicenter MOMOTARO (Monitoring and Management of Op-
tiVol Alert to Reduce Heart Failure Hospitalization) trial study. Journal 
of Cardiology. 2017;70(5):425–31. DOI: 10.1016/j.jjcc.2017.05.004

28. Crossley GH, Boyle A, Vitense H, Chang Y, Mead RH. The CON-
NECT (Clinical Evaluation of Remote Notification to Reduce 

Time to Clinical Decision) Trial: the value of wireless remote 
monitoring with automatic clinician alerts. Journal of the Ameri-
can College of Cardiology. 2011;57(10):1181–9. DOI: 10.1016/j.
jacc.2010.12.012

29. Hindricks G, Taborsky M, Glikson M, Heinrich U, Schumacher B, 
Katz A et al. Implant-based multiparameter telemonitoring of pa-
tients with heart failure (IN-TIME): a randomised controlled tri-
al. The Lancet. 2014;384(9943):583–90. DOI: 10.1016/S0140-
6736(14)61176-4

30. Virani SA, Sharma V, McCann M, Koehler J, Tsang B, Zieroth S. Pro-
spective evaluation of integrated device diagnostics for heart failure 
management: results of the TRIAGE-HF study. ESC Heart Failure. 
2018;5(5):809–17. DOI: 10.1002/ehf2.12309

31. Boehmer JP, Hariharan R, Devecchi FG, Smith AL, Molon G, Ca-
pucci A et al. A Multisensor Algorithm Predicts Heart Failure 
Events in Patients with Implanted Devices. JACC: Heart Failure. 
2017;5(3):216–25. DOI: 10.1016/j.jchf.2016.12.011

32. Boriani G, Da Costa A, Quesada A, Ricci RP, Favale S, Boscolo G et al. 
Effects of remote monitoring on clinical outcomes and use of  health-
care resources in heart failure patients with biventricular defibrillators: 
results of the MORE-CARE multicentre randomized controlled tri-
al: Remote monitoring in CRT-D patients. European Journal of Heart 
Failure. 2017;19(3):416–25. DOI: 10.1002/ejhf.626

33. Ritzema J, Troughton R, Melton I, Crozier I, Doughty R, Krum H et al. 
Physician-Directed Patient Self-Management of Left Atrial Pressure in 
Advanced Chronic Heart Failure. Circulation. 2010;121(9):1086–95. 
DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.108.800490

34. Abraham WT, Adamson PB, Bourge RC, Aaron MF, Costanzo MR, 
Stevenson LW et al. Wireless pulmonary artery haemodyna mic 
monitoring in chronic heart failure: a randomised controlled tri-
al. The Lancet. 2011;377(9766):658–66. DOI: 10.1016/S0140-
6736(11)60101-3

35. Abraham WT, Stevenson LW, Bourge RC, Lindenfeld JA, Bau-
man JG, Adamson PB. Sustained efficacy of pulmonary artery pres-
sure to guide adjustment of chronic heart failure therapy: complete 
follow-up results from the CHAMPION randomised trial. The Lancet. 
2016;387(10017):453–61. DOI: 10.1016/S0140-6736(15)00723-0

36. Givertz MM, Stevenson LW, Costanzo MR, Bourge RC, Bauman JG, 
Ginn G et al. Pulmonary Artery Pressure-Guided Management of Pa-
tients with Heart Failure and Reduced Ejection Fraction. Journal of 
the American College of Cardiology. 2017;70(15):1875–86. DOI: 
10.1016/j.jacc.2017.08.010

37. Angermann CE, Assmus B, Anker SD, Brachmann J, Ertl G, Köhler F 
et al. Safety and feasibility of pulmonary artery pressure-guided heart 
failure therapy: rationale and design of the prospective CardioMEMS 
Monitoring Study for Heart Failure (MEMS-HF). Clinical Research 
in Cardiology. 2018;107(11):991–1002. DOI: 10.1007/s00392-018-
1281-8

38. Lindenfeld J, Abraham WT, Maisel A, Zile M, Smart F, Costan-
zo MR et al. Hemodynamic-GUIDEd management of Heart Fail-
ure (GUIDE-HF). American Heart Journal. 2019;214: 18–27. DOI: 
10.1016/j.ahj.2019.04.014

39. Brugts JJ, Veenis JF, Radhoe SP, Linssen GCM, van Gent M, Bor-
leffs CJW et al. A randomised comparison of the effect of haemody-
namic monitoring with CardioMEMS in addition to standard care 
on quality of life and hospitalisations in patients with chronic heart 
failure: Design and rationale of the MONITOR HF multicentre ran-
domised clinical trial. Netherlands Heart Journal. 2020;28(1):16–26. 
DOI: 10.1007/s12471-019-01341-9



87ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(8). DOI: 10.18087/cardio.2021.8.n1237

§КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Галеева З. М.1, Галявич А. С.1, Балеева Л. В.1, Галимзянова Л. А.2, Якупова Д. Т.2

1 ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань, Россия
2 ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр», Казань, Россия

Повторные инфаркты миокарда 
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Сочетание инфаркта миокарда (ИМ) с множественной 
миеломой (ММ) – редкое явление. ММ, или плазмо-

клеточная миелома (ВОЗ, 2017)  – В-клеточная злокаче-
ственная опухоль. Морфологическим субстратом ММ 
служат плазматические клетки, продуцирующие моно-
клональный иммуноглобулин [1, 2]. Клинические про-
явления ММ обусловлены инфильтрацией костного моз-
га плазматическими клетками и  органными поврежде-
ниями. ММ может проявляться поражением костной 
ткани (боли в костях, переломы костей скелета, компрес-
сия спинного мозга, радикулярные боли), инфильтраци-
ей миеломными клетками костного мозга (анемия, гемор-
рагический синдром), синдромом гипервязкости (одыш-
ка, транзиторные ишемические атаки, тромбоз глубоких 
вен, кровоизлияния в  сетчатку глаза, тромбоз централь-
ной вены сетчатки или ее ветвей, носовые кровотечения) 
[1, 3]. Большинство препаратов для  лечения ММ дают 
кардиотоксические эффекты, и  существует риск разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений, в  частности ИМ. 
При  применении схемы лечения VCD (бортезомиб / ци-
клофосфамид / дексаметазон) кардиотоксичность в  виде 
возможного развития ИМ имеется у бортезомиба [2].

В отечественной литературе (глубина поиска 10 лет) 
мы не  нашли клинического описания сочетания ИМ 
и ММ. Приводим собственное клиническое наблюдение.

Пациент А., 1955 г. р. С 10 ч утра 31.03.18 стали беспо-
коить загрудинные боли при незначительных физических 
нагрузках. Эффекта от  нитратов не  было. Была вызвана 
бригада скорой медицинской помощи (СМП). Оказана 
помощь: морфин, гепарин, ацетилсалициловая кислота 
(АСК), клопидогрел. Доставлен в стационар. На электро-
кардиограмме (ЭКГ) при поступлении ритм синусовый, 
частота сердечных сокращений (ЧСС) 88 уд / мин, подъем 
сегмента ST до  1 мм в  III отведении, отрицательный зу-

бец Т в I, aVL, V5 , V6 , двухфазные зубцы Т в V4. Уровень 
тропонина I в  динамике дважды составлял <0,2 нг / мл 
(норма 0–1 нг / мл). С  диагнозом ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), нестабильная стенокардия госпитализи-
рован в стационар. В анамнезе: артериальная гипертония 
(АГ) с  2004 г. Постинфартный кардиосклероз (ПИКС) 
в 2005, 2012, 2014 гг. Стентирование правой коронарной 
артерии (ПКА) в  2014 г. В  2014 г. лечился в  стационаре 
с диагнозом: ИБС, острый повторный нижний ИМ с зуб-
цом Q от 21.01.14. ПИКС (2005, 2012 гг.). Операция бал-
лонной ангиопластики со  стентированием дистального 
сегмента ПКА от  21.01.14. Диффузный стенозирующий 
атеросклероз коронарных артерий. Нарушение ритма 
сердца по  типу политопной экстрасистолии. Гипертони-
ческая болезнь (ГБ) III стадии, риск 4. Аортальная недо-
статочность средней степени. Умеренная митральная ре-
гургитация. Незначительная трикуспидальная регурги-
тация. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
I стадии, функциональный класс (ФК) III.

Данные обследования от  31.03.18: биохимический 
анализ крови: общий белок 112,35 г / л, альбумины 
28,7 %, бета-глобулины 7,62 %, гамма-глобулины 55,22 %, 
креатинин 133 мкмоль / л, холестерин липопротеи-
нов низкой плотности (ХС ЛНП) 1,5 ммоль / л, кальций 
1,37 ммоль / л. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
58 мл / мин / 1,73 м2.

Общий анализ крови от 10.04.18: СОЭ 110 мм / ч, лей-
коциты 4,5×109 / л, тромбоциты 232×109 / л, гемоглобин 
100 г / л, бластные клетки 0.

Общий анализ мочи от 05.04.18: белок 0,5 г / л.
Последующие показатели биохимического анализа 

крови пациента представлены в табл. 1.
По данным ЭхоКГ, выраженная гипокинезия задней 

стенки, базального перегородочного сегмента, акине-
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зия с  уплотнением базального и  медиального нижних 
(толщина миокарда 0,7 см) сегментов, гипокинезия ме-
диального, части базального боковых, апикального, ме-
диального передних сегментов левого желудочка (ЛЖ) 
со  снижением его глобальной сократительной способ-
ности  – фракция выброса (ФВ) ЛЖ биплановым мето-
дом Симпсона 36 %. Увеличение полости ЛЖ. Гипертро-
фия миокарда непораженных участков ЛЖ.

Коронарография (КГ): правый тип коронарного 
кровообращения. Выраженный кальциноз левой коро-
нарной артерии. Передняя нисходящая артерия  – сте-
нозы среднего сегмента 90 %, вторая диагональная 
ветвь (просвет менее 2 мм) – критический стеноз прок-
симального сегмента 99 %, промежуточная артерия  – 
стеноз устья 40 %. Огибающая артерия – окклюзия вет-
ви тупого края с  проксимального сегмента (просвет 
менее 2 мм) с  контрастированием по  внутрисистем-
ным перетокам. ПКА  – стеноз проксимального сег-
мента 60 %, среднего  – 50–60 %, ранее установленный 
стент дистального сегмента проходим на  всем протя-
жении с рестенозом 40 %, стеноз устья задней боковой 
ветви 60 %.

В стационаре неоднократно беспокоили выраженные 
боли в  грудной клетке, для  купирования которых парен-
терально применялись нестероидные противовоспали-
тельные препараты.

Рентгенография поясничного отдела позвоночни-
ка с  функциональными пробами от  05.04.18. Заключе-
ние: остеопороз. Правостороннее искривление I степени. 
Признаки остеохондроза LII–SIV , спондилоартроза LIV–SI , 
деформирующего спондилеза LII–LIV . Нестабильность по-
звонков LII и LIII.

Компьютерная томография (КТ) грудного отдела 
позвоночника от  11.04.18: в  ребрах, телах всех грудных 
позвонков, их  отростках, дужках определяются множе-
ственные очаги деструкции различной формы и  величи-
ны за счет мягкотканных образований с нарушением це-
лостности кортикального слоя тел позвонков и  ребер. 

Снижение высоты тела позвонков Th VI в  передних отде-
лах на  ⅓ за  счет перенесенного компрессионного пере-
лома. Заключение: множественные патологические очаги 
в  телах грудных позвонков, ребрах, вероятнее всего, ме-
тастазы. Признаки перенесенного компрессионного пе-
релома тела Th VI (рис. 1). Рекомендована консультация 
онколога.

Консультация онколога: на основании данных КТ ор-
ганов грудной клетки, повышения содержания общего 
белка в крови, больше данных, подтверждающих ММ. 

Консультация гематолога: для  исключения ММ вы-
полнена стернальная пункция.

Миелограмма от  13.04.18: бласты 0, плазматические 
клетки 32,5 (норма 0,1–1,8 %). Встречаются двуядерные 
плазматические клетки.

Консультация гематолога повторно: диагноз ММ под-
твержден. Запланирована курсовая полихимиотерапия.

Таблица 1. Результаты  
биохимического анализа крови пациента А.

Показатель Норма 12.04.18
Альбумин, г / л 34–48 24,38
Белок общий, г / л 60–83 112,35
Альбумины 46,9–61,4 28,7
Альфа-1-глобулины, % 2,2–4,2 2,44
Альфа-2-глобулины, % 7,9–10,9 6,02
Бета-глобулины, % 10,2–18,3 7,62
Гамма-глобулины, % 17,6–25,4 55,22
Альбумин / глобулин, % 1,2–2 0,4
Креатинин, мкмоль / л 71–115 133
СКФ, мл / мин / 1,73 м2 90–137 58
СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

Рисунок  1. Компьютерная томограмма  
органов грудной клетки пациента А. от 11.04.18
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Рентгенография черепа в двух проекциях от 20.04.18: 

в  проекции правой височной области определяется фо-
кус затемнения овальной формы с  четкими и  ровными 
контурами, размером 8×7 мм, интенсивное, не совсем го-
могенное по структуре.

Иммунофиксация сыворотки крови с  пентавалентной 
сывороткой от 26.04.18: моноклональная секреция G-каппа 
48,9 г / л; повышен уровень бета-2-микроглобулина. 
26.04.18 секреция белка Бенс–Джонса не выявлена.

Согласно критериям установления диагноза / сос-
тояния [1],  симптомная ММ должна соответствовать 
следую щим критериям:
1)  наличие в  костном мозге ≥10 % клональных плазмати-

ческих клеток в  сочетании со  следующими симптома-
ми: анемия нормохромная нормоцитарная, уровень 
гемоглобина на 2 г / дл (20 г / л) меньше нижней грани-
цы нормы или <10 г / дл (<100 г / л); 1 остеолитический 
очаг или более, в том числе подтвержденных данными 
рентгенографии костей, спиральной КТ или позитрон-
ной эмиссионной томографии; более 1 очага пораже-
ния костного мозга, выявленного при  магнитно-резо-
нансной томографии костей;

2)  другие симптомы: частые бактериальные инфекции 
(>2 эпизодов в течение 12 мес).
Диагноз при  выписке: ИБС, стенокардия напряже-

ния ФК III. ПИКС (ИМ в 2005, 2012, 2014 гг.). Стенти-
рование ПКА (2014 г.). Нарушение ритма сердца: оди-
ночная, парная полиморфная желудочковая экстраси-
столия. ГБ III стадии. Риск 4. ХСН IIА стадии, ФК III. 
Атеросклероз брахиоцефальных артерий со стенозирова-
нием: справа – внутренняя сонная артерия 20 %; слева – 
общая сонная артерия 20 %. Хроническая болезнь почек, 
I  стадия. Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, 
стадия  2В. Рубцовая деформация луковицы двенадцати-
перстной кишки 2-й степени.

ММ, IIIА стадия. Распространенный остеодеструк-
тивный синдром, компрессионный (консолидирован-
ный?) перелом тела позвонка Th VI. Торакалгия мы-
шечно-тоническая, нейродистрофическая форма, обу-
словленная дегенеративными изменениями в грудном 
отделе позвоночника. Правостороннее искривление 
поясничного отдела позвоночника 1-й степени. Осте-
охондроз LII–SIV , спондилоартроз LIV –SI , деформиру-
ющий спондилез LII–LIV. Нестабильность позвонков 
LII и LIII.

По  поводу ММ проводилась курсовая полихимио-
терапия VCD (бортезомиб / циклофосфан / дексамета-
зон), 1-й курс с  19.04.18, 2-й курс  – 11.05.18, 3-й курс  – 
19.06.18–28.06.18.

Рекомендованное лечение при  выписке: антиагреган-
ты (АСК и  клопидогрел), статины, бета-адреноблока-
торы, антагонисты минералокортикоидных рецепторов 

(АМКР), ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента (АПФ), блокаторы протонного насоса.

Ухудшение самочувствия 29.06.19, с 3.00 выраженная 
боль в грудной клетке жгучего характера, которая сопро-
вождалась слабостью, холодным потом. Самостоятельно 
принял изосорбид динитрат. В  связи с  рецидивом боле-
вого синдрома вызвана СМП. На ЭКГ: синусовый ритм, 
блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса, пато-
логический зубец Q в III отведении, подъем сегмента ST 
до  2 мм в  III отведении, снижение SТ до  3 мм в  отведе-
ниях V4–6. По сравнению с ЭКГ от 2018 г. без особой ди-
намики. Оказана помощь: спрей изособида динитрата, 
морфин, АСК, клопидогрел, гепарин. Боль значительно 
уменьшилась до  уровня остаточного дискомфорта. До-
ставлен в стационар.

ЭКГ 29.06.2019: синусовый ритм, ЧСС 74 уд / мин, 
электрическая ось сердца резко отклонена влево, угол 
альфа 37°. Увеличение левого предсердия. Комплекс QS 
в III, aVF отведениях, низкоамплитудный зубец R во II от-
ведении. Подъем сегмента ST на 1,0–1,5 мм в отведениях 
II, III, aVF, V3, V5, V6, на 2,0 мм в V4 с переходом в положи-
тельный зубец Т. Депрессия сегмента ST на 1,0 мм с пере-
ходом в отрицательный зубец Т в отведениях I, aVL.

Тропонин I в  динамике: 0,2, 33 и  53,3 нг / мл (норма 
менее 1 нг / мл).

ЭхоКГ: ФВ ЛЖ 30 %.
Экстренная КГ: ПКА – неровность контуров на всем 

протяжении со  стенозированием просвета в  среднем 
сегменте в  пределах 40 %. Стент дистального сегмен-
та проходим, рестеноз в  стенте в  пределах 40 %. Задне-
боковая ветвь – стеноз проксимальной трети в пределах 
30 %. Ствол левой коронарной артерии  – гемодинамиче-
ски значимых изменений контуров просвета не выявлено. 
Передняя нисходящая артерия – стент среднего сегмента 
проходим, рестеноз в стенте в пределах 90 %. Первая ди-
агональная ветвь  – субокклюзия устья. Промежуточная 
артерия  – гемодинамически значимых изменений конту-
ров просвета не  выявлено. Визуализируются внутриси-
стемные коллатерали в дистальный сегмент ветви тупого 
края. Огибающая артерия – гемодинамически значимых 
изменений контуров просвета нет. Ветвь тупого края  – 
окклюзия от  устья. Выполнена безуспешная попытка 
стентирования передней нисходящей артерии.

На фоне терапии в стационаре боли не рецидивировали.
Выписан с диагнозом: ИБС, ИМ с подъемом сегмента 

ST переднебоковой стенки ЛЖ от 29.06.19. Острая сер-
дечная недостаточность, класс II по классификации Killip. 
Безуспешная попытка баллонной ангиопластики перед-
ней нисходящей артерии.

Рекомендованное лечение при  выписке: антиагреган-
ты (АСК и  клопидогрел), статины, бета-адреноблокато-
ры, ингибиторы АПФ, блокаторы протонного насоса.
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С февраля 2020 г. проводился очередной курс химио-

терапии по поводу ММ, после чего в течение 2 нед снизи-
лась толерантность к физическим нагрузкам, участились 
боли в  грудной клетке жгучего характера, возросла по-
требность в нитратах.

25.02.20 обратился в  поликлинику по  месту житель-
ства, на  приеме у  терапевта возникли боли в  грудной 
клетке жгучего характера, вызвана бригада СМП, до-
ставлен в стационар с диагнозом ИБС, нестабильная сте-
нокардия.

На  догоспитальном этапе оказана медицинская по-
мощь: АСК, клопидогрел, изосорбид динитрат (без  эф-
фекта), морфин (болевой синдром купирован), гепарин. 
Госпитализирован в стационар.

Тропонин I в динамике: 0,2, 0,2 и 0,69 нг / мл (норма – 
не более 1 нг / мл).

ЭхоКГ: ФВ ЛЖ по Симпсону 21 %.
В течение 1-го дня госпитализации у пациента разви-

лась левожелудочковая недостаточность и усилился боле-
вой синдром, что потребовало введения наркотических 
анальгетиков.

Экстренная КГ и чрескожное коронарное вмешатель-
ство от  25.02.20: тип кровообращения правый. Перед-
няя нисходящая артерия: окклюзия проксимальной тре-
ти, контрастируются слабые межсистемные коллатерали. 
Огибающая артерия: диаметр второй ветви тупого края 
менее 2 мм, окклюзия от  устья, контрастируются вну-
трисистемные коллатерали. ПКА: стеноз средней трети 
до 40 %. Проведено стентирование передней нисходящей 
артерии (2 стента с лекарственным покрытием; рис. 2).

КТ органов грудной клетки и позвоночника от 26.02.20: 
структура костей грудной клетки, видимого отдела по-
звоночника неоднородная за счет множественных разно-
калиберных, полиморфных, четко отграниченных гипо-
денсных очагов до  10 мм, без  признаков нарушения це-

лостности кортикального слоя. Передняя клиновидная 
деформация позвонка Th VI со  снижением высоты тела 
>40 %. Консолидированные переломы переднего отрезка 
III ребра справа. Новых переломов не обнаружено.

Стационарное лечение проводилось с  25.02.20  по 
06.03.20, выписан с улучшением.

Диагноз при выписке: ИБС: стенокардия напряжения 
ФК II. ПИКС (ИМ в 2005, 2012, 2014, 2019 гг.). Стенти-
рование ПКА (2014 г.). Нарушение ритма сердца: частые 
желудочковые и  единичные наджелудочковые экстраси-
столы. ГБ III стадии. Риск 4. Аортальная недостаточность 
2–3-й степени. Митральная недостаточность 2-й степе-
ни. ХСН IIА стадии, ФК III. Острая левожелудочковая не-
достаточность от  26.02.20. ХБП, стадия  I. Язвенная бо-
лезнь двенадцатиперстной кишки, рубцовая стадия. Руб-
цовая деформация луковицы двенадцатиперстной кишки 
2-й степени.

ММ, IIIA стадия с парапротеинемией, диффузно-оча-
говая форма, курсовая химиотерапия (02.2020 г.). Перед-
няя клиновидная деформация позвонка Th VI. Консолиди-
рованные переломы переднего отрезка III ребра справа. 
Торакалгия.

Рекомендованное лечение при  выписке: антиагреган-
ты (АСК и клопидогрел), статины, бета-адреноблокаторы, 
АМКР, ингибиторы АПФ, блокаторы протонного насоса.

С  апреля 2000 г. проводился очередной курс химио-
терапии, после чего вновь возникло ухудшение состоя-
ния в течение нескольких дней – снизилась толерантность 
к физическим нагрузкам, появились боли в грудной клет-
ке давящего, сжимающего характера, без иррадиации. Воз-
росла потребность в нитратах в течение дня. 16.04.20 воз-
никли сильные боли в грудной клетке давящего характера, 
вызвал бригаду СМП. На  догоспитальном этапе оказа-
на медицинская помощь: изосорбида динитрат, гепарин, 
АСК, клопидогрел. Госпитализирован в стационар.

А – передняя нисходящая артерия: окклюзия проксимальной трети; Б – проведение проводника  
в переднюю нисходящую артерию; В – установка 2 стентов в переднюю нисходящую артерию.

Рисунок  2. Данные коронарографии пациента А. от 25.02.20

А Б В
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На ЭКГ – синусовый ритм, ЧСС 73 уд / мин, снижение 
сегмента ST на 0,5 мм, отрицательные зубцы Т в отведе-
ниях I, aVL, V5–V6, комплекс QS в III, aVF, слабое нараста-
ние зубца R в отведениях V1–V4 без динамики с предыду-
щей ЭКГ (рис. 3).

Тропонин I дважды отрицательный. КГ от  17.04.20 
в сравнении с данными от 25.02.20 без существенной ди-
намики. Стенты проходимы.

Общий анализ крови от 16.04.20: СОЭ 58 мм / ч, лей-
коциты 3,6×109 / л, тромбоциты 151×109 / л. Биохимиче-
ский анализ крови от 16.04.20: общий белок 75 г / л, кре-
атинин 99 мкмоль / л, СКФ 79 мл / мин / 1,73 м2, ХС ЛНП 
1,8 ммоль / л, кальций 1,15 ммоль / л. ЭхоКГ от  17.04.20: 
ФВ ЛЖ по Симпсону 24 %.

Стационарное лечение проводилось с  16.04.20  по 
21.04.20, боли не  беспокоили. Выписан в  удовлетвори-
тельном состоянии.

Диагноз при  выписке: ИБС, стенокардия напряже-
ния ФК III. ПИКС (ИМ в  2005, 2012, 2014, 2019 гг.) 
Экстренная КГ от  17.04.20. Нарушение ритма серд-
ца: частые желудочковые и  единичные наджелудочко-
вые экстрасистолы. Аортальная недостаточность 2–3-й 
степени. Митральная недостаточность 2-й степени. ГБ 

III стадии. Гипертрофия миокарда ЛЖ. Дислипидемия. 
Риск 4. ХСН IIА стадии, ФК III. Легочная гипертензия 
средней степени. ХБП, I стадия. Язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки, рубцовая стадия. Рубцовая 
деформация луковицы двенадцатиперстной кишки 2-й 
степени.

ММ с парапротеинемией, диффузно-очаговая форма, 
IIIА стадия, курсовая химиотерапия (04.2020 г.). Перед-
няя клиновидная деформация позвонка ThIV . Консолиди-
рованные переломы переднего отрезка III ребра справа. 
Торакалгия. Рекомендованное лечение при  выписке: ан-
тиагреганты (АСК и  клопидогрел), аторвастатин 40 мг, 
бисопролол 5 мг, рамиприл 5 мг.

Заключение
В приведенном клиническом случае у пациента с мно-

жественной миеломой было 7 госпитализаций по поводу 
острого коронарного синдрома. В  хронологическом от-
ношении последние 3 госпитализации по поводу острого 
коронарного синдрома следовали сразу после проведения 
курсов химиотерапии множественной миеломы. Течение 
ишемической болезни сердца у  пациента с  множествен-
ной миеломой характеризовалось следующими особен-
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Рисунок  3. ЭКГ пациента А. от 16.04.20
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ностями: торакалгия в связи с поражением позвоночника 
длительное время маскировала множественную миелому; 
все эпизоды экстренной госпитализации при возникнове-
нии клинической картины острого коронарного синдро-
ма требовали проведения коронарографии для  исключе-
ния тромбоза ранее установленных стентов; возможное 
ухудшение состояния пациента в  виде повторных эпизо-

дов острой коронарной недостаточности было связано 
с  кардиотоксическим эффектом лекарственных средств 
для лечения множественной миеломы. 
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