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ОБРАЩЕНИЕ К ЧИТАТЕЛЯМ

Глубокоуважаемые коллеги!

Перед Вами 4-й номер "Российского кардиоло-
гического журнала. Образование", который является 
завершающим в 2023 году. Номер посвящен широко-
му спектру вопросов современной кардиологии. 

Традиционно представлены оригинальные статьи, 
где вы можете познакомиться с  результатами ис-
следований наших коллег. Так, в  регистре Санкт- 
Петербурга по хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) (Ендубаева Е. Г. и  соавт.) оценено 
соответствие тактики ведения пациентов с  ХСН 
крите риям качества медицинской помощи. 

Статья Петросян К. В. и  соавт. посвящена техно-
логии виртуального стентирования с  измерением 
мгновенного резерва кровотока при многоуровневом 
поражении коронарных артерий.

Коллеги кардиохирурги из Астрахани (Чернов И. И. 
и  соавт.) ретроспективно проанализировали непо-
средственные результаты повторных вмешательств 
после ранее выполненной операции Росса.

Прогностическая значимость диагностических 
критериев семейной гиперхолестеринемии освещена 
в  статье Ким З. Ф. и  соавт., где авторы, обследовав 
большой контингент больных (n=1233) с дислипиде-
мией, выявили, что диагностическая значимость кри-
териев зависит от пола, а у женщин — репродуктив-
ного статуса. 

В статье Дупляковой П. Д. и соавт. читатели озна-
комятся с  результатом исследования по изучению 
эффективности и безопасности инвазивного подхода 
у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сег-
мента ST в возрасте 90 лет и старше. 

Эффективность разных вариантов проведения 
реабилитации у  госпитализированных больных, 
перенесших новую коронавирусную инфекцию 
(COVID-19), на развитие отдаленных неблагоприят-
ных сердечно- сосудистых событий через 1 год после 
выписки освещена в статье Ласыновой Г. Х. и соавт.

Несомненный интерес читателей вызовут  обзоры 
клинических рекомендаций по нарушениям липидного 
обмена 2023 года (Сергиенко И. В., Ежов М. В.), а также 
по оценке и коррекции сердечно- сосудистых рисков при 
несердечных операциях (Сумин А. Н., Белялов Ф. И.).

Весьма интересным являются представленные 
клинические случаи. Чумаченко Н. В. и  соавт. по-
делились опытом ведения пациента с  подострым 
инфекционным эндокардитом трикуспидального 
клапана и электрокардиостимулятора с развившейся 
хронической тромбоэмболической легочной гипер-
тензией. 

Коллеги из НИИ кардиологии Томского НИМЦ 
(Панфилов Д. С., Петракова Е. А., Козлов Б. Н.) пред-
ставили собственный опыт диагностики и хирургиче-
ского лечения "синдрома коронарно- подключичного 
обкрадывания", а  также клинический случай синд-
рома такоцубо: динамика деформации миокар-
да в  течение месяца наблюдения (Широков Н. Е., 
Куковская О. Н., Мальшаков И. О. и соавт.).

В  номере представлены две обзорные статьи. 
Систематический обзор посвящен "постпульмо-
нальному эмболическому синдрому" (post-pulmonary 
embolic syndrome) (Diaconu N., Sorici G., Civirjic I., 
Grosu A.). Авторы делают вывод, что использова-
ние показателей исходов, сообщаемых пациентами, 
может быть эффективно в объективной оценке жа-
лоб после острой тромбоэмболии легочной артерии 
с  целью дальнейшей оценки и  улучшения исходов 
патологии. 

В описательном обзоре Вяловой М. О. и Шварц Ю. Г. 
освещены взаимосвязи и взаимовлияния артериальной 
гипертонии, других факторов сердечно- сосудистого 
риска и  занятий спортом у  лиц среднего и  пожилого 
возраста. 

От имени редакции выражаю огромную благодар-
ность всем авторам за представленные интересные 
статьи. Надеюсь, что данный выпуск будет интересен 
широкому кругу читателей.

Желаю всем добра и мира!

С уважением,  
Нигора Зайнутдиновна Срожидинова
д. м. н., ученый секретарь Республиканского научно- практического медицинского центра кардиологии, 
Ташкент, Узбекистан
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Анализ соответствия ведения госпитализированных пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью критериям качества медицинской помощи: данные регистра Санкт- Петербурга

Ендубаева Г. В.1, Соловьева А. Е.1, Медведев А. Э.1, Курбанова М. М.1, Коган Е. И.2, Горбачева Т. В.2, Язенок А. В.2, Звартау Н. Э.1,  
Виллевальде С. В.1

Цель. Оценить соответствие тактики ведения пациентов с хронической сер-
дечной недостаточностью (ХСН) критериям качества (КК) медицинской по-
мощи, включая рекомендации при выписке из стационара.
Материал и методы. Из регистра "Хроническая сердечная недостаточность" 
Санкт- Петербурга в случайном порядке отобраны случаи госпитализаций па-
циентов старше 18 лет с ХСН (наличие в диагнозе кода I50.x МКБ 10 пересмо-
тра) в период с 01.01.2019 по 01.10.2020. Медицинские данные на предмет 
соответствия КК, перечисленным в клинических рекомендациях Минздрава 
России "Хроническая сердечная недостаточность" (2020), оценивались в объ-
еме выписных и посмертных эпикризов.
Результаты. В исследование включено 553 пациента (женщины 71,1%, 
средний возраст 82,0±9 лет, сопутствующие заболевания: гипертоническая 
болезнь — 99,1%, ишемическая болезнь сердца — 97,6%, хроническая бо-
лезнь почек — 53,2%, сахарный диабет — 32,6%). Инструментальные методы 
обследования выполнялись в большинстве случаев (электрокардиография, 
КК № 1 — 94,2%, рентгенография органов грудной клетки, КК № 2 — 91,7%, 
эхокардиография, КК № 3 — 81,0%), но результаты не всегда были информа-
тивны. Точное значение фракции выброса (ФВ) было указано у 55,4% пациен-
тов. Лабораторное обследование соответствовало КК № 4-6 в 20,3% случаев 
(частота определения показателей 53,3-94,9%). Натрийуретические пептиды 
(НУП) не определялись (КК № 7 — 0%).
Полнота назначения внутривенной терапии (КК № 8) не оценивалась ввиду 
недостаточности данных об объективном статусе. 
Пероральная терапия (КК № 9) назначалась часто: (ингибиторы ренин- 
ангиотензин-альдостероновой системы (иРААС) — 93,3%, бета-адреноблока-
торы (ББ) — 85,4%, антагонисты минералокортикоидных рецепторов (АМР) — 
78,7%), однако тройная терапия иРААС + ББ + АМР проводилась в 54,1% слу-
чаев ХСН с ФВ <50% и отсутствием противопоказаний.
Соблюдение диеты рекомендовано в 87,1% эпикризов, водно- солевого режи-
ма — 53,3%, титрование доз препаратов — 8,2%. Дата явки к амбулаторному 
кардиологу указана в 10,0%.
Заключение. За исключением оценки НУП, объем лабораторных и инстру-
ментальных исследований соответствовал КК медицинской помощи у боль-
шинства пациентов. Оптимальная медикаментозная терапия назначена 54,1% 
пациентов с ФВ <50%. Ранний амбулаторный визит после выписки указан 
в 10,0% эпикризов.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, критерии качества медицин-
ской помощи, преемственность.
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Compliance of the management of hospitalized patients with heart failure with the quality criteria  
for health care: data from the St. Petersburg registry

Endubaeva G. V.1, Solovyova A. E.1, Medvedev A. E.1, Kurbanova M. M.1, Kogan E. I.2, Gorbacheva T. V.2, Yazenok A. V.2, Zvartau N. E.1, 
Villevalde S. V.1

Aim. To assess the compliance of the management of patients with heart failure (HF) 
with quality criteria (QC) for health care, including discharge instructions for patients.
Material and methods. Hospitalizations of patients aged over 18 years with HF 
(ICD 10 code — I50.x) during the period from January 1, 2019 to October 1, 2020 
were randomly selected from the "Chronic Heart Failure" registry of St. Petersburg. 
Discharge and post-mortem summaries were assessed for compliance with the 
quality criteria listed in the 2020 Russian Chronic Heart Failure guidelines.
Results. The study included 553 patients (women, 71,1%, mean age, 82,0±9 
years, comorbidities: hypertension — 99,1%, coronary artery disease — 97,6%, 
chronic kidney disease — 53,2%, diabetes — 32,6%). Electrocardiography 
(QC № 1) was performed in 94,2% of patients, chest radiography (QC № 2) 91,7%, 
echocardiography (QC № 3) — 81,0%, but the results were not always informative. 
The exact ejection fraction (EF) value was reported in 55,4% of patients. Laboratory 
examination corresponded to QC № 4-6 in 20,3% of cases and was performed 
in 53,3-94,9%. Natriuretic peptides (NPs) were not determined (QC № 7-0%).
The completeness of intravenous therapy (QC № 8) was not assessed due to 
insufficient physical examination data.
Oral therapy (QC № 9) was prescribed frequently as follows: renin- angiotensin-
aldosterone system inhibitors (RAASo) — 93,3%, beta blockers (BBs) — 85,4%, 
mineralocorticoid receptor antagonists (MRAs) — 78,7%. However, triple 
RAAS+BB+MRA therapy was carried out in 54,1% of HF cases with EF <50% and 
no contraindications.
Diet was recommended in 87,1% of summaries, water-salt regimen — 53,3%, drug 
titration — 8,2%. The date of visit to outpatient cardiologist was indicated in 10,0%.
Conclusion. With the exception of NP assessment, the scope of paraclinical 
studies corresponded to the QC in the majority of patients. Optimal therapy was 

prescribed to 54,1% of patients with EF <50%. An early outpatient visit after 
discharge was indicated in 10,0% of summaries.

Keywords: heart failure, quality criteria health care, continuity.
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•  По результатам анализа выписных и посмертных 
эпикризов пациентов с хронической сердечной 
недостаточности (ХСН), объем лабораторных 
и инструментальных исследований соответ- 
ствует критериям качества медицинской помо щи 
в большинстве случаев, за исключением отсут-
ствия определения натрийуретических пептидов.

•  Тройная терапия при ХСН с низкой и уме-
ренно сниженной фракции выброса левого 
желудочка при наличии показаний назначена 
только 54,1 % пациентам. 

•  Выявлено неполное представление рекомен-
даций в выписном эпикризе, в том числе толь-
ко в 10 % указана необходимость раннего ам-
булаторного визита после выписки (в течение 
первых 14 дней). 

•  Based on the results of the analysis of discharge 
summary and death certificates of patients with 
HF, data laboratory and instrumental assessment 
meet the criteria for the quality of medical care 
in most cases, with the exception of the lack of 
determination of natriuretic peptides.

•  Triple therapy for HF with low and moderately 
reduced EF, if indicated, was prescribed to only 
54,1% of patients.

•  An incomplete presentation of recommendations 
in the discharge summary was identified, including 
very low of proportions summaries (10%) with the 
data of outpatient visit after discharge (within the 
first 14 days).

Ключевые моменты Key messages

Сердечная недостаточность (СН) — одна из са-
мых частых причин госпитализации в  Российской 
Федерации (РФ) и мире [1, 2]. Пациенты, госпитали-
зированные с  декомпенсацией СН, характеризуют-
ся высоким риском внутрибольничной летальности 

(3,8%), а в случае успешной стабилизации состояния 
в  стационаре — риском повторной госпитализации 
с  ухудшением СН и  смерти (18,0 и  7,0% в  течение 
30 дней, 46,0 и 24,0% в течение 1 года) [3, 4]. В связи 
с несопоставимо высокой частотой неблагоприятных 
событий по сравнению с  амбулаторным наблюде-
нием "стабильного" пациента с  СН, сам эпизод го-
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спитализации с  декомпенсацией СН и  ближайшие 
3-6 мес. после выписки обозначают как "уязвимый 
период" [5]. Наличие дефектов в  организации и  ка-
честве оказания медицинской помощи существенно 
повышает риск в  условиях "уязвимости", что под-
черкивает значимость использования современных 
возможностей ведения пациентов в  период стацио-
нарного лечения и  соблюдения преемственности 
между стационарным и  амбулаторным этапами для 
улучшения прогноза. Действительно, рекомендо-
ванная болезнь- модифицирующая терапия (РБМТ) 
существенно снижает риск смерти и  повторных го-
спитализаций с СН уже в первые недели лечения [6], 
а её ранняя инициация еще в стационаре и быстрое 
титрование в  ближайшее время после выписки при 
тщательном наблюдении безопасно и ассоциировано 
со снижением риска неблагоприятных событий [7]. 

Для оценки соответствия тактики ведения пациен-
тов с СН в реальной клинической практике ключевым 
позициям действующих клинических рекомендаций 
(КР) и  определения аспектов, требующих улучше-
ния в части своевременности и правильности выбора 
методов профилактики, диагностики, лечения и  ре-
абилитации, формируются критерии качества (КК) 
медицинской помощи [8-10]. Утвержденные в КР КК 
в  дальнейшем используются при экспертизе каче-
ства медицинской помощи в конкретном учреждении 
здравоохранения 1. Качество медицинской помощи 
пациентам с  определенным заболеванием, в  част-
ности СН, в  масштабе региона или страны может 
быть оценено по данным крупных нозологических 
регистров. В  Швеции при анализе национального 
регистра Swedish HF, включающего 43704 пациента 
с хронической СН (ХСН), для многих КК медицин-
ской помощи были установлены ассоциации с лучшей 
выживаемостью, в  особенности для раннего визита 
после выписки и  РБМТ [11]. Анализ соответствия 
КК ведения пациентов с СН по данным российских 
регистров может служить основной для разработки 
и реализации специализированных программ по со-
вершенствованию медицинской помощи при СН 
и увеличению продолжительности жизни пациентов.

Цель исследования: оценить соответствие тактики 
обследования и лечения пациентов с ХСН на стацио-
нарном этапе КК медицинской помощи с использо-
ванием данных регистровой платформы "Хроническая 
сердечная недостаточность" Санкт- Петербурга.

Материал и методы
Из регистровой платформы "Хроническая сер-

дечная недостаточность" Санкт- Петербурга в  слу-
чайном порядке отобраны эпизоды госпитализаций 
пациентов старше 18 лет с ХСН в период с 01.01.2019 
1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 10.05.2017 № 203н "Об ут-

верждении критериев оценки качества медицинской помощи". http://www.
consultant.ru/document/cons_doc_LAW_216975/.

по 01.10.2020. Критерием ХСН считали наличие кода 
I50.x в диагнозе с учетом его высокой специфичности 
в  ранее выполненных валидационных исследовани-
ях [2]. Медицинские данные оценивались в  объеме 
деперсонифицированных выписных и  посмертных 
эпикризов. Для каждого пациента учитывали: пол, 
возраст, профиль отделения и  повод для госпитали-
зации, клинический статус при поступлении и  вы-
писке, функциональный класс ХСН, сопутствующие 
заболевания, анамнез реваскуляризации миокарда 
и  операций на клапанах сердца, наличие импланти-
руемых внутрисердечных устройств, определенные 
в  период госпитализации лабораторные показатели 
(клинический и  биохимический анализ крови, уро-
вень натрийуретических пептидов (НУП), общий 
анализ мочи), инструментальные методы исследова-
ния (электрокардиография (ЭКГ), суточное мони-
торирование ЭКГ, эхокардиография (ЭхоКГ), рент-
генография органов грудной клетки), проводимую 
терапию, длительность и исходы госпитализации.

Таблица 1
Клиническая характеристика  

выборки пациентов с ХСН (n=553)

Показатель Значение
Женщины 393 (71,1%)
Средний возраст 82,0±9 лет (диапазон 

от 44 до 97 лет)
Возраст старше 65 лет 519 (93,9%)
Сопутствующие заболевания
Гипертоническая болезнь 548 (99,1%)
Ишемическая болезнь сердца 540 (97,6%)
Инфаркт миокарда в анамнезе 202 (36,5%)
Хроническая болезнь почек 294 (53,2%)
Фибрилляция предсердий: 
Пароксизмальная
Постоянная 

317
94 (17,0%)
223 (40,3%)

Клапанные пороки сердца 95 (17,2%)
Анемия 182 (32,9%)
Острое нарушение мозгового кровообращения 
в анамнезе

114 (20,6%)

Хроническая обструктивная болезнь легких 
или бронхиальная астма

67 (12,1%)

Онкологическое заболевание в анамнезе 79 (14,3%)
Сахарный диабет 
1 типа
2 типа

1 (0,2%)
179 (32,4%)

Тромбоэмболия легочной артерии в анамнезе 34 (6,1%)
Хирургические вмешательства в анамнезе
ЧКВ 29 (5,2%)
АКШ 15 (2,7%)
ЧКВ+АКШ 6 (1,1%)
Имплантация электрокардиостимулятора 25 (4,5%)
Сердечная ресинхронизирующая терапия 1 (0,2%)

Сокращения: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ЧКВ — чрескожное 
коронарное вмешательство.
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Качество медицинской помощи пациентам с  СН 
оценивали по КК, указанным в  КР "Хроническая 
сердечная недостаточность", одобренных Научно- 
практическим Советом Минздрава России [8]. 
С  учетом возможности объективных ограничений 
к  назначению РБМТ у  пациентов с  ХСН с  низкой 
(ХСНнФВ) и умеренно сниженной фракцией выбро-
са (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) (ХСНунФВ) анализ 
полноты и качества лечения в данной подгруппе про-
водили у  пациентов с  систолическим артериальным 
давлением >85  мм рт.ст., частотой сердечных сокра-
щений (ЧСС) >50 уд./мин, уровнями калия сыворот-
ки крови <5,5 ммоль/л и креатинина <310 мкмоль/л.

Исследование выполнено в  соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good Cli-  
nical Practice) и принципами Хельсинкской Декларации. 

Систематизация исходной информации и  ви-
зуализация полученных результатов проводилась 
в  электронных таблицах Microsoft Office Excel 2017. 
Обработка и анализ данных выполнялась с помощью 
программы Statistica 10 (StatSoft Inc., США). Для 
оценки типа распределения признаков использо-
вали тест Колмогорова- Смирнова. В  случае нор-
мального распределения количественных данных 
рассчитывали среднее значение и  стандартное от-
клонение, в  случае ненормального распределения 
количественные данные описывались с помощью ме-
дианы (Me), нижнего и верхнего квартилей (Q1-Q3). 
Категориальные данные описывались с  указанием 
абсолютных значений и процентных долей.

Результаты
Характеристика исследуемой популяции
В  анализ включено 553 пациента, госпитализи-

рованных с  ХСН в  многопрофильные стационары 
Санкт- Петербурга (табл. 1). Большинство пациентов 
характеризовалось высоким функциональным клас-
сом ХСН (III — 85,2%). 20 (3,6%) пациентов умерли 
в  период госпитализации. Среди 492 (89,0%) случа-
ев с  указанной информацией о  профиле отделения, 
в  котором оказывалась медицинская помощь, пре-
обладали пациенты, госпитализированные в  кар-
диологическое (286 (51,7%)) и  терапевтическое (154 
(27,8%)) отделения, редко встречались госпитализа-
ции в  пульмонологическое (27 (4,9%)) и  хирургиче-
ское (10 (1,8%)) отделения. Медиана продолжитель-
ности госпитализации составила 14 дней [12;15].

Анализ соответствия инструментального и  лабора-
торного обследования КК

Согласно эпикризам ЭКГ (КК № 1) выполнена 521 
(94,2%) пациенту. Ритм сердца указан в  516 (99,0%) 
заключениях ЭКГ: синусовый ритм в 275 (52,8%) слу-
чаев, фибрилляция предсердий — в 226 (43,4%), навя-
занный ритм электрокардиостимуляции — в 15 (2,9%). 
Значение ЧСС представлено в 455 (87,3%) эпикризах, 
медиана ЧСС составила 80  [69;100]  уд./ мин. Нару-

шения проводимости в  виде блокады ножек пучка 
Гиса описаны в 125 (24,0%) ЭКГ: правой — 67 (53,6%), 
левой — 58 (46,4%). Морфология и  продолжитель-
ность комплекса QRS не были описаны ни в  одном 
из эпикризов. 58 (10,5%) пациентам выполнено су-
точное мониторирование ЭКГ.

Рентгенография органов грудной клетки (КК № 2) 
была выполнена 507 (91,7%) пациентам, при этом 
в  77,3% случаях описано усиление легочного рисун-
ка, гидроторакс — в 44,4%.

ЭхоКГ (КК №3) выполнена 448 (81,0%) паци-
ентам, из них значение ФВ ЛЖ оценивалось толь-
ко по Симпсону и  было представлено в  248 (55,4%) 
заключениях. Средняя ФВ ЛЖ составила 53±8,8% 
(диапазон от 17,0 до 78,0%). Низкую ФВ ЛЖ име-
ли 34 (13,7%) пациента, умеренно сниженную — 51 
(20,6%), сохраненную — 163 (65,7%). У  166 (37,1%) 
пациентов точное значение ФВ ЛЖ не было указа-
но, однако упоминалась характеристика глобальной 
сократительной способности миокарда ЛЖ в катего-
риях: "снижена" (15, 9,0%), "умеренно снижена" (11, 
6,6%) и "сохранена" (140, 84,3%).

Результаты клинического анализа крови пред-
ставлены в  544 (98,4%) эпикризах, мочи — в  531 
(96,0%) (рис. 1). Повторно клинический анализ кро-

Рис. 1. Лабораторные показатели пациентов, госпитализированных с ХСН.
Сокращения: АСТ — аспартатаминотрансфераза, АЛТ — аланинамино-
трансфераза, ЛНП — липопротеиды низкой плотности, ТГ — триглицериды, 
NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид.
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ви выполнялся в 273 (49,4%) случаях. Частота опре-
деления биохимических показателей варьировала от 
295 (53,3%) до 525 (94,9%) случаев. КК по лабора-
торному обследованию № 4 (биохимический анализ 
крови), № 5 (общий анализ крови), № 6 (общий 
анализ мочи) выполнены у  20,3% пациентов. При 
этом только 277 пациентам (50,1%) выполнен конт-
роль уровня креатинина в  динамике, 215 (38,9%) 
и 168 (30,4%) — определение уровня калия и натрия 
в  динамике. НУП (КК № 7) не был определен ни 
у одного пациента. 

Из 7 КК лабораторно- инструментального об-
следования, сформулированных в  КР, большин-
ство эпикризов полностью удовлетворяли только 
5 (26,2%) или 6 (68,9%) (рис. 2).

Анализ соответствия проводимой в  стационаре 
тера пии СН КК

Анализ соответствия проводимой в  стациона-
ре терапии СН выполнен для 507 пациентов. В  46 
(8,3%) эпикризах отсутствовали данные по назна-
ченной медикаментозной терапии. КК № 8 ("У па-
циентов с  острой декомпенсацией СН проведена 
терапия петлевыми диуретиками, при необходимо-
сти — вазодилататорами и/или инотропными препа-
ратами и/или вазопрессорами") не оценивался, вви-
ду недостаточности данных о  декомпенсации ХСН 
и объективном статусе для всех пациентов. Петлевые 
диуретики парентерально получали 437 (86,2%) па-
циентов (рис.  3  А), перорально — 223 (44,0%) па-
циента (фуросемид в  29%, торасемид в  остальных 

0; 0,0% 1; 0,2% 5; 0,9% 21; 3,8%

145; 26,2%

381; 68,9%

0; 0,0%

1 2 3 4 5 6 7

Число (%) выписных эпикризов, удовлетворяющих критериям качества 
обследования пациентов

Рис. 2. Соответствие представленного в выписных и посмертных эпикризах лабораторно- инструментального обследования семи КК согласно КР.

Рис. 3. Терапия, проводимая пациентам с ХСН в стационаре, влияющая на симптомы (A) и прогноз (Б).
Сокращения: АМР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, в/в — внутривенные, ББ — бета-адреноблокаторы, ингибиторы РААС — ингибиторы 
ренин- ангиотензин-альдостероновой системы, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, per os — пероральные.
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случаях). В  5 (1,0%) случаях проводилась инотроп-
ная поддержка. Рекомендованные классы болезнь- 
модифицирующей терапии ХСН (КК № 9) получало 
большинство пациентов (рис. 3 Б).

При анализе медикаментозной терапии у  111 па-
циентов с  ХСНнФВ и  ХСНунФВ наиболее часты-
ми объективными ограничениями к  назначению 
болезнь- модифицирующей терапии были гиперка-
лиемия (4,5%), ЧСС <50 уд./мин (1,6%), значимое 
повышение уровня креатинина (0,7%). Тройную 
терапию получали 60 (54,1%) пациентов, два класса 
препаратов — 31 (27,9%), только 1 класс из рекомен-
дованных — 5 (4,5%) (рис.  4). 15 (13,5%) пациентов 
не получали ни один из рекомендованных классов. 

Ингибиторы натрий- глюкозного котранспортера 
2  типа в  период исследования не использовались 
в качестве компонента РБМТ для лечения ХСНнФВ.

Следует отметить, что при анализе терапии не 
выполнена оценка титрования препаратов, посколь-
ку информация о  дозах препаратов не была указана 
в эпикризах.

Анализ рекомендаций при выписке из стационара
В  507 выписных эпикризах представлена инфор-

мация по общим рекомендациям для пациентов, со-
держание которых отражено на рисунке 5. Обращает 
внимание формальный подход к  формулировке ре-
комендаций по модификации образа жизни в  боль-
шинстве эпикризов. Только в  53,3% выписных 
эпикризах имелись рекомендации по соблюдению 
водно- солевого режима, в  8,0% рекомендовался 
"контроль веса", в  единичных случаях рекомендова-
лось ежедневное взвешивание с  указанием допусти-
мых норм прибавки веса. Лишь в 10,0% в выписном 
эпикризе была указана дата амбулаторного визита 
после выписки из стационара.

Обсуждение
В  представленном исследовании по данным вы-

писных и  посмертных эпикризов 553 пациентов, 
госпитализированных с  ХСН в  стационары Санкт- 
Петербурга, проанализирована тактика ведения на 
предмет соответствия КК медицинской помощи при 
ХСН согласно актуальным КР [8]. Установлено, что 
за исключением оценки НУП, объем лабораторных 
и  инструментальных исследований соответствовал 
КК медицинской помощи в 68,9% случаев. Отмечена 

 

 

 

 

Тройная терапия 
(ингибиторы 

РААС+АМР+ББ)

АМР + ББ – 9,0% 
Ингибиторы РААС + АМР – 10,8% 
ББ + Ингибиторы РААС – 8,1%

ББ – 1,8%
Ингибиторы РААС – 0,9%
АМР – 1,8%

Двойная 
терапия

Один 
препарат

Нет 
данных

60; 54,1%

31; 27,9%

5; 4,5%

15; 13,5%

1,2%

1,4%

2,7%

4,5%

6,3%

8,0%

8,2%

10,0%,0

11,4%

25,3%

27,6%

53,3%

87,1%

Вакцинация от гриппа

Титрация терапии 

Ежедневное взвешивание

Консультация ССХ  

 Консультация аритмолога

Отказ от курения

Дата контрольной явки

Диета

Водно-солевой режим 

Контроль креатинина 

ЛФК

Отказ от алкоголя

Вакцинация от пневмококка

Рис. 4. Лекарственная терапия при ХСНнФВ и ХСНунФВ. 
Сокращения: АМР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, ББ — 
бета-адреноблокаторы, РААС — ренин- ангиотензин-альдостероновая система.

Рис. 5. Качественный состав рекомендаций при выписке из стационара.
Сокращения: ЛФК — лечебная физическая культура, ССХ — сердечно- сосудистый хирург.
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высокая частота использования ингибиторов ренин- 
ангиотензин-альдостероновой системы (иРААС) 
(93,3%), бета-адреноблокаторов (ББ) (85,4%), анта-
гонистов минералокортикоидных рецепторов (АМР) 
(78,7%), однако три класса препаратов одновременно 
были назначены только 54,1% пациентов с ХСНнФВ 
и  ХСНунФВ и  отсутствием противопоказаний. 
В большинстве эпикризов отсутствовали конкретные 
рекомендации по модификации образа жизни с уче-
том тяжести состояния, функционального класса 
ХСН и сопутствующих заболеваний, не была указана 
дата амбулаторного визита к врачу.

Среди российских исследований по изучению 
особенностей тактики обследования и  лечения го-
спитализированных пациентов с  ХСН представлен-
ное является одним из наиболее крупных.

По сравнению с  исследованием 343 карт стацио-
нарного больного [12], выполненным в 2018г в рамках 
пилотной части проекта "Совершенствование меди-
цинской помощи больным с хронической сердечной 
недостаточностью" в  Санкт- Петербурге, в  нашем 
исследовании отмечено повышение частоты лабора-
торных и  инструментальных исследований, в  част-
ности ЭхоКГ (с 64,0 до 81,0%), определения уровня 
электролитов — калия (с 15,0 до 81,7%) и  натрия (с 
14,0 до 72,2%). 

Лабораторные и инструментальные исследования, 
выполнение которых включено в  КК медицинской 
помощи пациентам с СН, позволяют уточнить этио-
логию СН (например, выявление структурной пато-
логии сердца при ЭхоКГ), причины декомпенсации 
(в частности, анемию), сопутствующие заболевания 
других органов и систем (к примеру, нарушение функ-
ции печени и почек по результатам контроля биохи-
мических показателей), определить тактику лечения 
(так, ФВ ЛЖ имеет ключевое значение, в  т. ч. при 
электрофизиологических методах лечения), оценить 
безопасность (например, динамику уровня калия 
и креатинина сыворотки) и эффективность терапии, 
а  также прогноз. Частота определения лаборатор-
ных показателей в  нашем исследовании варьирова-
ла от 53,3 до 94,9%, однако ни у кого не был оценен 
уровень НУП. Для сравнения, в  шведском регистре 
общая частота контроля лабораторных показателей 
крови госпитально составила 61,9%, при этом у 82,1% 
выполнен контроль НУП [11]. Отсутствие и  низкая 
частота оценки НУП в  Санкт- Петербурге согласует-
ся с другими исследованиями реальной клинической 
практики в РФ [13]. При анализе амбулаторных карт 
1  тыс. пациентов, наблюдавшихся в  течение 1  года 
у врача- терапевта или врача- кардиолога в 7 регионах 
РФ, частота контроля уровня НУП составила лишь 
1,0% [13]. Определение НУП входит в стандарт оказа-
ния помощи пациентам с ХСН. Целесообразно про-
ведение широкого спектра мероприятий на разных 
уровнях, в  т. ч. организационных и  просветитель-

ских для повышения использования контроля НУП 
в  реальной клинической практике в  соответствии 
со стандартами оказания медицинской помощи 2. 
Например, в странах Европы, где в настоящее время 
определение уровня НУП расценивается как низкое 
(наибольшая частота в  Германии — 19,8%), реализу-
ется инициатива "Peptid for life" с целью повышения 
доверия врачей к использованию данных диагности-
ческих маркеров при СН [14]. 

Оценка структурно- функциональных признаков 
поражения сердца методом ЭхоКГ — основопола-
гающий метод диагностики СН. По сравнению со 
шведским регистром, в  котором ЭхоКГ госпитали-
зированным с  СН пациентам назначалась в  93,2% 
случаев [11], в нашем исследовании ЭхоКГ выполня-
лась несколько реже (81,0%), и  только в  55,4% вы-
писных эпикризов было указано значение ФВ ЛЖ. 
Поскольку ФВ ЛЖ позволяет определить фенотип 
СН, принять решение о необходимом лечении (в т. ч. 
электрофизиологическими методами) или оценить 
его эффективность, полученные данные свидетель-
ствуют о  несовершенстве обследования пациентов 
и  интерпретации ЭхоКГ и  подчеркивают необходи-
мость разработки стандартизированного протокола 
выполнения ЭхоКГ у  пациентов с  СН, проведения 
образовательных мероприятий среди врачей.

По данным 91,7% выписных и  посмертных эпи-
кризов в  нашей работе удалось оценить медикамен-
тозную терапию ХСН. По сравнению с полученными 
нами данными в Российском госпитальном регистре 
ХСН (RUS-HFR) наблюдалась более низкая доля на-
значения иРААС и более высокая доля ББ при сопо-
ставимой частоте использования АМР (соответству-
ющие частоты назначения в  специализированном 
отделении ХСН федерального центра — 76,5%, 100%, 
93,2%, в  других отделениях федерального центра — 
87,6%, 94,1% и 76,3%, региональном сосудистом цен-
тре — 82,3%, 93,8% и 79,2% [15].

Ранее в исследовании 300 случаев оказания помо-
щи пациентам с  ХСН в  скоропомощном стациона-
ре Москвы в 2015-2016гг при ХСНнФВ наблюдалось 
более частое назначение ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента — 81,0% (блокаторы ре-
цепторов ангиотензина II — 12,0%), ББ — 91,0%, 
АМР — 90% [16]. В шведском исследовании (n=43704, 
медиана возраста 75  лет) при анализе терапии, про-
водимой пациентам в стационаре с ХСН, отмечалась 
более высокая частота назначения ББ — 90,3%, од-
нако охват терапией иРААС и  АМР был ниже (87,8 
и  38,7%, соответственно) [11]. В  целом недостаточ-

2 Приказ Минздрава России от 20.04.2022 № 272н "Об утверждении стан-
дарта медицинской помощи взрослым при хронической сердечной не-
достаточности (диагностика, лечение и диспансерное наблюдение)" 
(Зарегистрировано в Минюсте России 02.06.2022 № 68714) http://www.
consultant.ru/document/cons_doc_LAW_418350/8cec4b691b6a5bfa341d760
5f1b89217b273fbfc/.
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ность назначения и титрования терапии ХСН описа-
на и  в  других российских и  зарубежных работах [17, 
18]. В  исследовании сельских и  городских стацио-
наров США, участвующих в  регистре "The Get With 
The Guidelines — Heart Failure Registry" (n=774419, 
569 стационаров, медиана возраста 73 года), при со-
поставимо высокой частоте назначения ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента и блокаторов 
рецепторов ангиотензина II (80,6 и 87,5%), ангиотен-
зиновых рецепторов и неприлизина ингибитора (13,3 
и  17,8%), ББ (94,4 и  96%), частота назначения АМР 
была ниже (43,1 и 50,4%), чем в нашем исследовании 
[19]. Наряду с низкой по сравнению с другими иссле-
дованиями частотой назначения отдельных классов 
препаратов, обращает внимание малый охват комби-
нированной тройной терапией.

Информирование пациента о  немедикаментоз-
ных методах и  дальнейшем плане лечения является 
важным для улучшения прогноза [9]. В представлен-
ном исследовании в выписных эпикризах редко обо-
значались конкретные рекомендации по модифика-
ции образа жизни, в т. ч. соблюдению водно- солевого 
режима (53,3%), диете (87,1%) и режиму физической 
активности. Разработка и  внедрение "идеального" 
выписного эпикриза в  медицинских организациях 
позволит в  т. ч. унифицировать немедикаментозные 
рекомендации при выписке.

Для улучшения клинических исходов рекоменду-
ется раннее проведение первого амбулаторного визи-
та после выписки: в течение первой недели в РФ [8] 
или 1-2 нед. в Европе [9] (хотя в отдельном докумен-
те принят КК визита в течение 4 нед. после выписки 
как наиболее выполнимый в реальной практике [11]). 
Показано, что тщательное наблюдение пациентов 
и  быстрое титрование терапии СН с  достижением 
максимальных доз в течение 2 нед. после выписки из 
стационара осуществимо, безопасно и  эффективно 
в отношении симптомов СН, качества жизни, риска 
смерти от всех причин или повторной госпитализа-
ции с  СН в  течение 180 дней [7]. В  представленном 
исследовании только в  10% эпикризов была указана 
дата амбулаторного визита после выписки.

Грамотно составленный выписной эпикриз спо-
собен на амбулаторном этапе стать "дорожной кар-
той" для врача и  пациента [20]. Включение в  меди-
цинские информационные системы медицинских 
организаций шаблона "идеального" выписного эпи-
криза как части электронной медицинской карты 
позволит регистрировать и  сохранять основные по-
казатели и  рекомендации в  медицинской инфор-
мационной системе и  передавать их в  структури-
рованном виде в  интегрированную электронную 
медицинскую карту, являющуюся основой для фор-
мирования регистров. В  клинической практике это 
также позволит стандартизировать принципы веде-
ния пациентов с  СН и  автоматизировать контроль 

качества и  эффективности медицинской помощи. 
Интеграция системы контроля качества в стратегию 
развития многокомпонентной специализированной 
системы помощи при СН является важным шагом 
для регулярного мониторирования эффективности 
и  безопасности медицинской помощи и  улучшения 
прогноза пациентов [21, 22].

Перспективой развития регистровой платформы 
"Хроническая сердечная недостаточность" Санкт- 
Петербурга является автоматический контроль ис-
полнения КК КР, в т. ч. с использованием искусствен-
ного интеллекта в  рамках распознавания текстовой 
информации, а также технических средств, анализи-
рующих данные, аккумулирующиеся в специализиро-
ванной вертикально- интегрированной медицинской 
информационной системе "Сердечно- сосудистые за-
болевания". В настоящее время наблюдается увеличе-
ние количества информации, передаваемой в данную 
систему в виде структурированных электронных ме-
дицинских документов. Такие инструменты позволят 
оценивать качество медицинской помощи в  разрезе 
медицинских учреждений города и  своевременно 
устранять дефекты, а  также помогут руководителям 
медицинских организаций в  оперативном порядке 
принимать управленческие решения.

Ограничения исследования. Проведенное исследо-
вание имеет ряд ограничений. Использованные для 
анализа выписные и посмертные эпикризы могут не 
в полном объеме отражать клиническую информацию 
по сравнению с картой стационарного больного. Так, 
в  проанализированных документах отсутствовала 
информация о конкретных причинах и экстренности 
госпитализации, этиологии ХСН, что не позволило 
в полной мере оценить соответствие тактики ведения 
пациентов КР. Однако выписной эпикриз является 
основным документом, который используется па-
циентами и  специалистами на последующих этапах 
оказания медицинской помощи, и  в  идеале должен 
обеспечивать полноценную передачу информации. 
Отбор пациентов в  нашем исследовании выполнял-
ся на основании наличия кода I50.x в  диагнозе, что 
в  сочетании с  отсутствием данных о  клиническом 
статусе пациента не позволяет сделать заключение 
о  связи текущей госпитализации с  декомпенсацией 
СН. Тем не менее существенная пропорция пациен-
тов получала внутривенную диуретическую терапию, 
и у многих пациентов наблюдались рентгенологиче-
ские признаки застоя в  легких, что свидетельствует 
в  пользу наличия клинически явной СН. Медиана 
возраста в представленном исследовании была выше, 
чем в аналогичных работах. Это может быть связано 
с  особенностями госпитализированных пациентов 
в стационары Санкт- Петербурга.

В  перспективе планируется оценка преемствен-
ности: сроков проведения и  частоты фактически 
проведенных амбулаторных визитов после госпи-
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тализации. С  развитием регистровой платформы 
в  Санкт- Петербурге и  обеспечением автоматизиро-
ванного формирования "контрольных списков" по-
явится возможность запланировать амбулаторный 
визит пациента лечащим врачом в электронной кар-
те петербуржца. При этом важно дублирование дан-
ной информации также в выписном эпикризе [5].

Заключение
Согласно анализу выписных и  посмертных эпи-

кризов пациентов с  ХСН, госпитализированных 
в  стационары Санкт- Петербурга, объем лаборатор-
ных и инструментальных исследований соответству-
ет КК медицинской помощи в  большинстве случа-
ев, за исключением отсутствия определения НУП. 
С  высокой частотой назначаются отдельные классы 

препаратов для лечения ХСН, однако тройная те-
рапия при ХСНнФВ и  ХСНунФВ назначена только 
54,1% пациентам. Выявлено неполное представление 
рекомендаций в  выписном эпикризе, в  т. ч. только 
в  10% указана необходимость раннего амбулаторно-
го визита после выписки (в течение первых 14 дней). 
Необходимо дальнейшее совершенствование систе-
мы организации медицинской помощи пациентам 
с СН, проведение образовательных мероприятий для 
врачей, а  также стандартизация подходов к  оформ-
лению медицинской документации для улучшения 
качества и эффективности медицинской помощи.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Виртуальное стентирование и корегистрация показателя мгновенного резерва кровотока 
для прогнозирования физиологического эффекта чрескожного коронарного вмешательства 
у пациентов с многоуровневым поражением коронарных артерий

Петросян К. В., Абросимов А. В., Гончарова Е. С., Булаева Н. И., Бердибеков Б. Ш., Голухова Е. З. 

Цель. Оценить точность технологии виртуального стентирования в отноше-
нии прогнозирования физиологического эффекта чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) при многоуровневом поражении коронарных артерий.
Материал и методы. 34 пациентам с многоуровневым поражением коронар-
ных артерий с целью планирования тактики ЧКВ выполнена оценка мгновен-
ного резерва кровотока (МРК) с протяжкой датчика и картированием показа-
теля МРК путем его наложения на ангиографическое изображение. Используя 
функцию виртуального стентирования, были получены значения прогнозируе-
мого МРК (МРКпр). После имплантации стента проводилась повторная оцен-
ка фактически полученного МРК (МРКф). Расхождение показателей МРКпр 
и МРКф на ≥0,03 единицы определялось в качестве порогового уровня зна-
чимой разницы и критерия "плохой согласованности" между измерениями. 
Результаты. Среднее значение МРК до ЧКВ составило 0,77±0,11, после 
проведения ЧКВ данный показатель статистически значимо увеличился и со-
ставил 0,94±0,04 (р<0,001). При сопоставлении значений прогнозируемого 
и фактического МРК разность измерений существенно не зависела от вели-
чины показателя (rxy=-0,183; р=0,300), а значение средней разности между 
измерениями составило 0,013 (стандартное отклонение разности составило 
±0,019), что свидетельствует об отсутствии систематического расхождения 
данных и хорошей сопоставимости исследуемых методов. Также по резуль-
татам корреляционного анализа между МРКф и МРКпр была выявлена стати-
стически значимая прямая связь высокой тесноты по шкале Чеддока (r=0,854; 
p<0,001). Независимыми предикторами "плохой согласованности" оказались 
частота сердечных сокращений и уровень систолического артериального дав-
ления до операции. Расхождение в принимаемых решениях касательно вы-
бора стентируемых поражений и необходимого числа стентов на основании 
коронароангиографии (КАГ) и МРК имело место у 21 пациента (62%) и 16 па-
циентов (47%), соответственно. Так, после измерения МРК отмечалось стати-
стически значимое снижение средней протяженности пораженного сегмента 
(с 61,82±19,68 мм на основании КАГ и 49,15±19,19 мм по результатам МРК), 
что позволило статистически значимо снизить число фактически имплантиро-
ванных стентов с 1,91±0,57 (визуальная оценка КАГ) до 1,50±0,56 (р=0,001).
Заключение. Картирование показателя МРК и технология виртуального 
стентирования позволяет пересматривать классификацию поражений коро-
нарного русла по протяженности, что приводит к статистически значимому 
снижению числа имплантируемых стентов и протяженности стентированного 
сегмента. Достигнутая в нашем исследовании высокая степень корреляции 
между МРКпр и МРКф свидетельствует о высокой точности технологии вир-
туального стентирования в отношении прогнозирования физиологического 
эффекта стентирования. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, чрескожное коронарное 
вмешательство, мгновенный резерв кровотока, многоуровневое поражение 
коронарных артерий, виртуальное стентирование. 
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Virtual stenting and coregistration of instantaneous wave-free ratio to predict the physiological effect 
of percutaneous coronary intervention in patients with multilevel coronary artery disease

Petrosyan K. V., Abrosimov A. V., Goncharova E. S., Bulaeva N. I., Berdibekov B. Sh., Golukhova E. Z.

Aim. To evaluate the accuracy of virtual stenting in predicting the physiological effect of 
percutaneous coronary intervention (PCI) for multilevel coronary artery disease (CAD).
Material and methods. In order to define PCI strategy, 34 patients with multilevel 
CAD underwent assessment of instantaneous wave-free ratio (iFR) with mapping. 
Using the virtual stenting, predicted iFR (priFR) was assessed. After stent 
implantation, the factual iFR (fiFR) was re-assessed. A discrepancy between 
the priFR and fiFR by ≥0,03 was considered the threshold level of a significant 
difference and "poor agreement" criterion between measurements.
Results. Mean iFR before PCI was 0,77±0,11; after PCI, this indicator increased 
significantly and amounted to 0,94±0,04 (p<0,001). Comparison of the predicted 

and factual iFR revealed that the difference did not significantly depend on the value 
(rxy=-0,183; p=0,300), and mean difference between measurements was 0,013 
(standard deviation, ±0,019), which indicates no systematic discrepancy and good 
comparability of the studied methods. In addition, correlation analysis of priFR and 
fiFR revealed a significant strong (Chaddock scale) direct relationship (r=0,854; 
p<0,001). Independent predictors of "poor agreement" were heart rate and systolic 
blood pressure before surgery. Discrepancy in decisions on the choice of stented 
lesions and the required number of stents based on coronary angiography (CAG) 
and MRI occurred in 21 patients (62%) and 16 patients (47%), respectively. After 
iFR measurement, there was a significant decrease in the mean length of affected 
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Что известно о предмете исследования
•  При многоуровневых или диффузных пора-

жениях коронарных артерий измерение мгно-
венного резерва кровотока (МРК) позволяет 
оценить функциональную значимость каждого 
сужения в отдельности. Данное свойство ме-
тода лежит в основе технологии виртуального 
стентирования, позволяющей прогнозировать 
физиологический эффект чрескожного коро-
нарного вмешательства. 

Результаты, полученные в исследовании
•  В исследовании продемонстрирована высокая 

корреляция между прогнозируемым значени-
ем МРК, полученным при использовании тех-
нологии виртуального стентирования, и фак-
тическим значением МРК, достигнутым после 
имплантации стента. 

•  Картирование показателя МРК и технология 
виртуального стентирования позволяет пере-
сматривать ангиографическую классифика-
цию поражений по протяженности, что при-
водит к статистически значимому снижению 
числа имплантируемых стентов и протяжен-
ности стентированного сегмента. 

What is already know about the subject
•  In multi-level or diffuse coronary artery disease, the 

measurement of the instantaneous wave-free ratio 
(IFR) makes it possible to assess the functional 
significance of each lesion separately. This feature 
of the method is the basis of the virtual stenting 
technology, which makes it possible to predict 
the physiological effect of percutaneous coronary 
intervention.

Results of the study
•  A high correlation was demonstrated between the 

predicted value of the iFR obtained using the 
virtual stenting technology and the actual value of 
the iFR achieved after stent implantation. 

•  iFR mapping and virtual stenting technology make 
it possible to revise the angiographic classification 
of lesions by extent, which leads to a statistically 
significant reduction in the number of implanted 
stents and the length of the stented segment.

Ключевые моменты Key messages

segment (from 61,82±19,68 mm (CAG) and 49,15±19,19 mm (iFR)), which made 
it possible to significantly reduce the number of implanted stents from 1,91±0,57 
(CAG) to 1,50±0,56 (p=0,001).
Conclusion. Mapping the iFR and virtual stenting technology makes it possible to 
revise the classification of coronary lesions by length, which leads to a significant 
reduction in the number of implanted stents and the length of stented segment. 
High correlation between priFR and fiFR achieved in our study indicates the high 
accuracy of virtual stenting in predicting the physiological effect of stenting.

Keywords: coronary artery disease, percutaneous coronary intervention, 
instantaneous wave-free ratio, multilevel coronary artery disease, virtual stenting.
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Оценка фракционного резерва кровотока (ФРК) 
для определения показаний к  реваскуляризации 
мио карда это метод, обладающий на сегодняшний 
день обширной доказательной базой и  фигурирую-
щий в рекомендациях крупнейших кардиологических 
сообществ [1, 2]. Эффективность и безопасность от-
каза от имплантации стента на основании результа-
тов ФРК продемонстрирована в  ряде крупных ис-
следований [3-6]. Однако в  случае диффузных или 
тандемных поражений коронарных артерий, когда 

на фоне гиперемии имеет место воздействие одного 
поражения на физиологическую значимость другого, 
оценить вклад каждого из этих поражений в ишемию 
миокарда на основании ФРК затруднительно. 

Мгновенный резерв кровотока (МРК) — параметр, 
оценивающий кровоток покоя, который не подвер-
жен влиянию многоуровневых поражений, как в слу-
чае с гиперемическим кровотоком. Подобная особен-
ность кровотока покоя делает более простой оценку 
негиперемических индексов, в т. ч. МРК, при много-
уровневых поражениях путем выполнения протяжки 
датчика. Значения МРК, полученные в каждой точке 
артерии, отображаются в  виде кривой, по характеру 
которой можно определить тип поражения (локаль-
ное, тандемное, диффузное), а также идентифициро-
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вать стенотические участки, ответственные за наибо-
лее выраженную редукцию кровотока на протяжении 
всей зоны изменений коронарной артерии. 

Программное обеспечение SyncVision (Philips/
Volcano, Голландия) выполняет функцию нало-
жения значений МРК, полученных при выполне-
нии протяжки, на ангиографическое изображение. 
Особенную ценность данная опция приобретает 
в случаях многоуровневых и диффузных поражений, 
поскольку позволяет прогнозировать показатель 
МРК после стентирования в  зависимости от протя-
женности стентированного сегмента и  планировать 
таким образом тактику чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ). 

Целью данной работы явилось сопоставление 
виртуальных и реальных значений МРК, полученных 
после стентирования, для оценки точности прогно-
зирования МРК при помощи технологии виртуаль-

ного стентирования и выявление возможных причин 
расхождения данных показателей. 

Материал и методы
Отбор пациентов. В исследование вошло 34 паци-

ента со стабильным течением ишемической болезни 
сердца и  многоуровневым поражением коронарных 
артерий с сужениями 40-90%. У всех пациентов перед 
включением в исследование было получено информи-
рованное письменное согласие на проведение диа-
гностических и лечебных процедур. Критериями не-
включения в исследование были пациенты с острым 
коронарным синдромом, выраженным кальцинозом 
коронарных артерий, требующим выполнения ро-
тационной атерэктомии, фракцией выброса левого 
желудочка <30%, пациенты с  врожденной или при-
обретенной патологией клапанного аппарата сердца, 
а  также пациенты с  ангиографически локальными 

Рис. 1. Пример использования технологии SyncVision для планирования ЧКВ и прогнозирования физиологического эффекта стентирования. 
Примечание: А  — физиологическая карта распределения значений МРК, полученная путем наложения участков падения МРК на исходную ангиограмму; 
Б — варианты выполнения виртуального стентирования и  прогнозируемые показатели МРК при выборе соответствующих участков для имплантации стента. 
Участок предполагаемой имплантации стента показан белой линией. В данном примере оптимальное прогнозируемое значение МРК (>0,95) достигается при 
устранении обоих поражений путем имплантации одного длинного стента; В — результат после имплантации стента. Прогнозируемое и фактическое значения 
МРК совпадают. 
Сокращения: МРК — мгновенный резерв кровотока, iFR distal — значение показателя мгновенного резерва кровотока в  дистальной точке измерения, iFR 
estimate — прогнозируемое значение показателя мгновенного резерва кровотока после стентирования.

А

Б

В
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сужениями коронарных артерий. Во всех артериях 
имелось тандемное (многоуровневое) или диффузное 
атеросклеротическое поражение. У  всех пациентов, 
включенных в  исследование, исходный показатель 
МРК имел подпороговые значения (≤0,89). 

Ход вмешательства. В  соответствии с  дизайном 
исследования на первом этапе на основании резуль-
татов коронароангиографии (КАГ) "эндоваскуляр-
ная команда" (3 специалиста с  опытом >300 ЧКВ 
в  год) классифицировала целевое поражение как 
тандемное или диффузное. Тандемное поражение 
определялось как ≥2 сужения, превышающие 40% 
по диаметру, локализующиеся в одной артерии и от-
граниченные друг от друга непораженным сегментом 
протяженностью ≥3 референсных диаметра сосуда. 
К  диффузным сужениям относились стенозы >40% 
по диаметру и  протяженностью, превышающей 
20  мм. Ангиометрия с  целью определения степени 
сужения по диаметру выполнялась на ангиографе 
Phillips Azurion 7 (Голландия). Далее "эндоваскуляр-
ный консилиум" на основании ангиографии разраба-
тывал тактику выполнения ЧКВ. Определялись целе-
вые поражения и  планируемое количество имплан-
тируемых стентов с подсчетом общей протяженности 
стентированного сегмента. Указанные парамет ры 
фиксировались в протоколе исследования. 

На следующем этапе проводилась оценка МРК 
по стандартной методике. Перед заведением датчи-
ка МРК интракоронарно вводился раствор нитратов 
в дозе 200 мкг. После нормализации датчик устанав-
ливался на расстояние 20 мм от наиболее дистального 
поражения. Далее выполнялось измерение МРК и ма-
нуальная протяжка датчика до кончика гайд-катетера 
под флюороскопическим контролем с последующим 
сохранением рентгеноскопии. Затем, не изменяя по-
ложения стола и  С-дуги, выполнялась ангиография. 
Полученные изображения и  кривая протяжки МРК 
путем компьютерной обработки совмещались на мо-
дуле SyncVision с  получением физиологических карт 
распределения градиентов давления, представляющих 
собой ангиографическую картину артерии с графиче-
ским отображением пиков индекса на соответствую-
щих участках сосуда. Степень падения МРК на стено-
зе соответствует количеству желтых точек в столбике, 
одна точка равна 0,01 МРК (рис. 1 А). 

На основании полученных карт проводился пе-
ресмотр характера поражений коронарных артерий 
с учетом физиологических данных. К локальным по-
ражениям относились поражения с  подпороговыми 
значениями МРК, характеризующиеся скачком зна-
чения МРК на ≥0,03 единицы и протяженностью до 
15 мм, к тандемным — ≥2 физиологически значимых 
поражения, локализующихся в одной артерии и раз-
деленных между собой участком сосуда, на котором 
∆МРК <0,03, диффузным считалось физиологически 
значимое поражение протяженностью >15  мм, ха-

рактеризующееся постепенным снижением значения 
индекса МРК. 

Далее выполнялось виртуальное стентирование, 
заключающееся в  выборе оператором определенно-
го участка для имплантации стента. После чего про-
граммное обеспечение подсчитывает падение МРК, 
вызванное поражением на данном отрезке, и  ото-
бражает его на экране в  виде показателя ∆МРК. 
Прогнозируемый показатель МРК является суммой 
исходного значения МРК (iFRdistal) и ∆МРК. Исходя 
из полученных данных, подбирался оптимальный 
участок для установки стента и рассчитывались дли-
на и  количество стентов. На рисунке 1 Б показаны 
различные варианты виртуального стентирования 
и  значения МРК, которые будут получены при по-
крытии стентом соответствующей зоны поражения. 
Прогнозируемый показатель МРК также фиксиро-
вался в  протоколе исследования. Целевое значение 
МРК после стентирования составляло 0,95. Однако 
в  случае диффузных поражений, если для достиже-
ния данного значения требовалась установка допол-
нительного стента, в  качестве целевого выбиралось 
значение >0,89. Данный подход, на наш взгляд, яв-
ляется оправданным, поскольку позволяет, с  одной 
стороны, устранить ишемию в  целевом коронарном 
бассейне, с другой — отказаться от имплантации до-
полнительных стентов и  снизить тем самым стент- 
ассоциированные риски. 

Далее выполнялось ЧКВ по стандартной методике 
с  повторной оценкой МРК (рис 1  В). В  случае, если 
показатель фактического МРК, полученного после 
стентирования (МРКф), отличался от прогнозируе-
мого МРК (МРКпр) на ≥0,03 единицы, пациент рас-
пределялся в группу низкой согласованности, при рас-
хождении до 0,03 — в группу высокой согласованности. 

Статистический анализ. Материалы исследования 
были подвергнуты статистической обработке с исполь-
зованием методов параметрического и непараметри-
ческого анализа. Статистический анализ проводился 
с использованием программы IBM SPSS Statistics v.26 
(разработчик — IBM Corporation).  Количественные 
показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению, для этого использо-
вался критерий Шапиро- Уилка, а  также показатели 
асимметрии и эксцесса. Количественные показатели, 
имеющие нормальное распределение, были представ-
лены в виде средних арифметических величин (M) со 
стандартным отклонением (SD). Номинальные дан-
ные описывались с указанием абсолютных значений 
и процентных долей. При сравнении средних показа-
телей, рассчитанных для связанных выборок, исполь-
зовался парный t-критерий Стьюдента. Для сравне-
ния относительных показателей, характеризую щих 
связанные совокупности, нами использовался тест 
МакНемара. Корреляционный анализ проводился 
по методу Пирсона. Значения коэффициента кор-
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реляции rxy  интерпретировались в  соответствии со 
шкалой Чеддока. Согласованность различных диа-
гностических методов оценивалась с помощью метода 
Бланда- Альтмана. При этом рассчитывались среднее 
значение и  стандартное отклонение разности из-
мерений. Поиск предикторов расхождения МРКпр 
и МРКф ("плохой согласованности") выполнялся при 
помощи метода бинарной логистической регрессии. 
Выбор метода обусловлен тем, что зависимая пере-
менная является дихотомической, а  независимые 
переменные характеризуют как категориальные, так 
и количественные признаки. Отбор независимых пе-
ременных производился методом пошаговой прямой 
селекции с использованием в качестве критерия ис-
ключения статистики Вальда. Различия показателей 
считались статистически значимыми при уровне зна-
чимости p<0,05.

Исследование было выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
и принципами Хельсинкской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен этическим комитетом 
клинического центра, на базе которого выполнялось 
исследование. До включения в  исследование у  всех 
участников было получено письменное информиро-
ванное согласие.

Результаты 
Влияние результатов протяжки МРК на тактику ЧКВ
Основные исходные демографические характе-

ристики пациентов представлены в таблице 1. 
Базируясь на данных коронарографии, 19 пора-

жений (55,9%) были классифицированы как тандем-
ные и 15 поражений (44,1%) как диффузные. Из них 
22 сужения (64,7%) локализовались в передней меж-
желудочковой ветви, 11 (32,4%) в правой коронарной 

артерии и 1 (2,9%) в огибающей ветви. Средняя про-
тяженность атеросклеротического поражения соста-
вила 61,82±19,68  мм. Среднее значение максималь-
ной степени стеноза коронарных артерий составило 
81,03±6,72%. Основные ангиографические характе-
ристики поражений представлены в таблице 2. 

После анализа кривых, полученных при выпол-
нении протяжки датчика МРК, у  14 пациентов от-
мечалось снижение количества значимых поражений 
в сравнении с данными КАГ, у 7 пациентов количе-
ство поражений возросло и у 13 пациентов — данные 
совпали. Таким образом, расхождение между дан-
ными КАГ и  МРК по количеству поражений имело 
место у  21 пациента (62%). Кроме того, в  ряде слу-
чаев была пересмотрена классификация поражений 
по протяженности. Так, отмечалось статистически 
значимое снижение частоты тандемных стенозов 
с 55,9% до 29,4%, р=0,004, что, в свою очередь, обу-
славливает значительное повышение числа пораже-
ний, относящихся к  категории локальных (с 0% до 

Таблица 1
Демографические характеристики пациентов

Параметр Значение
Возраст, полных лет 66,62±10,04
Мужской пол, n (%) 19 (55,9)
Артериальная гипертензия, n (%) 31 (91,2)
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 9 (26,5)
Дислипидемия, n (%) 10 (29,4)
ХБП, n (%) 3 (8,8)
Курение, n (%) 12 (35,3)
ПИКС, n (%) 14 (41,2)
ФП, n (%) 9 (26,5)
ЖНР, n (%) 4 (11,8)
КДО ЛЖ, мл 119,09±35,75
ФВ ЛЖ, % 57,33±10,24

Сокращения: ЖНР — желудочковые нарушения ритма, КДО ЛЖ — конечно- 
диастолический объем левого желудочка, ПИКС — постинфарктный кардио-
склероз, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФП — фибрилляция 
предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек.

Таблица 2
Ангиографические характеристики поражений

Параметр Значение
ПМЖВ, n (%) 22 (64,7)
ОВ, n (%) 1 (2,9)
ПКА, n (%) 11 (32,4)
Максимальная степень стеноза КА по данным КАГ, % 81,03±6,72
Длина поражения КА по данным КАГ, мм 61,82±19,68
Локальный стеноз КА по данным КАГ, n (%) 0 (0,0)
Тандемный стеноз КА по данным КАГ, n (%) 19 (55,9)
Диффузный стеноз КА по данным КАГ, n (%) 15 (44,1)

Сокращения: КА — коронарная артерия, КАГ — коронароангиография, ОВ — 
огибающая ветвь, ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖВ — передняя меж-
желудочковая артерия. 
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Рис. 2. Изменение классификации поражений по протяженности на основа-
нии данных МРК. 
Сокращения: КА — коронарная артерия, КАГ — коронароангиография, МРК — 
мгновенный резерв кровотока.
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17,6%; р=0,031). В  то же время частота диффузных 
сужений коронарных артерий статистически зна-
чимо не отличалась между визуальной оценкой по 
данным КАГ и  физиологической оценкой, прове-
денной на основании кривых МРК (44,1% и  52,9%, 
соответственно; р=0,250). На рисунке 2 представлена 
диаграмма, отражающая динамику переоценки гра-
дации поражений на основании данных МРК. 

Кроме того, крайне важно с  клинической точки 
зрения отметить влияние измерения МРК на количе-
ство имплантируемых стентов в  сравнении с  исход-
но запланированным числом на основании данных 
КАГ. Так, одному пациенту потребовалась имплан-
тация дополнительного стента в связи с увеличением 
протяженности участка функционально значимого 
поражения, у  15 пациентов данные МРК позволили 
снизить количество стентов, и  у  18 пациентов отме-
чено совпадение данных КАГ и  МРК. В  результате, 
изменение тактики ЧКВ в отношении выбора необ-
ходимого количества стентов на основании измере-
ния МРК имело место у 16 пациентов (47%). 

При оценке количества стентов в  среднем им-
плантируемых одному пациенту имелось статисти-
чески значимое снижение данного показателя после 
выполнения измерения МРК (1,50±0,56 по результа-
там МРК vs 1,91±0,57 по результатам КАГ; р=0,001).

Общее количество значимых стенозов по данным 
КАГ также было несколько выше, чем по результатам 
измерения МРК, однако данное различие не имело 
статистической значимости (1,82±0,83 и  1,56±0,56; 
соответственно, р=0,083) (рис. 3). Также в результате 
измерения МРК имело место статистически значи-
мое снижение средней протяженности сужения —
с 61,82±19,68 мм на основании КАГ и 49,15±19,19 мм 
на основании физиологической оценки (р<0,001).

Соотношение между прогнозируемым и фактиче-
ским МРК 

Среднее значение МРК до ЧКВ составило 0,77±0,11, 
после проведения ЧКВ данный показатель стати-
стически значимо увеличился и  составил 0,94±0,04 
(р<0,001). Прогнозируемый МРК, рассчитанный при 
помощи технологии SyncVision, равнялся 0,95±0,03.

Проведенный анализ показал, что при сопо-
ставлении оценки значений прогнозируемого МРК, 
полученных по данным SyncVision, и  фактическим 
МРК после ЧКВ разность измерений существен-
но не зависела от величины показателя (rxy=-0,183; 
р=0,300), а  значение средней разности между изме-
рениями оказалось равно 0,013 (стандартное откло-
нение разности составило ±0,019), что свидетель-
ствует об отсутствии систематического расхождения 
данных и хорошей сопоставимости исследуемых ме-
тодов. На рисунке 4  А  представлен график Бланда- 
Альтмана с  указанием средней разности между 
МРКф и  МРКпр с  95% доверительным интервалом 
(ДИ). Кроме того, согласно результатам проведен-
ного корреляционного анализа, между показателями 
МРКф после ЧКВ и  МРКпр была выявлена стати-
стически значимая прямая связь высокой тесноты по 
шкале Чеддока (r=0,854; p<0,001) (рис. 4 Б).

Несоответствие между прогнозируемым и фактиче-
ским значениями МРК после ЧКВ

В  группу низкой согласованности (т. е. когда раз-
ница между прогнозируемым и  фактическим зна-
чением МРК составила ≥0,03) отнесено 7 (20,6%) 
пациентов, а  в  группу высокой согласованности —
27 (79,4%) пациентов. Стоит отметить, что у всех па-
циентов обеих групп после окончания ЧКВ фактиче-
ский показатель МРК превышал 0,89. У 3 пациентов 
из первой группы, несмотря на агрессивную пост-
дилатацию, не удалось добиться полного раскрытия 
стента, остаточное ангиографическое сужение не 
превышало 40% по диаметру. Выполнение повторной 
протяжки МРК в режиме SyncVision демонстрирова-
ло имеющиеся незначительные падения индекса на 
данных участках. У  2 пациентов с  исходно диффуз-
ным поражением и  степенью сужения 95% по диа-
метру после имплантации стента отмечалось появле-
ние новых участков градиентов вне стентированного 
сегмента, которые на первой протяжке не отобража-
лись. Подобный феномен может объясняться нали-
чием субтотального поражения. 

Для выявления возможных предикторов расхож-
дения МРКпр и МРКф был проведен анализ данных 

Рис. 3. Расхождение в оценке тяжести поражения коронарного русла по данным КАГ и МРК. 
Примечание: А — протяженность сужений КА; Б — количество стентов на пациента; В — количество стенозов КА. 
Сокращения: КА — коронарная артерия, КАГ — коронароангиография, МРК — мгновенный резерв кровотока.
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с  применением бинарной логистической регрессии. 
В  таблице 3 приведены характеристики каждого из 
предикторов, полученных в  результате однофактор-
ного регрессионного анализа. 

По данным однофакторного регрессионного ана-
лиза такие предикторы, как конечно- диастолический 
объем левого желудочка, частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) до операции и уровень систолическо-
го артериального давления (САД) до операции, были 
ассоциированы с "плохой согласованностью". 

Все предикторы, которые были статистически 
значимы в  однофакторной модели, впоследствии, 
путем пошагового отбора (методом Вальда), включе-

ны в  многофакторный анализ. В  результате много-
факторного анализа независимыми предикторами 
"плохой согласованности" оказались ЧСС и  уровень 
САД до операции. Шансы "плохой согласованности" 
при увеличении ЧСС на 1 уд./мин и уровня САД на 
1 мм рт.ст. увеличивались в 1,11 и 1,08 раза, соответ-
ственно. В таблице 4 представлены основные харак-
теристики каждого из предикторов, полученные в ре-
зультате многофакторного регрессионного анализа. 

Обсуждение
Андреас Грюнциг, впервые в мире выполнивший 

баллонную ангиопластику коронарной артерии, еще 
40 лет назад осознавал имеющиеся недостатки коро-
нарографии и  для определения значимости пораже-
ний предлагал оценивать разницу между постстено-
тическим давлением в  коронарной артерии и  давле-
нием в аорте ( ∆P=Pd- Pa) при помощи специального 
катетера [7]. За прошедшие десятилетия изучение 
коронарной физиологии и использование различных 
индексов коронарного резерва значительно изменило 
подход к определению показаний к реваскуляризации 
миокарда. Так, ФРК, представляющий собой отноше-
ние давления в коронарной артерии дистальнее места 
сужения к давлению в аорте на фоне медикаментозно 
спровоцированной гиперемии, получил статус "зо-

Рис. 4. Соотношение между прогнозируемым и фактическим МРК.
Примечание: А — диаграмма Бланда- Альтмана, Б — оценка связи между прогнозируемым МРК (МРКпр) и фактическим МРК (МРКф).
Сокращения: МРКпр — прогнозируемый мгновенный резерв кровотока, МРКф — фактический мгновенный резерв кровотока.
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Таблица 3
Характеристики предикторов расхождения МРКпр 

и МРКф по данным однофакторного анализа

Предиктор Характеристики
ОШ; 95% ДИ p

Возраст 1,05; 0,96-1,15 0,245
Пол, мужской 0,52; 0,10-2,77 0,440
ФП 0,40; 0,04-3,84 0,424
ЖНР 1,33; 0,12-15,20 0,817
КДО ЛЖ 1,042; 1,003-1,082 0,034
ФВ ЛЖ 0,93; 0,85-1,03 0,153
Длина поражения по данным КАГ 0,99; 0,95-1,04 0,797
Количество стенозов по данным КАГ 0,43; 0,13-1,45 0,172
МРК 0,050; 0,001-33,027 0,366
ЧСС до операции 1,097; 1,002-1,200 0,044
САД до операции 1,078; 1,008-1,152 0,028
ДАД до операции 1,057; 0,960-1,163 0,261

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ДАД — диастолическое артери-
альное давление, ЖНР — желудочковые нарушения ритма, КДО ЛЖ — конечно- 
диастолический объем левого желудочка, МРК — мгновенный резерв кровото-
ка, ОШ — отношение шансов, САД — систолическое артериальное давление, 
ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФП — фибрилляция предсер-
дий, ХБП — хроническая болезнь почек, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Таблица 4
Характеристики предикторов по данным 

многофакторного анализа

Предиктор Характеристики
ОШ; 95% ДИ p

ЧСС до операции 1,115; 1,008-1,235 0,035
САД до операции 1,081; 1,003-1,167 0,043

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов, САД —
систолическое артериальное давление, ЧСС — частота сердечных сокращений.
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лотого стандарта" в  определении гемодинамической 
значимости поражений, имеет обширную доказатель-
ную базу, высокий уровень и  класс рекомендаций. 
Применение ФРК позволило значительно улучшить 
отдаленные результаты ЧКВ, снизить частоту боль-
ших коронарных событий (летальный исход, инфаркт 
миокарда, повторные ЧКВ) и оптимизировать расхо-
ды системы здравоохранения на лечение пациентов 
с  ишемической болезнью сердца [1, 6, 8, 9]. Однако 
по мере дальнейшего изучения стали очевидны неко-
торые недостатки данной методики. Так, было пока-
зано, что индуцируемая гиперемия может носить суб-
максимальный характер, что влияет на получаемый 
результат ФРК [10, 11]. В случае многоуровневых по-
ражений коронарных артерий требуется выполнение 
дополнительных протяжек датчика и введение препа-
ратов, вызывающих гиперемию, что может быть со-
пряжено с риском осложнений (желудочковые нару-
шения ритма, преходящая атриовентрикулярная бло-
када, гипотензия, нарушение дыхания, боль в груди) 
[12]. Кроме того, оценка ФРК увеличивает продол-
жительность и стоимость вмешательства [13]. В связи 
с этим, несмотря на открывающиеся с применением 
ФРК возможности оптимизации отдаленных резуль-
татов ЧКВ, распространенность данной методики во 
многих странах не превышает 10-20% [13-15].

Для дальнейшего развития внутрисосудистой 
коронарной физиологии была предложена оценка 
МРК. МРК представляет собой индекс, оценивае-
мый в  покое в  безволновой период диастолы, когда 
сопротивление микроциркуляторного русла мини-

мально и неизменно. Зависимость коронарного кро-
вотока от давления в  данный период имеет линей-
ный характер, что не требует индукции гиперемии 
[16]. Отсутствие статистически значимой разницы 
в  частоте развития инфаркта миокарда, повторной 
реваскуляризации и  летального исхода в  группах 
МРК и  ФРК контроля продемонстрирована в  ряде 
крупных рандомизированных исследований [13, 17, 
18]. Преимуществом МРК перед ФРК помимо отсут-
ствия необходимости индукции гиперемии является 
возможность оценки многоуровневых поражений без 
выполнения дополнительных протяжек датчика. 

В  условиях максимальной гиперемии, которая 
является необходимым условием для оценки ФРК, 
кровоток в  значительной степени зависит от вы-
раженности каждого из имеющихся сужений коро-
нарных артерий. Устранение одного стеноза путем 
имплантации стента повышает гиперемический кро-
воток и трансстенотический градиент на оставшемся 
поражении. В  связи с  чем имеется высокая вероят-
ность функциональной недооценки одного пораже-
ния до устранения другого (рис. 5) [19]. 

Подобный эффект был впервые описан в  работе 
Pijls NHJ, et al., где показано, что при наличии по-
ражений коронарных артерий на двух уровнях ги-
перемический градиент давления на оставшемся су-
жении увеличивается в  значительной степени после 
устранения одного из сужений (с 10±7  мм рт.ст. до 
19±11 мм рт.ст.). При этом дистальный стеноз в боль-
шей степени влияет на гемодинамическую значи-
мость проксимального, чем проксимальный стеноз 
на гемодинамическую значимость дистального сте-
ноза [20]. Это означает, что фактический ФРК, полу-
ченный после имплантации стента, будет ниже, чем 
прогнозируемый ФРК (прогнозируемый ФРК = ФРК 
до ЧКВ + ∆ФРК на стенозе). Pijls NHJ, et al. пред-
ложил методику для функциональной оценки каж-
дого сужения при многоуровневом поражении с  ис-
пользованием сложных уравнений и дополнительной 
оценкой давления заклинивания коронарной артерии 
[20]. Подобный метод малоприменим в реальной кли-
нической практике. Поэтому наиболее оправданным 
считается подход с  повторной оценкой ФРК после 
устранения стеноза, который при первом измерении 
имеет наибольшее значение ∆ФРК [19].

Напротив, коронарный кровоток в покое (при от-
сутствии гиперемии) поддерживается на стабильном 
и  неизменном уровне до тех пор, пока сужение не 
становится критическим [14, 21]. Эта особенность по-
зволяет оценивать МРК при тандемных стенозах. Как 
показано на рисунке 5, в негиперемических условиях 
устранение одного из сужений не вызывает значи-
тельного изменения коронарного кровотока и  гра-
диента давления на остающемся стенозе, что делает 
возможным прогнозирование итоговых значений 
МРК на основании исходно выполненной протяжки. 

Рис.  5. Влияние выраженности стеноза коронарной артерии на гипереми-
ческий кровоток и  кровоток покоя. Устранение стенотического поражения 
приводит к значительному повышению гиперемического кровотока, тогда как 
кровоток по коя остается постоянным до момента достижения критической 
степени сужения. 
Сокращение: ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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Подобное свой ство кровотока покоя лежит в основе 
технологии SyncVision (Philips/Volcano, Голландия), 
предложенной для построения физиологических карт 
распределения значений МРК на протяжении иссле-
дуемого участка в целевой артерии. Составление карт 
осуществляется путем наложения полученных во вре-
мя протяжки датчика значений МРК на ангиографи-
ческое изображение артерии. Корегистрация позво-
ляет планировать ход ЧКВ путем выбора количества 
стентов, участка для имплантации и  прогнозирова-
ния физиологического эффекта стентирования [21]. 

Степень корреляции и  согласованности между 
показателями МРКпр и  МРКф в  нашем исследо-
вании оказались несколько выше, чем в  работах, 
опубликованных ранее [22-24]. Подобная высокая 
корреляция показателей МРКпр и МРКф позволяет 
использовать технологию SyncVision как инструмент, 
оптимизирующий планирование ЧКВ. Так, карти-
рование значений МРК на различных участках це-
левой артерии способствует выявлению поражения, 
имеющего наибольшее влияние на гемодинамику 
в  данном бассейне, и  прогнозированию физиоло-
гического эффекта стентирования. В  то же время 
использование ФРК при многоуровневых пораже-
ниях в  соответствии с  современными алгоритмами 
подразумевает ступенчатый подход. Первоначально 
устраняется поражение, имеющее наиболее высокое 
значение ∆ФРК, затем выполняется повторное изме-
рение и, при необходимости, стентирование следую-
щего поражения с максимальным ∆ФРК и так далее 
[25]. Использование подобного алгоритма может 
стать причиной дополнительных технических слож-
ностей в  ходе ЧКВ в  случаях, когда первоначально 
стент имплантируется в  проксимальный стеноз, за-
тем после повторного измерения ФРК появляется 
необходимость стентировать дистальное поражение. 

Несмотря на высокую точность технологии вир-
туального стентирования в прогнозировании физио-
логического эффекта ЧКВ, контрольная оценка 
МРК после завершения основного этапа вмешатель-
ства является обязательной мерой, исключающей 
возникновение возможных ошибок использования 
данного инструмента. Выполнение контрольного 
МРК с  корегистрацией позволяет дифференциро-
вать причины снижения фактического МРК отно-
сительно прогнозируемого. Так, наличие участков 
с  пиками индекса внутри стентированного сегмента 
может свидетельствовать о  недораскрытии стента, 
тогда как появление новых скачков кривой вне стен-
тированного участка встречается при исходном кри-
тическом сужении, и  в  этих случаях рекомендуется 
рассмотреть вопрос о  необходимости имплантации 
дополнительного стента. Появление новых участков 
снижения МРК после стентирования критических 
сужений может быть объяснено тем, что имеющееся 
поражение было столь выраженным, что приводило 

к  снижению не только гиперемического кровотока, 
но и  кровотока покоя. В  результате, после устране-
ния данного поражения кровоток покоя повышался, 
что приводило к увеличению градиента давления на 
оставшихся сужениях и в итоге к расхождению про-
гнозируемого и фактического показателей МРК [26]. 

Другой возможной причиной расхождения 
МРКпр и  МРКф является дистальная микроэмбо-
лия коронарного русла, развивающаяся при имплан-
тации стента. Поскольку МРК, в  отличие от ФРК, 
определяется наличием поражений как на уровне 
эпикардиальных артерий, так и  на уровне микро-
циркуляторного русла, дистальная микроэмболия 
может обуславливать небольшое расхождение между 
МРКпр и МРКф [7, 23, 24, 26]. Кроме того, гипере-
мия, возникающая вследствие временной окклюзии 
сосуда при имплантации стента, а также повышение 
симпатомиметической активности на фоне загру-
динных болей могут повышать коронарный крово-
ток покоя и  изменять значение МРК после стен-
тирования [7, 24]. В  связи с  чем некоторые авторы 
рекомендуют выполнять контрольную оценку МРК 
по истечении ≥5 мин после имплантации стента [24].

В нашем исследовании по результатам многофак-
торного анализа предикторами расхождения МРКпр 
и МРКф явилось изменение ЧСС и САД в процессе 
выполнения ЧКВ. Так, вероятность "плохой согласо-
ванности" при увеличении ЧСС на 1 уд./мин и уров-
ня САД на 1  мм рт.ст. увеличивалась в  1,11 и  1,08 
раза, соответственно (отношение шансов: 1,115; 
95% ДИ: 1,008-1,235; р=0,035 и  отношение шансов: 
1,081; 95% ДИ: 1,003-1,167; р=0,043, соответственно). 
Зависимость расхождения МРКпр и  МРКф от ЧСС 
была получена и в работе Matsuo H, et al. (0,936; 95% 
ДИ: 0,883-0,992; р=0,027) [20]. Подобную закономер-
ность можно объяснить возрастанием работы сердца 
при повышении ЧСС и артериального давления, ко-
торое приводит к увеличению коронарного кровото-
ка и снижению значения МРК. 

Таким образом, коронарный кровоток покоя 
до и  после ЧКВ может изменяться, что приводит 
в  ряде случаев к  расхождению показателей МРКпр 
и  МРКф. Однако по имеющимся на сегодняшний 
день литературным данным и по результатам нашего 
исследования данное расхождение не носит систе-
матический характер и  значения МРКпр и  МРКф 
имеют высокую степень корреляции. Тем не менее 
использование технологии виртуального стенти-
рования в  качестве инструмента для планирования 
ЧКВ и прогнозирования его непосредственного эф-
фекта требует от оператора внимательного анализа 
всех полученных данных и  обязательного контроля 
конечного результата путем повторной оценки МРК 
для исключения возможных ошибок. 

Ограничения исследования. К  ограничениям дан-
ного анализа необходимо отнести малую выборку 
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пациентов, особенности дизайна — одноцентровое 
исследование, без слепого контроля — оператор, вы-
полнявший оценку кривых МРК, знал результат ан-
гиографического исследования. Пороговое значение 
∆МРК ≥0,03, как критерий низкой согласованности, 
было заимствовано из других подобных исследований. 
Надежность данной дихотомической конечной точки 
не известна. В  нашем исследовании не использова-
лась внутрисосудистая визуализация, в связи с чем не 
представляется возможным исключить недораскрытие 
стента как возможную причину расхождения МРКпр 
и МРКф. Кроме того, в настоящей работе не прово-
дилось измерение ФРК. Данный параметр, отражаю-
щий вклад именно эпикардиальных поражений в фор-
мирование ишемии миокарда, позволил бы оценить 
возможную взаимосвязь между выраженностью ис-
ходного поражения и расхождением значений МРКпр 
и МРКф после выполнения стентирования [23]. 

Заключение
Использование технологии SyncVision позволя-

ет более обоснованно подходить к  выбору пораже-

ний коронарных артерий, требующих коррекции. 
Высокая точность виртуального стентирования, про-
демонстрированная в  т. ч. и  в  нашем исследовании, 
предоставляет возможность прогнозировать эффект 
ЧКВ, и,  при необходимости, в  случаях диффузных 
поражений, сделать выбор в  пользу операции коро-
нарного шунтирования как метода реваскуляризации 
миокарда. Изменения в  классификации поражений 
по протяженности, сделанные на основании дан-
ных протяжки МРК-датчика, в  значительном числе 
случаев приводят к  снижению количества имплан-
тированных стентов и  общей протяженности стен-
тированного сегмента. Для более глубокого анализа 
эффективности и прогностической ценности данно-
го инструмента, а также выявления возможных огра-
ничений его применения и оценки отдаленного кли-
нического эффекта требуется дальнейшее изучение 
метода и проведение более крупных исследований. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Повторные вмешательства на сердце после операции Росса: ретроспективное исследование

Чернов И. И.1, Энгиноев С. Т. 1,2, Зеньков А. А.1, Абдулмеджидова У. К.2, Гулиев М. А.2

Цель. Проанализировать непосредственные результаты повторных вмеша-
тельства после ранее выполненной операции Росса.
Материал и методы. С апреля 2009 по декабрь 2022гг в ФГБУ "Федеральный 
центр сердечно- сосудистой хирургии" Минздрава России было выполне-
но 224 операции Росса у взрослых. В ретроспективное исследование были 
включены 17 пациентов, которым в последующем понадобились повторные 
вмешательства на сердце (14 мужчин/3 женщины). Средний возраст боль-
ных составил 38±11 лет, при этом минимальный возраст 21 и максимальный 
54 года. Инфекционный эндокардит в анамнезе имелся у 4 (23,5%), артери-
альная гипертензия диагностирована у 3 (17,6%) больных. Из 17 включенных 
больных 15 больным была выполнена классическая операция Росса ("полный 
корень аорты"), 2 больным модифицированная методика (1 окутывание соб-
ственной аортой, 1 окутывание дакроновым протезом). Укрепление фиброз-
ного кольца ранее выполнялось 3 больным.
Результаты. Вмешательства на легочном аутографте выполнялись в 16 слу-
чаях, вмешательства на легочном гомографте в 4 случаях. Основным показа-
нием для вмешательства на легочном аутографте была аортальная регургита-
ция в 15 случаях, аневризма неоаорты — 14 случаях. В 3 случаях имелся стеноз 
легочного гомографта, в 1 случае тромбоз. У двоих пациентов понадобились 
вмешательства на других клапанах, в 1 случае стеноз митрального клапана, 
в 1 случае тяжелая трикуспидальная регургитация. Среднее время реоперации 
составило 289±62 мин, время искусственного кровообращения — 126±35 мин, 
время ишемии миокарда — 98±22 мин. Комбинированные вмешательства бы-
ли выполнены в 6 случаях. Клапансохраняющая операция David была выполне-
на у 9 пациентов, Bentall De Bono у 3, пластика аортального клапана у 2, проте-
зирование аортального клапана механическим протезом у 2, супракоронарное 
протезирование восходящего отдела аорты у 2, репротезирование легочного 
гомографта у 2, тромбэктомия из легочного гомографта у 1, пластика легочно-
го гомографта у 1, протезирование митрального клапана у 1, пластика трику-
спидального клапана у 1 пациента. Одному больному понадобилась рестерно-
томия по поводу кровотечения. Не было послеоперационных осложнений (пе-
риоперационный инфаркт миокарда, острое почечное повреждение, инсульт, 
стернальная инфекция, тампонада сердца) и летальных исходов. Медиана 
длительности нахождения в реанимации составила 21 [16; 23] ч.
Заключение. Повторные операции после процедуры Росса могут потребо-
ваться при многих различных патологиях, но все они могут быть выполнены 
хирургическим путем с высокой степенью безопасности в опытных руках.

Ключевые слова: аортальный стеноз, аортальная регургитация, приобре-
тенный порок сердца, протезирование аортального клапана, аортальный кла-
пан, операция Росса.
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Reoperations after Ross procedure: a retrospective study

Chernov I. I.1, Enginoev S. T.1,2, Zenkov A. A.1, Abdulmejidova U. K.2, Guliyev M. A.2

Aim. To analyze the immediate outcomes of reinterventions after Ross procedure.
Material and methods. From April 2009 to December 2022, 224 Ross operations 
in adults were performed at the Federal Center for Cardiovascular Surgery. The 
retrospective study included 17 patients who required repeated interventions 
(14 men/3 women). The mean age of the patients was 38±11 years, with a minimum 
age of 21 and a maximum of 54 years. A history of infective endocarditis was revealed 
in 4 (23,5%) patients, hypertension — in 3 (17,6%) patients. Of the 17 included 
patients, 15 patients underwent the classic Ross operation ("full root replacement"), 
while 2 — a modified technique (1 — wrapping with aorta, 1 — wrapping with 
a Dacron graft). Annulus enhancement was previously performed in 3 patients.
Results. Interventions on the pulmonary autograft and homograft were 
performed in 16 and 4 cases, respectively. The main indication for pulmonary 
autograft intervention was aortic regurgitation in 15 cases, and neoaortic 
aneurysm in 14 cases. In 3 patients, there was pulmonary homograft stenosis, 
while in 1 case — thrombosis. Two patients required interventions on other valves: 

1 — mitral valve stenosis, 1 — severe tricuspid regurgitation. Mean reoperation, 
cardiopulmonary bypass and myocardial ischemia time were 289±62, 126±35 
and 98±22 min, respectively. Combined interventions were performed in 6 cases. 
David valve- sparing procedure was performed in 9 patients, Bentall-de Bono 
technique — in 3, aortic valve repair — in 2, mechanical aortic valve replacement — 
in 2, supracoronary ascending aorta replacement — in 2, pulmonary homograft 
replacement — in 2, pulmonary homograft thrombectomy — in 1, pulmonary 
homograft repair — in 1 patient, mitral valve replacement — in 1 patient, tricuspid 
valve repair — in 1 patient. One patient required resternotomy for bleeding. There 
were no postoperative complications (perioperative myocardial infarction, acute 
kidney injury, stroke, sternal infection, cardiac tamponade) and deaths. The 
median length of stay in intensive care unit was 21 [16-23] hours.
Conclusion. Reoperations after the Ross procedure may be required for different 
pathologies, but all can be performed surgically with a high safety in experienced 
operator.
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Key messages

•  The Ross procedure has excellent long-term 
outcomes such as survival, freedom from stroke 
and bleeding. However, some patients require 
valve reinterventions.

•  The main reason for reoperations is aortic regur-
gitation, most often due to neoaortic dilatation.

•  Modified methods aimed at preventing this compli-
cation show promising results.

•  Операция Росса имеет отличные отдаленные 
результаты, такие как выживаемость, свобода 
от инсультов и кровотечения. Однако некото-
рым пациентам требуются повторные вмеша-
тельства на клапанах. 

•  Основная причина повторных вмешательств — 
это аортальная регургитация, чаще всего раз-
вивающаяся из-за дилатации неоаорты. 

•  Модифицированные методики, направленные 
для профилактики этого осложнения, показы-
вают обнадеживающие результаты. 

Ключевые моменты

В  настоящий момент при тяжелом поражении 
аортального клапана (АК) существует широкий 
выбор вмешательства: механические или биологи-
ческие протезы, операция Ozaki, операция Росса, 
аллографты, имплантация бесшовного протеза, 
транскатетерное вмешательство на АК [1, 2]. Однако 
протезирование АК легочным аутографтом (опера-
ция Росса), предложенное D. Ross в  1967г [3], по-
казало свои преимущества (общая выживаемость, 
инсульт, свобода от повторных вмешательств, ин-
сульта и  кровотечения) над другими видами вме-
шательства на АК [4-7]. В  последующем было по-
казано, что больные, перенесшие операцию Росса, 
имеют такую же выживаемость, как и в общей попу-
ляции [8]. В настоящее время появились исследова-
ния, демонстрирующие необходимость повторного 
вмешательства как на аорте и  АК, так и  на легоч-
ном клапане [9-11]. Модифицированные методики 
(окутывание собственной аортой, дакроновым про-
тезом, укрепление фиброзного кольца и сино-тубу-
лярного соединения), предложенные для уменьше-
ния риска дилатации, показали обнадеживающие 
результаты [12, 13]. Целью исследования было про-
анализировать непосредственные результаты по-
вторных вмешательств после ранее выполненной 
операции Росса. 

Материал и методы 
С  апреля 2009 по декабрь 2022гг в  ФГБУ 

"Федеральный центр сердечно- сосудистой хирур-
гии" Минздрава России было выполнено 224 опера-
ции Росса у взрослых пациентов. Всем больным до 
операции выполнялась эхокардиография (ЭхоКГ), 
компьютерная томография грудной клетки с  конт-
растированием, пациентам 35 лет и старше корона-
рография. Интраоперационно выполнялась чрес-
пищеводная ЭхоКГ, в  раннем послеоперационном 
периоде и  перед выпиской контрольная ЭхоК Г. 
В  последующем 17 пациентам в  нашем центре бы-
ли выполнены повторные вмешательства на сердце. 
В  ретроспективное исследование были включены 
17 пациентов (14 мужчин/3 женщины). Средний 
возраст больных составил 38±11  лет, при этом ми-
нимальный возраст 21 и  максимальный 54  года. 
Из анамнеза и  выписок из предыдущих историй 
болезни следует, что двухстворчатый АК имелся 
у 11 (64,7%), инфекционный эндокардит в анамнезе 
имелся у  4  (23,5%), артериальная гипертензия диа-
гностирована у  3 (17,6%) больных. Подробная ха-
рактеристика включенных больных в  таблице 1. Из 
17 включенных больных 15 больным была выполне-
на классическая операция Росса ("полный корень 
аорты"), 2 больным модифицированная методика 
(1  окутывание собственной аортой, 1 окутывание 
дакроновым протезом). Укрепление фиброзного 
кольца ранее выполнялось 3 больным.
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Статистический анализ. Статистическая обработ-
ка материала выполнялась с  использованием паке-
та программного обеспечения IBM SPSS Statistics 
26 (Chicago,IL, USA). Выполнена проверка всех коли-
чественных переменных на тип распределения с по-
мощью критерия Шапиро- Уилка. Количественные 
признаки, имеющие распределение, близкое к  нор-
мальному, описывали в  форме среднего значения 
и  стандартного отклонения (M±SD) с  95% довери-
тельным интервалом, в случае отличного от нормаль-
ного распределения в виде медианы и 25-й, 75-й про-
центили (Me [Q1; Q3]). Качественные переменные 
описывали абсолютными (n) и  относительными (%) 
значениями. 

Хирургическая техника. Все операции выполня-
лись через повторную рестернотомию. После рестер-
нотомии выполнялся кардиолиз с  выделением аор-
ты, легочного ствола, полых вен, правого предсердия 
и правого желудочка. Во всех случаях использовалась 
центральная канюляция по схеме "Аорта — полые 
вены". Искусственное кровообращение проводи-
лось в  условиях нормотермии. В  качестве фарма-
кохолодовой кардиоплегии использовался раствор 
"Кустодиол" (2000-3000 мл). 

Результаты 
Вмешательства на легочном аутографте выполня-

лись в 16 случаях, вмешательства на легочном гомо-
графте в 4 случаях. Основным показанием для вмеша-
тельства на легочном аутографте была аортальная ре-
гургитация (АР) — 15 случаев, а причиной АР являлась 
аневризма неоаорты (рис. 1) — 14 случаев. В 3 случаях 
имелся стеноз легочного гомографта (рис. 2), в 1 слу-
чае тромбоз. У  двоих пациентов понадобились вме-
шательства на других клапанах, в  1 случае стеноз 

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов

Параметры n=17
Возраст, лет, M±SD с 95% ДИ 38±11 (32-44)
Пол (м/ж), n (%) 14 (82,4)/3 (17,6)
ИМТ, кг/м2, M±SD с 95% ДИ 26±5 (24-29)
ХСН NYHA, n (%)
I ФК
II ФК
III ФК 

1 (5,9)
11 (64,7)
5 (29,4)

СД, n (%) 0 (0)
ФП, n (%) 0 (0)
ХОБЛ, n (%) 1 (5,9)
Инсульт в анамнезе, n (%) 1 (5,9)
АГ в анамнезе, n (%) 3 (17,6)
ИЭ в анамнезе, n (%) 4 (23,5)
Эхокардиографические данные
ФВ ЛЖ, %, Ме [Q1; Q3] 55 [52; 59]
СДЛА, мм рт.ст., Ме [Q1; Q3] 30 [25; 35]
Медиана фиброзного кольца АК, мм, M±SD с 95% ДИ 27±5 (24-30) 
Размер восходящего отдела аорты, мм, M±SD с 95% ДИ 50±10 (44-55)
Размер синусов Вальсальвы, мм, M±SD с 95% ДИ 47±7 (43-50)
АР ≥2 степени, n (%) 15 (88,2)
Пиковый градиент на легочном гомографте, мм рт.ст., 
Ме [Q1; Q3]

12 [8; 19]

Раннее выполненные вмешательства на сердце, n (%)
Классическая Росса (полный корень аорты)
Модифицированные (окутывание дакроновым 
протезом:аортой)

15 (88,2)
2 (11,8) (1:1)

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АК — аортальный клапан, 
АР — аортальная регургитация, ДИ — доверительный интервал, ИМТ — индекс 
массы тела, ИЭ — инфекционный эндокардит, СД — сахарный диабет, СДЛА — 
систолическое давление в легочной артерии, ФВ ЛЖ — фракция выброса 
левого желудочка, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсер-
дий, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН — хроническая 
сердечная недостаточность.

Рис. 1. Компьютерная томография с контрастированием аорты: дилатация 
легочного аутографта в отдаленном периоде.

Рис. 2. Интраоперационный вид резецированного легочного гомографта: 
кальциноз и дисфункция легочного гомографта.
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митрального клапана, в  1 случае тяжелая трикуспи-
дальная регургитация (табл. 2). Среднее время от пер-
вичной операции до повторного вмешательства соста-
вило 103,0 (76,5-137,5) мес. По данным ЭхоКГ сред-
ний размер проксимальной части восходящей аорты 
составил 50±10 мм, синусов Вальсальвы — 47±7 мм, 
АР ≥2 степени в 15 случаях. Среднее время реоперации 
составило 289±62 мин, время искусственного крово-
обращения — 126±35 мин, время ишемии миокарда — 
98±22 мин. Комбинированные вмешательства были 
выполнены в  6 случаях. Клапансохраняющая опе-
рация David была выполнена у  9 пациентов, Bentall 
De Bono у  3, пластика АК у  2, протезирование АК 
механическим протезом у 2, супракоронарное проте-
зирование восходящего отдела аорты у 2, репротези-
рование легочного гомографта у 2, тромбэктомия из 
легочного гомографта у  1, пластика легочного гомо-
графта у 1, протезирование митрального клапана у 1, 
пластика трикуспидального у 1 пациента (табл. 3 и 4). 
Одному больному понадобилась рестернотомия по 
поводу кровотечения. Не было послеоперационных 

осложнений (периоперационный инфаркт миокарда, 
острое почечное повреждение, инсульт, стернальная 
инфекция, тампонада сердца) и  летальных исходов 
(табл. 5). Медиана длительности нахождения в реани-
мации составила 21 [16; 23] ч (табл. 4). 

Обсуждение
В течение долгого времени операция Росса была 

ограниченной процедурой для молодых пациентов. 
Помимо технической сложности операции, потен-
циальная необходимость сложной повторной опе-
рации ограничивала данную операцию [9]. С другой 
стороны, было показано, что операция Росса имеет 
преимущества в  долгосрочной выживаемости над 
механическими и  биологическими протезами [5-7]. 
Наше исследование, как и  предыдущие исследо-
вания, показывает весь спектр возможных вмеша-
тельств на сердце после операции Росса. В  ранее 
проведенных исследованиях была показана низкая 
госпитальная летальность после повторных вмеша-
тельств [9, 10, 14], в  нашем же случае не было ни 
одного летального исхода. 

Регургитация неоаортального клапана была наи-
более распространенной проблемой, требующей 
дальнейшего хирургического вмешательства, и обыч-
но была связана с дилатацией корня аутотрансплан-
тата. По данным некоторых авторов дилатация ауто-
графта наступает независимо от метода имплан-
тации и  обусловлена неспособностью легочного 
ствола и  клапана адаптироваться к  системному ар-
териальному давлению [15, 16]. Stelzer P, et al. по-
казали, что изолированное расширение синусов 
Вальсальвы (до 5,5 см) не вызывает недостаточность 
клапана, если выполнялось укрепление фиброзного 
кольца и синотубулярного соединения [10]. В нашем 
исследовании у 14 больных имелась аневризма нео-
аорты и  ни у  одного пациента не было расслоения 
аорты. Аналогичные данные были получены в  дру-
гом исследовании [10]. В  большинстве случаев мы 
выполняли таким пациентам клапансохраняющую 
операцию David. По данным Муратова Р. М. и  др. 
[14], при гистологическом исследовании легочного 
аутографта при повторных операциях были харак-
терны следующие изменения: в  створках имеются 
участки дезорганизации и  фрагментации эластиче-
ских волокон, разрушение гладкомышечных клеток 
с  очаговой базофилией основного вещества и  фиб-
розом. В  стенке аутографта развивается фиброз 
средней оболочки с увеличением количества мелких 
кровеносных сосудов капиллярного типа в  наруж-
ной оболочке. В некоторых случаях в аутографте об-
наружено формирование атеросклеротических бля-
шек и участков острого воспаления.

Мы ожидаем, что модифицированные методики 
(окутывание собственной аортой, дакроновым про-
тезом, укрепление фиброзного кольца и  синотубу-

Таблица 2
Показания к реоперации

Показания n=17
Аневризма аорты + АР 11
Изолированный стеноз ЛК 1
АР и МС 1
Аневризма аорты + стеноз ЛК 1
Аневризма аорты + АР + стеноз ЛК 2
АР и ТР 1

Сокращения: АР — аортальная регургитация, ЛК — легочный клапан, МС — 
митральный стеноз, ТР — трикуспидальная регургитация. 

Таблица 3
Операционные параметры

Параметры n=17
Срединная стернотомия, n (%) 17 (100)
Длительность операции, мин, M±SD с 95% ДИ 289±62 (258-321)
Время ИК, мин, M±SD с 95% ДИ 126±35 (107-146)
Время ишемии миокарда, мин, M±SD с 95% ДИ 98±22 (86-110)
Оперативные вмешательства в настоящий момент, n (%)
Комбинированные вмешательства 
Операция David 
Операция Bentall De Bono 
Пластика АК
Протезирование АК механическим протезом 
Супракоронарное протезирование восходящего 
отдела аорты
Репротезирование легочного гомографта 
Тромбэктомия из легочной артерии
Пластика легочной артерии 
Протезирование МК
Пластика ТК опорным кольцом 

6 (35,2)
9 (52,9)
3 (17,6)
2 (11,7)
2 (11,7)
2 (11,7)

2 (11,7)
1 (5,8)
1 (5,8)
1 (5,8)
1 (5,8)

Сокращения: АК — аортальный клапан, ДИ — доверительный интервал, 
ИК  — искусственное кровообращение, МК — митральный клапан, ТК — три-
куспидальный клапан. 
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лярного соединения), предложенные для укрепления 
аутографта, уменьшат эту проблему в  будущем [17]. 
Некоторые исследования показали обнадеживающие 
результаты модифицированных методик [12, 13, 18]. 
Реоперации же после модифицированной операции 
Росса понадобились 2 больным, у  одного больного 
(после окутывания дакроновым протезом легочного 
аутографта) развился тромбоз легочного гомографта, 
у  второго больного (после окутывания собственной 
аортой) развилась тяжелая АР. 

Важно отметить, что стеноз аутотрансплантата не 
было ни в одном случае, что делает терапию на основе 
эндоваскулярного вмешательства "клапан в клапане" 
невозможной для несостоятельного аутотрансплан-
тата с использованием современных технологий. 

Почти во всех случаях причиной дисфункцией ле-
гочного гомографта был стеноз. Так, по нашим дан-
ным частота дисфункции легочного гомографта в те-
чение 10 лет составляет 35,2%, а десятилетняя свобо-
да от реоперации на легочном гомографте 95,4% [19]. 

Таблица 4
Детализация повторно оперированных больных

Пациенты Этиология изначального 
порока

Какая методика была выполнена 
изначально?

Причина реоперации Вид повторного хирургического 
вмешательства

N 1 Стеноз АК, 
двухстворчатый АК

Классическая Росса Тяжелая АР и аневризма 
аорты

Операция Дэвида

N 2 Недостаточность АК, 
двухстворчатый АК

Классическая Росса Аневризма аорты и стеноз 
легочного гомографта

Супракоронарное протезирование аорты 
и репротезирование легочного клана 
легочным гомографтом

N 3 Недостаточность АК, 
двухстворчатый АК

Классическая Росса Тяжелая АР и аневризма 
аорты

Операция David

N 4 Стеноз АК (ИЭ) Модифицированная Росса  
(окутывание дакроновым протезом)

Тромбоз ЛК Тромбэктомия с ЛК

N 5 Недостаточность АК, 
двухстворчатый АК

Классическая Росса + укрепление 
фиброзного кольца

Тяжелая АР, аневризма 
аорты и стеноз ЛК

Операция Bentall De Bono + пластика ЛК

N 6 Стеноз АК,  
двухстворчатый АК

Классическая Росса Тяжелая АР и аневризма 
аорты

Пластика АК + супракоронарное 
протезирование аорты

N 7 Недостаточность АК, 
двухстворчатый АК

Классическая Росса Тяжелая АР и аневризма 
аорты

Операция David

N 8 Недостаточность АК (ИЭ) Классическая Росса Тяжелая АР и аневризма Операция David
N 9 Стеноз АК Классическая Росса Тяжелая АР и аневризма Операция David
N 10 Недостаточность АК, 

двухстворчатый АК
Модифицированная Росса (окутывание 
собственной аортой) + укрепление ФК

Тяжелая АР и ТР Протезирование АК механическим протезом 
и пластика ТК опорным кольцом

N 11 Недостаточность АК, 
двухстворчатый АК

Классическая Росса Тяжелая АР, аневризма 
аорты и стеноз ЛК

Операция Bentall De Bono + 
репротезирование легочным гомографтом

N 12 Стеноз АК Классическая Росса Тяжелая АР и аневризма Операция David
N 13 Стеноз АК,  

двухстворчатый АК
Классическая Росса Тяжелая АР и аневризма Операция David

N 14 Недостаточность АК (ИЭ) Классическая Росса Тяжелая АР и аневризма Операция David
N 15 Недостаточность АК Классическая Росса Тяжелая АР и МС Пластика АК и протезирование МК
N 16 Недостаточность АК, 

двухстворчатый АК
Классическая Росса Тяжелая АР и аневризма Операция David

N 17 Недостаточность АК, 
двухстворчатый АК (ИЭ)

Классическая Росса Тяжелая АР и аневризма Операция Bentall De Bono

Сокращения: АК — аортальный клапан, АР — аортальная регургитация, ИЭ — инфекционный эндокардит, ЛК — легочный клапан, МК — митральный клапан, 
МС — митральный стеноз, ТК — трикуспидальный клапан, ТР — трикуспидальная регургитация, ФК — фиброзное кольцо. 

Таблица 5
Послеоперационные осложнения

Параметры n=17
Имлантация ЭКС, n (%) 0 (0)
Рестернотомия по поводу кровотечения, n (%) 1 (5,8)
Тампонада, n (%) 0 (0)
Периоперационный ИМ, n (%) 0 (0)
Инсульт, n (%) 0 (0)
Раневая инфекция, n (%) 0 (0)
ОПП, n (%) 0 (0)
Время нахождения в реанимации, час, Ме [Q1; Q3] 21 [16; 23]
Длительность госпитализации, дней, M±SD с 95% ДИ 12±3 (11-14)
Госпитальная летальность, n (%) 0 (0)

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, 
ОПП — острое почечное повреждение, ЭКС — электрокардиостимулятор.

Stelzer P, et al., проанализировав 83 пациен та, показа-
ли, что во всех случаях причиной дисфункции легоч-
ного гомографта был стеноз клапана [10]. Легочный 
аллографт представлен более тонкой стенкой, отсут-
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ствием клеток и правильным расположением колла-
геновых и эластических волокон [14].

Наиболее важной предоперационной визуали-
зацией, помимо ЭхоКГ, на наш взгляд, является 
компь ютерная томография грудной клетки с контра-
стированием магистральных сосудов. При данном 
исследовании оценивается состояние корня аорты, 
ствола легочной артерии, их взаимное расположение 
относительно друг друга и  ангиоархитектоника ко-
ронарных артерий. Помимо этого, для хирурга так-
же важно иметь данные о  близости расположения 
магистральных сосудов сердца к  грудине. В  целом 
данные предоперационной компьютерной томо-
графии могут уменьшить вероятность интраопера-
ционного повреждения различных структур сердца 
и  магистральных сосудов в  условиях измененной 
анатомии. Одной из проблем при повторных вме-
шательствах является повреждение крупных сосудов 
при рестернотомии из-за близкого расположения 
дилатированного аутографта к  грудине, чтобы обе-
зопасить некоторые авторы рекомендуют изначаль-
но выполнять периферическую канюляцию через 
бедренные сосуды [10]. В  наших же случаях такой 
необходимости не было, и во всех случаях выполня-

лась центральная канюляция. Этот широкий спектр 
повторных хирургических вмешательств у  пациен-
тов после операции Росса дал широкий взгляд на 
патологию, которая может развиваться с  течением 
времени. Как показывают наши данные и  данные 
других авторов, послеоперационная смертность 
и  заболеваемость могут быть очень низкими в  экс-
пертном центре, особенно в центре со значительным 
опытом первичной хирургии Росса.

Заключение
Повторные операции после процедуры Росса мо-

гут потребоваться при многих различных патологи-
ях, но все они могут быть выполнены хирургическим 
путем с  высокой степенью безопасности в  опытных 
руках. Потенциальная потребность в  дальнейшей 
операции должна обсуждаться при предложении 
Росса в первую очередь, но это не должно использо-
ваться в  качестве сдерживающего фактора от полу-
чения преимуществ операции Росса. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Прогностическая значимость диагностических критериев семейной гиперхолестеринемии 
у мужчин и женщин с дислипидемией

Ким З. Ф.1,2, Галявич А. С.1, Садыкова Д. И.1,3, Нуриева Л. М.1,2

Цель. Проанализировать прогностическую значимость критериев скрининга 
Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) и Simon Broome Registry (S. Broome) для вы-
явления семейной гиперхолестеринемии (СГХС) у мужчин и женщин с дис-
липидемией.
Материал и методы. В исследование включено 1233 пациента с дислипиде-
мией. Образцы биоматериала 421 пациента исследованы методом секвениро-
вания нового поколения (Next Generation Sequencing (NGS)) для идентификации 
СГХС ассоциированных генов. Статистический анализ проводился с использо-
ванием программы StatTech v. 3.1.6 (разработчик — ООО "Статтех", Россия).
Результаты. Наиболее значимыми для прогноза вероятности идентификации 
СГХС у мужчин являются уровень холестерина липопротеинов низкой плот-
ности (ХС-ЛНП) (увеличивает вероятность в 1,77 раза), ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) в семейном анамнезе (в 6,26 раза), многососудистое пораже-
ние коронарных артерий (в 4,05 раза); у женщин до менопаузы — ХС-ЛНП (в 
1,77 раза на 1 ммоль/л) и/или ИБС в семейном анамнезе (в 3,31 раза), у жен-
щин в менопаузе — уровень общего холестерина (в 1,79 раза на 1 ммоль/л), 
ИБС (в 6,52 раза) и/или мозговой инсульт в семейном анамнезе (в 6,04 раза), 
ксантомы (в 4,24 раза). Острый инфаркт миокарда и/или стентирование коро-
нарных артерий, липоидные дуги роговицы, атеросклероз брахиоцефальных 
артерий не оказались прогностически значимыми для диагностики СГХС. 
Заключение. Диагностические критерии для выявления потенциальной 
СГХС различны для разных групп пациентов; их диагностическая значимость 
зависит от пола, а у женщин — репродуктивного статуса. 

Ключевые слова: нарушение липидного обмена, семейная гиперхолестери-
немия, мутации генов, диагностические критерии.
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Prognostic value of diagnostic criteria for familial hypercholesterolemia in men and women 
with dyslipidemia

Kim Z. F.1,2, Galyavich A. S.1, Sadykova D. I.1,3, Nurieva L. M.1,2

Aim. To analyze the prognostic value of the Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) and 
Simon Broome Register (SBR) screening criteria for familial hypercholesterolemia 
(FH) in men and women with dyslipidemia.
Material and methods. The study included 1233 patients with dyslipidemia. 
Biomaterial samples from 421 patients were studied using Next Generation 
Sequencing (NGS) to identify FH-associated genes. Statistical analysis was carried 
out using the StatTech v program. 3.1.6 (OOO Stattekh, Russia).
Results. The most significant factors for predicting the FH in men are the level of 
low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) (1,77 times), positive family history for 
coronary artery disease (CAD) (6,26 times), multivessel coronary artery disease 
(4,05 times); in women before menopause — LDL-C (1,77 times per 1 mmol/l) 
and/or family history of coronary artery disease (3,31 times), in menopausal 
women — total cholesterol level (1,79 times per 1 mmol/l), coronary artery 
disease (6,52 times) and/or family history of stroke (6,04 times), xanthomas 
(4,24 times). Acute myocardial infarction and/or coronary stenting, arcus senilis, 
extracranial artery atherosclerosis did not prove to be prognostically significant 
for FH diagnosis.
Conclusion. Diagnostic criteria for potential FH vary among patient popula-
tions. Its diagnostic significance depends on sex, and in women, reproduc-  
tive status.

Keywords: lipid metabolism disorder, familial hypercholesterolemia, gene 
mutations, diagnostic criteria.
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•  Показана важная роль дифференцированного 
подхода в скрининге семейной гиперхолесте-
ринемии.

•  Диагностические критерии семейной гипер-
холестеринемии не учитывают эстрогеновый 
фон женщин-потенциальных носительниц па-
тологических мутаций.

•  The important role of a differentiated approach 
in screening for familial hypercholesterolemia has 
been shown.

•  Diagnostic criteria for familial hypercholesterolemia 
do not take into account the estrogen status of 
women who are potential carriers of pathological 
mutations.

Ключевые моменты Key messages

Семейная гиперхолестеринемия (СГХС) — на-
следственное заболевание, обусловленное мутацией 
генов, оказывающих влияние на обмен холестерина 
липопротеинов низкой плотности (ХС-ЛНП) и  ха-
рактеризующихся его высоким содержанием в плазме.

Пациенты с  СГХС имеют больший риск атеро-
склеротического сердечно- сосудистого заболевания 
(АССЗ), чем пациенты с  эквивалентными уровнями 
ХС-ЛНП [1, 2]. У пациентов с СГХС риск АССЗ вы-
ше в  3-13 раз [3], вероятность сердечно- сосудистой 
смертности — в  20 раз [4]. Распространенность 
СГХС существенно варьирует и составляет примерно 
1:250 — 1:173 в  общей популяции [5-8], в  некоторых 
регионах нашей страны достигает 60% [9, 10].

Для выявления потенциальных пациентов 
с  СГХС были разработаны диагностические кри-
терии Голландской сети липидных клиник (Dutch 
Lipid Clinic Network, DLCN), критерии Саймона 
Брума (Simon Broome Registry) (Великобритания) 
[11]. Диагностические критерии включают семейный 
анамнез, результаты клинического обследования, 
при доступности — генетического тестирования. 
Британские критерии помогают клиницистам диа-
гностировать СГХС с различным уровнем достовер-
ности, варьирующимся от "определенного" или "ве-
роятного", а  по голландским критериям от "опреде-
ленного", "вероятного" до "возможного" [12]. 

Цель: проанализировать прогностическую значи-
мость критериев скрининга (DLCN и S. Broome) для 
выявления СГХС у  мужчин и  женщин с  дислипи-
демией. 

Материал и методы
В исследование включено 1233 пациента с дисли-

пидемией (общий холестерин (ОХС) >7,5  ммоль/л, 
ХС-ЛНП >4,9  ммоль/л), ранним АССЗ, отягощен-
ным семейным анамнезом или рефрактерным к  ле-
чению нарушением липидного обмена. 

Обследование пациентов с дислипидемией вклю-
чало осмотр врача- кардиолога-липидолога, биохи-
мический анализ крови, оценку тиреоидного стату-
са, гликозилированного гемоглобина, инструмен-

тальное обследование. Коррекцию дислипидемии 
проводили согласно действующим клиническим реко-
мендациям [8, 11].

Исследование проведено в  рамках реализации 
проекта "Раннее выявление семейной гиперхоле-
стеринемии у  пациентов трудоспособного возраста 
и членов их семей с целью снижения смертности от 
болезней системы кровообращения". Протокол ис-
следования одобрен локальным этическим коми-
тетом Казанского государственного медицинского 
университета (протокол № 2 от 9 декабря 2019г). 

Образцы биоматериала 421 пациента с фенотипом 
наследуемой дислипидемии исследованы методом 
секвенирования нового поколения (Next Generation 
Sequencing (NGS)) для выявления носительства ге-
нов, ассоциированных с СГХС (лаборатория ФГАОУ 
ВО КФУ ИФМиБ). Генетические варианты описаны 
согласно рекомендациям the Human Genome Variation 
Society (HGVS), при интерпретации результатов (ла-
боратория Health in Code, Испания) использовали 
данные базы ClinVar.

Для статистической обработки данных исследо-
вания использовали методы описательной стати-
стики. Характер распределения данных оценивался 
с помощью критерия Колмогорова- Смирнова. При 
непараметрическом распределении данные были 
выражены в  виде Me (Q1-Q3), где Me — медиана, 
Q1 — 25% квартиль, Q3 — 75% квартиль. При про-
ведении статистической обработки полученных 
данных использовали непараметрические крите-
рии (критерий Манна- Уитни, χ2, точный крите-
рий Фишера, отношения шансов и  относительный 
риск). За критерий значимости была взята p<0,05. 
Построение прогностической модели вероятно-
сти определенного исхода выполнялось при по-
мощи метода логистической регрессии. Для оцен-
ки диагностической значимости количественных 
признаков при прогнозировании определенного 
исхода применялся метод анализа ROC-кривых. 
Статистический анализ проводился с  использова-
нием программы StatTech v. 3.1.6 (разработчик — 
ООО "Статтех", Россия).
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Результаты и обсуждение
В исследуемой группе 777 женщин (63,02%, сред-

ний возраст 57,12±12,55) и  456 мужчин (36,98%, 
средний возраст 50,24±11,77). Средний уровень ОХС 
у мужчин и женщин составил 7,50 (6,23-8,20) ммоль/л 
и 7,60 (6,65-8,70) ммоль/л, ХС-ЛНП — 4,80 (3,81-5,50) 
ммоль/л и 4,80 (3,94-5,60) ммоль/л, соответственно. 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) диагностирова-
на у  169 (13,71%) пациентов, перенесенный острый 
инфаркт миокарда (ОИМ) — 39 (3,16%), коронарное 
шунтирование (КШ) — 43 (3,49%), стентирование 
коронарных артерий — 77 (6,24%), мозговой инсульт 
(МИ) — 26 (2,11%), атеросклероз брахиоцефальных 
артерий — 864 (72,61%). 

Семейный анамнез отягощен АССЗ у 517 (41,93%) 
пациентов. Внешние признаки дислипидемии (ксан-
томы, липоидные дуги роговиц, ксантелазмы) выяв-
лены у 285 пациентов (23,11%).

У 127 пациентов СГХС подтверждена по результа-
там генетического тестирования.

Группа пациентов с  СГХС достоверно отлича-
лась от группы пациентов без СГХС по следующим 
показателям: у  пациентов с  СГХС в  3,01 раз чаще 
семейный анамнез был отягощен ИБС, в  1,91 раза 
чаще пациенты с СГХС переносили ОИМ, в 6,29 — 
КШ, в  3,51 раза чаще диагностированы ксантомы 
сухожилий. 

В  настоящее время обсуждается неравнознач-
ность получаемых данных при использовании диа-
гностических критериев DLCN и  S. Broom [13]. 
Согласно нашим результатам, в группе определенной 
СГХС (DLCN) патогенные мутации идентифициро-
ваны в 51,56% случаев, в группе вероятной — 41,28%, 
возможной — 11,14%, маловероятной — 0,37%. У  па-
циентов с  определенной СГХС (S. Broomе) диагноз 
подтвержден генетически в  58,82% случаев, с  воз-
можной — 12,99%, маловероятной — 1,83%. 

В  связи с  тем, что одним из значимых факторов 
для развития АССЗ является менопауза пациентки 
[14], мы раздельно проанализировали прогностиче-
скую значимость диагностических критериев СГХС 
у  пациентов с  верифицированным носительством 
патогенных мутаций — мужчин, женщин до менопа-
узы и  женщин, находящихся в  менопаузе (табл.  1). 
Из числа пациентов с  генетически подтвержденной 
СГХС (127 человек) у  7 выявлено носительство не-
скольких полиморфизмов, поэтому в анализ включи-
ли только 120 пациентов — носителей одной патоген-
ной мутации. 

Мужчины- носители патогенных СГХС-ассоци-
ированных мутаций моложе мужчин без СГХС (46±10 
(44-49) vs 50±12 (49-52), р=0,02), у них выше уровень 
ОХС (8 (8-10) vs 7 (6-8) ммоль/л, р<0,001), ХС-ЛНП 
(6 (5-7) vs 5 (4-5) ммоль/л, р<0,001), холестерин не-
липопротеинов высокой плотности (ХС-неЛВП) 
(7  (6-8) vs 6 (5-7) ммоль/л, р<0,001). Среди мужчин 

с  СГХС в  2,18 раза реже, чем у  мужчин без СГХС, 
диагностирована гипертоническая болезнь (отноше-
ние шансов 0,46; 95% доверительный интервал (ДИ): 
0,28-0,97), 4,34 раза чаще мужчины с  СГХС пере-
носили КШ (95% ДИ: 2,03-9,26), в  5,37 раза чаще 
указывали на ИБС в  семейном анамнезе (95% ДИ: 
2,93-9,84). 

По остальным анализируемым показателям груп-
пы пациентов- мужчин с СГХС и без СГХС оказались 
однородными. 

Таблица 1
Основные характеристики пациентов — носителей 

патогенных мутаций генов, ассоциированных с СГХС

Показатель Мужчины 
(n=58)

Менструирующие 
женщины (n=24)

Женщины 
в менопаузе 
(n=38)

Средний возраст, г, 
Ме (Q1-Q3)

46±10 (44-49)* 39 (32-44) 57 (52-61)*

Показатели липидного обмена, ммоль/л, Ме (Q1-Q3)
ОХС 8 (8-10)* 9±2 (8-9)* 9 (7-12)*
ХС-ЛНП 6 (5-7)* 6 (5-6)* 6±2 (5-7)*
Триглицериды 1 (1-2) 1 (1-1) 1 (1-2)
ХС-ЛВП 1 (1-2) 1 (1-2) 2 (1-2)*
ХС-неЛВП 7 (6-8)* 7±2 (6-8)* 7 (6-10)*
Ср. ИМТ, кг/м2,  
Ме (Q1-Q3)

26 (24-27) 22 (21-26) 27 (22-29)

ГБ, абс. (%) 9 (15,5)* 1 (4,2) 11 (28,9)
АС БЦА, абс. (%) 39 (67,2) 10 (41,7) 28 (73,7)
ИБС, абс. (%):
ОИМ, абс. (%)
Стент, абс. (%)
КШ, абс. (%)

15 (25,9)
10 (17,2)
6 (10,3)
12 (20,7)*

1 (4,2)
0 (0,00)
0 (0,00)
0 (0,00)

6 (15,8)
5 (13,2)*
1 (2,6)
3 (7,9)*

МИ, абс. (%) 0 (0,0) 1 (4,2) 0 (0,0)
СД, абс. (%) 1 (1,7) 1 (4,2) 3 (7,9)
ИБС в сем. анамн., 
абс. (%)

26 (44,8)* 14 (58,3)* 13 (34,2)*

МИ в сем. анамн., 
абс. (%)

10 (17,2) 6 (25) 11 (32,4)

Ксантомы, абс. (%) 3 (5,2) 0 (0,00) 8 (28,9)*
Ксантелазмы, абс. (%) 4 (6,9) 0 (0,00) 1 (2,6)
Липоидные дуги,  
абс. (%)

4 (6,9) 1 (4,2) 6 (15,8)

DLCN**, баллы Ме 
(Q1-Q3)

4 (1-6)* 5 (4-8)* 5 (1-8)*

Примечание: * — различия показателей при сравнении пациентов с  СГХС 
с пациентами без СГХС, сопоставимыми по полу и у женщин — менструально-
му статусу, статистически значимы (p<0,05), ** — >8 баллов (DLCN) — опре-
деленный диагноз СГХС, 6-8 баллов — вероятный, 3-5 баллов — возможный, 
<3 баллов — маловероятный. 
Сокращения: АС БЦА — атеросклероз брахиоцефальных артерий, ГБ — 
гипертоническая болезнь, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс 
массы тела, КШ — коронарное шунтирование, МИ — мозговой инсульт, 
ОИМ — острый инфаркт миокарда, ОХС — общий холестерин, СГХС — семей-
ная гиперхолестеринемия, СД — сахарный диабет 2 типа, ХС-ЛВП — холесте-
рин липопротеинов высокой плотности, ХС-ЛНП — холестерин липопротеинов 
низкой плотности, ХС-неЛВП — холестерин не-липопротеинов высокой плот-
ности, DLCN — критерии Dutch Lipid Clinic Network.
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Прогностически значимые предикторы генетиче-
ской верификации СГХС у  мужчин с  дислипидеми-
ей представлены в таблице 2 (p<0,001). Площадь под 
ROC-кривой 0,82±0,04 с 95% ДИ: 0,75-0,89 (p<0,001). 
СГХС прогнозировалась при значении логистиче-
ской функции P≥0,11, чувствительность и специфич-
ность модели — 74,5% и 78,8%. 

Группы менструирующих пациенток с  СГХС и  без 
СГХС различались по среднему уровню ОХС (9±2 (8-
9) vs 7±2 (7-8), p<0,001), ХС-ЛНП (6 (5-6) vs 5 (4-5), 
p<0,001), ХС-неЛВП (7±2 (6-8) vs 6±2 (6-6), p<0,001). 
Пациентки с СГХС в 3,29 раза чаще, чем без СГХС, 
указывали на ИБС в  семейном анамнезе (95% ДИ: 
1,31-8,29). 

Обе группы пациенток (с СГХС и без СГХС) ока-
зались сопоставимыми по остальным анализируе-
мым показателям. 

Предикторы верификации СГХС у женщин с со-
хранной репродуктивной функцией представлены 
в  таблице 3 (p<0,001). Площадь под ROC-кривой 

составила 0,79±0,06 с  95% ДИ: 0,68-0,91 (p<0,001). 
СГХС у  менструирующих женщин прогнозирова-
лась при значении логистической функции P≥0,13, 
чувствительность и  специфичность модели — 72,7% 
и 76,9%, соответственно.

Пациентки в  менопаузе с  верифицированной СГХС 
моложе, чем женщины без СГХС (57 (52-61) vs 61 (56-
67), р=0,001), с более высоким уровнем ОХС (9 (7-12) 
vs 8 (7-9), p<0,001), ХС-ЛНП (6±2 (5-7) vs 5±1 (5-5), 
p<0,001), ХС-ЛВП (2 (1-2) vs 1 (1-2), р=0,02), ХС-
неЛВП (7 (6-10) vs 6 (5-7), p<0,001). ОИМ в  группе 
носительниц в менопаузе диагностирован в 3,33 раза 
чаще, чем у пациенток без СГХС (95% ДИ: 1,16-9,37), 
КШ — в  7,77 раза (95% ДИ: 1,865-32,58). На ИБС 
в  семейном анамнезе пациентки с  СГХС указывали 
в 2,88 раза чаще, чем пациентки без СГХС (95% ДИ: 
1,39-5,98). Ксантомы в группе пациенток с СГХС вы-
явлены в 3,98 раза чаще, чем у пациенток без СГХС 
(95% ДИ: 1,68-9,45). 

По остальным анализируемым показателям груп-
пы пациенток, находящихся в менопаузе, с верифи-
цированной СГХС и без нее, не различались.

Предикторы генетической верификации СГХС 
у  женщин в  менопаузе представлены в  таблице  4 
(p<0,001). Площадь под ROC-кривой состави-
ла 0,86±0,05 с  95% ДИ: 0,77-0,95 (p<0,001). СГХС 
у  женщин в  менопаузе прогнозировалась при зна-
чении логистической функции P≥0,14, чувствитель-
ность и специфичность модели 70,4% и 90,2%, соот-
ветственно.

Применяемые в  настоящее время диагностиче-
ские критерии СГХС не учитывают эстрогеновый 
фон женщин- потенциальных носительниц пато-

Таблица 2
Характеристики связи предикторов модели 

с вероятностью выявления носительства  
СГХС-ассоциированных мутаций у мужчин

Предикторы Нескорректированный Скорректированный
COR; 95% ДИ p AOR; 95% ДИ p

ХС-ЛНП 1,84; 1,48-2,28 <0,001* 1,78; 1,43-2,21 <0,001*
КШ 4,16; 1,89-9,12 <0,001* 4,05; 1,65-9,91 0,002*

ИБС в семейном 
анамнезе 

5,35; 2,90-9,87 <0,001* 6,26; 3,16-12,41 <0,001*

Примечание: * — влияние предиктора статистически значимо (p<0,05).
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь 
сердца, КШ — коронарное шунтирование, ХС-ЛНП — холестерин липопро-
теинов низкой плотности, AOR — adjusted odds ratio, скорректированное 
отношение шансов, COR — crude odds ratio, нескорректированное "грубое" 
отношение шансов.

Таблица 3
Характеристики связи предикторов модели 

с вероятностью подтверждения носительства 
патогенной мутации СГХС-ассоциированного гена 

у менструирующих женщин с нарушениями  
липидного обмена

Предикторы Нескорректированный Скорректированный
COR; 95% ДИ p AOR; 95% ДИ p

ХС-ЛНП 1,78; 1,29-2,46 <0,001* 1,77; 1,28-2,45 0,001*
ИБС в семейном 
анамнезе

3,29; 1,31-8,29 0,011* 3,31; 1,26-8,69 0,015*

Примечание: * — влияние предиктора статистически значимо (p<0,05).
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь 
сердца, ХС-ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, AOR — 
adjusted odds ratio, скорректированное отношение шансов, COR — crude odds 
ratio, нескорректированное "грубое" отношение шансов.

Таблица 4 
Характеристики связи предикторов модели 

с вероятностью верификации СГХС у женщин 
с нарушениями липидного обмена, находящихся 

в менопаузе

Предикторы Нескорректированный Скорректированный
COR; 95% ДИ p AOR; 95% ДИ p

Возраст 0,93; 0,89-0,97 0,002* 0,92; 0,87-0,98 0,010*
ОХС 1,46; 1,22-1,75 <0,001* 1,79; 1,39-2,31 <0,001*
ТГ 0,72; 0,42-1,23 0,23 0,48; 0,25-0,93 0,030*
ИБС в семейном 
анамнезе 

3,49; 1,58-7,75 0,002* 6,52; 2,33-18,29 <0,001*

ОНМК в семейном 
анамнезе 

1,79; 0,78-4,15 0,17 6,04; 1,98-18,45 0,002*

Ксантомы 4,12; 1,68-10,13 0,002* 4,24; 1,22-14,75 0,023*

Примечание: * — влияние предиктора статистически значимо (p<0,05).
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь 
сердца, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОХС — 
общий холестерин, ТГ — триглицериды, AOR — adjusted odds ratio, скорректи-
рованное отношение шансов, COR — crude odds ratio, нескорректированное 
"грубое" отношение шансов.
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логических мутаций. В  то же время результаты ис-
следований свидетельствуют о  том, что половые 
гормоны, молекулярные механизмы, специфичные 
для пола, влияют на метаболизм глюкозы и липидов 
[15], участвуют в относительной защите от сердечно- 
сосудистых событий у  женщин в  пременопаузе. 
После менопаузы распространенность АССЗ по-
степенно увеличивается до уровней, наблюдаемых 
у мужчин [16].

Таким образом, прогностически значимыми в диа-
гностике СГХС у  пациентов- мужчин с  дислипиде-
мией оказались уровень ХС-ЛНП, наследственная 
отягощенность по ИБС, многососудистое пораже-
ние коронарных артерий, у  женщин до менопау-
зы — уровень ХС-ЛНП и  ИБС в  семейном анамне-
зе, у  женщин в  менопаузе — уровень ОХС, ИБС и/
или МИ в  семейном анамнезе, наличие ксантом. 
При скрининге потенциальных носителей СГХС 
с  помощью диагностических критериев DLCN или 

S. Broomе возможна недооценка вероятности забо-
левания в связи с несоответствием критериев шкалы 
прогностическому вкладу клинических или анамне-
стических данных. Такие составляющие диагности-
ческих критериев, как раннее АССЗ, а именно ОИМ 
и/или стентирование коронарных артерий, внешние 
признаки дислипидемий (липоидные дуги роговиц, 
ксантелазмы), своей прогностической значимости не 
подтвердили. 

Заключение
Диагностические критерии для выявления потен-

циальной СГХС различны для разных групп пациен-
тов; их диагностическая значимость зависит от пола, 
а у женщин — репродуктивного статуса. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Анализ исходов у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST в возрасте 90 лет 
и старше — опыт одного центра

Дуплякова П. Д.1, Павлова Т. В.1,2, Дупляков Д. В.1,2

Цель. Оценка эффективности и безопасности инвазивного подхода у паци-
ентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) в возрасте 
90 лет и старше. 
Материал и методы. Ретроспективное одноцентровое исследование прово-
дилось на базе ГБУЗ "Самарский областной клинический кардиологический 
диспансер им. В. П. Полякова". За период 2013-2020гг было госпитализирова-
но 104 пациента с диагнозом ИМпST в возрасте 90 лет и старше. Средний воз-
раст пациентов составил 91,7 года (90-100), доля женщин — 67,3%. В группу 
1 вошли пациенты с консервативным подходом (n=81, средний возраст 91,9 
(90-100) год, женщин 70,4%), а в группу 2 включены пациенты с намеренной 
инвазивной тактикой (n=23, средний возраст 91,0 (90-94) года, женщин 56,5%). 
Результаты. Группы были сопоставимы по основным характеристикам. 
Госпитальная летальность в группе 1 составила 48,1% vs 17,4% в группе 2 
(р=0,009; отношение шансов (ОШ) 3,35; 95% доверительный интервал (ДИ): 
1,23-9,15). В течение первого года после выписки умерло 25,9% (21 человек) 
в группе 1 и 30,4% (7 человек) в группе 2 (р=0,79; ОШ 0,85; 95% ДИ: 0,42-
1,75). Всего (за период госпитализации и в течение 1 года после выписки) 
в группе консервативного подхода умерло 60 человек (74,1%), в то время как 
в группе с намеренной инвазивной тактикой — 11 (47,8%) (р=0,02; ОШ 3,11; 
95% ДИ: 1,19-8,11). Продолжительность жизни у пациентов с ИМпST в воз-
расте 90 лет и старше после выписки из стационара составила для группы 
1 — 83,95 дня и для группы 2 — 103,85 дня (р=0,67).
Заключение. Полученные в нашем исследовании данные подтверждают воз-
можность использования первичного чрескожного коронарного вмешатель-
ства в качестве стратегии лечения пациентов с ИМпST в возрасте ≥90 лет.

Ключевые слова: инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, чрескожное 
коронарное вмешательство, реперфузия, старческий возраст, исходы, девя-
ностолетние.
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Analysis of outcomes in patients with ST-segment elevation myocardial infarction aged 90 years 
and older: a single center experience

Duplyakova P. D.1, Pavlova T. V.1,2, Duplyakov D. V.1,2

Aim. To evaluate the effectiveness and safety of an invasive approach in patients 
with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) aged 90 years and older.
Material and methods. This retrospective single- center study was conducted 
at the V. P. Polyakov Samara Regional Clinical Cardiology Dispensary. In 2013-
2020, 104 patients aged 90 years and older were hospitalized with a diagnosis of 
STEMI. The mean age of patients was 91,7 years (90-100), while the proportion of 
women was 67,3%. Patients included in the analysis were divided into groups of 
conservative treatment (n=81, mean age, 91,9 (90-100) years, women 70,4%) and 
invasive management (coronary angiography + percutaneous coronary intervention 
(PCI)) (n=23, mean age, 91,0 (90-94) years, women, 56,5%).
Results. The groups were comparable in basic characteristics. In-hospital mortality in 
the conservative strategy group was 48,1% vs 17,4% in the invasive management group 
(p=0,009; odds ratio (OR) 3,35; 95% confidence interval (CI) 1,23-9,15). During the 
first year after discharge, 25,9% (n=21) died in the conservative strategy group and 
30,4% (n=7) in the invasive strategy group (p=0,79; OR 0,85; 95% CI 0,42-1,75). In to- 
tal (during the hospitalization period and within 1 year after discharge), 60 people 
(74,1%) died in the conservative strategy group, while in the invasive treatment group — 
11 (47,8%) (p=0,02; OR 3,11; 95% CI 1,19-8,11). Life expectancy in patients with 
STEMI aged 90 years and older after discharge from hospital was 83,95 days for the 
conservative strategy group and 103,85 days for the invasive strategy group (p=0,67).
Conclusion. The data obtained in our study support primary PCI as a treatment 
strategy for patients with STEMI aged 90 years and older.

Keywords: ST-segment elevation myocardial infarction, percutaneous coronary 
intervention, reperfusion, old age, outcomes, nonagenarians.
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•  В связи с отсутствием рандомизированных 
кли нических исследований, проведенных среди 
пациентов с инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST (ИМпST) старше 90 лет, инвазив-
ная тактика у них выбирается реже, чем у более 
молодых больных.

•  Результаты, полученные в нашем исследовании, 
свидетельствуют о преимуществе инвазивной 
тактики ведения пациентов с ИМпST в возрасте 
старше 90 лет.

•  На данный момент единого мнения об абсолют-
ном преимуществе инвазивной стратегии лече-
ния у пациентов старческого возраста и долго-
жителей нет. Следовательно, целесообразным 
является проведение проспективного исследо-
вания, которое позволит получить достоверную 
информацию о выборе оптимального подхода.

•  Due to the lack of randomized clinical trials 
conducted among patients with ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) over 
90 years of age, invasive tactics are chosen less 
frequently than in younger patients.

•  The results obtained in our study indicate the advan-
tage of invasive management tactics for patients with 
STEMI over the age of 90 years.

•  At the moment, there is no consensus on the absolute 
advantage of an invasive treatment strategy in elderly 
and long-lived patients. Therefore, it is advisable to 
conduct a prospective study that will provide reliable 
information about the choice of the optimal approach.

Ключевые моменты Key messages

Популяция лиц старческого возраста состав-
ляет быстро растущую часть пациентов, страдаю-
щих сердечно- сосудистыми заболеваниями (ССЗ). 
Средняя продолжительность жизни в  Российской 
Федерации на 2018г составила 72,9  года (мужчины 
67,8  лет, женщины 77,8  лет). По данным Росстата 
на 2021г численность населения в  возрасте ≥90  лет 
достигла 614588 (0,4%) 1. Возраст является сильным 
и  независимым предиктором внутригоспитальных 
и  отдаленных исходов. Европейские рекомендации 
говорят о  необходимости придерживаться инвазив-
ного подхода у пациентов в возрасте ≥75 лет, однако 
имеется мало данных об эффективности и  безопас-
ности реперфузионных методов лечения инфаркта 
миокарда (ИМ) у  пациентов старческого возраста 
[1]. Более низкая частота проведения чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) в  группе паци-
ентов ≥90  лет, скорее всего, обусловлена наличием 
атипичной симптоматики, коморбидностью, хруп-
костью и высокой встречаемостью перипроцедурных 
осложнений [2]. 

Цель нашего исследования состояла в  сравнении 
краткосрочных и  отдаленных исходов у  пациентов 
с  ИМ с  подъемом сегмента ST (ИМпST) в  возрасте 
≥90 лет в зависимости от тактики ведения. 

Материал и методы
Ретроспективное одноцентровое исследование 

было выполнено в  соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практики, проводилось 

1 Данные Росстата на 23.10.2023. URL: https://www.gsk.ru.

на базе ГБУЗ "Самарский областной клинический 
кардиологический диспансер им. В. П. Полякова". 
За период 2013-2020гг было госпитализировано 183 
пациента с диагнозом ИМ в возрасте ≥90 лет, среди 
которых доля пациентов с  ИМпST составила 56,8% 
(n=104). Средний возраст пациентов с ИМпST соста-
вил 91,7 года (90-100), доля женщин — 67,3%. Период 
наблюдения составил 12 мес. с  момента индексного 
события. В  качестве краткосрочных исходов оцени-
валась госпитальная летальность. Отдаленные исхо-
ды включали смерть от всех причин и смерть от ССЗ 
в течение первого года после выписки из стационара. 
Информация о статусе пациентов собиралась в ходе 
телефонных звонков пациентам, а  также по данным 
АИС "Смертность" по Самарской области.

В  связи с  отсутствием доказательств о  безуслов-
ном преимуществе инвазивной стратегии у пациентов 
с ИМпST в возрасте ≥90 лет, решение о проведении 
коронарографии (КГ) принималось коллегиально кар-
диологом, реаниматологом и  врачом рентгенэндова-
скулярным хирургом. При наличии подписанного от-
каза от инвазивного лечения и/или противопоказаний 
пациентам проводилась консервативная стратегия. 
Все включенные в  исследование пациенты получали 
медикаментозную терапию, согласно клиническим 
рекомендациям, действующим на тот период времени.

Нами была создана база данных в программе MS 
Excel, в которую вносились данные анамнеза, клини-
ческие характеристики пациентов, результаты лабо-
раторных и  диагностических методов исследования, 
исходы в  течение госпитализации и  последующих 
12 мес. Статистический анализ проводился с помощью 
пакета SPSSv26. При расчете описательных статистик 
количественные переменные были проверены на со-
ответствие распределения нормальному при помощи 
тестов Шапиро- Уилка или Колмогорова- Смирнова. 
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Совокупности количественных показателей, распре-
деление которых отличалось от нормального, описы-
вались при помощи значений медианы (Me) и ниж-
него и  верхнего квартилей [Q1-Q3]. Номинальные 
данные описывались с указанием абсолютных значе-
ний и  процентных долей. Для сравнения частотных 
показателей между группами использовали точный 
критерий Фишера. В  качестве количественной ме-
ры эффекта при сравнении относительных показа-
телей использовался показатель отношения шансов 
(ОШ), определяемый как отношение вероятности 
наступления события в группе, подвергнутой воздей-
ствию фактора, к вероятности наступления события 
в контрольной группе. С целью проецирования полу-
ченных значений ОШ на генеральную совокупность 
нами рассчитывались границы 95% доверительно-
го интервала (ДИ). Оценка функции выживаемости 
пациентов проводилась по методу Каплана- Майера. 
Порогом отсечения для уровня значимости при про-
верке статистических гипотез было выбрано зна-
чение  p<0,05. При анализе госпитальных исходов 
у  каждого пациента учитывалось одно максимально 
неблагоприятное событие (win ratio) [3].

Результаты
Включенные в анализ пациенты с ИМпST (n=104) 

были разделены на две группы в зависимости от за-
планированной стратегии ведения. В группу 1 вошли 
пациенты с  консервативным подходом, а  в  группу 2 
включены пациенты с намеренной инвазивной такти-
кой. В таблице 1 представлены клинические характе-
ристики пациентов ≥90 лет с ИМпST в зависимости 
от стратегии ведения. Пациенты с проведенным коро-
нарным вмешательством были статистически значи-
мо моложе (р=0,03). По остальным параметрам между 
группами достоверных различий выявлено не было.

На этапе стационарного лечения всем пациентам 
с  ИМпST была назначена оптимальная медикамен-

тозная терапия, согласно клиническим рекоменда-
циям. При этом достоверных различий между груп-
пами инвазивной и  консервативной стратегии по 
принимаемым препаратам не было. 

Тромболитическая терапия (ТЛТ) была проведе-
на 27 (26%) пациентам с  ИМпST. Средний возраст 
пациентов составил 91,7 (90-95) лет, женщин 74%. 
У  16  пациентов (59,3%) наблюдалось снижение эле-
вации сегмента ST на 50% через 90 мин после выпол-
нения реперфузии. В последующем этим пациентам 
КГ не проводилась в связи с отказами пациентов от 
инвазивного лечения. Зарегистрированы кровоте-
чения типов 1 и  2 по BARC у  4 (14,8%) пациентов. 
Летальность в  течение госпитализации у  этих паци-
ентов составила 51,9% (14 пациентов). 

КГ была проведена у  23 пациентов. Лучевой до-
ступ был выбран у  95,7% пациентов. Особенности 
пора жения коронарного русла представлены на ри-
сунке 1.

Рис. 1. Анатомическое поражение коронарных артерий у пациентов с ИМпST 
в возрасте ≥90 лет. 
Сокращения: ЛКА — левая коронарная артерия, ОА — огибающая артерия, 
ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов c ИМпST

Параметры Группа 1 (консервативный подход), n=81 Группа 2 (намеренная инвазивная стратегия), n=23 p
Возраст, лет (Me (min-max)) 91,9 (90-100) 91,0 (90-94) 0,03
Пол, женщины (абс./%) 57 (70,4) 13 (56,5) 0,22
ИМ в анамнезе (абс./%) 27 (33,3) 6 (26,1) 0,62
ХСН в анамнезе (абс./%) 29 (35,8) 7 (30,4) 0,81
Инсульт в анамнезе (абс./%) 9 (11,1) 4 (17,4) 0,48
ФП (абс./%) 22 (27,2) 7 (30,4) 0,80
ЗПА в анамнезе (абс./%) 13 (16,0) 3 (13,0) 1,0
ХБП (абс./%) 38 (46,9) 11 (47,8) 0,97
СД (абс./%) 11 (13,6) 2 (8,7) 0,65
ГБ (абс./%) 78 (96,3) 23 (100) 1,0

Примечание: различие показателей статистически значимо при р<0,05. 
Сокращения: ГБ — гипертоническая болезнь, ЗПА — заболевание периферических артерий, ИМ — инфаркт миокарда, СД — сахарный диабет, ФП — фибрил-
ляция предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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ЧКВ было выполнено 18 (78,3%) из 23 пациентов 
с  проведенной КГ. Причинами не проведения ЧКВ 
являлись: у двух пациентов — коронарные сосуды без 
поражения, у одного — диффузное поражение коро-
нарных артерий, у  одного — техническая невозмож-
ность проведения стентирования ввиду дистального 
поражения, у  одного пациента — поражение ствола 
левой коронарной артерии.

Правило 1 пациент = 1 максимально неблагопри-
ятное событие использовалось при проведении ана-
лиза госпитальных исходов у  пациентов с  ИМпST 
в  зависимости от выбранной стратегии ведения 
(табл.  2). Показатели госпитальной летальности 
в  группе консервативного подхода составили 48,1% 
vs 17,4% в группе намеренной инвазивной стратегией 
(р=0,009; ОШ 3,35; 95% ДИ: 1,23-9,15).

Без учета правила 1 пациент = 1 наиболее небла-
гоприятное событие, частота развития отека легких 
в  группе 1 составила 19,8% (16 пациентов) и  8,7% 
(2  пациента) в  группе 2 (р=0,35). Механические ос-
ложнения в  виде разрыва свободной стенки левого 
желудочка и  межжелудочковой перегородки зареги-
стрированы у  10 (12,3%) и  2 (8,7%) пациентов, со-
ответственно (р=0,45). Кардиогенный шок развился 
у 23 (28,4%) пациентов группы 1 и у 3 (13,0%) паци-
ентов из группы 2 (р=0,18). 

Несмотря на достоверное улучшение госпиталь-
ного прогноза на фоне инвазивной тактики, в  тече-
ние 1 года наблюдения ее преимущества нивелирова-
лись между группами консервативной и инвазивной 
стратегий. За этот период умерло 25,9% (21 человек) 
в  группе 1 vs 30,4% (7 человек) в  группе 2 (р=0,79; 
ОШ 0,85; 95% ДИ: 0,42-1,75). Доля ССЗ как непо-
средственной причины смерти в  течение первого 
года после выписки из стационара составила 70% 
в  группе консервативного подхода и  43% в  группе 
с намеренной инвазивной стратегией (р=0,33). Всего 
(за период госпитализации и  в  течение 1  года после 
выписки) в группе 1 умерло 60 человек (74,1%), в то 

время как в группе 2 — 11 (47,8%) (р=0,02; ОШ 3,11; 
95% ДИ: 1,19-8,11) (табл. 3). 

Средняя продолжительность жизни у  пациентов 
с  ИМпST в  возрасте ≥90  лет после выписки из ста-
ционара составила для группы консервативного под-
хода 83,95 (95% ДИ: 50,21-117,69) (min 1 — max 325), 
а  для группы с  намеренной инвазивной тактикой 
103,85 дня (95% ДИ: 21,95-185,77) (min 4 — max 334) 
(р=0,67) (рис. 2). 

Обсуждение
Учитывая прогнозируемое увеличение продол-

жительности жизни в  Российской Федерации и  вы-
сокую частоту ССЗ, практикующие специалисты 
все чаще будут встречать в  своей ежедневной прак-
тике пациентов старческого возраста. Тем не менее 

Рис.  2. Оценка продолжительности жизни в  течение 1  года после ИМпST 
в зависимости от стратегии по методу Каплана- Мейера.
Сокращения: ИМ — инфаркт миокарда, ОМТ — оптимальная медикаментоз-
ная терапия.

Таблица 2
Госпитальные исходы пациентов  

старше 90 лет с ИМпST

Госпитальные 
исходы (абс./%)

Группа 1 
(консервативный 
подход), n=81

Группа 2 
(намеренная 
инвазивная 
стратегия), 
n=23

p ОШ; 95% 
ДИ

Госпитальная 
летальность

39 (48,1) 4 (17,4) 0,009 3,35;  
1,23-9,15

Отек легких 6 (7,4) 2 (8,7) 1,00 0,87;  
0,25-3,08

Кардиогенный 
шок

3 (3,7) 1 (4,3) 1,00 0,88;  
0,15-4,99

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов.

Таблица 3
Госпитальные и годичные показатели летальности 

у пациентов после ИМпST в зависимости  
от стратегии ведения

Исходы (абс./%) Группа 1 
(консервативный 
подход), n=81

Группа 2 
(намеренная 
инвазивная 
стратегия), 
n=23

p ОШ; 95% 
ДИ

Летальность 
в стационаре

39 (48,1) 4 (17,4) 0,009 3,35;  
1,23-9,15

Летальность 
в течение 1 года 
после выписки

21 (25,9) 7 (30,4) 0,79 0,85;  
0,42-1,75

Общая 
смертность

60 (74,1) 11 (47,8) 0,02 3,11;  
1,19-8,11

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов.

 

 

Продолжительность жизни после ИМ (дни)

Н
ак

оп
ле

нн
ое

 в
ы

хи
ва

ни
е

Функция выживания

ОМТ 
Инвазивная

1 — группа 1
2 — группа 2



42

Российский кардиологический журнал 2023; 28 (4S)

42

среди девяностолетних пациентов (р=0,001). При 
этом госпитальная летальность не имела статисти-
чески значимых различий для девяностолетних па-
циентов — 26,5% в  2001-2004гг и  23% в  2009-2012гг 
(р=0,43). Частота неблагоприятных событий за пред-
ставленные временные периоды также осталась без 
изменений для пациентов с  ИМ ≥90  лет (р=0,47). 
Данное исследование показывает целесообразность 
применения инвазивного подхода в лечении девяно-
столетних пациентов с ИМ.

Другое ретроспективное наблюдательное иссле-
дование включало 1433 пациента (средний возраст 
83,5  года (81,5-86,2), 62% мужчины), среди которых 
714 (49,8%) имели выполненное ЧКВ, 176 (12,3%) — 
аорто- коронарное шунтирование и  543 (37,9%) от-
неслись к группе консервативной стратегии ведения. 
Период наблюдения составил 2,6 лет. Результаты ис-
следования показали, что реваскуляризация (ЧКВ 
или аорто- коронарное шунтирование) ассоциирова-
лась с  более низким риском смерти от всех причин 
(отношение рисков (ОР) 0,66; 95% ДИ: 0,60-0,73) 
и  развития нефатального ИМ (ОР 0,68; 95% ДИ: 
0,58-0,78), но имелся более высокий риск повторной 
реваскуляризации (ОР 1,60; 95% ДИ: 1,15-2,23) по 
сравнению с группой медикаментозной терапии [7].

В многоцентровое ретроспективное исследование 
вошло 145 пациентов с  ИМпST в  возрасте ≥90  лет 
с  проведенным ЧКВ. Средний возраст 92 (90-94) 
года, женщин 62%. Период наблюдения — 2  года. 
Летальность в  течение госпитализации составила 
24%. Почти все (92%) сердечно- сосудистые смерти 
произошли до 30-го дня с  момента индексного со-
бытия, в  отличие от смертей, не связанных с  ССЗ. 
Двухлетняя выживаемость была значительно ни-
же у  женщин по сравнению с  мужчинами (р<0,05), 
а  также у  пациентов с  ИМпST передней стенки ле-
вого желудочка (р<0,01). Авторы делают вывод о том, 
что ЧКВ у  девяностолетних является безопасным 
и  эффективным методом лечения, а  женский пол 
относится к неблагоприятному фактору, влияющему 
на прогноз [8].

Результаты многоцентрового рандомизирован-
ного открытого исследования TRIANA, включав-
шего 266 пациентов с  диагнозом ИМпST старше 
75  лет, продемонстрировали отсутствие статисти-
чески значимых различий по наступлению ком-
бинированной первичной конечной точки (смерть 
в  течение 30 дней, рецидив инфаркта или инсуль-
та) в  группах ЧКВ и  ТЛТ (ОШ 0,69; 95% ДИ: 0,38-
1,23; р=0,21) [9]. С  другой стороны, объединенный 
анализ, включающий исследования Zwolle (2002г), 
SENIORPAMI (2010г) и  TRIANA (2010г), показал 
преимущества ЧКВ по сравнению с  ТЛТ в  сниже-
нии смерти, рецидивов инфарктов и инсультов у па-
циентов старческого возраста с  ИМпST (ОШ 0,64; 
95% ДИ: 0,45-0,91) [9].

к  настоящему моменту мы не имеем доказательной 
базы о преимуществе инвазивной стратегии лечения 
у пациентов с ИМпST старческого возраста и долго-
жителей, вследствие редкого их включения в  круп-
ные рандомизированные клинические исследования. 
Наше ретроспективное одноцентровое исследование 
показывает, что использование инвазивной стра-
тегии у  пациентов ≥90  лет с  ИМпST значительно 
снижает госпитальную летальность по сравнению 
с группой консервативной тактики, в т. ч. для группы 
инвазивного подхода характерно меньшее число слу-
чаев отека легких и кардиогенного шока, чем в груп-
пе сравнения. Однако в  течение первого года после 
индексного события показатели летальности между 
группами не имеют статистически достоверных раз-
личий. При анализе продолжительности жизни у па-
циентов с  ИМпST старше 90  лет не было выявлено 
статистически достоверных различий между сравни-
ваемыми группами. Ранее проведенный нами анализ 
также продемонстрировал преимущества инвазивной 
стратегии ведения у пациентов ≥90 лет с ИМпST [4]. 

Основным патогенетическим механизмом раз-
вития ИМпST является острая окклюзия коронар-
ной артерии тромботическими массами. Обще-
признанным эталоном лечения данного состояния 
является восстановление проходимости коронарной 
артерии. Согласно Российским клиническим реко-
мендациям 2020г, все пациенты, независимо от воз-
раста и половой принадлежности, должны быть рас-
смотрены в  качестве кандидатов на проведение ре-
перфузионной терапии [5].

В  последнем варианте клинических рекоменда-
ций Европейского общества кардиологов (от августа 
2023г) [1] указано на необходимость придерживаться 
тех же диагностических и  лечебных стратегий у  по-
жилых пациентов с острым коронарным синдромом, 
как и у более молодых лиц. Но при принятии реше-
ния о выборе стратегии ведения возрастных пациен-
тов врачам стоит учитывать риск ишемических собы-
тий и кровотечений, ожидаемую продолжительность 
жизни, коморбидные состояния, гериатрический 
статус, предпочтения самого пациента и  соотноше-
ние риска/пользы инвазивного подхода.

Количество публикаций, посвященных анализу 
частоты и эффективности ЧКВ у пациентов ≥90 лет, 
ограничено. 

Исследование AMIS Plus [6], выполненное 
в  Швейцарии, включило 13662 пациента старше 
70  лет с  ИМ, разделенных на 3 группы: 70-79  лет 
(58,4%), 80-89  лет (36,7%) и  90-99  лет (5,0%). Были 
проанализированы частота выполнения ЧКВ и  го-
спитальные исходы отдельно для каждой из воз-
растных групп в  соответствие с  тремя четырехлет-
ними периодами (2001-2004, 2005-2008, 2009-2012гг). 
Отмечено, что с  2001 по 2014гг проведение первич-
ного ЧКВ при ИМпST выросло с  8,2% до 29,2% 
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Информация об эффективности и  безопасности 
инвазивного лечения пациентов с  ИМ старческо-
го возраста, а  особенно долгожителей, ограничена. 
Полученные в  нашем исследовании данные под-
тверждают возможность использования первично-
го ЧКВ в  качестве стратегии лечения пациентов 
с  ИМпST в  возрасте ≥90  лет. Учитывая отсутствие 
достоверных различий между группами консерватив-
ной и  инвазивной стратегий в  продолжительности 
жизни у  пациентов, требуется проведение дальней-
шего исследования. 

Ограничения исследования. Ограничениями дан-
ного исследования являются ретроспективный ди-
зайн, участие пациентов из одного медицинского 

центра и отсутствие оценки гериатрического статуса. 
Желательно проведение многоцентрового исследова-
ния для определения значимости инвазивного под-
хода в ведении пациентов ≥90 лет с ИМпST.

Заключение
Инвазивная стратегия ведения пациентов старче-

ского возраста с ИМпST имеет достоверные преиму-
щества в  отношении снижения госпитальной и  го-
дичной летальности. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

1. Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of 
acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute 
coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC).  European Heart 
Journal. 2023;ehad191. doi:10.1093/eurheartj/ehad191.

2. Arisha MJ, Ibrahim DA, Abouarab AA, et al. Percutaneous coronary intervention in the elder-
ly: current updates and trends. Vessel Plus 2018;2:14. doi:10.20517/2574-1209.2018.29.

3. Pocock SJ, Ariti CA, Collier TJ, et al. The win ratio: a  new approach to the analysis 
of composite endpoints in clinical trials based on clinical priorities. Eur Heart J. 
2012;33(2):176-82. doi:10.1093/eurheartj/ehr352. 

4. Duplyakova PD, Pavlova TV, Khokhlunov SM, et al. The management of patients aged 
90  years and older with ST-segment elevation myocardial infarction. Science and 
Innovations in Medicine. 2023;8(1):29-33. (In Russ.) Дуплякова П. Д., Павлова Т. В., 
Хохлунов С. М. и  др. Выбор оптимальной тактики ведения пациентов с  инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST в возрастной группе старше 90 лет. Наука и инно-
вации в медицине. 2023;8(1):29-33. doi:10.35693/2500-1388-2023-8-1-29-33.

5. Russian Society of Cardiology. 2020 Clinical practice guidelines for Acute ST-segment 
elevation myocardial infarction. Russian Journal of Cardiology. 2020;25(11):4103. 

(In Russ.) Российское кардиологическое общество. Острый инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента ST электрокардиограммы. Клинические рекомендации 2020. 
Российский кардиологический журнал. 2020;25(11):4103. doi:10.15829/1560-4071-
2020-4103.

6. Schoenenberger AW, Radovanovic D, Windecker S, et al. AMIS Plus Investigators. 
Temporal trends in the treatment and outcomes of elderly patients with acute coronary 
syndrome. Eur Heart J. 2016;37(16):1304-11. doi:10.1093/eurheartj/ehv698.

7. Phan DQ, Rostomian AH, Schweis F, et al. Revascularization Versus Medical Therapy in 
Patients Aged 80 Years and Older with Acute Myocardial Infarction. J Am Geriatr Soc. 
2020;68(11):2525-33. doi:10.1111/jgs.16747. 

8. Petroni T, Zaman A, Georges JL, et al. Primary percutaneous coronary intervention for 
ST elevation myocardial infarction in nonagenarians. Heart. 2016;102(20):1648-54. 
doi:10.1136/heartjnl-2015-308905. 

9. Bueno H, Betriu A, Heras M, et al. Primary angioplasty vs. fibrinolysis in very old 
patients with acute myocardial infarction: TRIANA (TRatamiento del Infarto Agudo de 
miocardioeNAncianos) randomized trial and pooled analysis with previous studies. Eur 
Heart J. 2011;32:51-60. doi:10.1093/eurheartj/ehq375.

Литература/References



4444

Реабилитация пациентов после новой коронавирусной инфекции (COVID-19) и её влияние 
на сердечно- сосудистые конечные точки: propensity score matching анализ

Ласынова Г. Х.1, Лакман И. А.2, Гареева Д. Ф.1, Агапитов А. А.2, Садикова Л. Ф.2, Сахаутдинов А. Р.3, Павлов В. Н.1, Загидуллин Н. Ш.1

В связи с большим количеством осложнений и снижением качества жизни после 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19), актуальным является проведение 
физической и психологической реабилитации пациентов. Однако эффектив-
ность реабилитации в отношении конечных точек до сих пор не была показана. 
Цель. Определить эффективность разных вариантов проведения реабили-
тации у госпитализированных больных, перенесших COVID-19, на развитие 
отдаленных неблагоприятных сердечно- сосудистых событий через 1 год по-
сле выписки.
Материал и методы. В одноцентровом нерандомизированном обсерва-
ционном исследовании было сформировано 3 группы пациентов после гос-
питализации с COVID-19: I — с телемедицинской реабилитацией (n=118), 
II — с реабилитацией в специализированном отделении (n=46) и III — без ре-
абилитации (n=175). Через 1 год наблюдения проводилось сравнение между 
группами в отношении развития конечных точек: сердечно- сосудистой смерт-
ности, инфарктов миокарда, инсультов, тромбоэмболий лёгочной артерии, 
фибрилляции предсердий и сердечно- сосудистых госпитализаций. Для оп-
тимизации различий между группами сравнения был использован propensity 
score matching анализ. 
Результаты. Реабилитация после госпитализации больных с COVID-19 как 
в отделении больницы, так и дистанционная в течение 1 года способствует 
снижению частоты сердечно- сосудистых госпитализаций, дистанционная 
реа билитация уменьшает сердечно- сосудистую смертность.
Заключение. Оба варианта реабилитации уменьшают частоту сердечно- 
сосудистых госпитализаций по сравнению с её отсутствием. 

Ключевые слова: COVID-19, реабилитация, конечные точки, смертность.
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Rehabilitation of COVID-19 convalescents and its impact on cardiovascular endpoints: propensity score 
matching analysis

Lasynova G. Kh.1, Lakman I. A.2, Gareeva D. F.1, Agapitov A. A.2, Sadikova L. F.2, Sakhautdinov A. R.3, Pavlov V. N.1, Zagidullin N. Sh.1

Due to the large number of complications and decreased quality of life after 
coronavirus disease (COVID-19), physical and psychological rehabilitation of 
patients is relevant. However, the effectiveness of rehabilitation on endpoints has 
not yet been demonstrated.
Aim. To determine the effectiveness of different rehabilitation options in hospitalized 
patients with COVID-19 on the development of long-term adverse cardiovascular 
events 1 year after discharge.
Material and methods. In a single- center, non-randomized observational study, 
3 groups of patients were formed after hospitalization with COVID-19: I — with 
telemedicine rehabilitation (n=118), II — with rehabilitation in a specialized 
department (n=46) and III — without rehabilitation (n=175). After 1-year follow-
up, groups were compared regarding following endpoints: cardiovascular 
mortality, myocardial infarction, stroke, pulmonary embolism, atrial fibrillation and 
cardiovascular hospitalization. Propensity score matching analysis was used to 
optimize differences between comparison groups.

Results. Rehabilitation after hospitalization of patients with COVID-19, both in the 
hospital and remotely for 1 year, helps to reduce cardiovascular hospitalization rate. 
In addition, remote rehabilitation reduces cardiovascular mortality.
Conclusion. Both rehabilitation options reduce the incidence of cardiovascular 
hospitalization compared to no rehabilitation.

Keywords: COVID-19, rehabilitation, endpoints, mortality.
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•  Показано влияние наличия/отсутствия реаби-
литации у пациентов после госпитализации 
с COVID-19-ассоциированной пневмонией на 
кардиоваскулярные конечные точки через 1 год.

•  Дистанционная реабилитация после COVID-19 
уменьшает риск сердечно-сосудистой смерт-
ности через 1 год, но не влияет на частоту дру-
гих конечных точек.

•  Оба варианта реабилитации уменьшают частоту 
сердечно-сосудистых госпитализаций по срав-
нению с её отсутствием.

•  The effect of rehabilitation in patients after 
hospitalization with COVID-19 pneumonia on 
cardiovascular endpoints after 1 year was shown.

•  Telerehabilitation after COVID-19 reduces the risk 
of cardiovascular mortality after 1 year, but does 
not affect the incidence of other endpoints.

•  Both rehabilitation options reduce the incidence 
of cardiovascular hospitalization compared with 
no rehabilitation.

Ключевые моменты Key messages

Пандемия новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19) привела к  значительному росту забо-
леваемости, снижению качества жизни и  долго-
временным последствиям для здоровья человека. 
Медицинскую реабилитацию пациентов с COVID-19 
рекомендуется начинать уже в  условиях отделений 
интенсивной терапии при достижении стабилиза-
ции состояния пациента и  продолжать после завер-
шения лечения в стационаре в домашних условиях 1. 
Наиболее перспективными для респираторной реа-
билитации являются первые два месяца после остро-
го периода COVID-19 в период так называемого тера-
певтического окна [1]. Также, учитывая распростра-
ненность COVID-19, продолжительность лечения 
в  специализированном стационаре, длительное ви-
русоносительство и выраженное снижение функций 
организма, значительно ограничивающее активность 
и  участие пациента с  COVID-19, рекомендуется, на 
сколько возможно, проводить мероприятия по меди-
цинской реабилитации дистанционно с использова-
нием телемедицинских технологий [2].

Медицинская реабилитация направлена на вос-
становление функций внешнего дыхания, транспор-
та и утилизации кислорода тканями, органами и си-
стемами, восстановление толерантности к нагрузкам, 
психоэмоциональной стабильности, повседневной 
активности и участия [3]. Индивидуальная програм-
ма медицинской реабилитации должна учитывать 

1 Временные методические рекомендации "Профилактика, диагности-
ка и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19)". Версия 8 
(03.09.2020) (утв. Минздравом России). С. 1-18, 84-95.

все меры первичной и  вторичной профилактики 
тромбозов и  тромбоэмболий, регресса клинической 
симптоматики пневмонии, проявлений нарушения 
функций сердца, головного мозга, почек и  других 
органов 2. При этом возникает вопрос об оценке эф-
фективности программ реабилитации, проводимых 
в  различных форматах, в  т. ч. на кардиоваскуляр-
ные конечные точки (сердечно- сосудистые смерти, 
инфаркты миокарда (ИМ), инсульты и  сердечно- 
сосудистые госпитализации).

Цель исследования: определение эффективности 
разных вариантов проведения реабилитации у госпи-
тализированных больных, перенесших COVID-19, 
на развитие отдаленных неблагоприятных сердечно- 
сосудистых событий через 1 год после выписки.

Материал и методы
В ретроспективном обсервационном неконтроли-

руемом продольном исследовании по типу "случай- 
контроль" были сформированы три группы паци-
ентов, госпитализированных с  COVID-19 средней 
и  тяжелой формами, с  площадью поражения легких 
8-80%: две основные группы с  двумя вариантами 
воздействия (реабилитацией) и одна группа контро-
ля. I группа — 118 пациентов, проходивших медицин-
скую реабилитацию дистанционно с  применением 
телемедицинских технологий до 14 дней после выпис-
ки из инфекционного госпиталя, II группа — 46 па-
циентов, проходивших медицинскую реабилитацию 
стационарно с применением аппаратов для кинезио-

2 Временные методические рекомендации Союза Реабилитологов России 
"Медицинская реабилитация при новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19)", версия 2 (31.07.2020).
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терапии до 30 дней после выписки из инфекционно-
го госпиталя, и III группа — 175 отказавшихся паци-
ентов, не проходивших медицинскую реабилитацию 
после выписки из инфекционного госпиталя. 

В исследование включили 118 пациентов, обратив-
шихся в первые 14 дней после выписки из инфекцион-
ного госпиталя на дистанционную реабилитацию 
(группа I). В  данной группе пациенты определялись 
в  группу лечебной физкультуры: индивидуальная, 
группа с  облегченным комплексом лечебной физ-
культуры (продолжительностью 25 мин, малой ин-
тенсивности) или группа со стандартным комплексом 
лечебной физкультуры (продолжительностью 40 мин, 
средней интенсивности). Пациентов инструктиро-
вали и  устанавливали на их телефоны мобильные 
приложения WhatsApp и ZOOM, затем добавляли их 
в WhatsApp группу с членами мультидисциплинарной 
реабилитационной бригады. По расписанию в  груп-
пу отправляли приглашение на занятие в ZOOM, па-
циенты подключались в свои группы лечебной физ-
культуры, инструктор- методист проводил занятие 
под контролем видеосвязи. На выходные в WhatsApp 
группу размещали видеоуроки для самостоятельных 
занятий по основному комплексу дыхательной гим-
настики и  короткий комплекс дыхательной гимнас-
тики для повторений 3-5 раз в  день (продолжитель-
ностью 10 мин, плотностью 60%, количество повто-
рений 6-10 раз, темп медленный, режим двигательной 
активности — 2а-2б (адаптация к постепенной верти-
кализации, положение сидя, стоя)).

Вторая группа — 46 пациентов, проходивших ме-
дицинскую реабилитацию в  условиях дневного ста-
ционара в период 14-30 дней после вписки из инфек-
ционного госпиталя. Пациентов делили на 2 группы 
по состоянию пациента: первая группа — плотность 
60-65%, темп медленный, количество повторений 
6-8  раз, режим двигательной активности — 3а (ща-
дящий), и  вторая группа — плотность 70-80%, темп 
медленный, средний; количество повторений 10-
15, режим двигательной активности — 3б (щадяще- 
тренирующий). Также использовали механотера-
пию — в качестве базисного метода комплексной ды-
хательной реабилитации применялись велотренажер 
и кинезотерапия с помощью физиотерапевтического 
комплекса "ОРМЕД" ("Орбита", г. Уфа). В состав комп-
лекса входили роботизированный кинезотерапевти-
ческий аппарат "ОРМЕД — Кинезо" и  бесконтакт-
ная гидромассажная ванна "ОРМЕД — Акварелакс". 
Средний курс медицинской реабилитации после вы-
писки из стационара составил 14 дней, далее паци-
енты продолжали самостоятельно реабилитацию еже-
дневно в среднем 2-3 мес.: дыхательную гимнастику 
и аэробные упражнения, силовые тренировки разной 
интенсивности, психологическую поддержку.

Исследование проводилось на базе Клиники 
Башкирского государственного медицинского уни-

верситета. По результатам телефонного опроса 
и анализа данных электронной системы регистрации 
событий Promed были получены отдаленные резуль-
таты неблагоприятных сердечно- сосудистых собы-
тий и выживаемости после выписки из инфекцион-
ного госпиталя. Конечные точки оценивались через 
12 мес. после выписки из инфекционного госпиталя. 
В  качестве конечных точек, отслеживаемых в  пе-
риод до года после госпитализации, рассматрива-
лись: сердечно- сосудистая смерть пациента, острый 
ИМ, острое нарушение мозгового кровообращения, 
фибрилляция предсердия, тромбоэмболия легоч-
ной артерии, госпитализация и  отдельно сердечно- 
сосудистая госпитализация.

Для оценки достоверности влияния реабилита-
ции, в  т. ч. в  различных форматах ее проведения, 
использовалась следующая схема псевдорандомиза-
ционного анализа (Propensity score matching, PSM).

На первом этапе определялись кандидаты в  кон-
фаундеры, признаки, из-за которых возможно сме-
щение в исследуемых группах. Для этого определяли 
попарные межгрупповые различия, используя для 
непрерывных и  частотных признаков соответствен-
но тест Краскелла- Уоллиса и тест "хи-квадрат" с по-
правкой на правдоподобие или поправкой Йейтса. 
В  качестве кандидатов в  конфаундеры рассматри-
вались демографические признаки (пол, возраст), 
индекс массы тела, наличие сопутствующих заболе-
ваний (артериальная гипертензия, хроническая бо-
лезнь почек, ишемическая болезнь сердца, сахарный 
диабет, перенесенный ИМ, перенесенный инсульт, 
хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)), 
особенности госпитализации по поводу COVID-19 
(продолжительность госпитализации в  днях, нали-
чие респираторного дистресс- синдрома (РДС), пере-
вод больного на искусственную вентиляцию легких 
(ИВЛ)/неинвазивную вентиляцию лёгких (НИВЛ)). 
Считали, что фактор может рассматриваться в каче-
стве конфаундера в  случае, если различия статисти-
чески значимы при уровне р<0,1.

На втором этапе строили уравнения логистиче-
ской регрессии, где в  качестве целевой переменной 
рассматривали случай попадания/непопадания па-
циента в  группу, а  в  качестве признаков влияния 
рассматривались отобранные на предыдущем этапе 
кандидаты в  конфаундеры. Считали, что признак, 
кандидат в  конфаундеры, действительно им являл-
ся, если коэффициент при нём уравнения регрессии 
статистически значимо отличался от нуля при p<0,05. 
Строили следующие варианты логистических регрес-
сий для отбора в группы: в  I или во II, в  I или в  III, 
в III или во II, в I и II или в III.

На третьем этапе проводилась непосредственно 
сама процедура PSM. Для этого на основании ре-
зультатов логистической регрессии рассчитывали PS-
индекс ("индекс склонности" попадания пациента 
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в определенную группу), и удаляли из групп пациен-
тов с высоким индексом таким образом, чтобы группы 
становились сбалансированными и отсутствовали бы 
признаки, по которым выборки различались. В каче-
стве метода сопоставления (мэтчинга) пар пациентов 
из двух выборок использовали метод ближайшего со-
седа. Здесь следует отметить, что при сопоставлении 
I и III групп, II и III групп, I+II и III групп исполь-
зовали для оценки эффекта средний эффект воздей-
ствия фактора на объекты основной группы ("average 
treatment effect for the treated" — ATT), а для сопостав-
ления I  и  II групп — средний эффект воздействия 
фактора ("average treatment effect" — ATE), т. к. здесь 
обе группы являются основными. Качество прове-
дения процедуры псевдорандомизации контролиро-
вали по вариационному соотношению для значений 
конфаундера до и после рандомизации. В случае, ес-
ли сбалансированность выборок после псевдорандо-
мизации увеличивалась, то вариационное соотноше-
ние заметно уменьшалось.

На четвертом этапе после процедуры псевдо-
рандомизации в  новых сформированных выборках 
оценивали статистическую значимость в  различии 
частоты конечных точек. Для этого использовали 
критерий "хи-квадрат", в т. ч. с поправкой на правдо-
подобие при редких частотах и с поправкой Йейтса, 
если в одной из групп сравнения признак не наблю-
дается вовсе. Считали, что различия статистически 
значимы, если р<0,1.

Для проведения PSM анализа использовали биб-
лиотеку "MatchIt" среды статистического моделиро-
вания R.

Результаты
В  таблице 1 представлено сравнение возраста 

и  продолжительности госпитализации пациентов 
в 3-х группах. Анализ различий между сформирован-
ными группами показал, что пациенты в группе про-
ходивших медицинскую реабилитацию стационарно, 
в т. ч. с применением аппаратов для кинезиотерапии, 
были моложе: медианный возраст был 48 лет против 
медианных возрастов 57 и 56,5 лет в двух других ис-
следуемых группах. Однако, согласно тесту Краскела- 

Уоллиса, такие различия не были значимы (p>0,1), за 
счет того, что межквартильный размах во II группе 
был очень большой. Различий в сроках госпитализа-
ции по поводу COVID-19 в  обследуемых группах не 
наблюдалось (p>0,5): медианная продолжительность 
госпитализации была 10-11 дней.

Медиана объема поражения лёгких во всех трех 
группах составила 40%, при этом межквартильные 
размахи отличались (для II группы было неболь-
шое смещение вправо), однако согласно критерию 
Краскела- Уоллиса статистических различий по это-
му показателю не наблюдалось (p>0,2) (табл.  1). 
При парном сравнении распределения степени тя-
жести по классификации рекомендаций Минздрава 
России в группах различий выявлено не было (p>0,2, 
табл.  2). Соответственно, данные признаки, отвеча-
ющие за течение заболевания, в качестве кандидатов 
в конфаундеры не рассматривались. 

При попарном межгрупповом сравнении I, II 
и  III групп и  I+II против III группы не было вы-
явлено статистически значимых различий в гендер-
ной принадлежности пациентов (p>0,2), в  наличии 
сопутствующих заболеваний, таких как артериаль-
ная гипертензия (p>0,2), сахарный диабет (p>0,2), 
хроническая болезнь почек (p>0,5), ишемическая 
болезнь сердца (p>0,5), хроническая сердечная не-
достаточность (p>0,6), в  перенесенных в  анамне-
зе ИМ (p>0,3) и  инсульте (p>0,5), таблица 2. Что 
касается ХОБЛ, то различия при уровнях p<0,05 
и p<0,1 были значимы при сравнении II и III групп 
и  I+II и  III групп, соответственно. Статистически 
значимые различия в  группах были по показателю 
РДС: у  пациентов I  группы синдром статистически 
значимо был чаще по сравнению с  пациентами II 
(p<0,1) и  III групп (p<0,001). Также среди пациен-
тов I  группы чаще наблюдался перевод на ИВЛ/
НИВЛ в  период госпитализации (p<0,1), но сле-
дует отметить, что все пациенты, переведенные на 
инвазивную и  неинвазивную вентиляцию легких, 
имели РДС. Таким образом, можно сделать вывод, 
что реабилитируемые в  группе дистанционной ре-
абилитации (I) имели в  анамнезе более тяжелое 
течение COVID-19 по сравнению с  пациентами, 

Таблица 1
Сравнение характеристик исследуемых групп по возрасту и сроку госпитализации  

(Me — медиана, Q1 — первая квартиль, Q3 — третья квартиль)

Параметр I дистант (основная), 
Ме (Q1;Q3)

II отделение (основная), 
Ме (Q1;Q3)

III (контроль),  
Ме (Q1;Q3)

p-уровень различий согласно 
критерию Краскелла- Уоллиса

n 118 46 175

Возраст, лет 57 (48;63) 48 (29;60) 56,5 (47;63) р=0,114

Продолжительность госпитализации, дней 11 (9;14) 10 (8;11,75) 10 (8;12) р=0,658

Поражения легких (по КТ), % 40 (28;52) 40 (34,5;49,5) 40 (28;48) р=0,222

Сокращение: КТ — компьютерная томография.
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проходящими реабилитацию стационарно, или во-
все её не проходящими. 

Как видно из проведенного анализа основной ко-
вариатой реабилитируемых, из-за которой возмож-
но получение смещения в  оценках эффективности 
программы реабилитации с точки зрения возникно-
вения неблагоприятных конечных точек в  отдален-
ном периоде, может быть наличие РДС. В результате 
для проведения псевдорандомизации были оцене-
ны уравнения логистической регрессии, где в  каче-

стве конфаундера для попадания в  группы I  или II, 
в группы I или III и в группы I+II или III рассматри-
вался признак РДС, а в группы II или III — признак 
ХОБЛ. Результаты оценивания в виде коэффициента 
при конфаундере ± стандартная ошибка (SE) и соот-
ветствующий p-уровень приведены в таблице 3.

Из результатов оценки логистических регрессий 
для "склонности попадания" пациента в  определен-
ную группу видно, что истинным конфаундером, 
обеспечивающим смещения в группах, является при-
знак наличия РДС (p<0,001 для I и III группы и для 
I+II и  III группы). Для этих групп при процедуре 
непосредственно мэтчинга (сопоставления пар на-
блюдений в разных группах) при проведении псевдо-
рандомизации вариационное соотношение различий 
уменьшилось до нуля (табл.  4), что позволяет полу-

Таблица 2
Сравнение характеристик исследуемых групп по полу и сопутствующим заболеваниям (абсолютная частота, %)

Параметр I (основная) II (основная) III (контроль) p1 — сравнение I и II,
p2 — сравнение II и III, 
p3 — сравнение I и III,
p4 — сравнение I+II и III

n 118 46 175

Пол, м/ж (%) 53/65 (44,9/55,1) 18/28 (39,1/60,9) 85/90 (48,6/51,4) p1=0,502, p2=0,254, p3=0,539, p4=0,330
АГ, n (%) 48 (40,7) 17 (37) 60 (34,3) p1=0,662, p2=0,736, p3=0,266, p4=0,308
СД, n (%) 10 (8,5) 7 (15,2) 20 (11,4) p1=0,204, p2=0,486, p3=0,414, p4=0,754
ХБП, n (%) 5 (4,2) 3 (6,5) 8 (4,6) p1=0,542, p2=0,589, p3=0,892, p4=0,895
ХСН, n (%) 10 (8,5) 3 (6,5) 13 (7,4) p1=0,678, p2=0,833, p3=0,745, p4=0,864
ИБС, n (%) 5 (4,2) 3 (6,5) 8 (4,6) p1=0,542, p2=0,589, p3=0,892, p4=0,895
ХОБЛ, n (%) 5 (4,2) 4 (8,7) 3 (1,7) p1=0,261, p2=0,017**, p3=0,194, p4=0,061*
Перенесенный ИМ, n (%) 2 (1,7) 2 (4,3) 3 (1,7) p1=0,349#, p2=0,324#, p3=0,990#, p4=0,640
Перенесенный инсульт, n (%) 1 (0,8) 1 (2,2) 2 (1,1) p1=0,510#, p2=0,612#, p3=0,804#, p4=0,948#

ИВЛ, n (%) 1 (0,8) 0 0 p1=0,625&, p2=1,0, p3=0,843&, p4=0,975&

НИВЛ, n (%) 3 (2,5) 2 (4,3) 0 p1=0,560#, p2=0,058&,*, p3=0,127&, p4=0,061&,*
РДС, n (%) 14 (11,9) 2 4 (2,3) p1=0,100#,*, p2=0,470#, p3<0,001#,****, p4=0,003#,***
Степень тяжести по классификации 
Минздрава России (тяжелое/средне- 
тяжелое течение)

102 (86,4)/16 (13,6) 40 (87)/6 (13) 155 (88,6)/20 (11,4) p1=0,931, p2=0,763, p3=0,586, p4=0,580

Примечание: & — рассчитано с поправкой Йейтса, # — рассчитано с поправкой на правдоподобие, *, **, ***, **** — различия статистически значимы при p<0,1, 
p<0,05, p<0,01, p<0,001, соответственно.
Сокращения: АГ — артериальная гипертония, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИВЛ — искусственная вентиляция легких, ИМ — инфаркт миокарда, НИВЛ — 
неинвазивная вентиляция лёгких, РДС — респираторный дистресс- синдром, СД — сахарный диабет, ХБП — хроническая болезнь почек, ХОБЛ — хроническая 
обструктивная болезнь легких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Таблица 3
Результаты оценки логистических регрессий  

с учетом отобранных конфаундеров

Конфаундер Коэффициент ±SE p-уровень
I и II группы Свободный член -1,519±0,164 <0,001***

РДС 0,826±0,501 0,099
II и III группы Свободный член -0,879±0,179 <0,001***

ХОБЛ -0,826±0,441 0,061
I и III группы Свободный член 0,639±0,120 <0,001***

РДС -1,652±0,596 0,006**
I+II и III группы Свободный член 0,838±0,116 <0,001***

РДС -1,444±0,521 0,006**

Примечание: **, *** — различия статистически значимы при p<0,05, p<0,01, 
соответственно.
Сокращения: РДС — респираторный дистресс- синдром, ХОБЛ — хрониче-
ская обструктивная болезнь легких.

Таблица 4
Оценка качества псевдорандомизации методом PSM

Конфаундер Вариационное соотношение
До PSM После PSM

I и II группы Есть/нет РДС 0,494 0,432
II и III группы Есть/нет ХОБЛ 2,211 1,0
I и III группы Есть/нет РДС 0,224 0,0
I+II и III группы Есть/нет РДС 0,273 0,0

Сокращения: РДС — респираторный дистресс- синдром, ХОБЛ — хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, PSM — propensity score matching.
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чить достоверные оценки при сравнении по конеч-
ным точкам. Для групп I и II, II и III вариационное 
соотношение также после псевдорандомизации су-
щественно сократилось (табл. 4).

В  результате проведения процедуры псевдоран-
домизации исходные выборки были усечены за счет 
отсева наблюдений, из-за которых группы были не 
сбалансированы. Так, при сравнении I  группы со II 
она была сокращена до IPSM объемом 46 наблюде-
ний, III группа была преобразована при сравнении 
со II группой в группу IIIPSM1 (n=46), при сравнении 
с  I  группой в  группу IIIPSM2 (n=118), при сравнении 
с I+II группой в группу IIIPSM3 (n=164).

Подсчёт конечных точек при сравнении сбалан-
сированных после псевдорандомизации групп про-
водился через год после госпитализации и  пред-
ставлен в  таблице 5. Как видно, при уровне значи-
мости p<0,1 было статистически значимо меньше 
сердечно- сосудистых смертей в  группе, где прово-
дилась реабилитация с  применением телемедицин-
ских технологий, по сравнению с группой пациентов 
без реабилитации и  статистически значимо меньше 
было сердечно- сосудистых госпитализацией в  груп-
пе, где применялась реабилитация в  стационаре по 
сравнению с  группой пациентов, отказавшихся от 
реабилитации. В  целом в  группах реабилитируемых 
статистически меньше было сердечно- сосудистых 
госпитализаций по сравнению с  пациентами, не 
проходящими реабилитацию после госпитализации 
с COVID-19 (p<0,1).

 Обсуждение
В  ряде исследований была показана высокая 

частота сердечно- сосудистых осложнений после 
COVID-19 [4, 5]. С  начала пандемии была показа-
на высокая актуальность проведения реабилитации 
у пациентов с COVID-19, в особенности у госпитали-
зированных пациентов средне- тяжелой степени тяже-

сти. Стали появляться международные и российские 
рекомендации, в которых описывалась длительность, 
методология и показания к респираторной и другой 
реабилитации. Однако до сих пор отсутствовали ори-
гинальные исследования, направленные на оценку 
эффективности реабилитации в отдаленном периоде 
в  отношении развития неблагоприятных сердечно- 
сосудистых событий, в  частности смертей, развития 
инсультов, инфарктов и госпитализаций.

В  нашем нерандомизированном неконтролируе-
мом исследовании у  госпитализированных больных 
с  COVID-19 были сформированы 3 группы: с  по-
мощью телемедицинских технологий, реабилитация 
в условиях отделения реабилитации и пациенты, от-
казавшиеся от реабилитации. При оценке эффектив-
ности методов реабилитации возникает проблема 
смещённого отбора в группы реабилитируемых, обу-
словленная отсутствием рандомизации при формиро-
вании групп. В основном, в отделение реабилитации 
попадали более "тяжелые" пациенты, чем отказавши-
еся от реабилитации. В  связи с  этим простое стати-
стическое сравнение отдаленных событий в  группах 
реабилитируемых и нереабилитируемых было некор-
ректным. Одним из методов, позволяющих получить 
достоверные оценки при сравнении в таких группах, 
является проведение процедуры предварительной 
псевдорандомизации. Данный метод стал особенно 
часто применяться в  последнее время, например, 
в работе, рассматривающей возможности улучшения 
результатов кардиореабилитации за счет применения 
мобильных технологий, применяется метод псевдо-
рандомизации — PSM [6]. Также данный метод ис-
пользуют авторы для оценки достоверности влияния 
легочной реабилитации на переносимость физиче-
ской нагрузки и иммунологию через 6 мес. после го-
спитализации по поводу COVID-19 [7].

В нашем исследовании после применения выше-
указанного Propensity Score Analysis было показано, 

Таблица 5
Сравнение частот появления неблагоприятных конечных точек в исследуемых группах после PSM-анализа

Конечная точка IPSM и II группы, р-уровень II и IIIPSM1 группы, р-уровень I и IIIPSM2 группы, р-уровень I+II и IIIPSM3 группы, р-уровень
n после PSM 46/46 46/46 118/118 164/164
Сердечно- сосудистая 
смерть 

0/1 (2,2%), р=0,999& 1 (2,2%)/0, р=0,999& 0/3 (2,5%), р=0,086*,& 1 (0,6%)/4 (2,4%), р=0,163#

ОИМ 1 (2,2%)/1 (2,2%) 1 (2,2%)/2 (4,3%), р=0,579# 1 (0,8%)/1 (0,8%) 2 (1,2%)/3 (1,8%), р=0,653
ОНМК 0/1 (2,2%), р=0,999& 1 (2,2%)/2 (4,3%), р=0,579# 1 (0,8%)/0, р=0,999& 2 (1,2%)/2(1,2%)
ФП 0/0 1(2,2%)/0, р=0,999& 0/0 1 (0,6%)/1 (0,6%)
ТЭЛА 0/0 0/0 0/0 0/0
Госпитализация 12 (26,1%)/7 (15,2%), р=0,198 7 (15,2%)/13 (28,3%), р=0,130 22 (18,6%)/19 (16,1%), р=0,606 29 (17,7%)/26 (15,9%), р=0,658
Сердечно- сосудистая 
госпитализация

4 (8,7%)/3 (6,5%), р=0,246 3 (6,5%)/9 (19,6%), р=0,064* 8(6,8%)/9 (7,6%), р=0,802 11 (6,7%)/21 (12,8%), р=0,063*

Примечание: & — рассчитано с поправкой Йейтса, # — рассчитано с поправкой на правдоподобие, * — различия статистически значимы при p<0,1.
Сокращения: ОИМ — острый инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ФП — 
фибрилляция предсердий, PSM — propensity score matching.
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что при госпитализации пациентов с COVID-19 после 
выписки из стационара в течение 1 года имелось раз-
личие между частотой смертей между 1 и 3 группами. 
Также при сравнении группы реабилитации (стацио-
нарной и телемедицинской) и отсутствии реабилита-
ции показало снижение частоты сердечно- сосудистой 
госпитализации при проведении реабилитации.

Наши результаты подтверждаются рядом исследо-
ваний по реабилитации у больных с COVID-19. Так, 
da Silva Vieira AG, et al. (2022) на почти 3000 пациентов 
показали, что телереабилитация, включая респира-
торные занятия, способна улучшить переносимость 
физической нагрузки, одышку, физический компо-
нент качества жизни и  не увеличивает количество 
неблагоприятных сердечно- сосудистых событий [8].

В метаанализе Huang J, et al. (2022) было показано, 
что телемедицинская реабилитация способна улуч-
шать одышку, силу мышц конечностей, функцио-
нальную способность и  уменьшать частоту депрес-
сии [9]. В  другом исследовании было показано, что 
у пациентов с средне- легким ковидом аэробная фи-
зическая реабилитация уменьшает степень тяжести 
заболевания и  способствует повышению качества 
жизни [10]. И, наконец, наши результаты по сниже-
нию смертности коррелируют с  результатами систе-
матического анализа на 1200 пациентов с  сердечно- 
сосудистыми заболеваниями и COVID-19 [11], в кото-

ром было показано снижение смертности и частоты 
регоспитализаций в стационар в течение 4 мес. после 
заболевания. В нашей когорте >50% пациентов име-
ли сердечно- сосудистые заболевания.

Ограничения исследования. Размер выборок был 
относительно небольшим и у всех пациентов был ва-
риант (штамм) вируса Альфа. Кроме того, имелись 
различия между группами анализа, которые, впро-
чем, были скорректированы посредством выполне-
ния PSM анализа. С учетом данного факта критери-
ем достоверности было выбрано p<0,1.

Заключение
Таким образом, в  нашем исследовании было по-

казано, что проведение краткосрочной постковид-
ной реабилитации после выписки из стационара 
уменьшает сердечно- сосудистую смертность. Кроме 
того, программы телереабилитации способствуют 
уменьшению частоты сердечно- сосудистых госпита-
лизаций у пациентов. 

Отношения и деятельность. Исследование вы-
полнено при финансовой поддержке гранта РНФ 
"Методика оценки глобального экономического бре-
мени болезни с  учетом отдалённых последствий для 
здоровья и  качества жизни населения (на примере 
новой коронавирусной инфекции)" № 22-18-20123.
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В начале 2023г Минздравом России были приняты 
Клинические рекомендации "Нарушения липидного 
обмена", код по МКБ 10: E78.0/ E78.1/ E78.2/ E78.3/ 
E78.4, возрастная группа: взрослые [1]. Рекомендации 
разработаны рядом профессиональных медицинских 
организаций под курацией Российского кардиоло-
гического общества. С  2024г данный документ при-
обретает законодательный характер. Рассмотрим ос-
новные позиции, отличия данных рекомендаций от 
предыдущей версии и от аналогичных рекомендаций 
EAS/ESC 2019г [2].

Дано определение понятию дислипидемия и сде-
лан акцент на том, что именно эта патология лежит 
в основе сердечно- сосудистых заболеваний, обуслов-
ленных атеросклерозом (АССЗ). Следует отметить 
появление нового термина — АССЗ. Это важно, т. к. 
большинство врачей не ассоциируют атеросклероз 
с  сердечно- сосудистыми осложнениями. Как вто-
ричную, так и  первичную профилактику проводят 
без акцента на дислипидемию, что не позволяет не 

только эффективно, но и  просто влиять на болезни 
системы кровообращения.

Определены 4 категории сердечно- сосудистого 
риска: низкий, умеренный, высокий и  очень высо-
кий. Кроме того, в  категории очень высокого риска 
выделяем категорию экстремального риска — груп-
пу больных, у  которых регистрируется 2 сердечно- 
сосудистых осложнения за последние 2 года.

По сравнению с предыдущей версией Российских 
рекомендаций сделаны важные изменения: исполь-
зована шкала стратификации риска SCORE2, про-
писаны новые целевые уровни холестерина (ХС) 
липопротеидов низкой плотности (ЛНП) (унифи-
цировано с  рекомендациями EAS/ESC, таблица 1), 
создан алгоритм лечения пациентов с  гипертригли-
церидемией, включён новый препарат инклисиран. 
Следует отметить, что достижение целевых уровней 
требуется только для ХС ЛНП и триглицеридов, для 
других показателей демонстрируются оптимальные 
значения. При терапии пациентов очень высокого 
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и экстремального риска акцент сделан на старт с ком-
бинированной гиполипидемической терапии стати-
на с эзетимибом как в виде свободной, так и фикси-
рованной комбинации. У пациентов экстремального 
риска целесообразно изначально проводить тройную 
терапию — статин+эзетимиб+ингибитор PCSK9 
(алирокумаб, эволокумаб, инклисиран). В  послед-
них публикациях рабочей группы EAS данная ка-
тегория вводится и  включается в  алгоритм ведения 
пациентов, но в самих Европейских рекомендациях 
отсутствует. 

Много дискуссий вызвало внедрение шкалы 
SCORE2. Если у  пациента имеется АССЗ или са-
харный диабет, или хроническая болезнь почек, или 
семейная гиперхолестеринемия, или атеросклероти-
ческая бляшка со стенозом >25%, то использовать 
данную шкалу не требуется, т. к. категория риска 
уже будет высокой или очень высокой. Во всех дру-
гих случаях у лиц старше 40 лет необходимо исполь-
зовать SCORE2. Основные отличия данной шкалы 
от предыдущей — указан не риск смерти пациента 
в  течение ближайших 10  лет (в %), а  риск фаталь-
ных и не фатальных осложнений; вместо общего ХС 
используется ХС, не связанный с  липопротеидами 
высокой плотности (неЛВП), верхняя граница воз-
раста 89 лет, имеются 3 категории риска. Предметом 
критики стали: редкое представление в  Российской 
Федерации ХС неЛВП (впрочем, его легко рассчи-
тать, поэтому данный аргумент не вполне обосно-
ван), наличие 3 категорий риска по SCORE2, тогда 
как их 4 (и даже 5 с  учётом экстремального риска); 
попадание большинства пациентов в  категории 
высокого и  очень высокого риска, что требует ги-
полипидемической терапии. Последний аргумент 
достаточно серьезен. Действительно нами исполь-
зуется шкала для стран очень высокого риска. Но 
получается, что категория риска уже обусловлена 
возрастом и  страной. В  любом случае, необходи-
мы уточнения для разрешения данной ситуации. 

Наиболее оптимальным решением может послужить 
применение инструментальных методов диагности-
ки атеросклероза, и в случае его отсутствия вероятна 
рестратификация риска в  сторону его уменьшения. 
Мы впервые включили наличие гемодинамически 
значимых стенозов в систему стратификации риска. 
Последняя версия Рекомендаций Национального 
общества по изучению атеросклероза (НОА) также 
содержит характеристику субклинического атеро-
склероза со стенозами 25-49%. Эти пациенты попа-
дают в  категорию высокого риска, чего нет в  реко-
мендациях EAS/ESC. Хотя нет рандомизированных 
клинических исследований, в которых верифициру-
ется данный вопрос, эксперты пришли к  решению, 
что больные с  таким атеросклеротическим пора-
жением имеют высокий риск сердечно- сосудистых 
осложнений. Наличие же стеноза >50% в любом со-
судистом бассейне позиционирует пациента в  кате-
горию очень высокого риска.

Следующим важным отличием является класс 
доказанности IA для препарата малой интерфери-
рующей РНК (миРНК) инклисиран. Исследование 
ORION 4, в  котором оценивается влияние терапии 
инклисираном на твёрдые конечные точки у пациен-
тов с АССЗ, будет завершено в 2025г. Однако проведен 
метаанализ трех исследований третьей фазы ORION 
9, 10, 11, демонстрирующий снижение относительно-
го риска развития сердечно- сосудистых осложнений 
на 24% при использовании лишь 4 инъекций инкли-
сирана за 18 мес. [3]. Поэтому, учитывая непростую 
ситуацию с  достижением целевых уровней ХС ЛНП 
в РФ [4], целесообразно рекомендовать данный пре-
парат к использованию в настоящее время.

В  российских рекомендациях большое значение 
уделено коррекции гипертриглицеридемии. Нами 
разработан алгоритм ведения таких больных (рис. 1).

Для фенофибрата нами определён класс доказан-
ности IIa, в отличие от рекомендаций EAS/ESC, где 
класс доказанности IIb. Мы основываемся на резуль-
татах как рандомизированных, так и  когортных ис-
следований у пациентов с АССЗ как с наличием, так 
и отсутствием сахарного диабета [5-9].

Демонстрируется роль липопротеида (а), как гене-
тически детерминированного атерогенного и  тром-
богенного фактора риска АССЗ, снижение которого 
не происходит при терапии статинами или эзетими-
бом. Каждому взрослому показано определение уров-
ня липопротеида (а) хотя бы раз в жизни.

Представлена тактика лечения для отдельных ка-
тегорий пациентов с дислипидемией: пожилые, жен-
щины, пациенты с острым коронарным синдромом, 
с  хронической болезнью почек. Большое место за-
нимает лечение пациентов сахарным диабетом, по-
скольку, помимо достижения целевого уровня ХС 
ЛНП в  зависимости от категории риска, требуется 
назначения эмпаглифлозина/дапаглифлозина и/ или 

Таблица 1
Оптимальные значения липидных параметров 

в зависимости от категории риска

Параметр Низкий 
риск

Умеренный 
риск

Высокий 
риск

Очень высокий 
риск

Общий ХС, 
ммоль/л

рекомендовано измерение для расчета риска 
по SCORE

ХС ЛНП, ммоль/л <3,0 <2,6 <1,8* <1,4*
ХС ЛВП, ммоль/л мужчины >1,0; женщины >1,2
ТГ, ммоль/л <1,7
Лп(а), мг/дл <50 <30

Примечание: * — снижение >50% от исходного.
Сокращения: ЛВП — липопротеиды высокой плотности, ЛНП — липопроте-
иды низкой плотности, Лп(а) — липопротеид (а), ТГ — триглицериды, ХС — 
холестерин.
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лираглутида/семаглутида (правильнее указывать 
конкретные препараты, а  не группу, поскольку не 
все представители данных классов доказали влияние 
на твёрдые конечные точки и безопасность). 

Крайне важны рекомендации по диагностике 
и лечению семейной гиперхолестеринемии, которой 
посвящена отдельная глава. Акцент делается на ис-
пользовании комбинированной гиполипидемиче-
ской терапии, при этом рекомендовано назначать 
статины в высокой дозе. В тяжелых случаях требует-
ся решить вопрос о проведении афереза липопроте-
идов, показания к которому также указаны.

В  рекомендациях в  соответствии с  требования-
ми Минздрава России внесены критерии качества 
оказания медицинской помощи, что позволяет рас-

считывать не просто на назначение гиполипидеми-
ческой терапии врачами, но на достижение целевых 
уровней атерогенных липопротеидов.

Таким образом, нами создан инструмент, направ-
ленный на борьбу с наиболее важным фактором рис-
ка — гиперлипидемией, что должно оказать влияние 
на снижение заболеваемости и смертности от АССЗ. 
Также НОА создан калькулятор сердечно- сосудистого 
риска Атеростоп (Aterostop) [10], доступный для ис-
пользования на мобильных устройствах и  разрабо-
танный на основе настоящих рекомендаций.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

Рис. 1. Алгоритм лечения пациентов с гипертриглицеридемией.
Сокращения: ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты, ТГ — триглицериды.



5454

Новые Российские рекомендации по оценке и коррекции сердечно- сосудистых рисков 
при несердечных операциях

Сумин А. Н.1, Белялов Ф. И.2

В текущем году опубликованы новые отечественные рекомендации по оцен-
ке и коррекции риска сердечно- сосудистых осложнений при некардиальной 
операции. Данные рекомендации содержат простые и практичные ключевые 
идеи, облегчающие принятие решений в реальной клинической практике. 
Предложенный алгоритм ведения пациентов перед некардиальными опе-
рациями, ориентированный на интегральную оценку риска, оценку функцио-
нального состояния и биомаркеров. В обзоре представлена краткая инфор-
мация по периоперационной медикаментозной терапии, ведению наиболее 
частых сердечно- сосудистых заболеваний, и особое внимание уделяется 
специфической помощи в соответствии с риском предшествующего клини-
ческого состояния пациента. Наконец, документ включает практические реко-
мендации по лечению послеоперационных осложнений, а также выделен но-
вый раздел, посвященный периоперационному инфаркту/травме миокарда. 

Ключевые слова: несердечные операции, предоперационная оценка сер-
дечного риска, предоперационное кардиологическое тестирование, пери-
операционное повреждение/инфаркт миокарда.
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Novel Russian guidelines for the assessment and modification of cardiovascular risk in non-cardiac surgery

Sumin A. N.1, Belyalov F. I.2

This year, novel Russian guidelines for the assessment and modification of 
cardiovascular risk in non-cardiac surgery have been published. These guidelines 
provide simple and practical key messages to facilitate decision- making in practice. 
The proposed algorithm for the management of patients before non-cardiac 
operations, focused on the assessment of integral risk, functional status and 
biomarkers. The review provides a summary of perioperative therapy, management 
of the most common cardiovascular conditions, and focuses on specific care. 
Finally, the document includes practical recommendations for the management 
of postoperative complications, and also includes a new section on perioperative 
myocardial infarction/injury.
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Во всем мире ежегодно проводится >200 млн не-
сердечных операций, примерно 100 млн операций — 
у пациентов старше 45 лет, у которых более высокий 
риск периоперационного инфаркт миокарда (ИМ). 
В  ходе таких операций могут возникать нарушения 
гемодинамики, гиперкоагуляция, воспаление, сим-
патическая активация и  кровотечение, что создает 
предрасположенность к  развитию ишемических по-
вреждений миокарда и  других сердечно- сосудистых 
заболеваний (ССЗ) [1, 2]. Периоперационный ИМ 
является важным осложнением после несердеч-
ных операций и  связан с  худшим прогнозом [3]. 
Сердечно- сосудистые осложнения (ССО) составля-
ют 33% периоперационных смертей и  могут приве-
сти к  дальнейшим смертям, продлевая пребывание 
в больнице и увеличивая больничные расходы. Более 
того, повреждение миокарда, связанное с  несердеч-
ной хирургией (MINS), обычно не учитывается, по-
тому что >90% протекает бессимптомно [3]. В  мно-
гоцентровом исследовании среди пациентов, умер-
ших в  стационаре, ССО отмечались в  68% случаев, 
что было чаще инфекционных (50%) [4]. Данные 
национального регистра США показали, что пери-
операционный ИМ возникает у  0,9% пациентов, 
которым проводят большие несердечные операции, 
и четко связан с риском смерти после операции [5]. 
В последние годы выросло число пациентов с повы-
шенным сердечно- сосудистым периоперационным 
риском (≥3 баллов по шкале RCRI) с  6,6 до 7,7% 
и  с  наличием ССЗ [6]. Таким образом, необходи-
мость выявления пациентов с  повышенным риском 
ССО перед несердечными операциями и  разработка 
оптимальной диагностической и лечебной стратегии 
остаются актуальными задачами.

Текущие рекомендации Российского кардиоло-
гического общества (РКО) по оценке и  коррекции 
сердечно- сосудистых рисков при несердечных опе-
рациях представляют собой существенно перерабо-
танную версию предыдущих отечественных рекомен-
даций, опубликованных в  2011г [7, 8]. Накопление 
новых данных в  диагностике и  лечении ССЗ и  пе-
риоперационных повреждений миокарда привело 
к написанию нового варианта рекомендаций. В этой 
статье освещены наиболее актуальные новинки, 
в т. ч. отличия с недавно опубликованными междуна-
родными рекомендациями [9]. 

В  отличие от предыдущих европейских рекомен-
даций [10] при сохранении этапного подхода схема 
алгоритма упрощена, убраны противоречия и моди-
фицирована с  учетом тяжести заболеваний сердца 
и  прогностических шкал (рис.  1). Также при разра-
ботке отечественного проекта был учтен опыт созда-
ния аналогичных рекомендаций других экспертных 
групп и предложения специалистов [11-14].

На первых двух этапах алгоритма проводится 
оценка степени неотложности хирургического вме-

шательства (немедленное, срочное или плановое) 
и  выявления острых и  нестабильных ССЗ. При не-
обходимости выполнения срочной операции нет 
возможности обследования больных, консультант 
кардиолог дает рекомендации по периоперацион-
ному медикаментозному лечению. При выявлении 
нестабильных и  тяжелых болезней сердца плановая 
операция должна быть отложена до стабилизации 
состояния больных, а  план лечения должен обсуж-
даться мультидисциплинарной командой, поскольку 
интервенции могут влиять на анестезиологическую 
и хирургическую тактику.

На III этапе в настоящих рекомендациях предла-
гается интегральная оценка риска ССО перед опера-
циями с учетом как хирургических (объем и тяжесть 
оперативного вмешательства), так и  клинических 
факторов (наличие у  пациента тех или иных забо-
леваний). Кроме того, упрощенная классификация 
рисков включает операции с  низким (<1%) и  повы-
шенным (≥1%) уровнем ССО, поскольку тактика об-
следования при операциях промежуточного и  высо-
кого риска не различается. Для этого используются 
клинические шкалы, последние версии клинических 
шкал включают как характеристики хирургического 
вмешательства, так и сведения о клиническом состоя-
нии пациента: индекс RCRI (Revised Cardiac Risk 
Index) или более универсальная шкала Gupta MICA 
(Myocardial Infarction or Cardiac Arest). Вместе с  тем 
в рекомендациях использование шкал не было огра-
ничено вышеупомянутыми популярными прогнос-
тическими инструментами, поскольку появились но-
вые более эффективные модели, успешная незави-
симая валидация которых может привести к  замене 
традиционных шкал [15]. Кроме того, при некоторых 
типах операций лучше работают специализирован-
ные шкалы. При отнесении операции к  вмешатель-
ствам низкого риска не требуется дополнительного 
обследования, операцию можно выполнять. При по-
вышенном риске операции проводится оценка функ-
ционального состояния пациента.

В  предыдущих европейских рекомендациях для 
оценки функционального состояния перед некарди-
альными операциями предлагалась простая субъек-
тивная шкала оценки, однако далее была показана ее 
низкая чувствительность (19,2%) в  выявлении боль-
ных с  низким максимальным потреблением кисло-
рода (<14 мл/кг/мин) [10, 16]. Наилучшим способом 
оценки функционального состояния является прове-
дение кардиопульмональных нагрузочных тестов [16]. 
Однако до сих пор широкое внедрение таких тестов 
осуществление только в  отдельных странах (напри-
мер, в  Великобритании) [17]. При невозможности 
проведения нагрузочных тестов следует использовать 
индекс DASI (Duke Activity Status Index), который 
лучше предсказывал риск смерти или ИМ, чем обыч-
ная оценка переносимости нагрузок [16]. Еще одной 
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возможной альтернативой является проведение теста 
шестиминутной ходьбы, низкие значения пройден-
ной дистанции при этом тесте были ассоциированы 
с большей 30-дневной и годичной смертностью [18]. 
Также высказывается мнение, что поскольку функ-
циональное состояние является одним из модифи-
цируемых факторов риска (ФР), то оптимальные фи-
зические упражнения в  настоящее время изучаются 
в программах преабилитации пациентов [19].

При отличном функциональном состоянии опе-
рация проводится без дальнейшего обследования. 
При удовлетворительном функциональном состоя-
нии бессимптомным или стабильным пациентам 
возможно проведение хирургического вмешательства 
без дальнейшего обследования с назначением меди-
каментозной терапии. При низком (<4 МЕТ) или 
неизвестном функциональном состоянии показан 
переход на V этап алгоритма, заключающийся в  до-
полнительном обследовании пациентов.

Принципиальным отличием настоящих рекомен-
даций является направленность на проведение диа-

гностических тестов. Указано, что нагрузочное тести-
рование с визуализацией миокарда целесообразно пе-
ред выполнением операций повышенного риска при 
сниженном функциональном состоянии (<4 MET), 
высокой вероятности ишемической болезни сердца 
(предтестовая вероятность >15%) или высоким клини-
ческим риском (RCRI ≥1) (IB). Такой подход позволяет 
выявить больных с бессимптомной ишемией миокар-
да, и при необходимости — проводить превентивную 
реваскуляризацию миокарда [8]. Эти рекомендации 
основаны не только на отдельных рандомизированных 
зарубежных исследованиях [20], но и результатах ис-
следований отечественных ученых [21, 22]. 

Если вспомнить рекомендации Европейского об-
щества кардиологов 2022г, то там предлагается вы-
делить 3 группы риска на основе возраста (65  лет), 
сердечно- сосудистых ФР (включая гипертонию, ку-
рение, дислипидемию, диабет и  семейный анамнез 
ССЗ) или установленных ССЗ [9]. Хотя наличие ФР 
ассоциируется с  повышением риска периопераци-
онного ИМ, нет убедительных доказательств, что 

Рис. 1. Алгоритм периоперационного ведения пациентов при несердечных операциях (цит. по [8]).
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добавление таких предикторов и возрастного порога 
улучшает прогноз, основанный на хорошо валидиро-
ванных шкалах [23].

При таком подходе предлагается запись электро-
кардиограммы и  исследование мозгового натрий-
уретического пептида/N-концевого промозгового 
натрийуретического пептида (BNP/NT-proBNP); 
проводить всем людям старше 65  лет перед некар-
диальной операцией среднего или высокого риска 
и у пациентов в возрасте от 45 до 65 лет без признаков, 
симптомов или ССЗ в анамнезе перед некардиальной 
операцией высокого риска. Такая стратегия направ-
лена прежде всего на выявление периоперационного 
повреждения миокарда, которое является наиболее 
частым ССО, связанным с  более высокой смертно-
стью в течение первого месяца после операции [9]. То 
есть принципиальным недостатком такой стратегии 
является его направленность на выявление периопе-
рационного повреждения, а  не на его предупрежде-
ние, чего удается достигнуть при предоперационном 
обследовании, предлагаемого в рекомендациях РКО. 

В целом это вполне объяснимо, поскольку клини-
ческих исследований по оценке периоперационного 
риска мало, и,  как правило, уровни рекомендаций 
соответствуют B и  C. Поэтому неудивительно, что 
различные группы экспертов в разных странах пред-
лагают столь отличающиеся подходы к оценке риска, 
основываясь на каких-то локальных исследованиях. 
Можно привести в  качестве примера рекомендации 
Канадского общества кардиологов, которые не реко-
мендуют никакое предоперационное обследование, 
кроме изучения натрийуретических пептидов с  по-
следующим мониторированием уровня тропонина 
для выявления периоперационного повреждения 
миокарда [12]. Трудно понять такой взгляд канадских 
коллег, но можно вспомнить, что именно в  Канаде 
было проведено исследование MANAGE, в  котором 
изучалось применение дабигатрана при периопера-
ционном повреждении миокарда [24]. 

Кроме того, ретроспективная оценка имплемен-
тации рекомендаций Европейского общества кардио-
логов 2022г показала низкую частоту применения 
эхокардиографии (в 21% случаев при наличии показа-
ний) и оценки BNP/NT-proBNP (0%) в реальной кли-
нической практике. Эти результаты ясно показывают 
резкий разрыв между самыми последними рекоменда-
циями и повседневной практикой в данной клинике 
[25]. Фактически для реализации такого подхода по-
требуется существенное расширение существующих 
ультразвуковых лабораторий, однако до сих пор отсут-
ствуют доказательства того, что оценка эхокардиогра-
фии снижает послеоперационные серьезные небла-
гоприятные сердечно- сосудистые события и  смерт-
ность. Повышение стоимости периоперационного 
обследования также настоятельно требует тщательно-
го объяснения того, в чем заключается предлагаемый 

положительный эффект такого использования перио-
перационных сердечных биомаркеров [26].

В  отличие от оценки периоперационного рис-
ка, для периоперационного фармакологического 
лечения существуют более убедительные научные 
данные, основанные на клинических исследовани-
ях (особенно в  отношении бета-блокаторов и  анти-
тромботической терапии). Так, рекомендации по 
периоперационному назначению некоторых фарма-
кологических методов лечения, таких как ингибито-
ры натрий- глюкозного коранспортера-2 (SGLT-2), 
диуретики и  ингибиторы рецепторов ангиотензина- 
неприлизина, являются новыми и полезными.

В настоящей статье представлены общие подходы 
к  оценке и  коррекции кардиального риска при не-
кардиальных операциях, в  самом тексте рекоменда-
ций представлены также другие разделы, посвящен-
ные оценке периоперационного риска при различ-
ных конкретных ССЗ.

В  рекомендациях впервые появился раздел, по-
священный периоперационному повреждению мио-
карда. Под этот диагноз подпадает любое повышение 
уровня тропонина в  первые 48 ч после некардиаль-
ной операции при отсутствии симптомов, изменений 
электрокардиограммы или сократительных измене-
ний при визуализирующих тестах [14]. При наличии 
же вышеперечисленных признаков определяется 
периоперационный ИМ [27]. Поскольку периопера-
ционное повреждение миокарда имеет неблагопри-
ятное влияние как на 30-дневный, так и на отдален-
ный прогноз [3], то в  рекомендациях предложены 
конкретные предложения по ведению таких больных 
в послеоперационный период. 

Заключение
Новые рекомендации по оценке риска ССО и ве-

дению пациентов при некардиальных операциях со-
держат простые и практичные ключевые идеи, облег-
чающие принятие решений в реальной клинической 
практике. Предложенный алгоритм ведения паци-
ентов перед некардиальными операциями, ориен-
тированный на интегральную оценку риска, оценку 
функционального состояния и биомаркеров, призван 
облегчить предоперационное ведение. Практический 
подход к  антитромботической терапии при плано-
вых некардиальных операциях более подробно опи-
сан в данных рекомендациях, включая практические 
цифры, основанные на используемом препарате 
и  перипроцедурном риске. В  рекомендациях также 
освещается периоперационное ведение наиболее час-
тых ССЗ и  особое внимание уделяется специфиче-
ской помощи в соответствии с риском предшествую-
щего клинического состояния пациента. Наконец, 
документ включает практические рекомендации по 
лечению послеоперационных осложнений, а  также 
выделен новый раздел, посвященный периопераци-
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онному ИМ/травме миокарда. В  целом предложен-
ные рекомендации РКО позволят структурировать 
и унифицировать подготовку и принятие решений по 
оперативному лечению, хотя сравнительные исследо-
вания алгоритмов и  практики по влиянию на кли-
нические исходы отсутствуют. Поэтому алгоритм не 
должен восприниматься как обязательный и  жестко 
детерминированный инструмент, поскольку не может 
учесть разнообразие возможных клинических ситуа-
ций, а должен использоваться как возможный ориен-
тир для обеспечения максимальной безопасности па-
циента во время хирургического вмешательства. 
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Особенности ведения пациента с подострым инфекционным эндокардитом трикуспидального 
клапана и электрокардиостимулятора с развившейся хронической тромбоэмболической 
легочной гипертензией

Чумаченко Н. В.1, Кижватова Н. В.1,2, Космачева Е. Д.1,2, Татаринцева З. Г.1

Клинический случай посвящен успешному ведению пациента 33 лет с под-
острым инфекционным эндокардитом трикуспидального клапана и электро-
кардиостимулятора, а также хронической тромбоэмболической легочной 
гипертензией. Этапы терапии включили: 1) медикаментозный — антимикроб-
ные препараты, лечение сердечной недостаточности, легочной гипертензии; 
2) интервенционный подход в объеме протезирования трикуспидального 
клапана с санацией полостей, эксплантации электрокардиостимулятора, уда-
ления эндокардиальных электродов из правых отделов сердца, имплантации 
электрокардиостимулятора с эпикардиальной системой электродов и 3) от-
сроченную баллонную ангиопластику легочной артерии.

Ключевые слова: инфекционный эндокардит электрокардиостимулятора, 
хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия, баллонная ангио-
пластика легочной артерии, клинический случай.
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•  Наличие электрокардиостимулятора является 
фактором риска развития тромбоэмболии ле-
гочной артерии.

•  Консервативное ведение инфекционного эн-
докардита имплантированного устройства ма-
лоэффективно, при этом септический процесс 
играет роль триггера в механизмах гиперкоагу-
ляционного каскада.

•  При дистальном уровне поражения легочной 
артерии и технической исполнимости целе-
сообразным является выполнение этапной 
баллонной ангиопластики легочной артерии 
с предварительным и послеоперационным 
назначением персонифицированной медика-
ментозной терапии

•  The presence of a pacemaker is a risk factor for pul-
monary embolism.

•  Conservative management of pacemaker infective 
endocarditis is ineffective. Sepsis plays the role of 
a trig ger for hypercoagulation.

•  In case of distal pulmonary artery involvement 
and technical feasibility, staged balloon pulmonary 
angioplasty with pre- and postoperative persona-
lized therapy is advisable.

Ключевые моменты Key messages

У 15-50% пациентов с имплантированными элек-
трокардиостимулятором (ЭКС) встречается тромбо-
эмболия легочной артерии (ТЭЛА), которая часто 
протекает латентно, поскольку эмболизации под-
вергаются мелкие ветви легочной артерии (ЛА) [1]. 
Вследствие позднего начала терапии повышается 
риск формирования хронической тромбоэмболи-
ческой легочной гипертензии (ХТЭЛГ) [2, 3], веде-
ние которой остается одной из непростых задач со-
временной кардиологии [2]. Учитывая ежегодный 
рост количества пациентов с  имплантированными 
внутри сердечными устройствами в  различных воз-
растных группах, следует помнить о  возрастающем 
риске возникновения и  особенностях ведения та-
ких осложнений, как инфекционный эндокардит 
и ТЭЛА, в обсуждаемой группе.

Описание клинического случая
Пациенту М., 33  лет в  возрасте 8  лет был им-

плантирован ЭКС по поводу врожденной атриовен-
трикулярной блокады 3 степени. В 12 и 20 лет — ре-
имплантации ЭКС, в 14 лет — реимплантация эндо-
кардиального электрода (перекрут электрода). 
В 29 лет — реимплантация ЭКС ENDURITY™ CORE 
DR в режиме DDDR. До 2019г — высокая переноси-
мость физических нагрузок. С декабря 2019г отметил 
появление одышки при интенсивной физической 
нагрузке (игра в  футбол). В  феврале 2021г наблю-
дался эпизод озноба, слабости, кашля и  усиление 
одышки. Лечился амбулаторно. Летом 2021г перенес 
пневмонию, отмечалось повышение С-реактивного 
белка (СРБ) до 100  мг/л, получал антибиотикотера-
пию перорально с положительной динамикой. В но-
ябре 2021г по данным компьютерной томографии 

(КТ) органов грудной клетки (ОГК) диагностирова-
на ТЭЛА, показатель Д-димера — 106 нг/мл, лечил-
ся ривароксабаном по схеме (скорость клубочковой 
фильтрации составляла 101 мл/мин/1,73  м2). При 
этом размер правых камер сердца по эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ) соответствовал референтным показате-
лям, расчетное систолической давление ЛА (СДЛА) 
составляло 32 мм рт.ст.

31.01.2022 в  связи с  нарастанием одышки выпол-
нена ЭхоКГ: впервые диагностированы вегетации на 
электродах ЭКС в  виде подвижных гиперэхогенных 
образований 10×7  мм; по чреспищеводной ЭхоКГ 
заподозрены вегетации на клапане ЛА и  трикуспи-
дальном клапане (ТК). Тогда же диагностирована 
систолическая дисфункция левого желудочков (ЛЖ) 
(фракция выброса (ФВ) ЛЖ по Симпсону 47%), по-
вышение СДЛА (65 мм рт.ст.), выраженная недоста-
точность ТК, расширение правого предсердия (ПП) 
до 44×52  мм и  правого желудочка (ПЖ) до 50  мм 
(приточный отдел). Выполнен бактериальный посев 
крови 14.02.2022: выявлен рост Staphylococcus capitis. 
Установлен диагноз подострого инфекционного эн-
докардита ТК, ЛА, электродов ЭКС.

23.02.2022 госпитализирован в  кардиологическое 
отделение, где начата антибиотикотерапия цефа-
золином 2,0 гр. 3 раза/сут. внутривенно капельно. 
Высокая легочная гипертензия (ЛГ) по ЭхоКГ расце-
нена как вероятная ХТЭЛГ (учитывая анамнез — дли-
тельность приема ривароксабана в  дозе 20  мг с  но-
ября 2021г, данные КТ ОГК (сохранялась картина 
ТЭЛА)). Однако на данном этапе катетеризация 
правых камер сердца (КПКС) не была проведена. 
Начата терапия варфарином с  подбором дозы меж-
дународного нормализованного отношения, лечение 
сердечной недостаточности (СН): торасемидом 5 мг, 
спиронолактоном 50 мг, бисопрололом 2,5 мг. В свя-
зи с  тяжелой правожелудочковой недостаточностью 
и высокой ЛГ в оперативном лечении в объеме экс-
плантации системы ЭКС, санации полостей в  усло-
виях искусственного кровообращения решено воз-
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держаться. Продолжена антибиотикотерапия в  тече-
ние 4 нед. согласно чувствительности возбудителя, 
стабилизированы острофазовые показатели, посевы 
крови в  динамике без роста (в дальнейшем все вы-
полненные посевы крови роста не давали).

Через 17 дней после окончания курса антибио-
тикотерапии — гипертермия до 38 С. Экстренно 
госпитализирован в  кардиологическое отделе-
ние. N-концевой промозговой натрийуретиче-
ский пептид (NT-proBNP) на момент госпитализа-
ции — 106  пг/мл. Возобновлена терапия цефазоли-
ном 2,0  гр. 3 раза/сут., добавлен даптомицин в дозе 
6  мг/кг массы тела. На фоне терапии достигнута 
нормотермия, положительная динамика острофа-
зовых показателей. В  связи с  явлениями геникома-
стии, развившейся в  период госпитализации, отме-
нен спиронолактон. Проведен шестинедельный курс 
двухкомпонентной антибиотикотерапии. Выписан 
с  улучшением, однако с  сохраняющейся высокой 
ЛГ (СДЛА 90  мм рт.ст.), явлениями систолической 
дисфункции обоих желудочков (ФВ ЛЖ по Симпсон 
40%, TAPSE — 11 мм). 

Спустя 3 нед. — клинически рецидив ТЭЛА, ги-
пертермия. Нарастание объема тромботическим масс 
в  бассейне ЛА. Лабораторно: СРБ — 9,47  мг/л, рост 
NT-proBNP до 1278,00 пг/мл. В  связи с  отсутствием 
эффекта от консервативной терапии, принято реше-
ние об оперативном лечении по поводу инфекцион-
ного эндокардита (риск периоперационной леталь-
ности по EUROSCORE II составлял 4,05%). 

13.07.2022 выполнена операция протезирования 
ТК биологическим протезом Brail Biomedica № 31, 
санация полостей сердца, эксплантация ЭКС, уда-
ление эндокардиальных электродов из полости ПП, 
имплантация ЭКС Endurity Core DR с эпикардиаль-
ной системой электродов. При ревизии интраопера-
ционно: электроды спаяны со створками ТК, с  ве-
гетациями серо-грязного цвета, тромботическими 
массами бело-серого цвета вегетации. На клапане ЛА 
вегетации не визуализировались. При инвазивной 
манометрии давление в ЛА составило 60 мм рт.ст. По 

результатам гистологического исследования — веге-
тирующий клапанный эндокардит ТК (рис.  1), од-
нако роста культуры как на ТК, так и на электродах 
лабораторно не получено.

Послеоперационный период протекал с  гипер-
коагуляционным синдромом (окклюзивный тромбоз 
верхней полой вены, неокклюзивный тромбоз по-
ясничной, полунепарной, непарной и  добавочной 
полунепарной вен, правой задней межреберной ве-
ны). Проведен диагностический поиск антифосфо-
липидного синдрома: контроль антител к  ядерным 
антигенам (отрицательно), антинуклеарного фак-
тора методом непрямой реакции иммунофлуорес-
ценции на НЕр-2/Нер20-10 клетках (слабоположи-
тельно), волчаночного антикоагулянта (обнаружен 
в низкой концентрации), активности антитромбина 
III (121%), кардиолипина класса IgG — 2,4 ед/мл 
(референсные значения 0,0-10,0), кардиолипина 
класса IgM — 1,10 ед/мл (референсные значения 
0,00-7,00), антител к бета-2-гликопротеину (IgM, G, 
A) (отрицательно).

Впервые за период наблюдения с  2021г возникла 
и в дальнейшем сохранялась десатурация на воздухе 
до 85%, требующая кислородной поддержки.

Получал антибиотикотерапию: цефазолин + дап-
томицин (в ранее приведенных дозировках до опера-
тивного вмешательства), линезолид 1,2 г в сутки, ме-
ропенем 1 г 3 раза/сут. (после оперативного лечения). 
Выписан 10.08.2022 с  клиническим и  лабораторным 
(СРБ — 8,34 мг/л) улучшением. Инициирован прием 
дапаглифлозина в дозе 10 мг 1 раз/сут.

При динамическом амбулаторном осмотре через 
2  мес. после выписки (10.11.2022) состояние с  не-
которой положительной динамикой, однако сохра-
нялась десатурация на воздухе 90-92%, дистанция 
в  тесте шестиминутной ходьбой (ТШХ) составила 
150  м, жалобы на одышку при минимальной по-
пытке ускорения шага, отеки нижних конечностей. 
Лабораторно: эритроциты 4,40×1012/л, гемоглобин 
91  г/л, NT-proBNP — 2489 пг/мл. Инструментально 
на электрокардиографии — ритм ЭКС.

Рис. 1. Гистологический микропрепарат нативного ТК.

А. Очаг инфильтрации (указано стрелкой). Б. Фрагмент вегетации (указано стрелкой). В. Капилляры с воспалительным инфильтратом 
(указано стрелами).
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По данным КТ ОГК (рис. 2) сохранялась картина 
двусторонней распространенной ТЭЛА, гидропери-
карда, двустороннего гидроторакса.

По ЭхоКГ (рис. 3): конечный диастолический раз-
мер ЛЖ составил 42 мм, ФВ ЛЖ — 55%, полость ПЖ 
расширена до 43  мм, приточный отдел ПЖ 60  мм, 
фракционное изменение площади (ФИП) ПЖ 5%, 
максимальный градиент давления на биопротезе ТК 
11,6  мм рт.ст., средний — 5,1  мм рт.ст., умеренная 
трикуспидальная регургитация: vena contracta 3-4 мм, 
СДЛА — 33 мм рт.ст. 

Состояние пациента несколько стабилизирова-
лось: в январе 2023г — дистанция в ТШХ повысилась 
до 260  м, восстановлен уровень гемоглобина крови, 
регрессировал отечный синдром, однако сохраня-
лась тенденция к десатурации в горизонтальном по-
ложении до 93%. 

27.01.2023 госпитализирован в  кардиологиче-
ское отделение ФГБУ "НМИЦ им. В. А. Алмазова" 
Минздрава России, в  условиях которого выполнено 
дообследование, в т. ч. ангиопульмонография (рис. 4) 

и КПКС, по данным которых подтверждена ХТЭЛГ: 
окклюзия А2, А4, А7 и А10 сегментов, сегментарное 
поражение А1 и А3 справа, окклюзия А8 и А10, языч-
кового сегмента, сегментарное поражение остальных 
ветвей слева; среднее давление в ЛА 30 мм рт.ст., ле-
гочное сосудистое сопротивление (ЛСС) — 5,2 ед. 
Вуда, давление заклинивания ЛА — 16 мм рт.ст.

Выполнено 3-х этапное оперативное лечение 
в  объеме баллонной ангиопластики ЛА (БАПЛА): 
1) А1, А2, А3, А6 сегментов артерий левого легкого 
от 14.02.2023 (рис.  5); 2) А5, А9, А10 сегментов ЛА 
справа от 21.02.2023; 3) А10, А5 сегментов левого лег-
кого от 28.02.2023. Достигнута положительная кли-
ническая динамика (через 4 нед. после выполнения 
третьего этапа дистанция в  ТШХ составила 320  м, 
одышка 4б по шкале Борга, сатурация на воздухе 95-
95%, отсутствие отечного синдрома); ЭхоКГ-картина 
(снижение СДЛА до 26  мм рт.ст., однако сохраняет-
ся систолическая дисфункция ПЖ: приточный отдел 
ПЖ — 52 мм, ФИП ПЖ — 10%, ФВ ЛЖ 49%, объем 
и площадь ПП — 43 мл/м2 и 22 мм2, соответственно). 

Рис. 2. Картина КТ ОГК пациента от 10.11.2022.

Рис. 3. Данные ЭхоКГ пациента через 4 мес. после оперативного лечения (10.11.2022).
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В  связи с  явлениями выраженной диспепсии при 
инициации терапии риоцигуатом, выписан на фоне 
приема силденафила в дозе 20 мг 3 раза/сут.

В  динамике через 10 нед. после третьего эта-
па БАПЛА состояние пациента со значительным 
клиническим улучшением. Сформулирован кли-
нический диагноз: Основное заболевание: ХТЭЛГ 
функционального класса (ФК) 3 по классификации 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ). 
БАПЛА А1, А2, А3, А6 сегментов слева (14.02.2023), 
А5, А9, А10 сегментов справа (21.02.2023), А10, А5 
сегментов слева (28.02.2023). Фоновые заболевания: 
Перенесенный подострый инфекционный эндокар-
дит ТК, электродов ЭКС. Выраженная недостаточ-

ность ТК. Протезирование ТК биологическим про-
тезом Brail Biomedica № 31, санация полостей сердца. 
Эксплантация ЭКС, удаление эндокардиальных элек-
тродов из полости ПП. Имплантация ЭКС Endurity 
Core DR с  эпикардиальной системой электродов. 
Видеоторакоскопия слева, санация плевральной по-
лости (13.07.2022). Ревизия и  санация плевральной 
полости слева (30.08.2022, 02.09.2022). Врожденная 
атриовентрикулярная блокада 3 степени, корриги-
рованная имплантацией ЭКС (1997г), реимпланта-
ция ЭКС (2002г), реимплантация эндокардиального 
электрода (2004г). Реимплантация ЭКС 452 в  ре-
жиме DDD (28.01.2008), ЭКС ENDURITY™ CORE 
DR в  режиме DDDR от 03.07.2017. Осложнения 

Рис. 4. Обзорная ангиопульмонография ветвей ЛА правого (А) и левого (Б) легкого.

Рис. 5. Пример результата одной из сессий транслюминальной баллонной ангиопластики ветвей передней артерии верхней доли левого легкого.

А. Ангиопульмонография до БАПЛА. Б. Ангиопульмонография после БАПЛА.

А Б
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основного заболевания: Хроническая СН с  уме-
ренно сниженной ФВ ЛЖ IIБ (ФК III по NYHA). 
Сопутствующие заболевания: окклюзивный тромбоз 
верхней полой вены, неокклюзивный тромбоз пояс-
ничной, непарной, полунепарной и  добавочной по-
лунепарной вен, правой задней межреберной вены 
на уровне Th11. Неокклюзивный тромбоз верхней 
яремной вены справа. Неокклюзивный тромбоз ла-
теральной подкожной вены левой верхней конечно-
сти. Гинекомастия на фоне приема верошпирона.

Обсуждение
В качестве предикторов венозных тромбоэмболи-

ческих осложнений у  пациентов с  ЭКС рассматри-
вается ряд факторов: двухкамерная стимуляция, ре-
имплантации ЭКС, использование гормональной 
терапии, венозные тромбозы в анамнезе, временная 
стимуляция перед имплантацией ЭКС [2, 3]. Первые 
два аспекта имели место в  рассматриваемом клини-
ческом сценарии. 

Заболеваемость ХТЭЛГ составляет от 0,1 до 9,1% 
в  первые 2  года после симптомного эпизода ТЭЛА. 
В нашем случае симптомный эпизод ТЭЛА, вероятно, 
произошел в  2019г, когда пациент отметил одышку, 
и только в 2021г при выполнении КТ визуализирована 
ТЭЛА. Однако развившийся инфекционный эндокар-
дит явился мощным прокоагулянтным фактором [4], 
который мог спровоцировать ухудшение клинической 
симптоматики, манифестацию рецидивирующего те-
чения ТЭЛА и драматического нарастания ЛГ с про-
грессированием ПЖ-недостаточности. При повы-
шении давления заклинивая ЛА запускается процесс 
легочного- сосудистого ремоделирования, который 
предопределяет прогрессирование ЛГ даже при отсут-
ствии повторных тромбоэмболических событий [5].

Рецидивирующие тромбозы различной локализа-
ции, молодой возраст пациента явились основанием 
для оценки наследственных рисков тромбофилии, 
наличия антифосфолипидного синдрома [6, 7]. В на-
шем клиническом случае обследование проводилось 
на фоне введения низкомолекулярного гепарина, не 
проведен генетический скрининг, что не позволяет до-
стоверно исключить тромбофилию, в качестве ключе-
вого патогенетического фактора [8]. Однако более де-
тальное дообследование на описанном этапе стацио- 
нарного ведения не привело бы к  важной лечебной 
коррекции и поэтому было запланировано для амбу-
латорного звена. Обращает внимание изолированное 
минимальное повышение волчаночного антикоагу-
лянта и антинуклеарного фактора. По результатам ис-
следований, содержание антифосфолипидных анти-
тел и волчаночного антикоагулянта было достоверно 
выше у пациентов с ХТЭЛГ, чем у пациентов с идио-
патической легочной артериальной гипертензией [9]. 

У  большинства пациентов с  эндокардитом, вы-
званным коагулазо- негативными стафилококками, 

к  которым относится и  обнаруженный при первич-
ных посевах крови Staphylococcus capitis, чаще наблю-
дается подострая картина инфекционного процесса 
[10], которая имела место и в обсуждаемом сценарии. 
У  пациента была выявлена чувствительность возбу-
дителя к  широкому спектру антибиотиков, однако 
локализация вегетаций на электродах ЭКС послужи-
ла причиной неэффективности неоднократных про-
тивомикробных курсов и  поводом для дальнейшего 
оперативного лечения.

Поскольку частота интервенционных осложне-
ний может быть снижена за счет предварительного 
медикаментозного лечения ЛГ, пациенты с  ЛСС >4 
ед. Вуда должны получать терапию до БАПЛА [2]. На 
сегодняшний день препаратом, одобренным для ле-
чения неоперабельной ХТЭЛГ или персистирующей/
рецидивирующей ЛГ после тромбэндартерэктомии 
и БАПЛА является риоцигуат, пероральный стимуля-
тор растворимой гуанилатциклазы, показавший зна-
чимые прогностические преимущества в сравнитель-
ных анализах [7, 11]. Однако в рассматриваемом сце-
нарии в связи с непереносимостью риоциогуата был 
назначен препарат группы ингибиторов фосфодиэ-
стеразы типа 5 — силденафил. У больных ХТЭЛГ, как 
и  при идиопатической ЛГ, определяются повышен-
ные уровни эндотелина-1 в  плазме крови, наруше-
ния в системе тромбоксан- простациклин, нарушения 
продукции оксида азота, которые тесно коррелиру-
ют с показателями гемодинамики и клинической тя-
жестью заболевания. В ряде наблюдений назначение 
силденафила в  предоперационном периоде в  группе 
с признаками систолической дисфункции ПЖ значи-
мо улучшает клиническое состояние пациента и сни-
жает ЛСС при приеме от 12 нед. до 12 мес. [5].

Прогрессирующее ремоделирование микрососу-
дистого русла у нашего пациента привело к постепен-
ному повышению ЛСС (до 5,2 ед. Вуда), увеличению 
нагрузки и  ремоделированию ПЖ: эксцентрической 
гипертрофии, дилатации, нарушению сократитель-
ной способности (ФИП ПЖ 5%). Снижение ударно-
го объема ПЖ и легочного кровотока, а также недо-
статочное наполнение ЛЖ способствовали прогрес-
сирующей не только право-, но и левожелудочковой 
СН. Именно поэтому добавление дапаглифлозина 
к  терапии у  данного пациента является обоснован-
ным [12]. К  моменту выполнения КПКС не удалось 
достигнуть истинной компенсации СН на фоне диу-
ретической терапии, сохранялась систолическая дис-
функция ЛЖ, что внесло посткапиллярный компо-
нент в формирование оцениваемой ЛГ и отразилось 
в нехарактерном для ХТЭЛГ показателе давления за-
клинивания ЛА >15 мм рт.ст.

ЛСС и  среднее давление в  ЛА представляют со-
бой прогностические показатели гемодинамики для 
пациентов с  ХТЭЛГ [13]. Результаты исследований 
[14] демонстрируют, что БАПЛА помимо улучшения 
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показателей гемодинамики и  функционального ста-
туса пациентов приводит к улучшению функции пра-
вых отделов сердца, включая уменьшение конечно- 
систолического и конечно- диастолического объемов, 
в  также увеличению ФВ ЛЖ. Уже после трех этапов 
БАПЛА у  пациента клинически имело место отсут-
ствие отечного синдрома, повышение переносимости 
физических нагрузок, однако сохранялась систоличе-
ская дисфункция ПЖ по ЭхоК Г. Возможно, метод 
спекл- трекинг ЭхоКГ [15] был бы полезен для ранней 
объективизации динамического статуса пациента.

Вопрос о  применении специфических ЛГ-препа-
ратов у  пациентов, перенесших БАПЛА, остается 
без ответа [13]. Нет единых критериев эффектив-
ности методов лечения ХТЭЛГ (тромбэндартерэк-
томии, БАПЛА или медикаментозной терапии). 
Большинство экспертов подчеркивают значимость 
достижения ФК I-II по классификации ВОЗ, нор-
мализацию гемодинамики в  покое, полученную при 
КПКС через 3-6 мес. после процедуры, улучшение 
качества жизни [2]. Учитывая сохраняющийся вы-
сокий ФК по ВОЗ (III), пациенту продолжена тера-
пия силденафилом, планируются дальнейшие этапы 
БАПЛА, однако достижение полной реканализации 
бассейна ЛА является сомнительным. 

Антикоагулянтная терапия является золотым 
стандартом медикаментозного лечения больных 

ХТЭЛГ. Использование пероральных антикоагулян-
тов (ПОАК) при ХТЭЛГ рассматривается в  актуаль-
ных рекомендациях. Ретроспективная серия случаев 
из Великобритании и  многоцентровой проспектив-
ный регистр EXPERT [2] показали сопоставимую 
частоту кровотечений для антагонистов витаминов 
К  и  ПОАК при ХТЭЛГ, но частота повторных ве-
нозных тромбоэмболий была выше у  тех, кто полу-
чал ПОАК. Учитывая, что ранее пациент принимал 
ривароксабан без эффекта, не исключена в  полном 
объеме тромбофилическая предрасположенность, 
выполнено протезирование ТК, продолжена терапия 
варфарином с  поддержанием международного нор-
мализованного отношения в целевых показателях. 

Заключение
Клинический случай продемонстрировал возмож-

ности диагностических и лечебных персонифициро-
ванных подходов у пациента с ХТЭЛГ и имплантиро-
ванным ЭКС, дифференцированной оценки рисков 
и  профилактики рецидивов венозных тромбоэмбо-
лических осложнений после интервенционных вме-
шательств.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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•  Выполнение мультиспиральной компьютерной 
томографии грудной аорты, брахиоцефальных 
артерий и коронарных шунтов у пациентов 
с  окклюзией левой подключичной артерии, 
перенесших реваскуляризацию миокарда, име-
ет ключевое значение для корректной диагно-
стики синдрома коронарно-подключичного 
обкра дывания.

•  Сонно-подключичное шунтирование являет-
ся наиболее предпочтительным вариантом от-
крытого хирургического вмешательства с точки 
зрения эффективности, как подход к лечению 
синдрома коронарно-подключичного обкра-
дывания.

•  Computed tomography angiography of the thora cic 
aorta, extracranial arteries and coronary bypass grafts 
in patients with left subclavian artery occlusion after 
myocardial revascularization is key for the correct 
diagnosis of coronary subclavian steal syndrome.

•  Carotid-subclavian bypass is the most effective 
approach to the treatment of coronary subclavian 
steal syndrome.

Ключевые моменты Key messages

Атеросклероз, являясь системным заболеванием, 
чаще всего поражает коронарные и  магистральные 
артерии. Коронарный атеросклероз диагностирует-
ся у 60-70% пациентов мужского пола старше 55 лет 
и у 80% лиц старше 80 лет [1]. У ряда пациентов ате-



67

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

росклероз манифестирует мультифокально, поражая 
кроме коронарного бассейна брахиоцефальные сосу-
ды, в числе которых гемодинамически значимые по-
ражения подключичных артерий выявляются у 4-7% 
больных [1, 2].

У  пациентов, уже перенесших коронарное шун-
тирование, поражение брахиоцефального бассейна 
имеет особое клиническое значение. Так, вслед-
ствие прогрессирующего атеросклеротического 
процесса в  подключичных артериях, у  пациентов 
с  маммаро- коронарным шунтом существует риск 
возврата стенокардии из-за так называемого "синд-
рома коронаро- подключичного обкрадывания" [3]. 
Данное состояние может сопровождаться ишемиче-
ским негативным влиянием на состояние миокарда.

Учитывая малое количество опубликованных на-
блюдений, считаем целесообразным представить 
собственный опыт диагностики и  хирургического 
лечения "синдрома коронарно- подключичного об-
крадывания".

Клинический случай
Пациент Н., 58 лет, поступил в стационар с жало-

бами на боли за грудиной давящего характера и сла-
бость в левой руке, возникающие при минимальной 
физической нагрузке. Из анамнеза известно, что 
4 года назад было выполнено аорто- коронарное шун-
тирование ветви тупого края и маммаро- коронарное 
шунтирование передней нисходящей артерии по по-
воду ишемической болезни сердца (стеноз ветви ту-
пого края 80%, передней нисходящей артерии 70%) 
с  хорошим клиническим эффектом, однако в  тече-
ние последних 6 мес. пациент отметил прогрессив-
ное ухудшение состояния в  виде возврата стенокар-
дии и учащения количества приступов в сутки.

По данным объективного осмотра было выявлено 
существенное снижение наполнения пульса на левой 
лучевой артерии. Кроме этого, отмечена асимметрия 
артериального давления за счет снижения значений 
на левой руке. Электрокардиография выявила нару-
шение процессов реполяризации в области верхушки 
сердца. 

Согласно результатам ультразвукового исследова-
ния сосудов верхних конечностей выявили окклю-
зию первого сегмента левой подключичной артерии 
(ЛПА). При этом в обеих позвоночных артериях от-
мечен антеградный, магистральный кровоток с  хо-
рошими скоростными характеристиками, однако 
устье левой позвоночной артерии в  типичном месте 
лоцировать не удалось. 

Результаты проведенной компьютерно- томогра-
фической коронарошунтографии и  аортографии 
выявили хорошее антеградное заполнение аутове-
нозного шунта к ветви тупого края огибающей арте-
рии. Одновременно с  этим было отмечено парадок-
сальное контрастирование маммаро- коронарного 

шунта — исключительно ретроградное заполнение 
аутоартериального кондуита без антеградного ком-
понента (инструментальное подтверждение "синдро-
ма коронарно- подключичного обкрадывания"). При 
анализе данных компьютерной томографии грудной 
аорты и брахиоцефальных сосудов подтверждена ок-
клюзия ЛПА в  первом сегменте и  диагностирована 
аномалия супрааортальных артерий — изолирован-
ное отхождение левой позвоночной артерии от дуги 
аорты (рис. 1).

С  целью коррекции "синдрома коронарно- под-
ключичного обкрадывания" пациенту выполнено хи-
рургическое лечение в объеме левостороннего сонно- 
подключичного шунтирования (СПШ). После доступа 
к левой общей сонной (лОСА) и левой подключичной 
артериям проведена флоуметрия нативного артери-
ального кровотока в левой внутренней грудной арте-
рии, которая подтвердила наличие "синдрома обкра-
дывания" из коронарного бассейна в  ЛПА (рис.  2). 
Во время операции осуществляли мониторинг цере-
бральной оксиметрии (rSO2, %) правого и левого по-

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография грудной аорты с супра-
аортальными ветвями и коронарошунтография. 
Примечание: трехмерная реконструкция. Состояние после аорто- коронарного 
шунтирования ветви тупого края и  маммаро- коронарного шунтирования 
передней нисходящей артерии. Окклюзия первого сегмента левой подключич-
ной артерии (стрелка). Функционирующий аутовенозный шунт на ветвь тупого 
края (*). Ретроградное контрастирование маммаро- коронарного шунта (**).
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лушарий с  использованием инфракрасной спектро-
скопии (INVOS 5100, Somanetics, США). Снижения 
уровня или асимметрии оксигенации головного мозга 
в течение всей операции отмечено не было.

После выполнения СПШ синтетическим сосу-
дистым протезом диаметром 8  мм, проведена конт-
рольная интраоперационная флуометрия брахиоце-
фальных артерий, в  т. ч. проксимального сегмента 
внутренней грудной артерии. По результатам изме-
рения выявлено отсутствие ретроградного потока из 
маммаро- коронарного шунта со сменой направления 
кровотока на антеградный (рис. 3).

Течение раннего послеоперационного периода 
гладкое. Пациент отметил существенное увеличение 
толерантности к  физической нагрузке, стенокардия 
после операции не беспокоит. По результатам прове-
денного ультразвукового исследования визуализиро-
ван магистральный кровоток по брахиоцефальным 
артериям и  сонно- подключичному шунту. Пациент 
выписан в удовлетворительном состоянии.

Заключение
На сегодняшний день известно несколько вари-

антов хирургического и  эндоваскулярного лечения 
"синдрома коронаро- подключичного обкрадывания": 
аорто- подключичное шунтирование, СПШ, транс-

люминальная ангиопластика подключичной артерии 
и  транспозиция маммаро- коронарного шунта [4]. 
По  нашему мнению, с  точки зрения эффективности 
наиболее предпочтительным вариантом открытого хи-
рургического вмешательства при этом синдроме явля-
ется СПШ. Подобный подход обусловливает сокраще-
ние рисков транзиторных и перманентных нарушений 
мозгового и коронарного кровообращения, связанных 
с микроматериальной эмболией, а также снижает час-
тоту осложнений со стороны подключичной артерии 
(псевдоаневризма, диссекция артерии, протяженный 
тромбоз). Это подтверждают и  данные метаанализа, 
в котором приведены результаты традиционного и эн-
доваскулярного лечения обсуждаемого синдрома. Так, 
СПШ ассоциировано с  наилучшими результатами 
в раннем и отдаленном периодах наблюдения. 

В заключение стоит отметить, что СПШ является 
вариантом выбора хирургической коррекции "синд-
рома коронарно- подключичного обкрадывания".

Информированное согласие. От пациента получено 
письменное добровольное информированное согла-
сие на публикацию описания клинического случая.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

Рис. 3. Схема и кривые артериального потока в лОСА и ЛПА после операции. 
Примечание: А  — схематическое изображение направления потока крови 
в  лОСА и  ЛПА. B — интраоперационная флоуметрия лОСА. Кривая объем-
ной скорости антеградного артериального потока. C — интраоперационная 
флоуметрия проксимального сегмента внутренней грудной артерии. Кривая 
объемной скорости антеградного артериального потока. PI — пульсативный 
индекс.

Рис. 2. Схема и графики артериального потока в лОСА и ЛПА до хирургиче-
ской коррекции. 
Примечание: А  — схематическое изображение направления потока крови 
в  лОСА, ЛПА и  маммаро- коронарном шунте. B — интраоперационная флоу-
метрия лОСА. Кривая объемной скорости антеградного артериального потока. 
C — интраоперационная флоуметрия проксимального сегмента внутренней 
грудной артерии. Кривая объемной скорости ретроградного артериального 
потока. PI — пульсативный индекс.
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Клинический случай синдрома такоцубо: динамика деформации миокарда в течение месяца 
наблюдения 

Широков Н. Е., Куковская О. Н., Мальшаков И. О., Ярославская Е. И., Криночкин Д. В., Баскакова Т. Н., Мусихина Н. А.

Среди различных методов инструментальной диагностики наиболее часто для 
выявления синдрома такоцубо используется эхокардиография. Баллонирование 
преимущественно апикального уровня левого желудочка и отсутствие стойких 
нарушений локальной сократимости при динамическом наблюдении позволяет 
подтвердить диагноз. В настоящее время в доступной литературе представ-
лено недостаточно данных о продольной деформации (longitudinal strain, LS) 
миокарда различных камер сердца при этом состоянии. Предложенный клини-
ческий случай демонстрирует полное восстановление LS левых отделов сердца 
в течение 1 мес. наблюдения при их исходном значительном снижении. 

Ключевые слова: клинический случай, синдром такоцубо, острый коронар-
ный синдром, продольная деформация, метод отслеживания движения пятен.

Отношения и деятельность: нет.

Тюменский кардиологический научный центр, Томский национальный иссле-
довательский медицинский центр РАН, Томск, Россия.

Широков Н. Е.* — к. м. н., врач ультразвуковой диагностики, н. с. лаборатории 
инструментальной диагностики научного отдела инструментальных мето-
дов исследования, ORCID: 0000-0002-4325-2633, Куковская О. Н. — врач-
кардиолог отделения неотложной кардиологии, ORCID: 0009-0008-8404-2043, 
Мальшаков И. О. — лаборант- исследователь отделения неотложной кардиоло-
гии научного отдела клинической кардиологии, ORCID: 0009-0008-1042-3097, 
Ярославская Е. И. — д. м. н., врач ультразвуковой диагностики, в. н. с., зав. лабо-
раторией инструментальной диагностики научного отдела инструментальных 
методов исследования, ORCID: 0000-0003-1436-8853, Криночкин Д. В. — к. м. н., 
зав. отделением ультразвуковой диагностики, с. н. с. лаборатории инструмен-
тальной диагностики научного отдела инструментальных методов исследо-

вания, ORCID: 0000-0003-4993-056X, Баскакова Т. Н. — врач анестезиолог- 
реаниматолог, группа реанимации и интенсивной терапии отделения неот-
ложной кардиологии, ORCID: 0000-0001-5987-7139, Мусихина Н. А. — к. м. н., 
в. н. с., зав. отделением неотложной кардиологии научного отдела клинической 
кардиологии, ORCID: 0000-0002-8280-2028.

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author):  
shirokov.ne@mail.ru

АД — артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, КА — ко-
ронарные артерии, ЛЖ — левый желудочек, СТЦ — синдром такоцубо, ФН — 
физическая нагрузка, ЭКГ — электрокардиограмма, ЭхоКГ — эхокардиогра-
фия, GLS — global longitudinal strain (глобальная продольная деформация), 
LASr — left atrial reservoir strain (деформация фазы резервуара левого пред-
сердия), LS — longitudinal strain (продольная деформация), STE — speckle 
tracking echo (метод отслеживания движения пятен).

Рукопись получена 25.08.2023
Рецензия получена 18.10.2023
Принята к публикации 10.11.2023

   

Для цитирования: Широков Н. Е., Куковская О. Н., Мальшаков И. О., Ярослав-
ская Е. И., Криночкин Д. В., Баскакова Т. Н., Мусихина Н. А. Клинический слу-
чай синдрома такоцубо: динамика деформации миокарда в течение меся-
ца наблюдения. Российский кардиологический журнал. 2023;28(4S):5583. 
doi:10.15829/1560-4071-2023-5583. EDN MNFXXE

Российский кардиологический журнал 2023;28(4S):5583
doi:10.15829/1560-4071-2023-5583
https://russjcardiol.elpub.ru

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ
ISSN 1560-4071 (print)

ISSN 2618-7620 (online)
ISSN 2782-2257 (online)

Myocardial strain changes over a 1-month follow-up in Takotsubo syndrome: a case report 

Shirokov N. E., Kukovskaya O. N., Malshakov I. O., Yaroslavskaya E. I., Krinochkin D. V., Baskakova T. N., Musikhina N. A.

Among various diagnostic methods, echocardiography (EchoCG) is most often 
used to identify Takotsubo syndrome. Left ventricular apical ballooning and the 
absence of permanent local contractility disturbances makes it possible to confirm 
the diagnosis. Currently, the available literature provides insufficient data on 
longitudinal strain (LS) of various cardiac chambers in this condition. The current 
case report demonstrates complete restoration of left heart LS within 1 month with 
its initial significant decrease.
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Введение
Синдром такоцубо (СТЦ) считается сравнительно 

редким заболеванием, характеризующийся в первом 
приближении клиническими проявлениями остро-
го коронарного синдрома [1]. Эхокардиография 

(ЭхоКГ) — наиболее часто используемый метод вы-
явления СТЦ [2]. Согласно диагностическому алго-
ритму международного консенсуса о  СТЦ (2018г), 
именно исходное баллонирование апикального уров-
ня левого желудочка (ЛЖ) (преимущественное пора-
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•  У пациентки с  синдромом такоцубо исходно 
обнаружена дискинезия верхушки левого же-
лудочка, нарушений локальной сократимости 
в динамике на ЭхоКГ не обнаружено. 

•  Снижение деформации фазы резервуара лево-
го предсердия (left atrial strain reservoir, LASr) 
можно использовать для комплексной характе-
ристики связи левых и правых отделов сердца.

•  In a patient with Takotsubo syndrome, left 
ventricular apical dyskinesia was initially detected; 
no local contractility disturbances were detected 
over time using echocardiography.

•  Left atrial strain reservoir (LASr) can be used to cha-
racterize the communication of left and right heart.

Ключевые моменты Key messages

жение) и  отсутствие стойких нарушений локальной 
сократимости при ЭхоКГ в динамике позволяет под-
твердить диагноз [3]. Метод отслеживания движения 
пятен (speckle tracking echo, STE) может быть поле-
зен как для дифференциальной диагностики СТЦ 
и  острого инфаркта миокарда (бассейн передней 
нисходящей артерии), так и  для прогнозирования 
сердечно- сосудистых осложнений [4].

Цель: дать комплексную ЭхоКГ характеристику 
сердца при СТЦ в течение 1 мес. наблюдения. 

Клинический случай
Пациентка Е. 67 лет доставлена в приемное отделе-

ние (день 1) с жалобами на боль давящего характера, 
локализованную за грудиной, выраженную слабость, 
обильное потоотделение, чувство тревоги. Уровень 
артериального давления (АД) 124/75 мм рт. ст., часто-
та сердечных сокращений 108 уд./мин.

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) не вери-
фицирована, болевой синдром ранее не описывает. 
Острый инфаркт миокарда, нарушения ритма серд-
ца, нарушение мозгового кровообращения отрицает. 
Артериальная гипертония длительно с  максималь-
ным уровнем АД до 180/... мм рт.ст., адаптирована 
к  АД 100-120/... мм рт.ст. Регулярно лекарственных 
препаратов не принимает, ситуационно — антигипер-
тензивные средства. 

Настоящее ухудшение состояния (день 1) про-
изошло на фоне физической нагрузки (ФН), психо-
эмоционального напряжения (по семейным обстоя-
тельствам была чрезмерно огорчена; была вынуждена 
ходить долго в быстром темпе), развились описанные 
жалобы. Вызвана бригада скорой медицинской по-
мощи, догоспитально оказана помощь: клопидогрел 
300 мг, ацетилсалициловая кислота 250 мг. Пациентка 
доставлена в  приемное отделение, проведено лабо-
раторное исследование (табл.  1), интерпретирована 
электрокардиограмма (ЭКГ) (рис. 1); оказана помощь: 
тикагрелор 180 мг, метопролола тартрат 5 мг в/в. 

Проведена экстренная коронароангиография 
(день 1): ангиографических данных за стенотическое 
поражение коронарных артерий (КА) нет, дисталь-
ные отделы КА извиты, истончены. Пациентка пере-
ведена в условия палаты реанимации и интенсивной 
терапии. По данным компьютерной томографии ор-
ганов грудной клетки (день 2) выявлены признаки 
отека легких кардиогенного происхождения. 

При проведении ЭхоКГ (день 2) выявлена дис-
кинезия миокарда верхушки ЛЖ, акинезия/гипоки-
незия — среднего уровня ЛЖ, гиперкинезия — ба-
зального уровня ЛЖ; умеренное снижение сокра-
тительной функции ЛЖ; дилатация полости левого 
предсердия; гемодинамически значимая трикуспи-
дальная регургитация; признаки умеренной легочной 
гипертензии. Обращает внимание асинергия ЛЖ, не 
связанная с  бассейном кровоснабжения КА сердца. 
Исключена диссекция КА (не было выявлено жидко-
сти в перикардиальной полости при серии ЭхоКГ за 
период госпитализации). При использовании метода 
STE обнаружено значительное снижение глобаль-
ной продольной деформации ЛЖ (global longitudinal 
strain, GLS) (табл. 2, рис. 2). 

Таблица 1 
Динамика лабораторных показателей  

в течение периода госпитализации

Параметр Референсные 
значения

День 1 День 2 День 14

Тропонин I, нг/л 0-90 12824  
(в 16:37)

9087  
(в 20:20)

—

КФК-МВ, Ед/л 0-24 62,7 51,4 —
NT-proBNP, пг/мл 0-225 — 2045 —
СРБ, мг/л 0-5 1,1 — 2,3
ОХС, ммоль/л 0-4,5 6,6 — 4,9
ЛНП, ммоль/л 0-2,5 4,1 — 2,5
ТГ, ммоль/л 0-1,7 0,70 — 1,2
АСТ, Ед/л 0-31 71,8 72,1 —
АЛТ, Ед/л 0-34 31,6 27,0 —
Глюкоза, ммоль/л 3,3-6,1 6,4 6,0 —
SpO2 по КЩС, % 76,3 — — —

Сокращения: АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотранс-
фераза, КФК-МВ — МВ-изофермент креатинкиназы, ОХС — общий холесте-
рин, КЩС — кислотно-щелочное состояние, ЛНП — липопротеины низкой 
плотности, ТГ — триглицериды, СРБ — C-реактивный белок, NT-proBNP  — 
N-концевой промозговой натрийуретический пептид, SpO2 — уровень насы-
щения крови кислородом. 
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На 2 день развилась острая левожелудочковая не-
достаточность, сопровождавшаяся снижением АД 
до 80/50  мм рт.ст. и  угнетением сократимости ЛЖ 
(табл.  2). Отмечалось уменьшение насыщения кро-
ви кислородом (табл. 1), повышение систолического 
давления легочной артерии. Проводилась инфузия 
норадреналина в/в через перфузор (4 мл/ч) в  тече-
ние 2 сут.

При выписке из стационара был поставлен диа-
гноз: ИБС. Инфаркт миокарда без подъема сегмента 
ST (без формирования зубца Q) апикально- боковой 
локализации, тип 2. Гипертоническая болезнь 
III  стадии. Контролируемая артериальная гиперто-
ния. Риск 4 (очень высокий). Целевое АД 130/80 мм 
рт.ст. Гиперлипидемия. Хроническая сердечная не-
достаточность IIA, функциональный класс II по 
NYHA. Рекомендовано лечение: тикагрелор 90  мг 
2  раза/сут., ацетилсалициловая кислота 75  мг, зофе-
ноприл 3,75  мг, бисопролол 2,5  мг, торасемид 5  мг, 
аторвастатин 40 мг. Доза статина снижена ввиду по-
вышения уровня аланинаминотрансферазы >3 норм 
на момент выписки из стационара (аланинамино-
трансфераза 121,3 Ед/л, аспартатаминотрансфераза 
42,8 Ед/л). 

Рис. 1. Динамика изменений ЭКГ. 
Примечание: левая панель (при поступлении — 1 день наблюдения). Сглаженный зубец Т в V4-V6. Центральная панель (8 день). Инверсия зубца Т в V4-V6. 
Правая панель (28 день). Изменений на ЭКГ не обнаружено. 
Сокращение: ЭКГ — электрокардиограмма. 

Таблица 2 
Динамика показателей ЭхоКГ  

(стационарный, амбулаторный этапы)

Параметр День 
2

День 
5

День 
28

ФВ ЛЖ, % 42 45 64
КДО ЛЖ, мл 112 102 91
иоЛП, мл/м2 36 36,6 30,4
МЖП, мм 10 10 10
СДЛА, мм рт.ст. 52 50 26
Трикуспидальная регургитация, степень тяжести II II I
Индекс асинергии, % 2,25 2,06 1,0
GLS, % -11,2 -11,8 -25,9
LS базального уровня ЛЖ, % -13,9 -18,6 -24,4
LS среднего уровня ЛЖ, % -13,1 -11,0 -24,8
LS апикального уровня ЛЖ, % -6,7 -5,8 -29,6
LASr, % -13,7 -23,4 -30,6
RV FWS, % -32,5 -28,4 -28,2

Сокращения: иоЛП — индекс объема левого предсердия, КДО — конечный 
диастолический резерв, ЛЖ — левый желудочек, МЖП — межжелудочковая 
перегородка, СДЛА — систолическое давление легочной артерии, ФВ — фрак-
ция выброса, GLS — global longitudinal strain (глобальная продольная дефор-
мация), LASr — left atrial reservoir strain (деформация фазы резервуара левого 
предсердия), LS — longitudinal strain (продольная деформация), RV FWS — right 
ventricle free wall strain (деформация свободной стенки правого желудочка). 
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Учитывая данные ЭхоКГ, сумму баллов шкалы 
InterTAK [3] (74 балла, прогнозируемая вероятность 
СТЦ >90%, табл.  3) при стационарном наблюдении 
и лечении сложилось мнение о развившемся СТЦ.

Продолжено динамическое наблюдение в амбула-
торном порядке с целью подтверждения СТЦ. ЭхоКГ 
выполнено по истечении 1 мес. (от момента госпи-
тализации) (табл. 2, рис. 2): сократительная функция 
ЛЖ удовлетворительная, зон асинергии миокарда не 
обнаружено. Через 3 мес. проведена стресс- ЭхоКГ 
с  горизонтальной велоэргометрической пробой — 
тест отрицательный, на высоте ФН зон асинергии 

ЛЖ не выявлено (стресс- индуцированной ишемии 
не обнаружено — исключен спазм КА, спровоциро-
ванный ФН). Выполнено суточное мониторирование 
ЭКГ, по результатам которого динамики сегмента ST 
не обнаружено. 

Проведен консилиум, принято решение об ис-
ключении диагноза "ИБС. Перенесенный инфаркт 
миокарда ЛЖ", учитывая: 

• отсутствие жалоб больной на момент осмотра;
• серию ЭКГ — полный регресс очаговых изме-

нений; 
• серию ЭхоКГ — полное восстановление сокра-

тимости ЛЖ, в т. ч. GLS; 
• стресс- ЭхоКГ с  горизонтальной  велоэргомет-

рической пробой — отсутствие нарушения диастоли-
ческого резерва и зон асинергии на высоте ФН; 

• суточное мониторирование ЭКГ — отсутствие 
нарушения ритма и  проводимости, динамики сег-
мента ST; 

• коронароангиография — отсутствие стенотиче-
ского поражения КА. 

Подтвержден СТЦ, учитывая:
• данные ЭхоКГ — асинергия ЛЖ, не связанная 

с бассейнами кровоснабжения КА сердца [3];
• сумму баллов по шкале стратификации риска 

InterTAK [3] (74 балла; прогнозируемая вероятность 
СТЦ >90%);

Таблица 3 
Шкала стратификации риска InterTAK

Критерии Баллы Клинический 
случай

Женский пол 25 +
Эмоциональный стресс 24 +
Физический стресс 13 +
Отсутствие депрессии сегмента ST на ЭКГ 
(кроме отведения aVR)

12 +

Психические нарушения 11 -
Неврологические нарушения 9 -
Удлинение интервала QT 6 -

Сокращение: ЭКГ — электрокардиограмма. 

Рис. 2. Динамика морфофункционального состояния левых отделов сердца. 
Примечание: левая панель (состояние сердца на 2 день наблюдения). Полярная карта ЛЖ с  обширным угнетением LS (апикальный уровень ЛЖ, средний 
и базальный уровень — в области передних, перегородочных сегментов ЛЖ); 4-камерная позиция апикального доступа (момент изоволюметрического рассла-
бления ЛЖ), контуры движения стенок камер сердца (желтая линия — систола, зеленая линия — диастола) — визуализация дискинезии верхушки ЛЖ, дилатации 
ЛП, повышения среднего давления в полости ЛП (снижение LASr). 
Центральная панель (состояние сердца на 5 день наблюдения). Специфический паттерн поражения ЛЖ "evil eye" — снижение LS преимущественно апикального 
уровня ЛЖ; увеличение LASr до референсного значения. 
Правая панель (состояние сердца на 28 день наблюдения). Полное восстановление сегментарной и глобальной сократимости ЛЖ; LASr превышает референс-
ное значение. 
Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, GLS — global longitudinal strain (глобальная продольная деформация), LASr — left atrial reservoir 
strain (деформация фазы резервуара левого предсердия), LS — longitudinal strain (продольная деформация).
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• клинические проявления — острый коронар-
ный синдром с  острой левожелудочковой недоста-
точностью; 

• концентрацию лабораторного маркера воспа-
ления — С-реактивный белок (не превышает рефе-
ренсного значения).

Принято решение отменить двой ную антитром-
боцитарную терапию, снизить дозу аторвастатина до 
20 мг в сут., принимая во внимание целевые и имею-
щиеся на настоящий момент показатели липидного 
спектра. 

Обсуждение
Для СТЦ при использовании метода STE харак-

терен специфический паттерн поражения ЛЖ — "evil 
eye" (дословный перевод — "дурной глаз") [4, 5]. При 
нем происходит угнетение продольной деформации 
(longitudinal strain, LS) преимущественно апикаль-
ного уровня ЛЖ [4]. Также описывают угнетение 
LS среднего уровня ЛЖ в области межжелудочковой 
перегородки [6], что согласуется с нашими данными 
(рис.  1). В  работе Iannaccone G, et al. (2023г) выяв-
лена связь снижения деформации фазы резервуара 
левого предсердия (left atrial reservoir strain, LASr) 
с  внутригоспитальными осложнениями течения 
СТЦ [7]. Согласно нашим данным, учитывая разви-
тие эпизода острой левожелудочковой недостаточ-

ности, угнетение LASr (следовательно, повышение 
среднего давления в  левом предсердии) может яв-
ляться связующей компонентой левых и правых от-
делов сердца (табл. 2). 

Заключение 
Известно, что сократимость ЛЖ при СТЦ пол-

ностью восстанавливается в  течение 4-8 нед. [2]. 
В  представленном клиническом случае у  пациентки 
с  СТЦ произошло полное восстановление морфо-
функционального состояния сердца, в  т. ч. GLS 
и LASr в течение 1 мес. наблюдения. 

Прогноз. Согласно шкале GEIST (<20 баллов) 
пациентка имеет низкий риск внутрибольничных 
осложнений (13%) [2]. Восстановление LASr до ре-
ференсного значения при сохранении легочной ги-
пертензии (день 5) может иметь наиболее раннее 
предиктивное значение благоприятного клиническо-
го исхода (предположительно низкий риск внегоспи-
тальных осложнений). 

Информированное согласие. Информированное 
согласие пациента на публикацию описания клини-
ческого случая получено.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Assessing long-term symptoms in patients with post-pulmonary embolism syndrome using patient- 
reported outcome measures 

Diaconu N.1, Sorici G.2, Civirjic I.1,2, Grosu A.1

People who survive an episode of pulmonary embolism have an increased risk 
of developing chronic complications despite curative anticoagulant treatment. 
The association of dyspnoea, low functional capacity, right heart failure, chronic 
thromboembolic pulmonary hypertension, or chronic thromboembolic pulmonary 
disease is part of the notion of post-pulmonary embolic syndrome (PPES). The 
symptoms can be limiting, substantially affecting the quality of life. To improve 
the overall health outcomes of patients with acute pulmonary embolism, adequate 
measures to diagnose it and strategies to prevent long-term outcomes of 
pulmonary embolism are essential.
The objective of this study is to provide a definition of PPES and review the most 
recommended patient- reported outcome measures (PROMs) for assessing the 
functionality of these patients.
We searched PubMed for papers from the last 5 years that contain the terms: post-
pulmonary embolism syndrome; symptoms; PROMs; score; quality of life; dyspnea. 
Repetitive publications were excluded. The data from the publications have been 
summarized in this descriptive overview. 

Keywords: post-pulmonary embolism syndrome, PROMs, Quality of life.
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Оценка отдаленных симптомов у пациентов с постпульмональным эмболическим синдромом 
с помощью показателей исходов, сообщаемых пациентами

Diaconu N.1, Sorici G.2, Civirjic I.1,2, Grosu A.1

Пациенты после перенесенной тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) 
имеют повышенный риск развития хронических осложнений, несмотря на 
использование антикоагулянтной терапии. Сочетание одышки, сниженных 
функциональных возможностей, правожелудочковой недостаточности, хро-
нической тромбоэмболической легочной гипертензии или хронической тром-
боэмболической болезни легких является частью термина "постпульмональ-
ный эмболический синдром"(post-pulmonary embolic syndrome). Симптомы 
этой патологии могут существенно влиять на качество жизни. Для улучшения 
общего состояния пациентов с острой ТЭЛА необходима ее адекватная диа-
гностика и разработка стратегии борьбы с отдаленными последствиями.
Целью данного исследования является попытка дать определение постпуль-
мональному эмболическому синдрому и рассмотреть возможность использо-
вания показателей исходов, сообщаемых пациентами (ПИСП) для оценки их 
функциональных возможностей.
Поиск статей в PubMed, опубликованных за последние 5 лет, осуществлял-
ся с использованием следующих ключевых слов: post-pulmonary embolism 
syndrome; symptoms; PROMs; score; quality of life; dyspnea. Повторные публика-
ции были исключены. Данные из найденных статей обобщены в текущем обзоре.

Ключевые слова: постпульмональный эмболический синдром, ПИСП, каче-
ство жизни.
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•  Постпульмональный эмболический синдром 
может существенно влиять на качество жизни.

•  Для улучшения общего состояния пациентов 
с острой тромбоэмболией легочной артерии 
(ТЭЛА) необходима ее адекватная диагности-
ка и стратегия борьбы с отдаленными послед-
ствиями.

•  Оценить безопасность и эффективность ис-
пользования показателей исходов, сообщае-
мых пациентами (ПИСП), на амбулаторном 
этапе лечения острой ТЭЛА.

•  У большинства пациентов с постпульмональ-
ным эмболическим синдромом в конечном 
итоге диагностируются функциональные на-
рушения. Использование ПИСП может быть 
эффективно в объективной оценке жалоб пос-
ле острой ТЭЛА с целью дальнейшей оценки 
и улучшения исходов патологии.

•  The post-pulmonary syndrome can affect sub-
stantially the quality of life.

•  To improve the overall health outcomes of patients 
with acute pulmonary embolism (PE), adequate 
measures to diagnose it and strategies to prevent 
long-term outcomes of PE are essential.

•  To evaluate safety and patient reported outcome 
measures (PROM) on outpatient treatment 
of acute PE.

•  The majority of PPES patients are ultimately 
diagnosed with post-PE functional impairment 
and utilizing PROMs (can be helpful in objectively 
assessing complains after acute PE, in order 
to further evaluate and optimization their

Ключевые моменты Key messages

Introduction
Despite the fact that pulmonary embolism (PE) is 

a potentially fatal pathology, early mortality related to PE 
is progressively decreasing [1]. However, the picture is not 
entirely positive for survivors of PE. Studies indicate that 
about half of those are unable to fully regain their previous 
level of functioning. Many survivors report experiencing 
long-lasting and sometimes severe symptoms or disabilities. 
These patients continue to experience symptoms such 
as dyspnea, impaired functional status, and reduced 
exercise capacity. These limitations significantly impact 
their quality of life for many years after the event [2]. As 
a  result, ensuring a  good functional status and quality of 
life (QoL) for these individuals will require continued 
research and healthcare efforts to improve the outcomes 
and well-being of PE survivors.

The management of symptomatic patients survivors 
after PE can pose significant challenges for physicians and 
the healthcare system. This situation also carries the risk of 
incurring substantial costs. Certain patients require long-
term medication or costly investigations, while others may 
face difficulties returning to the workforce [3]. In recent 
years, a series of publications have emerged that focus on 
the systematization of patients after pulmonary embolism, 
offering diagnostic and treatment algorithms, along with 
different scores to assess and objectively measure their 
functional impairments, such as patient-  reported outcome 
measures (PROMs) [4, 5].

The Task Force (European Society of Cardio-
logy — ESC; European Respiratory Society — ESR) 
recommendation about optimal follow-up after acute 
pulmonary embolism, 2022 doesn't recommend routine 

follow-up of asymptomatic PE patients by imaging 
methods but suggests evaluating the index imaging test used 
to diagnose acute PE for signs of chronic thromboembolic 
pulmonary hypertension (CTEPH), hence the importance 
of assessing the symptoms of patients after acute PE [6].

Properly managing survivors of PE requires a  crucial 
awareness of Post-  Pulmonary Embolic Syndrome (PPES). 
The concept of PPES was described in 2014 by Klok, et 
al. [7]. It is further characterized as the presence of new 
or progressive dyspnoea, a decrease in exercise tolerance, 
and/or an unexplained impairment of functional or 
mental status persisting for at least three months after an 
acute episode of pulmonary embolism, despite receiving 
adequate anticoagulant treatment and inexplicable by 
other comorbidities. 

PPES is defined as the presence of any of the following, 
summarised in table 1 [6]: 

• chronic thromboembolic pulmonary hypertension 
(CTEPH);

• chronic thromboembolic pulmonary disease 
(CTEPD) without pulmonary hypertension (PH);

• post-  PE cardiac dysfunction — characterized as 
per sistent right ventricle impairment after PE;

• post-  PE functional impairment.
The most concerning subgroup of PPES is CTEPH, 

and it takes precedence to evaluate the possibility of its 
presence. There is a  dedicated algorithm designed for 
the efficient detection of these concerning complica-
tions [11].

However, the majority of PPES patients are ultimately 
diagnosed with post-  PE functional impairment. Utilizing 
PROMs can be helpful in objectively assessing complaints 
after acute PE and identifying patients who may require 
further evaluation for outcome optimization. 
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Post-  PE functional impairment  
and Long-term Symptoms in PPES

The most common typical symptoms in PPES patiens 
are: pain, anxiety, depression, fatigue, dyspnoea. 

Table 2 summarised the most recommended PROMs 
in PPES functional impairment evaluation, according [4].

The post-  VTE functional status is intended to be 
assessed [4]: 

(1) at the time of discharge after a VTE diagnosis, 
(2) after 3 months, and 
(3) optionally after 12 and/or 24 months following 

a VTE diagnosis to check for recovery and degree of per-
sisting disability.

Dyspnea
Dyspnea is one of the most common symptom of pa-

tients with PE and majority of respiratory conditions. 
Dyspnea is a  frequent complaint after a  PE, despite 
adequate anticoagulation, and these may persist for 
a long period after acute PE independent of concomitant 
dyspnea-  related comorbidities [27].

Though dyspnea (widely known as breathlessness) 
is  sub jective and difficult to quantify its plays a  major 
role in decision-  making about diagnosis and treatment so 

it is important to measure the amount of dyspnea. For 
standardized evaluation of the severity of dyspnea, the 
modified Medical Research Council (mMRC) dyspnea 
scale may be applied in PE patients [19]. Alternative 
PROMs are PROMIS Short Form Dyspnea Severity, the 
(modified) Borg Dyspnea Scale, and the World Health 
Organization functional class. 

MRC and MRCm (Medical Research Council dyspnea 
Scale, modified). MRC was published in 1959, the latest 
version being published in 1986. The scale on original MRC 
dyspnoea scale is very simple, consisting of just five items 
containing statements about the impact of breathlessness 
on the individual and leading to a grade from 1 to 5. It can 
be self-administered or with a slight change in the format 
of questions, delivered by a researcher or clinician. Either 
way, it takes seconds to complete.

In the self-administered format, the patient selects the 
option that best describes their breathlessness as it affects 
their function. It does not grade breathlessness itself but 
the functional impact of breathlessness and perceived 
limitations that result. The mMRC breathlessness scale 
ranges from grade 0 to 4. It is very similar to the original 
version and is now widely used in studies [28].

Table 1 
The main characteristics of PPES, acording [6]

Parameter Mechanism Characteristics Diagnostics Impact 

CTEPH unresolved 
thrombi 

• mismatched perfusion
defects on ventilation/perfusion (V/Q) test,
• elevated pulmonary pressure, measured with a right 
heart catheterization, according to the European Society 
of Cardiology (ESC) guideline criteria [8]

• screening algorithm "CTEPH rule-
out criteria"[9],
• Certain index computed 
tomography pulmonary angiography 
performed to confirm the PE was 
proposed to predict a future CTEPH 
diagnosis [10],
• Echocardiography,
• V/Q scanning,
• cardiopulmonary exercise test,
• Right heart catheterization

an early diagnosis will lead to 
improved survival and better QoL

CTEPD 
without PH

unresolved 
thrombi

All items:
1. exertional dyspnea of the New York Heart Association 
(NYHA) class II,
2. persistent thromboembolic material in the pulmonary 
artery tree despite 3 months of adequate anticoagulant 
therapy,
3. normal mean PAP at rest,
4. dead space ventilation as determined by 
cardiopulmonary exercise test and/or PH during exercise

• Echocardiography,
• V/Q scanning,
• cardiopulmonary exercise test,
• Optionally Right heart 
catheterization (excluding CTEPH)

identifying potential CTEPD 
without PH is important because 
targeted treatment in CTEPH 
expertise centers could improve 
QoL and functional outcomes. 
Currently, it is unknown whether 
CTEPD without PH may progress 
to CTEPH, and if so, how often 
this occurs

Post- PE  
cardiac 
dysfunction

possible, 
myocardial 
fibrosis

• presence of intermediate/high echocardiographic 
probability of PH according to the European Society of 
Cardiology (ESC) criteria [8],
• RV hypokinesis, or RV dilatation,
• exertional dyspnea (NYHA II-IV)

• NT-proBNP,
• Echocardiography,
• cardiopulmonary exercise test,
• Cardiac Magnetic Rezonance

improve outcome and right heart 
failure 

Post- PE 
functional 
impairment

decreased daily 
physical
activity — 
deconditioning

• persistent dyspnea, 
• exercise intolerance, and/or 
• diminished functional status after an acute PE with no 
apparent non- PE — related alternative explanation for the 
functional status after an acute PE with no apparent non- 
PE — related alternative explanation

• cardiopulmonary exercise test,
• PROMs

post- PE functional impairment is 
associated with reduced QoL and 
higher prevalence of depression 
and permanent work-related
disability
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Modified Borg Dyspnoea Scale (MBS). The origi nal 
scale was developed in healthy individuals to corre late 
with exercise heart rates and to enable subjects to bet ter 
understand the terminology in 1982. The category ratio 
scale was later developed and has since also been modi-
fied to more specifically record symptomatic breathles-
sness (Modified Borg Dyspnoea Scale). MBS is a  0 to 
10 rated numerical score used to measure dyspnea as 
reported by the patient during submaximal exercise and 
is routinely administered during six-minute walk testing 
(6MWT), one of the most common and frequently used 
measures to assess disease severity in PAH. The MBS is 
reproducible within a single testing period and tracks with 
objective indices of exercise intensity in healthy cont rols 
and thus has been extrapolated for use in chronic lung 
disease [29].

Table 2
The most recommended PROMs  

in PPES functional impairment evaluation

PROMs Parameter Item Studies
PVFS — Post- VTE Functional Status 
[12]

Symptoms, 
pain, anxiety

6 [13, 14]

Medical Research Council dyspnea 
Scale, original or modified (mMRC) 1 

Dyspnea 5/4 [15]

The modified Borg Dyspnea Scale 2 Dyspnea 10 [16]
the World Health Organization 
Functional Class [8]

Dyspnea, 
fatigue, pain

4 [17]

PEmb- QoL (the validated Pulmonary 
Embolism Quality in Life) 3

QoL 9 [18]

PROMIS Short Forms for pain  
and Dyspnea Severity 4 [22]

Pain and 
dyspnea

various [19]

The Checklist Individual Strength with 
fatigue severity (CIS-Fatigue) [20]

Fatigue 8 [21, 22]

Patient Health Questionnaire-9 
(PHQ-9) 5

Depression 9 [23, 24]

Generalized Anxiety Disorder-7 
(GAD-7) 6

Anxiety 7 [25]

Hospital Anxiety and Depression 
Scale 7

Depression 
and anxiety

14  
(7 depresion/ 
7 anxiety)

[26]

1 MRC Dyspnoea Scale — UKRI [Internet]. [cited 2023 Jul 24]. Available from: 
https://www.ukri.org/councils/mrc/facilities-and-resources/find-an-mrc-
facility-or-resource/mrc-dyspnoea- scale/.

2 Resources | Heart Online [Internet]. [cited 2023 Jul 24]. Available from: https://
www.heartonline.org.au/resources.

3 Official PEmb- QoL distributed by Mapi Research Trust | ePROVIDE [Internet]. 
[cited 2023 Jul 24]. Available from: https://eprovide.mapi-trust.org/
instruments/pulmonary- embolism-quality-of-life-questionnaire#need_this_
questionnaire.

4 PROMIS [Internet]. [cited 2023 Jul 24]. Available from: https://www.
healthmeasures.net/explore- measurement-systems/promis.

5 The Patient Health Questionnaire (PHQ-9) — NeurologyToolKit [Internet]. 
[cited 2023 Jul 24]. Available from: https://neurotoolkit.com/phq-9/.

6 Free Online GAD-7 Score Calculator — NeurologyToolKit [Internet]. [cited 2023 
Jul 24]. Available from: https://neurotoolkit.com/gad-7/.

7 Awell Score [Internet]. [cited 2023 Jul 24]. Available from: https://score.
awellhealth.com/calculations/hads/.

The World Health Organization functional classification 
(WHO-FC) is a  tool used to measure disease severity 
in patients with PAH whereby healthcare providers 
use patient reports of symptom experience and activity 
limitations to make their assessment. The WHO-FC was 
adapted in 1998 for use with patients with PAH based on 
the New York Heart Association (NYHA) classification, 
a  4-point index of functional status of patients with HF. 
Patients assessed by the WHO-FC are allocated into class 
I, II, III, or IV; a higher class is indicative of more severe 
disease (i. e., greater functional impairment) [30]. 

Pain
Such disorders as pain associated with anxiety could 

lead to less physical activity, with deconditioning and 
psychogenic functional limitation [31].

To assess pain severity, PROMIS Short Forms for 
pain can be applied. The PROMIS (Patient-  Reported  
Outcomes Measurement Information System) was 
established in 2004 with funding from the National 
Institutes of Health (NIH). The initiative focused on the 
development and psychometric evaluation of multiple-
item banks for assessing health domains, including pain-
related outcomes. The PROMIS network investigators 
developed item banks and measures for pain interference, 
pain behavior, pain quality, and pain intensity. Although 
broad item banks were developed to assess pain interference 
and behavior, sets of relevant items were developed for 
assessing pain intensity and pain quality — the PROMIS 
shorts forms. The pain-related measures and other 
PROMIS measures (eg, fatigue, physical function, social 
function, depression, etc.) also might be applicable to 
pain studies. The PROMIS pain-related pain measures 
have the potential to improve the measurement of pain 
interference and behavior, and other outcomes, and 
to increase our understanding of the effects of pain on 
patients' lives and function, and of the effects of treatment 
interventions [32].

PROMIS is used in the quantification of chronic 
diseases, including respiratory diseases [33].

Anxiety and depression
Mental health problems such as depression, 

anxiety and panic syndrome that are related to venous 
thromboembolism are not negligible, contributing to 
functional deterioration after pulmonary embolism [3].

Anxiety and depression are a  frequent finding in 
PPES patients. About one in five of them may have these 
symptoms, even more than 2 years after the acute episode. 
Patients with depressiveness 3 months after PE were 
found to be significantly older, had a  higher simplified 
pulmonary embolism severity index (sPESI), higher 
education level, more frequently previous depression, 
lower oxygen saturation, and a  longer hospital stay [26]. 
Identifying patients who require psychological counselling 
and treatment for depression or panic disorders, appears 
to have an incremental benefit for patients with pulmonary 
embolism [34].
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Psychological well-being can be assessed using the 
Patient Health Questionnaire-9 for depression and 
Generalized Anxiety Disorder-7 for anxiety, or the 
Hospital Anxiety and Depression Scale.

Patient Health Questionnaire- 9 (PHQ-9) was originally 
published in 1999 in the Journal of the American Medical 
Association. The PHQ-9 is used to screen for depression 
and assess its severity.

The PHQ-9 consists of 9 questions. The patient self-
reports depression-  associated symptoms according to their 
frequency in the past 2 weeks. The score is calculated by 
summing the response values for each of the 9 questions.

The minimum score of 0 indicates no self-reported 
symptoms of depression. The maximum score of 
27  indi cates the most severe depression. The following 
correspondence between PHQ-9 score and depression 
severity has been proposed: 0-4: None-minimal, 5-9: 
Mild, 10-14: Moderate, 15-19: Moderately Severe, 20-27: 
Severe [35]. 

The Generalized Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7) 
was originally published in 2006 in the journal Archives 
of Internal Medicine. It is designed to be used as a brief 
screening questionnaire for generalized anxiety disorder.

The measure consists of 7 questions that relate to 
symptoms of anxiety disorder. Each question is scored 
from 0-3, with higher scores indicating greater anxiety- -
associated symptoms. The maximum score is 21 and the 
minimum score is 0.

Scores greater than 10 may warrant further investigation 
for the possibility of anxiety disorder (moderate to severe 
anxiety). Scores greater than 15 indicate severe anxiety 
[36].

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) is 
a  screening tool that quickly and effectively identifies 
patients that show symptoms of depression and/or 
anxiety, has developed in 1983. Its use in the healthcare 
setting increased over time, since it evaluates cognitive, 
emotional, and behavioral symptoms, excluding physical 
symptoms. Thus, it avoids possible false positives and 
excludes symptoms associated with severe mental disorders. 
Once patients are identified as having possible symptoms 
of depression and/or anxiety, they can be selected for 
diagnostic confirmation. The HADS has fourteen-item 
scale that generates of which seven items relate to anxiety 
and the other 7 relate to depression. Interpretation: 0-7 = 
Normal, 8-10 = Borderline abnormal (borderline case), 
11-21 = Abnormal (case) [37]. 

Fatigue 
The Checklist Individual Strength (CIS) was developed 

by the Dutch research team in 1994. The questionnaire 
consisted of 24 items and analysis indicated 4 components: 
Subjective fatigue (8 items), Concentration (5 items), 
Motivation (4 items), and Physical activity (3 items). 

The CIS-Fatigue reports on fatigue severity and 
consists of eight items scored on a  seven-  point Likert 
scale. The score ranges from 8 to 56, with higher scores 

indicating more severe fatigue. Severe fatigue is indicated 
by a  CIS-Fatigue score ≥35 points, a  validated cut-
off score. Chronic fatigue was defined as severe fatigue 
(CIS-Fatigue score ≥35 points) lasting at least 6 months 
according to self-report [22].

Disease specific PROMs 
The PVSF scale is the most used questionnaire for 

scaling dyspnea in patients with post-  PE syndrome. This 
scale is ordinal, has 6 steps ranging from 0 (no symptoms) 
to 5 (death, D), and covers the entire range of functional 
outcomes by focusing on limitations in usual duties/
activities either at home or at work/study, as well as 
changes in lifestyle. The scale grades are intuitive and can 
easily be grasped by both clinicians and patients.

The post-  VTE functional status is intended to 
be assessed: (1) at the time of discharge after a  VTE 
diagnosis, (2) after 3 months, and (3) optionally after 12 
and/or 24 months following a VTE diagnosis to check for 
recovery and degree of persisting disability. The 3-month 
follow-up corresponds to a  routine visit performed by 
the treating physician for determination of the duration 
of anticoagulant treatment. The last time point is chosen 
as the functional status is expected to be stabilized in 
most patients and because it is the optimal moment for 
considering the presence of severe VTE complications, 
such as chronic thromboembolic pulmonary hypertension 
(CTEPH). The persistence of symptoms or an incomplete 
functional recovery after acute pulmonary embolism 
should trigger diagnostic tests to rule out CTEPH. 

The Pulmonary Embolism Quality of Life (PEmb-  QoL) 
questionnaire was developed and validated as a  disease -
specific instrument to measure QoL in survivors of acute 
PE It was proposed in 2009 and was originally written in 
Danish, later translated into English and other languages. 
It contains nine subsections with various questions for the 
patient to answer [38].

According to the World Health Organisation (WHO), 
quality-of-life is defined as individuals' perceptions of 
their position in life in the context of the culture and 
value systems in which they live, and in relation to their 
goals, expectations, standards and concerns. This concept 
has gained considerable importance over the last 30 years, 
enabling an improvement in patients' medical, social and 
economic care.

Deconditioning
One of the primary reasons for the reduced functional 

capacity in patient post PE is attributed to the decline in 
daily physical activity, leading to physical deconditioning.

Deconditioning is def ined as a  loss of physical 
fitness due to failure to maintain an optimal level of 
activity or training  8. Inactivity of any origin can lead 
8 Deconditioning | definition of deconditioning by Medical dictionary [Internet]. 

[cited 2023 Jul 24]. Available from: https://medical-  dictionary.thefreedictionary.
com/deconditioning.
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to deconditioning, and in the patient with pulmonary 
embolism, the decrease in functional capacity is 
obtained by the vicious circle, represented by pain, 
anxiety, depression, dyspnea, together generating 
the lack of physical activity [39]. In the prospective 
ELOPE study, it was suggested for the first time that 
the deconditioning that occurs after acute pulmonary 
embolism appears to be the most likely explanation 
for the limitation of physical activity, mostly impaired 
circulatory or ventilatory function. Exercise limitation on 
1-month cardiopulmonary exercise test was predictive of 
worse functional outcome during follow-up, suggesting 
that identifying exercise-  limited patients early after 
pulmonary embolism is of prognostic value, and that 
exercise rehabilitation interventions early after pulmonary 
embolism may have potential to improve long-term 
functional outcomes. In adition it was desribed other risc 
factors for [2]. The role of inactivity was also highlighted 
in a  cohort of intermediate- and high-risk pulmonary 
embolism patients, in which no significant association 
was found between patient-  reported symptoms, 
pulmonary function, right ventricular dysfunction, and 
changes from cardiopulmonary testing [40]. Thus, the 
authors suggest that functional impairment appears to 
be attributable to general deconditioning rather than 
intrinsic cardiopulmonary limitation, and rehabilitation 
plays an important role for improving patient outcomes 
and quality of life. This even though physical activity 
and physical exercise are known factors that increase 
fibrinolysis and are used as part of the management 
of many cardiopulmonary diseases [41]. Other studies 
have also demonstrated clinical improvement after 
exercise training, further emphasizing the contribution 
of deconditioning in PPES. Pulmonary rehabilitation 
is a comprehensive intervention program that combines 
multiple measures and disciplines, including but not 
limited to exercise training, education and behavioral 
changes, such as: Exercise training, Respiratory training, 

Respiratory training, Health education, Psychological 
intervention, Nutritional supplementation [42]. The 
existing evidence suggests that pulmonary rehabilitation 
is a potential treatment for alleviating post-  PE syndrome, 
which improves the quality of life and prognosis of 
patients with PE [43].

Conclusion
After an episode of pulmonary embolism, a  large 

number of patients remain with functional limitations and 
persistent symptoms. Multiple studies and metaanalysis 
demonstrated that it is essential to diagnose PPES earlier 
in order to have better long-term outcomes. The evaluation 
of symptoms is very important for the assessment of the 
population that needs to be followed in the long term, 
and the specific validated scores are essential tools for 
detecting and monitoring patients who require specific 
medical intervention.

There are algorithms proposed to objectify the 
symptoms after an episode of pulmonary embolism 
and to contribute to the correct and timely selection of 
patients with PPES who require additional evaluations 
and specialized treatment. Additionally of medicinal 
treatment, exercise training programs — rehabilitation and 
psychological support for the remediation of anxiety and 
depression could contribute to patients' functional recovery 
and significant improvement of their quality of life.

Future directions: It would be beneficial to conduct 
randomized studies comparing PROMs to determine 
the most practical assessment and monitoring tools for 
patients with PPES, with the aim of enhancing their 
quality of life.

Relationships and Activities. This research was part of 
the project No 20.80009.8007.28 "Strategic approach to 
pulmonary embolism in the pre-and post-hospitalization 
period in the Republic of Moldova", within the State 
Program of the Republic of Moldova (2020-2023).
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Артериальная гипертензия, показатели сердечно- сосудистого риска и занятия спортом у лиц 
среднего и пожилого возраста: описательный обзор

Вялова М. О., Шварц Ю. Г.

Артериальная гипертензия (АГ) широко распространена среди лиц средне-
го и пожилого возраста, в т. ч. занимающихся спортом для достижения ре-
зультатов. Впервые в 2020г в рекомендациях Европейского общества кар-
диологов по спортивной кардиологии и физическим тренировкам у пациен-
тов с сердечно- сосудистыми заболеваниями выделили в отдельную группу 
взрослых и пожилых пациентов, однако это довольно неоднородная категория 
больных, включающая в себя всех старше 35 лет. Поэтому решение проблемы 
допуска данных спортсменов к тренировкам и соревнованиям по-прежнему 
остается на усмотрение лечащего врача.
Цель. Оценка взаимосвязи и взаимовлияния АГ, других факторов сердечно- 
сосудистого риска и занятий спортом у лиц среднего и пожилого возраста.
Материал и методы. В основе нашего описательного обзора лежат 50 ста-
тей, опубликованных на ресурсах Pubmed, Scopus, Web of Science и eLIBRARY.
ru, отобранных по ключевым словам "veteran athletes", "arterial hypertension", 
"cardiovascular risk", "physical activity". Оценивались работы по данной тема-
тике за последние 5 лет.
Результаты. В настоящее время отмечается тенденция к увеличению коли-
чества спортсменов- ветеранов, проблемы которых не отражены в обоснован-
ных рекомендациях относительно физических тренировок и спорта.
Заключение. В перспективе необходимы большие рандомизированные ис-
следования с целью оценки реакции артериального давления (АД) на интен-
сивные (в т. ч. соревновательные) физические нагрузки, определения нормы 
реакции АД и четкой тактики ведения данной категории лиц в зависимости от 
наличия или отсутствия АГ.

Ключевые слова: спортсмены- ветераны, артериальная гипертензия, сер-
дечно- сосудистый риск, физическая активность.
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Hypertension, cardiovascular risk and exercise in middle-aged and elderly people: a narrative review

Vyalova M. O., Shvarts Yu. G.

Hypertension (HTN) is widespread among middle-aged and elderly people, 
including those doing sports. For the first time in 2020, the European Society 
of Cardiology guidelines on sports cardiology and exercise in patients with 
cardiovascular disease included adult and elderly patients in a separate group. 
However, this is a heterogeneous category of patients, including everyone over 
35 years of age. Therefore, admittance of athletes to training and competitions still 
remains at the discretion of physician.
Aim. To assess the relationship and mutual influence of hypertension, other 
cardiovascular risk factors and sports in middle-aged and elderly people.
Material and methods. Our narrative review is based on 50 articles published on 
Pubmed, Scopus, Web of Science and eLIBRARY.ru, selected using the keywords 
"veteran athletes", "arterial hypertension", "cardiovascular risk", "physical activity". 
Related papers over the past 5 years were evaluated.
Results. Currently, there is a trend toward an increase in the number of veteran 
athletes whose problems are not reflected in guidelines on sports and exercise.
Conclusion. In the future, large randomized studies are needed to assess the 
response of blood pressure (BP) to intense exercise, as well as to determine 
the normal BP response and clear strategy to manage this category of people, 
depending on the presence of hypertension.
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ные данные о  распространенности АГ и  некоторых 
других ФР в общей популяции и среди спортсменов. 
Проводятся попытки анализа влияния различных по 
интенсивности физических нагрузок на уровень АД 
и ССР в целом.

Проводился поиск и  анализ работ, посвященных 
теме обзора, опубликованных на ресурсах Pubmed, 
Scopus, Web of Science и  eLIBRARY.ru, по ключе-
вым словам, "veteran athletes", "arterial hypertension", 
"cardiovascular risk", "physical activity". Оценивались 
работы по данной тематике за последние 5 лет. Всего 
проанализировано 112 статей, из которых отобрано 50, 
в наибольшей мере соответствовавших целям обзора.

Результаты
Роль физических нагрузок в профилактике ССЗ
Регулярная физическая активность (ФА), включая 

систематические физические тренировки (ФТ), яв-
ляется важным компонентом лечения большинства 
ССЗ и  связана со снижением сердечно- сосудистой 
смертности и  смертности от всех причин. Как под-
черкивают эксперты Всемирной организации здра-
воохранения, в  эпоху, когда отмечается тенденция 
к  малоподвижному образу жизни и  растет распро-
страненность ожирения и связанных с ним ССЗ, по-
ощрение ФА и регулярных ФТ является важнейшим 
из приоритетов для всей системы здравоохранения. 

Регулярные умеренные физические нагрузки мо-
гут поддерживать нормальный тонус сосудов [10], 
снижать риск АГ [11] и оказывать профилактическое 
воздействие на развитие ССЗ, в  частности, сердеч-
ной недостаточности [12, 13], диабета и  рака, а  так-
же на снижение смертности [6-8]. Вместе с  тем хо-
рошо известно, что АД повышается во время ФА, 
при этом систолическое АД (САД) увеличивается 
более значительно, чем диастолическое АД [1, 6], 
однако в  соответствии с  Европейскими рекоменда-
циями по АГ 2018г в  настоящее время нет единого 
мнения о нормальной реакции АД во время ФТ [14]. 
Очевидно, что несмотря на гипертензивную реак-
цию на ФА, вне тренировочного процесса может ре-
гистрироваться нормальный уровень АД. При этом 
чрезмерное повышение АД во время ФТ, особенно 
спортивных соревнований, может быть предикто-
ром развития АГ независимо от уровня АД в  покое 
[15], маркером скрыто протекающего заболевания 
[16], а  также ФР ССЗ и у лиц, ведущих сидячий об-
раз жизни, и у спортсменов. В этой связи существуют 
разногласия по поводу влияния длительных и интен-
сивных тренировок на ССС и частоту возникновения 
АГ [17, 18].

В больших исследованиях было выявлено сниже-
ние риска смерти на 20% у  тех участников, которые 
осуществляли 75 мин интенсивных физических на-
грузок или 150 мин умеренно интенсивных физиче-
ских нагрузок в неделю [19, 20]. 

Общеизвестно, что артериальная гипертензия 
(АГ) в  долгосрочной перспективе вызывает гипер-
трофию левого желудочка и является фактором рис-
ка (ФР) ишемической болезни сердца. Кроме того, 
острое повышение артериального давления (АД) мо-
жет дестабилизировать атеросклеротические бляшки 
(АСБ) и  вызвать инфаркт миокарда или цереброва-
скулярные нарушения [1-3].

Несмотря на меры профилактики, распростра-
ненность АГ в России остается высокой и составля-
ет 44,2% [4]. Лечение АГ и  ее осложнений является 
серьезной социально- экономической проблемой со-
временного здравоохранения [2, 5]. 

Польза физических нагрузок в  профилактике за-
болеваний сердечно- сосудистой системы (ССС) яв-
ляется неоспоримой и  доказана в  многочисленных 
клинических исследованиях [6-8], однако, несмотря 
на это, АГ нередко встречается среди людей разного 
возраста, занимающихся спортом. 

На протяжении длительного времени делаются 
попытки выяснить распространенность АГ среди 
спортсменов среднего и  пожилого возраста, а  также 
взаимосвязь наличия факторов сердечно- сосудистого 
риска (ССР) и регулярных интенсивных физических 
нагрузок, однако до сих пор больших исследований 
на данную тематику не проводилось.

В  последние годы по данной проблеме появля-
ется больше работ, особенно в  англоязычной ли-
тературе, где часто используется термин "мастер", 
который объединяет под собой высококвалифици-
рованных спортсменов старше 35  лет, продолжаю-
щих регулярно тренироваться и участвовать в сорев-
нованиях. Наряду с этим также используется термин 
"спортсмен- ветеран", в  основном, для лиц старше 
40-50 лет. Проводится даже олимпиада для ветеранов. 
Обследование спортсменов- мастеров и ветеранов да-
ет возможность изучить функциональное состояние 
ССС, и, в частности, реакцию АД на спортивные на-
грузки с  учетом наличия ФР и  сердечно- сосудистых 
заболеваний (ССЗ) среди активных людей, которые 
регулярно тренируются и участвуют в спортивных со-
ревнованиях с довольно высокой интенсивностью [9]. 

В  данном обзоре рассмотрена и  обобщена новая 
информация о  взаимосвязи АГ и  других факторов 
ССР, а также о реакции АД на физические нагрузки 
различной интенсивности среди высококвалифици-
рованных спортсменов среднего и пожилого возрас-
та как одной из малоизученных категорий физически 
активного населения. 

Цель: оценка взаимосвязи и  взаимовлияния АГ, 
других факторов ССР и занятий спортом у лиц сред-
него и пожилого возраста.

Материал и методы
В  основе нашего описательного обзора лежат 

50 статей, в которых приводятся наиболее современ-
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Следует отметить, что в упомянутых исследовани-
ях в  основном изучается влияние оздоровительных 
физических нагрузок на профилактику ССЗ и  ос-
ложнений, при этом мало данных о влиянии интен-
сивных тренировок, в  т. ч. и  соревновательных, на 
ССС в  течение длительного периода у спортсменов- 
мастеров [21]. 

АГ представляет собой наиболее распростра-
ненный ФР среди спортсменов, выявленный при 
предварительном скрининге, и  потенциально мо-
жет служить причиной исключения из соревнова-
тельных видов спорта.  Это может показаться нело-
гичным, поскольку спортсмены должны получать 
пользу от положительного влияния регулярной ФА 
на ССС,  однако также хорошо известно, что высо-
коинтенсивные соревновательные упражнения у лиц 
с ССЗ могут быть связаны с серьезными побочными 
эффектами и  повышенным риском внезапной сер-
дечной смерти [22]. Очевидно, значение АГ при ак-
тивных занятиях спортом может зависеть от наличия 
у спортсменов- ветеранов других ФР.

Распространенность показателей ССР в общей по-
пуляции и среди спортсменов среднего и пожилого воз-
раста

Распространенность факторов ССР в российской 
популяции по данным исследования ЭССЕ пред-
ставлена в таблице 1. Известно, что в российской по-
пуляции принимают антигипертензивные препараты 
(АГП) около половины обследованных, имеющих 
АГ, чаще женщины (65,5% vs 41,8%). Среди имеющих 
АГ и принимающих АГП 49,7% лечатся эффективно 
и только 24,9% контролируют АД [23].

Также некоторые исследования показывают от-
носительно высокую распространенность ФР сре-
ди спортсменов среднего и  пожилого возраста. Так, 
данные Francis MA, et al. среди футболистов среднего 
и пожилого возраста представлены в таблице 1 [24]. 

Напротив, DeBeliso M, et al. [25] опросили >900 
участников Североамериканских игр World Masters 
Games и  сообщили, что у  атлетов- мастеров отмеча-
лась более низкая распространенность ряда хрони-
ческих состояний по сравнению с общей популяцией 
США, включая АГ (9,1% vs 33%; p<0,01).

В нашем исследовании встречаемость АГ состави-
ла 46%, ожирения — 20,9%, курения — 20%. Обращает 
на себя внимание то, что регулярную антигипертен-
зивную терапию получают всего 38,6% спортсменов 
с АГ, 26,6% спортсменов совсем не принимали АГП, 
несмотря на повышение АД, 34,8% — применяли 
АГП только при явном повышении АД [26, 27]. 

Несмотря на ограниченные исследования встре-
чаемости хронических заболеваний среди спортсменов 
среднего и пожилого возраста, можно предположить, 
что они имеют более низкую распространенность та-
ких состояний, как АГ, ССЗ, гиперхолестеринемия, 
рак (все типы вместе взятые), артрит, остеопороз, 

тревога/депрессия и астма [28, 29]. Тем не менее по-
вышенная частота возникновения коронаросклеро-
за среди данной категории спортсменов, обсуждае-
мая ниже, в  этом контексте является неожиданной 
и  малоизученной.  Однако признано, что атероскле-
ротический процесс начинается в  раннем детстве 
и  в  подростковом возрасте и  прогрессирование ате-
росклероза под воздействием интенсивного спорта 
может перевешивать благотворное влияние регуляр-
ной ФА и  упражнений.  Сообщается, что у  спорт-
сменов среднего и  пожилого возраста преобладает 
развитие стабильных АСБ, что может быть связано 
с  более низкой сердечно- сосудистой заболеваемо-
стью и смертностью [30]. 

Особенности реакции АД на физическую нагрузку 
среди спортсменов среднего и пожилого возраста

Большинство исследователей солидарно в  том, 
что у спортсменов среднего и пожилого возраста на-
блюдается улучшение функции сосудов с оптимизи-
рованным кровотоком и регулированием АД в покое 
и во время физических упражнений, однако некото-
рые спортсмены подвержены риску развития ССЗ. 
Действительно, в когорте спортсменов- мастеров бы-
ли выявлены респираторные и  ССЗ с  частотой 10%. 
Данные заболевания часто были связаны с  наруше-
нием регуляции АД во время физической нагрузки, 
несмотря на нормотензивный статус в покое [31], что, 
вероятно, указывало на раннюю стадию АГ. По дан-
ным систематического обзора Elise Decorte  E, et al., 
было показано, что умеренные аэробные упражне-
ния значительно снижают уровень дневного и  ноч-
ного АД по данным суточного мониторирования АД 
[32, 33].

Связь между измененной реакцией АД на физи-
ческую нагрузку и  сопутствующими заболеваниями 
была подробно изучена среди населения в целом и от-
дельных групп пациентов [34, 35], но меньше извест-
но о реакции АД у спортсменов [15]. Длительные на-
пряженные упражнения потенциально могут приве-
сти к дисфункции ССС [36] и маскированной АГ, что 

Таблица 1
Распространенность некоторых факторов ССР 

в российской популяции по данным исследования ЭССЕ 
и среди спортсменов среднего и пожилого возраста

Факторы риска Распространенность 
в общей популяции (%)

Распространенность 
среди спортсменов 
среднего и пожилого 
возраста (%)

Гиперхолестеринемия 57,6 37,3
Курение 25,7 7,8
Ожирение 29,7 13,1
Низкий уровень ФА 38,8 —
АГ 44,2 19,6

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ФА — физическая активность.
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является повышенным риском сердечно- сосудистых 
событий среди профессиональных спорт сменов. 
При этом было показано, что у  спортсменов с  ги-
пертензивной реакцией на ФА повышался ССР по 
сравнению со спортсменами с нормальным уровнем 
АД после физической нагрузки. Наиболее сильными 
предикторами гипертонии был семейный анамнез 
АГ и индекс массы тела [2, 3].

Так, в  исследовании, проведенном среди масте-
ров- велосипедистов, было показано, что длительные 
спортивные тренировки связаны с улучшением вос-
становления АД после упражнений, вызывающих 
ишемию, независимо от возраста или зарегистриро-
ванной заболеваемости [37].

Pressler A, et al. пытались оценить величину 
и  распределение реакции АД на тестовую физиче-
скую нагрузку у  спортсменов среднего и  пожилого 
возраста. Рекомендации ESC по верхним грани-
цам максимального САД были превышены у  43% 
мужчин (>210  мм рт.ст.) и  у  28% женщин (>190  мм 
рт.ст.). Реакция САД была более выражена у спорт-
сменов, занимающихся видами спорта на выносли-
вость, тогда как диастолическое АД было несколько 
выше у спортсменов, предпочитающих силовые ви-
ды спорта [38].

Большинство небольших исследований указы-
вают на повышенную смертность в  некоторых ви-
дах спорта с  максимально высокой интенсивно-
стью нагрузок (таких как американский футбол) по 
сравнению с  другими спортивными дисциплинами. 
Разумно предположить, что повышенная смертность 
может быть, по крайней мере частично, следствием 
повышенного уровня АД у  спортсменов, занимаю-
щихся такими видами спорта, поскольку каждое по-
вышение АД на 20 мм рт.ст. удваивает смертность от 
ССЗ. Также вполне логично полагать, что чем чаще 
и сильнее поднимается АД при занятиях спотом, тем 
больше вероятность гипертрофии левого желудоч-
ка и  других камер сердца. Последнее, как известно, 
является независимым ФР сердечно- сосудистых ос-
ложнений [39-41]. 

Состояние артерий у спортсменов среднего и пожи-
лого возраста

Возрастные изменения сосудистой структуры, 
потеря эластичности центральных артерий и хрони-
ческое повышение активности мышечных симпати-
ческих нервов являются ключевыми детерминантами 
нарушения реакции АД при малоподвижном старе-
нии.  Напротив, у  спортсменов среднего и  пожилого 
возраста, занимающихся видами спорта на вынос-
ливость (велосипедистов, бегунов и  пловцов, триат-
летов), наблюдается улучшение функции сосудов по 
сравнению со здоровыми людьми того же возраста, 
ведущими малоподвижный образ жизни.  Это вклю-
чает в  себя более высокую эластичность артерий, 
меньшую гипертрофию артериальной стенки, более 

низкую жесткость артерий, улучшение функции эн-
дотелия и кровообращения для оптимизации крово-
тока и  регуляции АД в  состоянии покоя и  во время 
физических упражнений [9]. 

Как известно, одним из органов- мишеней при 
АГ является сосудистая стенка, в  частности, толщи-
на комплекса интима- медиа сонных артерий (КИМ). 
В исследованиях было получено, что регулярная ФА 
значимо не влияет на толщину КИМ, особенно в от-
сутствие ФР. Данный показатель имеет четкую корре-
ляцию с возрастом. Тем не менее некоторые незначи-
тельные различия были очевидны между мужчинами- 
спортсменами и лицами, не занимающимися спортом, 
такого же возраста, где значения КИМ оказались ни-
же в первой группе по сравнению со второй [42].

В определенной мере этим данным противоречит 
работа Pewowaruk RJ, et al., опубликованная в Journal 
of Hypertension  в 2023г, в  которой авторы предпо-
ложили, что изменения функции артерий, вызван-
ные физической нагрузкой, могут способствовать 
гипертензивной реакции на ФТ у  пожилых людей. 
В  данном исследовании было показано, что у  лиц 
старшего и  пожилого возраста физическая нагрузка 
увеличивает жесткость артерий независимо от АД, 
а увеличение жесткости артерий при физической на-
грузке, в свою очередь, связано с повышением САД 
после нагрузки [43].

Dores H, et al.  [44] исследовали 195 спортсменов 
среднего и  пожилого возраста с  ССР от низкого до 
среднего по ФР с  помощью оценки кальциевого 
индекса (КИ) в  коронарных артериях и  компью-
терной томографии- ангиографии.  Они сообщили, 
что более чем у  четверти (25,7%) участников была 
выявлена   высокая (т. е. баллы CAC ≥75-го процен-
тиля) атеросклеротическая нагрузка (многососудис-
тое поражение, включая левую главную коронар-
ную артерию и  левую переднюю нисходящую арте-
рию).  Примерно у  6% участников были выявлены 
обструктивные поражения.  Дополнительные испы-
тания, проведенные этими клиническими исследо-
вателями [45], выявили аномальные нагрузочные 
тесты (12,4%), электрокардиографические критерии 
ишемии миокарда (5,7%) и желудочковые аритмии, 
вызванные физической нагрузкой (считающиеся 
предлетальными 6,7%).

Merghani A, et al. оценили наличие АСБ у спорт-
сменов среднего и  пожилого возраста и  сравнили 
с  контрольной группой, ведущей малоподвижный 
образ жизни, соответствующего возраста и пола. Они 
сообщили, что спортсмены- мастера имели более вы-
сокую распространенность АСБ (p=0,009), преиму-
щественно кальцифицированных (72,7%), по срав-
нению со смешанными (кальцинированными и  не-
кальцинированными) бляшками у  малоподвижных 
контрольных групп (61,5%).  Интересно, что количе-
ство лет тренировок спортсменов было единствен-
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ной независимой переменной, связанной с  рис ком 
образования бляшек и  просветным стенозом ≥50%. 
Эти исследователи также провели 24-часовой мо-
ниторинг электрокардиограммы у  всех участников 
и сообщили, что у спортсменов среднего и пожилого 
возраста мужского пола чаще встречались фибрил-
ляция предсердий (в 6 раз), суправентрикулярная 
тахикардия (предлетальная аритмия, в  3  раза) и  не-
устойчивая суправентрикулярная тахикардия (не-
смертельная, в 9 раз) [46].

Еще одно исследование спортсменов среднего 
и  старшего возраста, опубликованное в  2023г, по-
казало, что интенсивная физическая нагрузка (от 6 
до 9 МЕТ часов в  неделю) была связана с  меньшим 
увеличением коронарного КИ, в то время как очень 
интенсивные упражнения (>9 МЕТ часов в  неделю) 
были связаны с  большим увеличением показателя 
КИ и  с  повышенным риском развития дихотоми-
ческих бляшек. Таким образом, было выявлено, что 
именно интенсивность упражнений, но не объем, 
была связана с прогрессированием коронарного ате-
росклероза во время тренировки [47].

Тактика ведения спортсменов- ветеранов с АГ
В  2020г были впервые опубликованы рекоменда-

ции Европейского общества кардиологов по спор-
тивной кардиологии и  ФТ у  пациентов с  ССЗ [48]. 
В  данных рекомендациях наконец выделили в  от-
дельную группу взрослых и пожилых пациентов, од-
нако это довольно неоднородная категория больных, 
включающая в себя всех спортсменов старше 35 лет. 
Поэтому решение проблемы допуска высококвали-
фицированных спортсменов среднего и  пожилого 
возраста к тренировкам и соревнованиям остается на 
усмотрении лечащего врача и по-прежнему не имеет 
четко доказанных рекомендаций. 

Для правильной диагностики или исключения 
АГ у  спортсменов необходимо провести тщательное 
клиническое обследование, определить индивидуаль-
ный профиль риска, исключать вторичные причины 
и  выявить возможное поражение органов- мишеней, 
вызванное АГ, на ранней стадии.

Спортсмены- легкоатлеты могут заниматься ФА 
и  участвовать в  соревнованиях без ограничений по 

возрасту. Рекомендуется 1 раз в  год проводить тест 
на максимальную физическую нагрузку, желательно 
одновременно с  кардиопульмональным нагрузоч-
ным тестом, для всех спортсменов старше 35  лет, 
занимающихся ФА высокой интенсивности [49]. 
Рекомендации по допуску спортсменов среднего 
и  пожилого возраста к  спорту и  участию в  соревно-
ваниях представлены в таблице 2 [48].

Во время занятий спортом рекомендуется регу-
лярное диспансерное наблюдение в  зависимости 
от тяжести АГ и  категории риска. Некоторые лю-
ди с  нормотензией в  покое будут иметь преувели-
ченную реакцию АД на физическую нагрузку.  Это 
может повысить риск возникновения АГ у  хорошо 
тренированных спортсменов в  перспективе. Пока 
в  руководствах нет отдельных рекомендаций для 
спортсменов пожилого возраста, нет определения 
нормы реакции АД на различные по интенсивности 
виды спорта, не уточнен алгоритм регламентации 
двигательной активности в  зависимости от контро-
лируемых и  неконтролируемых ФР, а  имеющиеся 
рекомендации, как правило, имеют низкий уровень 
доказательности.

Заключение
Таким образом, среди спортсменов среднего 

и  пожилого возраста, участвующих в  соревновани-
ях, нередко встречаются факторы ССР, в  т. ч. и  АГ, 
а  по некоторым данным с  той же частотой, что 
и  в  общей популяции. Большинство ФР являют-
ся модифицируемы ми, что создает условия для их 
успеш ной коррекции.

Несмотря на неоспоримую пользу умеренных фи-
зических нагрузок в  профилактике ССЗ, интенсив-
ные, в  т. ч. соревновательные, физические нагрузки 
могут вызывать нарушение регуляции АД во время 
тренировки. Последнее может указывать на наличие 
маскированной АГ.

Неожиданно высокой оказалась распространен-
ность и  выраженность атеросклеротического про-
цесса, в  частности в  коронарных артериях, сре-
ди спортсменов среднего и  пожилого возраста по 
сравнению с малоподвижной контрольной группой. 

Таблица 2
Рекомендации по допуску спортсменов среднего и пожилого возраста к спорту

Категория спортсменов Рекомендации
Спортсмены пожилого возраста с низким или умеренным сердечно- 
сосудистым риском, не имеющие симптомов ССЗ

— возможно продолжение ФТ высокой и очень высокой интенсивности,
— возможно участие в соревновательных видах спорта 

Спортсмены среднего и пожилого возраста с АГ без контроля уровня АД  
во время занятий спортом

— временное ограничение участия в спортивных соревнованиях,
— оптимизация антигипертензивной терапии с достижением контроля АД,
— возвращение к участию в соревнованиях после достижения контроля АД

Спортсмены среднего и пожилого возраста с АГ, высоким уровнем риска 
и контролем уровня АД во время занятий спортом

— возможно продолжение участия во всех соревновательных видах спорта 
под контролем уровня АД

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания, ФТ — физические тренировки.
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Также обращают на себя внимание данные о  по-
вышении жесткости сосудистой стенки в  ответ на 
интенсивные ФТ, что, в  свою очередь, приводит 
к  чрезмерному повышению САД после нагрузки. 
Линейная зависимость между интенсивностью тре-
нировок и  положительным эффектом в  отношении 
АГ и других ССЗ очевидно отсутствует.

В  настоящее время отмечается тенденция к  уве-
личению количества спортсменов- ветеранов, для ко-

торых пока не существует достаточно обоснованных 
рекомендаций относительно ФТ с  учетом АГ и  дру-
гих ФР. Во многом это обусловлено отсутствием до-
статочного числа больших рандомизированных ис-
следований по данной проблеме.
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