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ДИСКУССИОННАЯ СТАТЬЯ

Целесообразность реваскуляризации для улучшения прогноза при стабильной ишемической 
болезни сердца после исследования ISCHEMIA

Берштейн Л. Л., Збышевская Е. В., Гумерова В. Е.

Rationale for revascularization to improve prognosis in stable coronary artery disease:  
the data from ISCHEMIA trial

Bershtein L. L., Zbyshevskaya E. V., Gumerova V. E.

Хотя реваскуляризация миокарда является одним из наиболее изученных 
видов вмешательств в медицине, в кардиологическом сообществе продолжа-
ется острая дискуссия о  целесообразности и  показаниях к  ее проведению 
у  лиц со стабильной ишемической болезнью сердца (хроническим коронар-
ным синдромом). Недавно завершенное исследование ISCHEMIA является 
крупнейшим современным исследованием сравнения консервативной и инва-
зивной стратегии у этой категории пациентов. В статье обсуждается целесо
образность реваскуляризации для улучшения прогноза в  свете результатов 
исследования ISCHEMIA.

Ключевые слова: хронический коронарный синдром, реваскуляризация, 
исследование ISCHEMIA.
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Although myocardial revascularization is one of the most studied types of medical 
interventions, there is a heated discussion in cardiology about the feasibility and 
indications for it in patients with stable coronary artery disease (chronic coronary 
syndrome). The recently completed ISCHEMIA trial is the largest current study 
comparing conservative versus invasive strategies in this category of patients. The 
article discusses the rationale for revascularization to improve prognosis according 
to the ISCHEMIA trial.
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Реваскуляризация миокарда  — один из наиболее 
изученных видов вмешательств в медицине. Так, при 
написании соответствующих Европейских рекомен‑
даций [1] было проанализировано 100 рандомизиро‑

ванных клинических исследований с участием 93553 
пациентов и 262090 человеко-лет наблюдения. 

Недавно завершенное исследование ISCHEMIA 
является крупнейшим современным исследованием 
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Подразумеваются поражения ≥50% для общего 
ствола ЛКА и  ≥70% для других локализаций. При 
этом речь идет, главным образом, о  хирургической 
реваскуляризации.

Европейские рекомендации по реваскуляризации 
[3] практически повторяют эти положения. Можно 
отметить, что в  них делается акцент на подтвержде‑
ние физиологической значимости стеноза, выявлен‑
ного при ангиографии. Значимым является стеноз 
>90% по ангиографии или стеноз 50-90%, если: 1) в этом 
бассейне кровоснабжения с  помощью стресс-теста 
с визуализацией спровоцирована ишемия площадью 
>10% ЛЖ или 2) измерение фракционного/момен‑
тального резерва кровотока (ФРК/МРК) дает резуль‑
тат ≤0,80 или ≤0,89, соответственно.

В то же время, в Рекомендациях ЕОК по хрониче‑
скому коронарному синдрому [4] (табл. 1) показания 
к  реваскуляризации расширяются: целесообразным 
признается вмешательство при гемодинамически 
значимом стенозе любой локализации. 

Вместе с тем трактовка исследований, на которых 
базируются эти рекомендации, противоречива. Ряд 
рекомендаций, особенно, связанных с прогностиче‑
ским преимуществом аортокоронарного шунтирова‑
ния (АКШ) у  лиц с  коронарными поражениями 
высокого риска и снижением ФВ, основан на данных 
старых наблюдательных исследований, проводив‑
шихся до эпохи современной оптимальной медика‑
ментозной терапии (ОМТ) [5]. Прогностическое пре‑
имущество чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) над ОМТ было показано, главным образом, 
в  исследовании FAME 2, что не получило подтвер‑
ждения в других исследованиях [6]. При этом достиг‑
нуто оно было за счет случаев острого коронарного 
синдрома (ОКС), не подтвержденных электрокардио
граммой/биомаркерами, в  отсутствие различий по 
“твердым” конечным точкам  — сердечной смерти/
острому инфаркту миокарда (ОИМ)/подтвержден‑

сравнения консервативной и  инвазивной стратегии 
лечения стабильной ишемической болезни сердца 
(ИБС). В  настоящей статье мы рассмотрим целесо
образность реваскуляризации для улучшения про‑
гноза в  свете результатов исследования ISCHEMIA.

Содержание действующих рекомендаций 
по реваскуляризации миокарда

За последние 10 лет были опубликованы многочи‑
сленные документы, посвященные роли коронарной 
реваскуляризации в  лечении пациентов с  хрониче‑
ским коронарным синдромом. Наиболее значимые из 
них  — Рекомендации по стабильной ИБС американ‑
ских кардиологических сообществ (2012г) [2], а также 
Рекомендации по реваскуляризации миокарда и  по 
хронической ИБС Европейского общества кардиоло‑
гов (ЕОК) (последние версии от 2018 и 2019гг, соответ‑
ственно) [3, 4]. Во всех перечисленных документах 
выделяют 2 группы показаний к  реваскуляризации: 
улучшение ишемических симптомов и  улучшение 
прогноза.

Согласно американским Рекомендациям, показа‑
ниями классов I и  IIa к  реваскуляризации при ста‑
бильной ИБС для улучшения прогноза являются: 

—  анатомические варианты “высокого риска”  — 
незащищенное поражение ствола левой коронарной 
артерии (ЛКА), трехсосудистое поражение, одно- 
или двухсосудистое поражение с  вовлечением прок‑
симальной части передней межжелудочковой артерии 
(ПМЖА); 

—  двухсосудистое поражение без вовлечения 
проксимальной части ПМЖА при наличии провоци‑
руемой ишемии большой площади; 

—  снижение фракции выброса (ФВ) левого желу‑
дочка (ЛЖ) 35-50%; 

—  анамнез внезапной сердечной смерти при 
наличии желудочковой тахикардии, опосредованной 
ишемией. 

Таблица 1
Возможные показания к реваскуляризации у пациентов со стабильной ИБС [3]

Есть симптомы ишемии
Ишемия подтверждена по стресс-тесту?
Да Нет 
  • При многососудистом поражении: поражения с ФРК ≤0,80 или МРК ≤0,89 
  • Поражение 1 сосуда

Стеноз >90%
ФРК ≤0,80 или МРК ≤0,89 
ФВ <35% в результате ИБС 

Нет симптомов ишемии
Ишемия подтверждена по стресс-тесту?
Да Нет 
Площадь провоцируемой ишемии >10% ЛЖ Стеноз >90%

ФРК ≤0,80 или МРК ≤0,89 
ФВ <35% в результате ИБС 

Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛЖ — левый желудочек, МРК — моментальный резерв кровотока, ФВ — фракция выброса, ФРК — фракци-
онный резерв кровотока.
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ной нестабильной стенокардии (НС) [7]. Тем не 
менее, в  продленном (5-летнем) наблюдении за 
когортой FAME 2 [8] удалось показать преимущество 
ЧКВ в отношении срочной реваскуляризации и спон‑
танного ОИМ, что и  послужило основой действую‑
щих Рекомендаций ЕОК. Имеющуюся неоднознач‑
ную ситуацию Stone G охарактеризовал в  обзоре 
литературы [9]. 

Исследование ISCHEMIA (NCT01471522) стало 
крупнейшим на сегодняшний день сравнительным 
рандомизированным исследованием инвазивной 
и консервативной стратегии у пациентов с хрониче‑
ской ИБС. Оно было призвано показать, уступает ли 
применение только современной ОМТ сочетанию 
реваскуляризации миокарда и  ОМТ в  отношении 
сердечно-сосудистого прогноза и симптомов ишемии 
и разрешить имеющиеся противоречия. 

Дизайн исследования ISCHEMIA [10]
Основные критерии включения и  исключения 

суммированы в таблице 2.
В исследование включались пациенты со стабиль‑

ной ИБС и положительным стресс-тестом с умерен‑
ным или высоким риском (рис.  1). Включенным 
пациентам с расчетной скоростью клубочковой филь‑
трации >60 мл/мин/1,73 м2 выполнялась компьютер‑
ная коронарная томографическая ангиография (ККТА). 
Рандомизации подлежали пациенты с  обструктив‑
ными (>50%) поражениями хотя бы одного основ‑
ного артериального бассейна, кроме ствола ЛКА 
(критерий исключения). Данные ККТА анализирова‑
лись центральной лабораторией и  не раскрывались 
лечащему врачу. Соответствующих критериям паци‑
ентов рандомизировали в  группы консервативной 
(CON) или инвазивной (INV) терапии. Пациентам 
инвазивной группы выполнялась инвазивная коро‑
нарография и  реваскуляризация методом ЧКВ или 

АКШ. Тип реваскуляризации определялся по стан‑
дартным критериям  — с  учетом коронарной анато‑
мии, операционного риска, коморбидности, пред‑
почтений врача и  пациента [1, 3]. В  обеих группах 

Таблица 2
Основные критерии включения и исключения в исследовании ISCHEMIA

Основные критерии включения Основные критерии исключения
Возраст ≥21 года
Умеренная или тяжелая ишемия по стресс-тесту:
— ОФЭКТ: ≥10% ЛЖ 
— Стресс-ЭхоКГ и кино-МРТ: ≥3 сегментов 
— МРТ-перфузия: ≥12% ЛЖ 
— ЭКГ-стресс-тест: депрессия ST >1,5 мм в >2 отведениях или >2 мм в одном 
отведении при нагрузке <7 MET и при развитии ангинозных болей 

Незащищенный стеноз >50% ствола ЛКА 
Отсутствие обструктивной ИБС (<50% стеноз во всех крупных 
эпикардиальных сосудах) давностью <12 мес.
Коронарная анатомия, исключающая проведение ЧКВ или АКШ
ФВ <35% 
Неприемлемый уровень стенокардии, несмотря на максимальную 
медикаментозную терапию
Недавно возникшая стенокардия III класса (CCS), или стенокардия любого 
класса с быстро прогрессирующим или ухудшающимся течением
Стенокардия IV класса (ССS)
ЧКВ/АКШ в последние 12 мес. 
СН NYHA III-IV при включении

Сокращения: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛЖ — левый желудочек, ЛКА — левая коронарная артерия, МРТ — 
магнитно-резонансная томография, ОФЭКТ — однофотонная эмиссионная компьютерная томография, стресс-ЭхоКГ — стресс-эхокардиография, СН — сердеч-
ная недостаточность, ФВ — фракция выброса, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ЭКГ — электрокардиография, NYHA — New York Heart Association, 
CCS — Canadian Cardiovascular Society.

ККТА¹

Рандомизация

Исключение из исследования

Период наблюдения ~4 года
Первичная конечная точка: 

сердечно-сосудистая смерть/ИМ

Стабильный пациент с (+) стресс-тестом
умеренного или высокого риска

Центральная лаборатория
Соответствует коронарная анатомия критериям включения?²

Нет

Да

Инвазивная стратегия
ОМТ³ + катетеризация +

оптимальная
реваскуляризация

Консервативная стратегия
Только ОМТ³

катетеризация выполняется 
при неудаче

консервативного лечения

Рис. 1. Дизайн исследования ISCHEMIA.
Примечание: 1Если eGFR <60 мл/мин, ККТА не выполняется; 2Пациенты 
с поражением ствола ЛКА или без обструктивной ИБС исключаются из иссле-
дования; 3ОМТ — оптимальная медикаментозная терапия.
Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, 
ККТА  — компьютерная коронарная томографическая ангиография, ЛКА  — 
левая коронарная артерия.
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проводилась оптимальная медикаментозная терапия 
согласно стандартам [1, 4].

Кумулятивная первичная конечная точка исследо‑
вания — сердечно-сосудистая смерть; ОИМ; госпита‑
лизация по поводу НС, подтвержденной инструмен‑
тально/лабораторно; госпитализация по поводу сер‑
дечной недостаточности или реанимированной сер- 
дечной смерти. Основные вторичные конечные точ
ки: сердечная смерть или ОИМ; качество жизни (по 
выраженности стенокардии). 

Характеристики включенных пациентов [11]
В исследование скринировано 8518 пациентов. Не 

включено 3339 человек. Основные причины — отсут‑
ствие достаточной ишемии по стресс тесту, отсут
ствие обструктивного коронарного поражения, сте‑
ноз ствола ЛКА по ККТА. В итоге было рандомизи‑
ровано 5179 пациентов, медианный срок наблюдения 
составил 3,3 (2,2-4,3) года. 

Основные исходные характеристики рандомизи‑
рованных пациентов приводятся в  таблице 3. Они 
соответствуют обычным параметрам участников 
исследований по ИБС: средний возраст 64 года, ~3/4 
составляют мужчины. Высока была доля пациентов 
с  сахарным диабетом >40%. Не имели стенокардии 
20,1%, классы стенокардии CCS 1, 2 и 3 были, соот‑
ветственно, у 26,7%, 48,8% и 4,4% пациентов рандо‑
мизированных. По данным ККТА, поражение 1, 2 и 3 
сосудов имели, соответственно, 23,3, 31,4 и  45,1% 
пациентов, в т. ч. поражение проксимальной ПМЖА — 
46,8% пациентов. 

Медикаментозная терапия и реваскуляризация
В момент включения в исследование “истинную” 

ОМТ (достижение холестерина липопротеидов низ‑
кой плотности (ХС ЛНП) <1,8 ммоль/л, прием любо- 

го статина, систолическое артериальное давление 
<140  мм рт.ст., прием аспирина или другого анти‑
тромбоцитарного препарата или антикоагулянта 
и  отсутствие курения) получали 20% пациентов. 
В конце наблюдения этот показатель достиг 41%. Для 
целевого ХС ЛНП эти цифры составили 32 и  59%, 
соответственно (статин в  высокой дозе получали 
в начале и конце исследования 41 и 66% пациентов, 
соответственно). 66% пациентов в момент включения 
и  70% в  конце исследования получали ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента/антагонисты 
рецепторов ангиотензина II.

Приверженность назначенной стратегии терапии 
была достаточно высокой. Реваскуляризация, со
гласно протоколу, была выполнена 80% пациентов 
группы INV. Из оставшихся 20% примерно у  2/3 не 
было гемодинамически значимых стенозов при коро‑
нарографии, а еще 1/3 имели диффузное поражение, 
не подходящее для ЧКВ и АКШ. В группе CON ревас‑
куляризация, которой не предшествовало событие 
первичной конечной точки, была выполнена за 
период исследования у 16% пациентов.

По типу реваскуляризации (ЧКВ/АКШ) паци‑
енты распределились в соотношении 74 и 26%. ЧКВ 
была успешной в 93% случаев. Доля стентов с лекар‑
ственным покрытием составила 98%, использовались 
только эверолимус- и зотаролимус-покрытые стенты. 
При АКШ доля артериальных, главным образом, 
маммарных, графтов составила 93%.

Результаты [11, 12]
По окончании наблюдения было зарегистриро‑

вано 318/2588 (12,3%) событий первичной конечной 
точки в  инвазивной группе и  352/2591 (13,6%)  — 
в  группе консервативного лечения. Таким образом, 
достоверных различий между группами INV и  CON 

Таблица 3
Основные исходные характеристики рандомизированных пациентов ISCHEMIA

Параметр Всего INV CON
Возраст при включении (лет) 64 (58-70) 64 (58-70) 64 (58-70) 
Женский пол (%) 23 23 22
Артериальная гипертензия (%) 73 73 73
СД (%) 42 41 42
Курение сейчас/в прошлом (%) 12,4/45,0 12,3/44,4 12,4/45,5
Анамнез инфаркта миокарда (%) 19 19 19
ФВ (%) (n=4637) 60 (55-65) 60 (55-65) 60 (55-65)
ХС ЛНП (мг/дл) 83 (63-111) 83 (63-111) 83 (63-109,5)
Анамнез стенокардии 90% 90% 89% 
Вид стресс-теста: 
Стресс-тест с визуализацией миокарда (%) 75 75 76
ЭКГ-стресс-тест (%) 25 25 24

Сокращения: СД — сахарный диабет, ФВ — фракция выброса, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ЭКГ — электрокардиография, CON — 
группа консервативной терапии, INV — группа инвазивной терапии.
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Рис. 2. Суммарная частота событий первичной конечной точки в инвазивной и консервативной группах.
Сокращения: HR — отношение рисков, CON — группа консервативной терапии, INV — группа инвазивной терапии.

Рис. 3. Суммарная частота событий основной вторичной конечной точки в инвазивной и консервативной группах.
Сокращения: HR — отношение рисков, CON — группа консервативной терапии, INV — группа инвазивной терапии.
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не было, скорректированное отношение рисков (ОР) 
для инвазивной стратегии 0,93 (95% доверительный 
интервал (ДИ) 0,80-1,08), р=0,34 (рис.  2). Необхо‑
димо отметить, что через 6 мес. наблюдения частота 
событий была выше в группе INV, затем, приблизи‑
тельно через 2 года произошло их выравнивание, и на 
момент окончания наблюдения появилась тенденция 
к большему числу осложнений в группе CON. Собы‑
тий основной вторичной конечной точки  — сердеч‑
ной смерти или инфаркта миокарда (рис. 3) — было 
276 (10,7%) в  инвазивной группе и  314 (12,1%)  — 
в группе консервативного лечения, скорректирован‑
ное ОР 0,90 (95% ДИ 0,77-1,06), р=0,21, а  характер 
динамики кривых для событий был таким же, как для 
первичной конечной точки. 

Частота смерти от всех причин в  обеих группах 
была невысокой: 145 (5,6%) в INV и 144 (5,6%) в CON 
группе, скорректированное ОР 1,05 (95% ДИ 0,83-
1,32), р=0,67. Не было различий и  по суммарной 
частоте спонтанных и  перипроцедуральных ОИМ 

между группами: 210 (8,1%) и 233 (9,0%), скорректи‑
рованное ОР 0,92 (95% ДИ 0,76-1,11), р=0,38. При 
этом спонтанных инфарктов было на 33% меньше 
в  группе INV: скорректированное ОР 0,67 (95% ДИ 
0,53-0,87), р<0,01. Госпитализаций по поводу НС 
также было меньше в группе INV: скорректированное 
ОР 0,50 (95% ДИ 0,27-0,91), Р=0,02.

Кроме того, был выполнен анализ влияния стра‑
тегии терапии на частоту первичной конечной точки 
в  предварительно выделенных важных подгруппах 
(рис. 4), который продемонстрировал отсутствие пре‑
имущества инвазивной стратегии во всех подгруппах, 
включая пациентов с  тяжелой ишемией по стресс-
тесту, поражением трёх сосудов, поражением прокси‑
мальной части ПМЖА.

Обсуждение
ISCHEMIA стала наиболее крупным рандомизи‑

рованным исследованием пациентов со стабильной 
ИБС, в котором применялись уже современные стан‑

Рис. 4. Влияние стратегии терапии на частоту первичной конечной точки в предварительно выделенных важных подгруппах.
Примечания: *По критериям протокола, оценка центральной лаборатории.
Тяжесть поражения коронарных артерий оценивалась по ККТА, которая была выполнена 3913 (76%) участникам исследования. Значимым считался 50% стеноз. 
“ОМТ при включении” определялась в соответствии с критериями, описанными в разделе “Медикаментозная терапия и реваскуляризация”. 
Небольшая часть рандомизированных пациентов не имела критериев положительного теста по данным центральной лаборатории: это причина расхождения 
между категорией “нет” в подгруппе “Положительный стресс-тест” (13,8%) и категорией “нет/легкая” в подгруппе “Тяжесть ишемии при стресс-тесте (11,9%).
Сокращения: HR — отношение рисков, CON — группа консервативной терапии, INV — группа инвазивной терапии, ДИ — доверительный интервал, ОМТ — опти-
мальная медикаментозная терапия, ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия. 
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дарты медикаментозной терапии, ЧКВ и  АКШ. По 
сравнению с  предшествующими исследованиями 
в  этой популяции пациентов, дизайн ISCHEMIA 
имел ряд важных преимуществ:

—  отсутствовал фактор “смещения отбора”: ран‑
домизация происходила в  отсутствии информации 
о результатах КАГ, которая могла влиять на решение 
о  включении пациента в  исследование. В  результате 
было включено значительное число пациентов 
с поражениями высокого риска. 

—  критерием включения был умеренно или резко 
положительный стресс-тест. Напротив, в  исследова‑
нии COURAGE [13], ишемия при нагрузке <5 MET 
являлась критерием исключения, в результате вклю‑
ченные туда пациенты не были достаточно тяже‑
лыми. 

—  использовались только стенты с  лекарствен‑
ным покрытием 2 поколения и  проводилась оценка 
ФРК при пограничных поражениях. 

—  в качестве метода реваскуляризации применя‑
лись как ЧКВ, так и  АКШ, преимущественно 
с использованием маммарных шунтов (в COURAGE 
и FAME 2 — только ЧКВ). 

—  для диагностики НС требовалось объективное 
подтверждение, отсутствие которого считается при‑
чиной искажения результатов исследования FAME 2 
[7]. 

Таким образом, в исследовании ISCHEMIA было 
обеспечено включение пациентов высокого риска 
как по функциональным, так и  по анатомическим 
критериям, а  инвазивное лечение проводилось на 
оптимальном современном уровне. При этом, несмот
ря на благоприятные условия рандомизированных 
клинических исследований, к  концу наблюдения 
лишь 41% пациентов получал “истинную” ОМТ, 
и лишь 59% пациентов — статин в высокой дозе. 

Именно в этих условиях получен основной резуль‑
тат исследования: инвазивная стратегия по сравне‑
нию с консервативной не приводила в течение 3,3 лет 
наблюдения к снижению риска первичной конечной 
точки (сердечно-сосудистой смерти, ОИМ, частоты 
госпитализаций по поводу НС и сердечной недоста‑
точности и  реанимированной сердечной смерти), 
а также основной вторичной конечной точки (сердеч‑
ной смерти или ОИМ). Важным результатом также 
является низкий уровень смертности, в т. ч. в консер‑
вативной группе — ~5,5% за 3,2 года наблюдения, т. е. 
~1,7%/год  — это примерно вдвое ниже, чем расчет‑
ный для пациентов с  таким уровнем ишемии по 
стресс-тесту [2]. 

Анализ в заранее выделенных важных подгруппах 
показал отсутствие прогностического преимущества 
инвазивной стратегии среди пациентов с резко поло‑
жительным стресс-тестом, пациентов с  поражением 
трёх сосудов, а  также с  поражением проксимальной 
части ПМЖА.

Преимущество инвазивной стратегии удалось 
показать в предотвращении спонтанных ОИМ и слу‑
чаев подтвержденной НС (последний параметр не 
являлся отдельной конечной точкой). 

Важность этих данных для практики трудно пере‑
оценить, однако, как всегда, необходимо рассматри‑
вать их с учетом ограничений исследования. 

С нашей точки зрения, важнейшим ограниче‑
нием является “пересечение” кривых событий, ко- 
торое имело место для всех основных конечных 
точек и  произошло примерно через 2 года после 
рандомизации. В  результате, через 6 мес. с  начала 
исследования риск событий был на 2% выше 
в инвазивной группе, а через 4 года — на 2% выше 
в  консервативной группе. Такой характер кривых 
снижает надежность вывода об отсутствии разли‑
чия между группами [14]. Тенденция к увеличению 
числа событий в  консервативной группе требует 
проведения дальнейшего наблюдения за пациен‑
тами исследования.

Анализ исходов в важнейших “проблемных” под‑
группах (поражение трёх сосудов, проксимальное 
поражение ПМЖА, резко положительный стресс-
тест и пр.), хотя подгруппы и были выделены заранее, 
носил вторичный характер, что также снижает его 
надежность. Анализ по исходам отдельно для типов 
реваскуляризации (ЧКВ и АКШ) пока не опублико‑
ван, но также будет вторичным. Наконец, согласно 
протоколу, в  исследование не включались пациенты 
с поражением ствола ЛКА и ФВ <35%. 

Заключение
Исследование ISCHEMIA продемонстрировало 

отсутствие существенного преимущества инвазивной 
стратегии для лиц со стабильной ИБС (хроническим 
коронарным синдромом) на фоне проведения совре‑
менной ОМТ. Этот вывод вступает в  противоречие 
с  действующими рекомендациями, а  с  учетом мас‑
штаба проведенного исследования и  высокого каче‑
ства данных, его придется учитывать при формирова‑
нии будущих клинических рекомендаций по этой 
патологии. Дальнейший анализ данных ISCHEMIA 
и проведение долгосрочного наблюдения за участни‑
ками исследования, которое уже планируется, позво‑
лит уточнить выводы исследования и их роль в кардио
логической практике.
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