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Антикоагулянтная терапия 
у пациентов с острым коронарным 
синдромом и COVID-19
Ю. Н. Панина1, кандидат медицинских наук
В. И. Вишневский, доктор медицинских наук, профессор
ФГБОУ ВО ОГУ им. И. С. Тургенева, Россия, Орел
Резюме. По мере того как пандемия COVID-19 продолжает разворачиваться, растет и уровень понимания этиопатогенеза, 

диагностики и лечения данного заболевания. На сегодняшний день становится ясным, что инфекция, вызванная SARS-CoV-2, 

предрасполагает к состоянию гиперкоагуляции с некоторыми тромботическими событиями, включая острый коронарный 

синдром. Однако несмотря на то, что пандемия началась более года назад, неопределенность в отношении антикоагулянт-

ной терапии у пациентов с COVID-19 продолжает преобладать. Учитывая, что в настоящее время нет стандартизированного 

подхода к антикоагулянтной терапии у пациентов с острым коронарным синдромом и COVID-19, нами был проведен обзор 

научной литературы по данной проблеме. В результате исследования было выявлено, что тактика ведения пациентов с острым 

коронарным синдромом и COVID-19 в целом не отличается от стандартно принятой. Однако следует уделять особое внимание 

лекарственным взаимодействиям между антитромбоцитарными препаратами, антикоагулянтами и терапией COVID-19. Также 

мы отметили, что помимо антикоагулянтных и противовоспалительных свойств гепарины обладают прямым противовирусным 

эффектом. Все пациенты с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST должны получать стандартную медикаментозную 

терапию, которая включает нефракционированный гепарин. У пациентов с инфарктом миокарда без подъема сегмента ST 

с ранней инвазивной стратегией рекомендуется использовать нефракционированный гепарин вместо низкомолекулярного 

гепарина в качестве антикоагулянта выбора. При этом использование у пациентов с инфарктом миокарда без подъема сег-

мента ST и COVID-19 низкомолекулярного гепарина предпочтительнее, чем нефракционированного гепарина.

Ключевые слова: COVID-19, антикоагулянтная терапия, острый коронарный синдром, нефракционированный гепарин, анти-

тромбоцитарные препараты, тромболитическая терапия, тропонин, чрескожное коронарное вмешательство. 

Для цитирования: Панина Ю. Н., Вишневский В. И. Антикоагулянтная терапия у пациентов с острым коронарным синдромом 
и COVID-19 // Лечащий Врач. 2021; 7 (24): 5-7. DOI: 10.51793/OS.2021.24.7.001

Т екущая пандемия, вызванная новым коронавирусом 

(COVID-19), уже охватила более 200 стран cо 116 млн 

инфицированных людей и вызвала более 2,6 млн 

смертей. Отметим, что пандемия коронавируса ока-

Anticoagulant therapy in patients with acute coronary syndrome and COVID-19
Yu. N. Panina1, V. I. Vishnevskij 
Orel State University named after I. S. Turgenev, Orel, Russia

Abstract. As the COVID-19 pandemic continues to unfold, the level of understanding of the etiopathogenesis, diagnosis and treatment of this 

disease is also growing. To date, it is becoming clear that infection caused by SARS-CoV-2 is a predisposition to a state of hypercoagulation 

with some thrombotic events, including acute coronary syndrome. However, despite the fact that the pandemic began 1 year ago, uncertainty 

about anticoagulant therapy in patients with COVID-19 continues to prevail. Given that there is currently no standardized approach to 

anticoagulation in patients with ACS and COVID-19, we conducted a review of the scientific literature on this problem. As a result of the 

study, it was found that the management tactics of patients with ACS and COVID-19 generally do not differ from the standard accepted 

ones. However, special attention should be paid to drug interactions between antiplatelet drugs, anticoagulants, and COVID-19 therapy. 

We also noted that in addition to anticoagulant and anti-inflammatory properties, heparins have a direct antiviral effect. All patients with 

ST-segment elevation myocardial infarction should receive standard medical therapy, which includes unfractionated heparin. In patients 

with non-ST-elevation myocardial infarction with an early invasive strategy, it is recommended to use heparin instead of low-molecular-

weight heparin as the anticoagulant of choice. At the same time, the use of low-molecular-weight heparin in patients with myocardial 

infarction without ST-segment elevation and COVID-19 is preferable to unfractionated heparin.

Keywords: anticoagulant therapy, acute coronary syndrome, COVID-19, troponin, unfractionated heparin, antiplatelet drugs, thrombolytic 

therapy, percutaneous coronary intervention.

For citation: Panina Yu. N., Vishnevskij V. I. Anticoagulant therapy in patients with acute coronary syndrome and COVID-19 // Lechaschy 
Vrach. 2021; 7 (24): 5-7. DOI: 10.51793/OS.2021.24.7.001

1Контактная информация: doc.panina@yandex.ru

зала беспрецедентное влияние на систему здравоохранения, 

включая службу неотложной кардиологии. 

Сердечно-сосудистые осложнения, такие как острый 

коронарный синдром (ОКС), часто встречаются у пациен-

тов с COVID-19 и могут вызывать необратимое повреждение 

миокарда [1, 2] или быстро прогрессировать до кардиогенного 
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шока и смерти [3, 4]. При этом G. Lippi и соавт. [5] связыва-

ют повреждение миокарда с тяжелой инфекцией COVID-19, 

поскольку пациенты с высоким уровнем тропонина в сыво-

ротке крови чаще нуждались в интенсивной терапии. 

Э. Х. Анаев и Н. П. Княжеская [6] отмечают, что в тяжелых 

случаях COVID-19 приводит к коагулопатии, которая является 

предиктором более высокой смертности и требует проведения 

антикоагулянтной терапии. 

В связи с вышесказанным ведение пациентов с ОКС 

и COVID-19 претерпело некоторые изменения как в диагно-

стике, так и в лечении с начала пандемии [7]. Поэтому целью 

данного исследования стал анализ особенностей антикоагу-

лянтной терапии у пациентов с ОКС и COVID-19 по данным 

научной литературы.

Материалы и методы исследования
В базах данных MedLine, PubMed, Cochrane Library и e-library 

по ключевым словам был проведен поиск среди англо- 

и русскоязычных работ, опубликованных в период с января 

2005 по март 2021 г.

Результаты и обсуждение
На сегодняшний день имеются данные о том, что пациенты 

с COVID-19 часто страдают серьезной инфекционной коагу-

лопатией и повышенным риском тромбоза [8]. В связи с этим 

антикоагулянты могут иметь положительный эффект, снижая 

бремя тромботических заболеваний и гиперактивность коа-

гуляции, а также способны оказывать положительное прямое 

противовоспалительное действие против развития сепсиса 

и острого респираторного дистресс-синдрома. Известно, что 

гепарины, включая нефракционированный гепарин (НФГ) 

и низкомолекулярный гепарин (НМГ), обладают несколькими 

неантикоагулянтными свойствами и могут оказывать противо-

воспалительное действие. Так, гепарины блокируют Р-селектин, 

взаимодействие тромбоцитов и нейтрофилов [9], подавляют 

реакцию нейтрофилов [10] и снижают высвобождение ИЛ-1β, 

ИЛ-6, E-селектина и молекулы клеточной адгезии 1 (ICAM-1) 

[11]. J. Bester и соавт. [12] отмечают, что ИЛ-1β, ИЛ-6 и ИЛ-8 

могут вызывать гиперкоагуляцию, приводя к рассеянным сгуст-

кам фибрина. При этом пациенты с тяжелой формой COVID-19 

имеют более высокий уровень ИЛ-6: это позволяет предпо-

ложить, что статус гиперкоагуляции у пациентов с COVID-19 

может быть связан с повышенным уровнем цитокинов [13].

Отметим, что повышенный уровень цитокинов так же, 

как и высокие маркеры повреждения миокарда у пациентов 

с ОКС и COVID-19, как правило, неспецифичен. К примеру, 

повышенный уровень тропонина связан с плохими исходами 

в ряде исследований COVID-19 [5]. Однако дифференциаль-

ный диагноз повышенного уровня тропонина при COVID-19 

широк [14] и включает неспецифическое повреждение мио-

карда, нарушение функции почек (приводящее к накоплению 

тропонина), миокардит, тромбоэмболию легочной артерии 

и инфаркт миокарда (ИМ) [15]. Точно так же повышение 

натрийуретических пептидов неспецифично [16], и рассмот-

рение тромботических событий следует предпринимать толь-

ко в соответствующем клиническом контексте.

Согласно временным клиническим рекомендациям 

Минздрава России (версия 10 от 08.02.2021) тактика веде-

ния пациентов с ОКС и COVID-19 не должна отличаться 

от стандартно принятой. Пациенты с ОКС и подозрением 

на COVID-19 должны направляться в стационары для прове-

дения чрескожного коронарного вмешательства [17]. По дан-

ным Американской коллегии кардиологов (American College 

of Cardiology, ACC), Американской ассоциации кардиологов 

(American Heart Association, AHA) и Европейского общества 

кардиологов (European Society of Cardiology, ESC) терапия 

ОКС при COVID-19 также является стандартной. При этом 

следует назначать двойную антитромбоцитарную терапию 

и антикоагулянтную терапию полной дозой, если нет про-

тивопоказаний [18]. У пациентов с предполагаемым повы-

шенным риском кровотечения следует рассматривать схемы 

с менее сильными антитромбоцитарными препаратами, 

такими как клопидогрел, учитывая, что геморрагические 

осложнения не являются редкостью. Особое внимание следует 

также уделять лекарственным взаимодействиям между анти-

тромбоцитарными средствами, антикоагулянтами и терапией 

COVID-19 (табл.). В целом для большинства препаратов харак-

терно отсутствие клинически значимого взаимодействия.

R. A. Watson и соавт. [19] рекомендуют всем пациентам 

с COVID-19 с подозрением на ОКС немедленно назначать аце-

тилсалициловую кислоту без кишечнорастворимой оболочки 

162–325 мг, если нет противопоказаний, а затем бессрочно при-

нимать низкие дозы ацетилсалициловой кислоты. Применять 

ингибиторы P2Y12 (клопидогрел, тикагрелор или прасугрел) 

у этих пациентов следует под руководством кардиолога с про-

должительностью терапии в течение 1 года в большинстве 

случаев. Больным, получавшим антикоагулянтную терапию 

до ОКС, следует использовать тройную терапию в течение как 

можно более короткого периода времени. Режим перорального 

антикоагулянта прямого действия с клопидогрелом с короткой 

продолжительностью приема ацетилсалициловой кислоты 

в настоящее время считается стандартом лечения. При этом 

следует избегать тройной терапии с варфарином [20].

Все пациенты с ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST) 

должны получать стандартную медикаментозную терапию, 

включая полную дозу ацетилсалициловой кислоты, статины, 

НФГ и нитраты, если позволяет гемодинамика. Необходимо 

отметить, что в эпоху COVID-19 ведется активная дискус-

сия о передовых методах лечения пациентов с ИМ со стой-

ким подъемом сегмента ST на ЭКГ, а также о сравнении 

фибринолитической терапии и первичного чрескожного 

коронарного вмешательства. Основываясь на первом опыте 

в Китае, было рекомендовано лечить все ИМпST с помощью 

тромболитической терапии, учитывая ее эффективность 

и простоту применения в условиях пандемии [21]. 

У пациентов с ИМ без подъема сегмента ST (ИМбпST) 

с ранней инвазивной стратегией R. A. Watson и соавт. [19] 

рекомендуют использовать гепарин вместо НМГ в качестве 

антикоагулянта выбора из-за способности титровать лекар-

ство и измерять степень антикоагуляции при катетеризации. 

При этом использование у пациентов с ИМбпST и COVID-19 

НМГ предпочтительнее, чем НФГ, из-за простоты введения 

и отсутствия титрования [19]. 

Обратим внимание на то, что помимо антикоагулянтных 

и противовоспалительных свойств благоприятное влияние 

гепарина на пациентов с COVID-19 можно объяснить и другими 

механизмами. В настоящее время антикоагулянты исследу-

ются на предмет потенциального использования в качестве 

прямых противовирусных агентов из-за их ингибирующего 

действия на адгезию SARS-CoV-2. Прямой противовирусный 

эффект гепаринов связан с гепарансульфатом. Известно, что 

гепарансульфат действует как начальная точка контакта между 

клетками-мишенями и SARS-CoV-2. Было показано, что гепа-

рины эффективно конкурируют с гепарансульфатом и тем 

самым ослабляют прикрепление SARS-CoV-2 и инфицирование 

клеток. Более того, SARS-CoV-2 характеризуется наличием 
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нескольких белков Spike (S), выступающих на поверхности 

вириона. Каждый S-белок состоит из двух субъединиц (S1 и S2). 

Субъединица S1 имеет рецептор-связывающий домен, который 

взаимодействует с основным рецептором клетки-хозяина – 

рецептором ангиотензинпревращающего фермента (АПФ). 

C. J. Mycroft-West et al. [22] сообщали, что связывающий домен 

рецептора SARS-CoV-2 S1 связывается гепарином и что при свя-

зывании индуцируются значительные структурные изменения, 

что дает доказательства прямого противовирусного эффекта 

НМГ у пациентов с COVID-19. Кроме того, было показано, что 

фактор Ха способствует активации проникновения SARS-CoV-2 

в клетки [23]. При этом НФГ и НМГ являются ингибиторами 

фактора Ха, что может расширить показания для применения 

антикоагулянтной терапии у пациентов с COVID-19 и ОКС.

Выводы
1. Тактика ведения пациентов с ОКС и COVID-19 в целом 

не отличается от стандартно принятой.

2. Особое внимание при выборе антикоагулянтной терапии 

следует уделять лекарственным взаимодействиям.

3. Помимо антикоагулянтных и противовоспалительных 

свойств гепарины обладают прямым противовирусным 

эффектом.

4. У пациентов с ИМбпST с ранней инвазивной стратеги-

ей рекомендуется использовать гепарин вместо низкомоле-

кулярного гепарина. При этом использование у пациентов 

с ИМбпST и COVID-19 НМГ предпочтительнее, чем НФГ.

5. Пациентам с COVID-19, получавшим антикоагулянтную 

терапию до ОКС, следует использовать тройную терапию 

в течение как можно более короткого периода времени. Режим 

Таблица 
Лекарственные взаимодействия между антитромбоцитарными средствами, антикоагулянтами и препаратами для 
лечения COVID-19 [17] / Drug interactions between antiplatelet agents, anticoagulants, and drugs for the treatment of COVID-19 [17]

Препарат Фавипиравир Ремдесивир Гидроксихлорохин Тоцилизумаб, 
сарилумаб

Барицитиниб Дексаметазон

Аценокумарол ↔ ↔ ↔ ↓ ↔ ↑

Апиксабан ↔ ↔ ↑ ↓ ↔ ↓

Ацетилсалициловая кислота ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

Клопидогрел ↔ ↔ ↔ ↓ ↔

Дабигатран ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↓

Дипиридамол ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

Эноксапарин ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

Фондапаринукс ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

НФГ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

Прасугрел ↔ ↔ ↔ ↓ ↔

Ривароксабан ↔ ↔ ↑ ↓ ↔ ↓

Стрептокиназа ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

Тикагрелор ↔ ↔ ↔ ↓ ↔

Варфарин ↔ ↔ ↔ ↓ ↔ ↑

↑ Повышает экспозицию антитромботического препарата

↓ Снижает экспозицию антитромботического препарата

↔ Не влияет на экспозицию антитромботического препарата

Препараты не следует назначать одновременно

Препараты могут потенциально взаимодействовать, может потребоваться коррекция дозы и мониторирование

Препараты слабо взаимодействуют

Препараты не взаимодействуют

перорального антикоагулянта прямого действия с клопидо-

грелом с короткой продолжительностью приема ацетилсали-

циловой кислоты является стандартом лечения. 
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Сердечно-сосудистые последствия 
перенесенного COVID-19: патогенез, 
диагностика и лечение
Л. В. Мельникова*, 1, доктор медицинских наук, профессор
Т. В. Лохина**, доктор медицинских наук
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Резюме. В статье представлен обзор научной литературы, содержащий данные о патогенезе, диагностике и лечении сердечно-
сосудистых последствий перенесенной новой коронавирусной инфекции. Поражение сердца наблюдается у 7-28% госпитали-
зированных пациентов с COVID-19. Поражение миокарда при воздействии коронавирусной инфекции может быть реализовано 
посредством двух патологических механизмов: прямое повреждение миокарда вследствие взаимодействия SARS-CoV-2 с мио-
кардиальными рецепторами ангиотензинпревращающего фермента 2, а также косвенное повреждение миокарда, которое может 
быть вызвано цитокинами и другими провоспалительными факторами, нарушением микроциркуляции, гипоксическими изме-
нениями кардиомиоцитов. Частыми аритмическими осложнениями COVID-19 бывают фибрилляция предсердий и желудочко-
вая экстрасистолия. Несмотря на многочисленные публикации о поражении сердца в острой фазе этого заболевания, данные 
о сохраняющихся после выздоровления нарушениях недостаточны, клинические рекомендации по ведению таких пациентов 
отсутствуют. На основе приведенного клинического случая описаны механизмы комбинированной терапии бисопрололом 
и амлодипином частой желудочковой экстрасистолии, возникшей после перенесенного СОVID-19.
Ключевые слова: СОVID-19, постковидный синдром, сердечно-сосудистые осложнения, бисопролол, амлодипин, желудоч-
ковая экстрасистолия, артериальная гипертензия.
Для цитирования: Мельникова Л. В., Лохина Т. В., Беренштейн Н. В., Иванчукова М. Г. Сердечно-сосудистые последствия 
перенесенного COVID-19: патогенез, диагностика и лечение // Лечащий Врач. 2021; 7 (24): 8-13. DOI: 10.51793/OS.2021.24.7.002

Cardiovascular consequences of COVID-19: pathogenesis, diagnosis 
and treatment
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Abstract. The paper presents an overview of the scientific literature containing data on the pathogenesis, diagnosis and treatment of 
cardiovascular consequences of a new coronavirus infection. Heart damage is observed in 7-28% of hospitalized patients with COVID-19. 
Myocardial damage when exposed to coronavirus infection can be realized through two pathological mechanisms: direct myocardial 
damage due to the interaction of SARS-CoV-2 with myocardial ACE2 receptors, as well as indirect myocardial damage, which can be caused 
by cytokines and other pro-inflammatory factors, microcirculation disorders, hypoxic changes cardiomyocytes. Frequent arrhythmic 
complications of COVID-19 are atrial fibrillation and ventricular premature beats. Despite numerous publications on heart damage in 
the acute phase of this disease, data on disorders remaining after recovery are insufficient, there are no clinical recommendations for 
the management of such patients. Based on the given clinical case, mechanisms of combination therapy of bisoprolol and amlodipine of 
frequent ventricular extrasystolia, which arose after COVID-19, are described.
Keywords: COVID-19, long-COVID, cardiovascular complications, bisoprolol, amlodipine, ventricular extrasystolia, arterial hypertension.
For citation: Melnikova L. V., Lokhina T. V., Berenshtein N. V., Ivanchukova M. G. Cardiovascular consequences of COVID-19: pathogenesis, 
diagnosis and treatment // Lechaschy Vrach.  2021; 7 (24): 8-13. DOI: 10.51793/OS.2021.24.7.002
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П андемия COVID-19, вызван-
ная коронавирусом SARS-
CoV-2, продемонстрировала 
широкий спектр его проявле-

ний, включая сердечно-сосудистые. 
Встречаемость поражения сердца при 
этом колеблется от 7% до 28% госпита-
лизированных пациентов, что зависит 
от тяжести заболевания анализируе-
мого контингента [1-5]. В зависимости 
от особенностей повреждения мио-
карда, включая инфаркт миокарда 
1-го или 2-го типа, миокардит, васку-
лит, лекарственное воздействие или 
другие механизмы, у выздоровевших 
пациентов могут длительное время 
наблюдаться субклинические или 
явные сердечно-сосудистые наруше-
ния. Последствиями тяжелого острого 
респираторного синдрома могут быть 
сердечная недостаточность, арит-
мии, боли в груди, одышка [6]. Так, 
в исследовании Yvonne M. J. Goërtz и 
соавт., основанном на анкетировании 
2113 больных, перенесших COVID-19, 
показано, что через 79 дней от нача-
ла болезни у 44% лиц сохранялись 
жалобы на стеснение в груди, у 32% – 
на сердцебиение [7]. 

Порой сложно дифференцировать 
изменения, обусловленные инфек-
цией, и обострение хронического 
сердечно-сосудистого заболева-
ния (ССЗ), предшествовавшего ей. 
Известно, что наличие коморбид-
ных ССЗ, например, артериальной 
гипертензии, увеличивает риск тяже-
лого течения COVID-19 и влияет на 
его прогноз [8]. В настоящее время 
нет систематизированных данных, 
описывающих динамику состояния 
у пациентов, перенесших сердеч-
но-сосудистые осложнения после 
COVID-19. Национальным инсти-
тутом здравоохранения и медицин-
ского обслуживания Соединенного 
королевства (NICE) выделен пост-
ковидный синдром, характеризую-
щийся признаками и симптомами, 
которые развиваются во время или 
после COV ID-19, продолжаются 
более 12 недель и не объясняются 
альтернативным диагнозом. Среди 
сердечно-сосудистых проявлений 
постковидного синдрома наиболее 
часто регистрируются кардиалгии, 
в том числе ощущения сдавления в 
груди, и учащенное сердцебиение [9].

Вопросы к линической оценки 
сердечно-сосудистых проявлений 
постковидного синдрома и тактики 
его лечения неизбежно встают перед 
врачами общей практики, терапевта-

ми, кардиологами. Назначение лекар-
ственных препаратов должно быть 
пересмотрено с учетом особенностей 
патогенеза заболевания.

Механизмы сердечно-
сосудистого поражения 
при COVID-19

Поражение миокарда при воздей-
ствии коронавирусной инфекции 
может быть реализовано посредством 
двух патологических механизмов [10]. 
Во-первых, это прямое повреждение 
миокарда вследствие взаимодействия 
SARS-CoV-2 с миокардиальными 
рецепторами ангиотензинпревраща-
ющего фермента 2 (АПФ2). Во-вторых, 
косвенное повреждение миокарда 
может быть вызвано цитокинами и 
другими провоспалительными фак-
торами, нарушением микроциркуля-
ции, гипоксическими изменениями 
кардиомиоцитов [11, 12]. Помимо 
перечисленного, нельзя не упомянуть 
и о лекарственном воздействии пре-
паратов, применяемых при COVID-19, 
которые удлиняют интерва л QT 
и могут иметь проаритмическую пред-
расположенность [13]. 

Исследования показали, что при 
проникновении SARS-CoV-2 в клетку 
большую роль играют ионы кальция. 
Предполагается, что вирусу необходи-
мо два иона Ca2+ для слияния с клет-
кой на этапе входа (рис. 1). Некоторые 
блокаторы кальциевых каналов, такие 
как нимодипин, мемантин, уменьша-
ют проникновение вируса в клетку 
[14].

SARS-CoV-2 вызывает ряд патофи-
зиологических процессов, включаю-
щих гиперсимпатикотонию, гипер-
коагуляцию, системное воспаление, 
эндотелиальную дисфункцию [15, 16]. 
Гиперактивация симпатической нерв-
ной системы неизбежно развивается 

Рис. 1. Особенности проникновения 
SARS-CoV-2 в клетку / Features 
of SARS-CoV-2 penetration into the cell

Вирус может 
взаимодействовать 
с Ca2+-каналом

        Ca2+

Вирус необходим 
Ca2+ для 
проникновения 
в клетку

Блокаторы 
кальциевых каналов

Репликация 
вирусного генома

Выход вируса 
из клетки

        
Ca2+

у больных COVID-19 за счет многих 
факторов: гиперактивации иммунной 
системы, выделения огромного коли-
чества цитокинов, интерлейкина-6, 
факторов некроза опухоли альфа, 
гипоксии, что, в свою очередь, спо-
собствует повреждению миокарда и 
более тяжелому течению заболевания. 
Частыми осложнениями COVID-19 
бывают фибрилляция предсердий, 
желудочковая экстрасистолия [17]. 
Магнитно-резонансное исследование 
сердца пациентов, излечившихся от 
COVID-19, обнаруживает отек мио-
карда, фиброз и нарушение функции 
левого и правого желудочков [18, 19], 
что может быть морфологическим 
субстратом сердечно-сосудистых 
проявлений перенесенной корона-
вирусной инфекции.

Лечение сердечно-сосудистых 
осложнений, связанных 
с COVID-19
Лечен ие ост рог о воспа лен и я и 
повреждения сердца при COVID-19 
достаточно широко исследуется и 
описано в литературе. Так, опуб-
ликованное нау чное за явление 
Американской кардиологической 
ассоциации рекомендует применять 
начальный протокол лечения карди-
огенного шока у пациентов с фульми-
нантным миокардитом, включающий 
введение инотропов и/или вазопрес-
соров и механическую вентиляцию 
легких [20]. Лечение долгосрочных 
проявлений поражений сердца, 
обусловленных COVID-19, изучено 
недостаточно и преимущественно 
заключается в симптоматической 
терапии [21].

Клинический случай
Больная Д., 43 года, обратилась 

впервые к кардиологу 15 апреля 
2021 г. с жалобами на колющие, ною-
щие, иногда жгучие боли в области 
сердца и в межлопаточной области, 
не связанные с какими-либо про-
воцирующими факторами, продол-
жительностью от нескольких минут 
до 1-2 часов, купирующиеся самосто-
ятельно; чувство учащенного сердце-
биения, лабильность артериального 
давления (АД), перебои в сердце. 
Подобные симптомы появились 
с конца октября 2020 г. и усилились 
в течение последних 2 недель. Ранее 
жалоб со стороны сердечно-сосуди-
стой системы не было, считала себя 
практически здоровой, отмечала 
высокую толерантность к физическим 
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нагрузкам, при ежегодных медицин-
ских осмотрах патологии не выяв-
ляли. 

В сентябре 2020 г. перенесла корона-
вирусную инфекцию COVID-19 (лабо-
раторно подтвержденную), осложнен-
ную двусторонней полисегментарной 
пневмонией. Из протокола спираль-
ной компьютерной томографии орга-
нов грудной клетки (сентябрь 2020 г.): 
«Площадь поражения паренхимы 
правого легкого 20%, левого легкого – 
5%. Заключение: признаки двусторон-
ней полисегментарной пневмонии, 
высокая вероятность вирусной пнев-
монии COVID-19). Степень поражения 
легких – КТ-1». Лечилась амбулатор-
но, принимала ольсемитавир 75 мг 
2 раза в сутки, назально – интерфе-
рон альфа-2b, затем левофлоксацин 
500 мг + цефтриаксон 2 г/сут 10 дней, 
ацетилцистеин, витамин D.

С октября 2020 г. отмечала появ-
ление многочисленных симптомов: 
ощущение учащенного сердцеби-
ения, кардиалгии, снижение А Д 
до 100/70 мм рт. ст. и повышение 
до 150/90 мм рт. ст. (при повышении 
АД принимала каптоприл); частые 
цефа л г и и (сн и ма л ись п риемом 
анальгетиков), ощущение головокру-
жения, не связанное с изменениями 
АД или другими провоцирующими 
факторами; ежедневные многократ-
ные «приливы», ощущение жара 
в области лица, повышенная потли-
вость; «летучие» артралгии (локте-
вые, лучезапястные, коленные суста-
вы, шейно-грудной отдел позвоноч-
ника); миалгии (преимущественно 
в мышцах шеи, плечевого пояса, 
верхних и нижних конечностей); 
эпизодически появлялись отеки 
стоп, голеней (без четких провоци-
рующих факторов); эмоциональная 
лабильность, снижение настрое-
ния, тревога, рассеянность, быстрая 
утомляемость, снижение концентра-
ции внимания. Обращалась неодно-
кратно к терапевту, проходила обсле-
дования по назначению гинеколога, 
хирурга, невролога. Выполнялись 
электрокардиография (повторно 
в динамике), лабораторные тесты 
(анализы крови, в том числе оце-
нивались тропонин, С-реактивный 
белок, анализы мочи, оценка гор-
монов щитовидной железы и поло-
вых гормонов), инструментальные 
исс ледов а н и я (у л ьт ра зву ковое 
исследование органов малого таза, 
брюшной полости и забрюшинного 
пространства, щитовидной железы, 

сосудов брахиоцефального ствола 
и нижних конечностей; магнитно-
резонансная томография позво-
ночника). Значимых отклонений 
по данным обследований не выявля-
ли. Назначались седативная терапия, 
витаминотерапия (D, группы В), 
нестероидные противовоспалитель-
ные средства, физиотерапия, массаж, 
курсами метаболические препара-
ты. Интенсивность большинства 
вышеописанных жалоб постепенно 
уменьшилась в течение последующих 
4-5 месяцев, сохранялись жалобы 
на эпизоды у чащенного сердце-
биения, перебои в работе сердца, 
лабильность АД. 

При осмотре состояние удовлетво-
рительное. Сознание ясное, ориен-
тирована. Кожные покровы чистые, 
отеков нет. ИМТ 36 кг/м2. В легких 
перкуторно над всеми полями ясный 
легочный звук, дыхание везикуляр-
ное, хрипы не выслушиваются. Часто-
та дыхательных движений в покое 
18 в 1 минуту. При перкуссии левая 
граница смещена до срединно-клю-
чичной линии. Тоны сердца приглу-
шены, ритмичные. Частота сердечных 
сокращений (ЧСС) – 90 в 1 минуту. 

Рис. 2. Электрокардиограмма больной Д. / Patient's D. electrocardiogram

Пульс – 80 в 1 минуту. Артериальное 
давление – 150/90 мм рт. ст. Язык 
чистый, влажный. Живот симмет-
ричный, в акте дыхания участвует, при 
пальпации мягкий, безболезненный. 
Печень не увеличена. Мочеиспускание 
свободное, безболезненное.

Анализы крови и мочи – без осо-
бенностей. Кровь на тропонины – 
0,001 нг/мл. Кровь на IgG к SARS-
CoV-2 (ИФА) – положительный, 
коэффициент позитивности (КП) – 
15,9.

Электрокардиография: ритм сину-
совый, ЧСС – 83 уд/мин. в 1 минуту. 
Нормальное положение электрической 
оси сердца (рис. 2). Эхокардиография: 
размеры камер не увеличены, индекс 
массы миокарда левого желудочка – 
92 г/м2, гипердинамический син-
дром. Суточное мониторирование 
ЭКГ (рис. 3): основной ритм – сину-
совый. ЧССср. – 82/мин, максимальня 
ЧСС – 145 уд./мин, минимальная 
ЧСС – 51  уд./мин. Циркадный индекс – 
1,5. Продолжительность тахикардии 
с ЧСС – 90-100/мин – 3 ч 17 мин, 
с ЧСС – 100-120 уд./мин – 55 мин, 
с ЧСС – 120-150 120-150 уд./мин – 
4 мин (все эпизоды тахикардии днем). 

Рис. 3. Суточное мониторирование ЭКГ больной Д. Желудочковая 
экстрасистолия / Patient's D. 24-hour ECG monitoring. Ventricular premature beats
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Зарегистрировано 2892 одиночных 
желудочковых экстрасистолы (преиму-
щественно в дневные часы), 7 одиноч-
ных наджелудочковых экстрасистол. 
Максимальная продолжительность 
QTc – 0,42 сек (ночью). Суточное мони-
торирование АД: зарегистрирована 
лабильная систолическая артериаль-
ная гипертензия 1-й степени в днев-
ные часы. Степень ночного снижения 
систолического АД – 12% (диппер), 
ночного снижения диастолческого 
АД – 13% (диппер). 

Выставлен диагноз: «Гиперто-
ническая болезнь I стадии, II степени, 
риск 3. Состояние после перенесенной 
коронавирусной инфекции в сентябре 
2020 года. Постковидный синдром. 
Осложнения: желудочковая экстра-
систолия».

Больной было назначено лечение: 
рациональная диета с ограничением 
соли, селективные β-адрено-блокаторы 
и дигидропиридиновые блокато-
ры кальциевых каналов с титрацией 
и последующим переводом на фикси-
рованную комбинацию – Конкор АМ, 
метаболические препараты, иглореф-
лексотерапия, физиотерапия, массаж 
шейно-воротниковой зоны. На фоне 
проводимого лечения отмечалась поло-
жительная динамика, АД в пределах 
нормы – 130/80 мм рт. ст. По данным 
суточного мониторирования ЭКГ 
в динамике: средняя ЧСС – 64 уд./мин, 
одиночных желудочковых экстраси-
стол – 68 в сут.

Обсуждение
Лечение сердечно-сосудистых 

проявлений после перенесенного 
COVID-19 представляет собой непро-
стую задачу. В настоящее время кли-
нические рекомендации по лечению 
постковидного синдрома не разра-
ботаны. Большинство доступных 
отчетов о наблюдениях за больными 
с аритмией содержат сведения о раз-
витии осложнения в острой фазе 
коронавирусной инфекции [22], поэ-
тому значение COVID-19 в патофизи-
ологии нарушений ритма у выздоро-
вевших пациентов неизвестно. 

В представленном клиническом 
случае у пациентки, ранее не наблю-
давшейся по поводу ССЗ, сразу после 
перенесенного COVID-19 появились 
жалобы на частые перебои в работе 
сердца и впервые возникла артери-
альная гипертензия. При обследова-
нии выявлена частая желудочковая 
экстрасистолия. Известно проарит-
мическое действие некоторых препа-

ратов, применяющихся для лечения 
коронавирусной инфекции. В анали-
зируемом случае для лечения двусто-
ронней пневмонии применялся курс 
антибиотикотерапии, включавший 
цефалоспорины и фторхинолоны. 
Токсическое влияние фторхинолонов 
на сердце проявляется в появлении 
аритмий на фоне удлинения интер-
вала QT, что встречается также при 
применении макролидов, гидроксих-
лорохина. Механизм данного нару-
шения был описан в работе J. Kang 
и соавт. [23]. Доказано индуцирова-
ние фторхинолонами мутаций в гене, 
названном human ether-a-go-go-related, 
или HERG, который контролирует 
одну из субъединиц калиевых кана-
лов, участвующую в переносе ионов 
ионизированного калия в кардиоми-
оцит. Мутация приводит к наруше-
нию проникновения калия внутрь 
клетки и увеличению периода репо-
ляризации, удлинению интервала QT 
на электрокардиограмме, а клини-
чески может приводить к желудоч-
ковой аритмии. Для азитромицина 
также описано влияние на калиевые 
и магниевые каналы, изменяющее 
содержание ионов в эукариотических 
клетках миокарда [24].

Несмотря на то, что в момент обсле-
дования у пациентки интервал QT 
не был удлинен, необходимо было 
назначать препараты, которые, обла-
дая антиаритмическим действием, 
не увеличивают период реполяриза-
ции. Известно, что эффективными 
средствами лечения желудочковых 
нарушений ритма сердца у больных с 
приобретенными формами синдрома 
удлинения интервала QT являются 
бета-блокаторы в сочетании с пре-
паратами магния [25]. Кроме того, 
в описываемом случае не исключа-
ется многофакторное влияние пере-
несенной инфекции на патогенез 
наблюдаемых нарушений ритма. Так, 
в исследовании S. T. Lau и соавт. опи-
сывалось, что у пациентов, выздорав-
ливающих после инфекции, вызван-
ной вирусами группы SARS, отмеча-
лось сердцебиение в виде тахикардии 
в покое или при легкой физической 
нагрузке. Возможными причинами, 
по мнению авторов, были нарушение 
функции легких и сердца, дисфунк-
ция щитовидной железы, анемия, 
вегетативная дисфункция и состоя-
ние тревоги [26].

Применение бета-адреноблока-
торов у пациентов с артериальной 
гипертензией и желудочковой экс-

трасистолией обусловлено их следу-
ющими эффектами: уменьшением 
сердечного выброса в результате 
ослабления сократительной способ-
ности миокарда левого желудочка 
и у режен ием ЧСС, торможен и-
ем секреции ренина, увеличением 
высвобож дения вазодилатирую-
щих веществ, уменьшением общего 
периферического сосудистого сопро-
тивления и влиянием на сосудо-
двигательные центры продолгова-
того мозга. Эта группа препаратов 
оказывает положительное влияние 
на ренин-ангиотензин-альдостеро-
новую систему наряду со способ-
ностью подавлять активность сим-
патоадреналовой системы [27], что 
обусловливает их эффективность при 
сердечно-сосудистых проявлениях 
постковидного синдрома. Так, по 
наблюдениям P. Gao у критически 
тяжелых больных, госпитализиро-
ванных по поводу COVID-19, желу-
дочковые тахиаритмии ассоциирова-
лись с 3-кратным увеличением риска 
летальности, в то время как прием 
бета-адреноблокаторов снижал ее на 
80% [28]. Важным является исполь-
зование кардиоселективных препа-
ратов, не оказывающих негативно-
го влияния на гладкую мускулатуру 
бронхов. Например, одним из самых 
высокоселективных бета-блокаторов 
является бисопролол, селективность 
которого к β1-адренорецепторам 
более чем в 3 раза превосходит тако-
вую у метопролола.

Учитывая возможные метаболиче-
ские нарушения в кардиомиоцитах 
вследствие гипоксии, обусловленной 
COVID-19, целесообразным было 
назначение кардиотропных препара-
тов и препаратов с антиангинальным 
эффектом. В этом отношении стоило 
обратить внимание на группу дигид-
ропиридиновых блокаторов кальци-
евых каналов, ярким представителем 
которых является амлодипин. Он 
в незначительной степени влияет 
на сократимость миокарда и не вли-
яет на функцию синусового узла 
и атриовентрикулярную проводи-
мость, что наряду с его антигипер-
тензивным и антиангинальным дей-
ствием оказывает благоприятный 
эффект на состояние миокарда после 
повреждения [29]. В исследовании 
Chi Peng, включающем 4569 пациен-
тов, госпитализированных по пово-
ду COVID-19, процент смертности 
у больных, принимавших блокато-
ры кальциевых каналов, был в 3 раза 
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меньше в сравнении с теми, кто их не 
принимал [30].

Частым проявлением постковид-
ного синдрома являются наруше-
ния, обусловленные прямым дей-
ствием коронавируса на симпати-
ческую нервную систему [31], сим-
птомы чего наблюдались у нашей 
пациентки. На фоне лечения мы 
наблюдали уменьшение жалоб на 
головную боль, головокружение, 
раздражительность, эмоциональ-
ную лабильность. Целесообразность 
указанной терапии подтверждается 
исследованием И. Л. Запесочной 
и соавт. [32], которые описали поло-
жительный эффект комбинирован-
ного назначения кардиоселективного 
бета-адреноблокатора бисопролола 
и дигидропиридинового блокатора 
кальциевых каналов амлодипина 
на параметры церебрального крово-
тока, проявляющегося улучшении 
допплерографических показателей.

Таким образом, у пациентов с кар-
диологическими проявлениями пост-
ковидного синдрома оптимальным 
решением является применение фик-
сированной комбинации амлодипина 
и бисопролола, которая представля-
ется на сегодняшний день наиболее 
эффективной и безопасной в силу 
особенностей препаратов, ее состав-
ляющих. Влияя на различающиеся 
механизмы проникновения вируса 
в клетку, эта комбинация препаратов 
приводит к снижению инфекционно-
сти SARS-CoV-2, положительно влия-
ет на исходы заболевания и уменьша-
ет сердечно-сосудистые проявления 
постковидного синдрома.

Вывод
Лечение сердечно-сосудистых про-

явлений перенесенной новой коро-
навирусной инфекции COVID-19 
должно быть основано на патофизио-
логических механизмах выявленных 
нарушений. Применение комбиниро-
ванного сочетания селективных бета-
блокаторов и дигидропиридиновых 
блокаторов кальциевых каналов при 
желудочковых нарушениях ритма 
и артериальной гипертензии суще-
ственно расширяет возможности 
терапии постковидного синдрома. 
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Оценка факторов риска и 
клинической эффективности лечения 
артериальной гипертонии у больных 
метаболическим синдромом
Э. И. Полозова*, 1, доктор медицинских наук, профессор
В. В. Скворцов**, доктор медицинских наук
Е. В. Пузанова* 
А. А. Сеськина* 
Н. С. Нефедов* 
* ФГБОУ ВО МГУ им. Н. П. Огарёва, Саранск, Россия
** ФГБОУ ВО ВолгГМУ МЗ РФ, Волгоград, Россия
Резюме. Высокая распространенность метаболического синдрома во всем мире, неуклонный рост заболеваемости у людей 

разных возрастных групп делают его одной из самых серьезных проблем в клинике внутренних болезней и позволяют по 

праву считать неинфекционной эпидемией XXI века. Учитывая, что одним из основных компонентов метаболического 

синдрома является артериальная гипертензия, целью работы явилось изучение и оценка факторов риска и эффективности 

лечения артериальной гипертонии у больных метаболическим синдромом. В исследовании приняли участие 110 пациентов 

с верифицированным диагнозом артериальной гипертонии II стадии и метаболическим синдромом. Все пациенты из группы 

исследования находились на стационарном лечении в ГБУЗ РМ «Республиканская клиническая больница № 5» г. Саранска с 2018 

по 2020 гг. Проведена оценка факторов риска и проанализировано лечение артериальной гипертонии у больных метаболическим 

синдромом. Клиническое исследование показало, что наиболее распространенными факторами риска неблагоприятного про-

гноза у пациентов с метаболическим синдромом и артериальной гипертензией выступают психоэмоциональный стресс, избы-

точная масса тела, гиподинамия и наследственная отягощенность по артериальной гипертензии и метаболическому синдрому. 

Назначаемая в стационаре пациентам с метаболическим синдромом для лечения артериальной гипертонии комбинированная 

гипотензивная терапия была рациональной в 100% случаев. Стационарное лечение больных метаболическим синдромом было 

эффективным, что определялось снижением артериального давления до уровня целевых значений в средние сроки 5,86 ± 0,94 дня.

Ключевые слова: метаболический синдром, артериальная гипертония, гипотензивная терапия, лечение, эффективность.
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и клинической эффективности лечения артериальной гипертонии у больных метаболическим синдромом // Лечащий Врач. 2021; 
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Assessment of risk factors and clinical effectiveness in the treatment 
of arterial hypertension in patients with the metabolic syndrome
E. I. Polozova*, 1, V. V. Skvortsov**, E. V. Puzanova*, A. A. Seskina*, N. S. Nefedov*
* National Research Ogarev Mordovia State University, Saransk, Russia
** Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia

Abstract. The high prevalence of metabolic syndrome worldwide, the steady growth of morbidity in people of different age groups makes it one 

of the most serious problems in the clinic of internal diseases, rightfully considering it an epidemic of the 21st century. Taking into account that 

one of the main components of the metabolic syndrome is arterial hypertension, we studied and assessed the risk factors and effectiveness of the 

treatment of arterial hypertension in patients with metabolic syndrome. Purpose of the paper: To assess the risk factors and effectiveness of the 

treatment of arterial hypertension in patients with the metabolic syndrome. The study involved 110 patients with a verified diagnosis of Stage II 

arterial hypertension and metabolic syndrome. All patients in the study group were treated as inpatients at Saransk Republican Clinical Hospital 

№ 5 during the period 2018-2020. Risk factors were assessed and the treatment of arterial hypertension in patients with metabolic syndrome was 

analysed. The clinical study showed that the most common risk factors for adverse prognosis in patients with metabolic syndrome and arterial 

hypertension are psycho-emotional stress, excess body weight, hypodynamia and hereditary burden of arterial hypertension and metabolic 

syndrome. Inpatient treatment of arterial hypertension in patients with the metabolic syndrome with combined hypotensive therapy was rational 

in 100% of cases. Inpatient treatment of patients with metabolic syndrome was effective, which was determined by a reduction in blood pressure 

to the level of target values. The average time of blood pressure reduction in the patients of the analyzed group was 5,86 ± 0,94 days.

Keywords: metabolic syndrome, arterial hypertension, antihypertensive therapy, treatment, effectiveness.
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С ердечно-сосудистые заболева-

ния (ССЗ) выступают важней-

шей общемировой и нацио-

нальной проблемой современ-

ной медицины. При этом лидирующие 

позиции в структуре данной патологии, 

безусловно, сохраняет артериальная 

гипертония (АГ) [1], которая ежегодно 

становится одной из значимых причин 

летальности во всем мире. У коморбид-

ных пациентов с АГ и метаболически-

ми нарушениями прогноз значительно 

ухудшается [2]. Вопрос изучения аспектов 

сочетанного течения заболеваний сердеч-

но-сосудистой системы (ССС) и метабо-

лических нарушений имеет уже 60-лет-

нюю историю. В 1980-х годах впервые поя-

вилось название этой коморбидной пато-

логии – метаболический синдром (МС). 

В литературе он иногда встречается также 

под именем синдрома Х или дисметаболи-

ческого синдрома [3]. В настоящее время 

понятие МС объединяет различные 

метаболические факторы риска, такие 

как нарушение углеводного, липидного, 

пуринового обмена и АГ, регистрируемые 

одновременно у одного пациента [4]. МС 

в настоящее время весьма распростра-

нен. Его выявляют у 20-30% населения 

в промышленно развитых странах [5]. 

Прогнозы свидетельствуют о неуклонном 

ежегодном росте количества пациентов с 

МС, число которых к 2025 г. может пре-

высить 500 млн [3].

В связи с вышесказанным становит-

ся понятно, что МС является социально 

значимой проблемой, решение которой 

заключается во внедрении в практиче-

ское здравоохранение ведущих методов 

первичной профилактики ожирения и 

сахарного диабета, в том числе среди 

детей и молодежи [6]. Основой профи-

лактики возникновения МС является 

пропаганда здорового образа жизни, 

правильного питания и повышения роли 

физической культуры и спорта. В насто-

ящее время существуют эффективные 

способы диагностики и медикаментоз-

ного лечения всех составляющих МС 

(ожирения, АГ, нарушений углеводного 

и липидного обмена), и научная работа 

в этом направлении продолжается [7].

МС часто впервые клинически начина-

ет проявляться повышением артериаль-

ного давления (АД). АГ на фоне метабо-

лических нарушений нередко осложня-

ется формированием рефрактерной ее 

формы, а также ранними поражениями 

органов-мишеней – развитием гипертро-

фии левого желудочка, почечной гипер-

фильтрации и микроальбуминурии, сни-

жением эластичности аорты и артерий 

[8]. При сочетании АГ и метаболических 

нарушений происходит более выражен-

ное поражение органов-мишеней [9]. 

Ранн я я диагностика и жестк ий 

конт-роль цифр АД у пациентов с МС 

и АГ необходимы для предотвраще-

ния серьезных повреждений и ослож-

нений со стороны органов-мишеней. 

Важность проблемы определяется тем, 

что коррекция АД и поддержание его 

на целевом уровне достигаются только 

у небольшого числа пациентов с АГ [10]. 

Поэтому к гипотензивной терапии, при-

меняемой для коррекции АГ у больных с 

метаболическими нарушениями, долж-

ны предъявляться особые требования, 

определяющие не только ее воздействие 

на основные звенья патогенеза АГ, но 

и возможность оказывать влияние на 

спектр метаболических нарушений, тем 

самым предупреждая раннее повреж-

дение и способствуя регрессу уже име-

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Рис. 1. Распределение больных 
в зависимости от числа 
компонентов МС / Distribution 
of patients depending on the number 
of metabolic syndrome components

16%

84%

Трехкомпонентный МС

Четырехкомпонентный МС

ющихся повреждений органов-мише-

ней, что в общей сложности внесет свой 

вклад в снижение общего риска дебюта 

и прогрессирования ССЗ и смертности 

от них [11].

Целью данной работы было провести 

оценку факторов риска и эффективно-

сти лечения АГ у больных МС.

Материал и методы исследования
В исследование вошли 110 пациентов 

с АГ II стадии и МС. Все они находи-

лись на стационарном лечении в ГБУЗ 

РМ «Республиканская клиническая 

больница № 5» Саранска в период с 2018 

по 2020 гг. Исследование было одобре-

но локальным этическим комитетом 

Медицинского института ФГБОУ ВО 

МГУ имени Н. П. Огарёва.

Гендерная градация обследуемых 

пациентов была следующей: 68 человек 

составляли женщины (62%) и 42 челове-

ка – мужчины (38%). Среднее значение 

возраста обследуемых составило 66,7 ± 

5,9 года. АГ 2-й степени была зареги-

стрирована у 17% больных, 3-й степени – 

у 83% пациентов. 

В зависимости от числа компонентов 

МС преобладающее место заняли паци-

енты с трехкомпонентным метаболиче-

ским синдромом (84%) (рис. 1). 

При проведении исследования оцени-

вали наличие факторов риска (наслед-

ственная отягощенность по АГ и МС, 

курение, злоупотребление алкоголем, 

подверженность психоэмоциональным 

нагрузкам, гиподинамия), жалобы, 

длительность АГ, регулярность приема 

гипотензивных препаратов.

С целью уточнения степени ожирения 

на основе антропометрических парамет-

ров рассчитывали индекс массы тела 

Рис. 2. Распространенность факторов неблагоприятного прогноза АГ 
у больных МС / Prevalence of factors of unfavorable prognosis of arterial hypertension 
in patients with metabolic syndrome
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Наследственная 
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(ИМТ) по формуле: ИМТ = масса тела 

(кг)/рост (м2).

Оценивались степень АГ, динами-

ка систолического (САД) и диастоли-

ческого (ДАД) АД при поступлении, 

в процессе лечения и при выписке; 

достижение целевого уровня АД, день 

нормализации АД, стойкость достигну-

того целевого уровня АД; группы пре-

паратов, применяемых для лечения АГ 

в стационаре, рациональность комбина-

ций гипотензивных препаратов. 

Полученные данные были статисти-

чески обработаны с использованием 

программы MS Excel и стандартного 

программного пакета Statistiсa 10.0. При 

нормальном распределении применялся 

критерий Стьюдента (t). Различия были 

признаны достоверными при р < 0,05.

Результаты 
Проведенные исследования показа-

ли, что большинство больных имели 

значительное число факторов, небла-

гоприятно влияющих на прогноз АГ. 

Подверженность частым психоэмоци-

ональным нагрузкам обнаружена у 76%, 

а избыточная масса тела – у 64% пациен-

тов. В 50% случаев имела место гиподи-

намия. Отягощенную наследственность 

по АГ имели 45%, а по МС – 32% боль-

ных. Курение как фактор риска отме-

чено у 22% больных, злоупотребление 

алкоголем – у 10% пациентов (рис. 2). 

При расчете ИМТ – показателя, 

позволяющего оценить степень ожи-

рения, среди обследуемых пациентов 

у 5% был выявлен нормальный вес; 

предожирение отмечено в 30% случаев; 

ожирение 1-й степени – у 38% больных; 

ожирение 2-й степени – в 23% случаев; 

ожирение 3-й степени – у 4% больных 

(рис. 3). Среднее значение ИМТ соста-

вило 33,41 ± 2,58.

Таким образом, по данным исследо-

вания первое место по распространен-

ности занимают такие факторы риска, 

как отягощенная наследственность по 

АГ и МС, психоэмоциональный стресс 

и избыточная масса тела.

Среди обследованных больных АГ 

и МС в терапевтическом отделении 

ГБУЗ РМ «Республиканская клини-

ческая больница № 5» Саранска регу-

лярно принимали антигипертензивные 

средства на амбулаторном этапе лечения 

только 60% больных; периодически при 

повышении АД – 34% пациентов, не 

принимали антигипертензивные пре-

параты 6% больных (рис. 4). 

Важный фактор контроля за каче-

ством лечения – регулярное ежедневное 

измерение АД – имел место в 59% слу-

чаев, 33% больных измеряли АД пери-

одически 1-2 раза в неделю, при этом 

8% пациентов вообще не измеряли АД 

самостоятельно (рис. 5).

Таким образом, у обследованных нами 

больных АГ и МС наблюдались значи-

тельное количество факторов, неблаго-

приятно влияющих на прогноз болезни, 

а также низкая приверженность к систе-

матическому лечению и самоконтролю 

АД на амбулаторном этапе лечения.

На следующем этапе исследования 

нами оценена проводимая в стацио-

наре терапия. Было установлено, что 

для лечения АГ пациентам в условиях 

стационара назначались антигипертен-

зивные препараты следующих групп: 

ингибиторы ангиотензинпревращаю-

щего фермента (иАПФ), антагонисты 

рецепторов ангиотензина II (АРА), бета-

адреноблокаторы (β-АБ), антагонисты 

кальция (АК), агонисты имидазолино-

вых рецепторов (АИР), диуретики. 

Во всех случаях применялась рацио-

нальная комбинированная гипотензив-

ная терапия. Наиболее часто в стациона-

ре назначались следующие комбинации: 

β-АБ + иАПФ; β-АБ + иАПФ + диуре-

тик; β-АБ + АРА; иАПФ + диуретик; 

β-АБ + АК (дигидропиридин) + АРА; 

β-АБ + АРА + диуретик; β-АБ + АРА + 

АК (дигидропиридин) + диуретик. 

В ходе настоящего исследования нами 

проанализированы цифры САД и ДАД 

при поступлении пациентов в стацио-

нар и на момент их выписки, определены 

сроки снижения АД до целевого уровня. 

Среднее значение САД при поступле-

нии составило 168,75 ± 3,89 мм рт. ст., 

показатель среднего ДАД – 99,40 ± 2,18 

мм рт. ст. К моменту выписки из стацио-

нара среднее САД достоверно снизилось 

до 130,25 ± 1,03 мм рт. ст. (р < 0,05), ДАД – 

до 79,30 ± 0,58 мм рт. ст. (р < 0,05) (рис. 6).

За время лечения произошло досто-

верное снижение САД на 22,8% (р < 

0,05), ДАД – на 20,2% (р < 0,05). В соот-

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Рис. 4. Распределение больных по регулярности приема 
гипотензивных препаратов на амбулаторном этапе 
лечения / Distribution of patients according to the regularity of 
taking antihypertensive drugs at the outpatient stage of treatment

Рис. 3. Распределение больных 
с избытком массы тела по степени 
ожирения / Distribution of overweight 
patients according to the degree 
of obesity
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ветствии с клиническими рекомендаци-

ями при лечении АГ у больных МС необ-

ходимо достигать целевого уровня АД, 

что позволяет обеспечить максимально 

низкий риск развития осложнений со 

стороны ССС. Средние сроки достиже-

ния целевого уровня АД у больных АГ и 

МС составили 5,86 ± 0,94 дня. 

Средние сроки снижения АД при 

назначении основных комбинаций 

гипотензивных препаратов были сле-

дующими:

● β-АБ + иАПФ – на 5,66 сут;

● β-АБ + АРА – на 6,11 сут; 

● АРА + диуретик – на 5,44 сут;

● иАПФ + диуретик – на 4,33 сут;

● иАПФ + АК – на 7,5 сут; 

● β-АБ + АК (дигидропиридин) + АРА – 

на 4,5 сут; 

● АИР + иАПФ +β-АБ – на 7, 32 сут; 

● иАПФ + АК + диуретик – на 7,11 сут; 

● β-АБ + АРА + диуретик – на 4,35 сут; 

● β-АБ + иАПФ + диуретик – на 4,5 сут; 

● β-АБ + АРА + АК (дигидропиридин) 

+ диуретик – на 6,8 сут. 

Обсуждение
В ходе исследования было выявлено, 

что наиболее существенными факто-

рами риска в отношении неблагопри-

ятного прогноза у больных АГ и МС 

выступают отягощенная наследствен-

ность по АГ и МС, психоэмоциональ-

ный стресс, избыточная масса тела и 

гиподинамия. Учитывая, что некото-

рые из перечисленных факторов риска 

относятся к модифицируемым, важной 

задачей при ведении больных должна 

выступать активная позиция врачей 

амбулаторно-поликлинического звена 

по их устранению. 

Антигипертензивная терапия, безус-

ловно, является значимым компонентом 

комплексного лечения больных, имею-

щих МС. Рациональная и оптимальная 

комбинация гипотензивных препаратов 

у таких пациентов позволяет профилак-

тизировать развитие сердечно-сосуди-

стых катастроф и фатальных событий, 

а также влиять на ключевой фактор 

патогенеза МС – инсулинорезистент-

ность, скорректировать показатели 

липидного и углеводного обмена, струк-

туру и функцию резистивных сосудов. 

Проведенное исследование проде-

монстрировало недостаточную привер-

женность к лечению и контролю арте-

риальной гипертензии больных МС на 

амбулаторном этапе. Оценка стационар-

ного лечения больных анализируемой 

группы продемонстрировала высокую 

ее эффективность, а также соответствие 

клиническим рекомендациям. При 

лечении АГ у пациентов с МС из основ-

ных классов гипотензивных препаратов 

использовались иАПФ, β-АБ, АРА, АК 

и диуретики. Отмечена рациональность 

комбинаций гипотензивных препара-

тов, что способствовало достижению 

целевого уровня АД.

Выводы
1. Наиболее распространенными 

факторами риска неблагоприятного 

прогноза у больных АГ и МС являются 

отягощенная наследственность по АГ 

и МС, психоэмоциональный стресс, 

избыточная масса тела и гиподинамия.

2. Назначаемая в стационаре паци-

ентам с МС для лечения АГ комбини-

рованная гипотензивная терапия была 

рациональной в 100% случаев. 

3. Лечение больных МС в условиях 

стационара было эффективным с дости-

жением целевых цифр АД.

4. Средние сроки снижения АД у боль-

ных МС составили 5,86 ± 0,94 дня. 

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы статьи под-
твердили отсутствие конфликта интересов,
о котором необходимо сообщить. 
CONFLICT OF INTERESTS. Not declared.

Литература/References
1.  Морозова Т. Е., Сычев Д. А., Ших Н. В. 

Фармакогенетические подходы к прогно-

зированию эффективности и безопасности 

фармакотерапии артериальной гипертензии // 

Лечащий Врач. 2016; 3: 77-81. 

[Morozova T. Ye., Sychev D. A., Shikh N. V. 

Farmakogeneticheskiye podkhody k prognoziro-

vaniyu effektivnosti i bezopasnosti farmakotera-

pii arterial'noy gipertenzii [Pharmacogenetic 

approaches to predicting the efficacy and safety 

of pharmacotherapy of arterial hypertension] // 

The Lechaschi Vrach Journal. 2016; 3: 77-81.]

2.  Фоминых Ю. А., Успенский Ю. П., Соусова Я. В., 

Гулунов З. Х. Коморбидность при метаболическом 

синдроме: решенные и нерешенные вопросы // 

University therapeutic journal. 2019; 1 (1): 84-101.

[Fominykh Yu. A., Uspenskiy Yu. P., Sousova Ya. V., 

Gulunov Z. Kh. Komorbidnost' pri metabolicheskom 

sindrome: reshennyye i nereshennyye voprosy 

[Comorbidity in metabolic syndrome: resolved and 

unresolved issues] // University therapeutic journal. 

2019; 1 (1): 84-101.]

3.  Agudelo G. M., Bedoya G., Estrada A. et al. 

Variations in the prevalence of metabolic syndrome 

in adolescents according to different criteria used 

for diagnosis: which definition should be chosen for 

this age group? // Metabolic Syndrome and Related 

Disorders. 2014; 12 (4): 202-209.

4.  Wong R. J. Trends in prevalence of the metabolic 

Syndrome-Reply // J. Am. Med. Assoc. 2015; 9 

(314): 950-951.

5.  Ротарь О. П., Либис Р. А., Исаева Е. Н. и др. 

Распространенность метаболического синдро-

ма в разных городах РФ // Рос. кардиол. журн. 

2012; 2 (94): 55-62.

[Rotar' O. P., Libis R. A., Isayeva Ye. N. i dr. 

Rasprostranennost' metabolicheskogo sindroma v 

raznykh gorodakh RF [Prevalence of metabolic syn-

drome in different cities of the Russian Federation] // 

Ros. kardiol. zhurn. 2012; 2 (94): 55-62.]

6.  Rochlani Y., Pothineni N. V., Kovelamudi S., Mehta J. L. 

Metabolic syndrome: pathophysiology, management, 

and modulation by natural compounds // Ther. Adv. 

Cardiovasc. Dis. 2017; 8 (11): 215-225.

7.  Redon J., Cifkova R., Laurent S. et al. The metabolic 

syndrome in hypertension: European society of 

hypertension position statement // J. Hypertens. 

2008; 10 (26): 1891-1900.

Полный список литературы смотрите на нашем 

сайте https://www.lvrach.ru/

0

50

100

150

200

Рис. 6. Динамика среднего САД и ДАД (* р < 0,05, достоверность различий 
по сравнению с данными при поступлении) / Dynamics of mean systolic and 
diastolic blood pressure (* p < 0.05, reliability of) 

м
м

. р
т.

 с
т.

АД при поступлении

САД

168,75

99,4

130,25

79,3

ДАД

АД при выписке



18 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  ИЮЛЬ 2021, № 7, www.lvrach.ru

Кардиология. Ангиология

Структурно-функциональные 
изменения сердца при беременности 
у женщин с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями
А. А. Аракелянц1, кандидат медицинских наук
Т. Е. Морозова, доктор медицинских наук, профессор
Е. А. Барабанова, кандидат медицинских наук
Е. О. Самохина, кандидат медицинских наук
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России, Москва, Россия 

Резюме. У здоровой женщины при нормально протекающей беременности структурно-функциональные изменения сердца 
носят адаптивный характер, выражены незначительно и полностью нормализуются после родов. У беременной с теми или 
иными заболеваниями сердца адаптационные возможности снижены, поэтому на любом этапе беременности могут возникать 
патологические изменения, осложняющие ее течение и приводящие к неблагоприятным исходам. Кроме того, при любой 
беременности возможно развитие новых заболеваний сердца, которые могут быть фатальными. Вот почему эхокардиографи-
ческая оценка структурно-функциональных изменений сердца является необходимой как при нормальной беременности, 
так и на фоне сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний.
Ключевые слова: беременность, эхокардиография, пороки сердца, перипартальная кардиомиопатия, сердечно-сосудистый риск.
Для цитирования: Аракелянц А. А., Морозова Т. Е., Барабанова Е. А., Самохина Е. О. Структурно-функциональные изменения сердца 
при беременности у женщин с сердечно-сосудистыми заболеваниями // Лечащий Врач. 2021; 7 (24): 18-23. DOI: 10.51793/OS.2021.24.7.004

В ажное значение эхокардиографии (ЭхоКГ) в обследо-
вании беременных для выявления структурно-функ-
циональных изменений сердца сегодня не вызывает 
сомнений, а ее место определено рядом современных 

клинических рекомендаций. Так, в 2018 г. были опубликова-
ны пересмотренные рекомендации Европейского общества 
кардиологов (ESC) по ведению пациенток с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями (ССЗ) во время беременности [1], 
в которых подтверждены, а также уточнены основные положе-
ния по применению ЭхоКГ в этой группе женщин. Чуть раньше 
были утверждены российские национальные рекомендации 
«Диагностика и лечение сердечно-сосудистых заболеваний при 
беременности» [2], обобщившие отечественные и наиболее зна-
чимые зарубежные клинические рекомендации за 2011-2017 гг. 

Structural and functional heart features in pregnancy with concomitant 
cardiovascular diseases 
A. A. Arakelyants1, T. E. Morozova, E. A. Barabanova, E. O. Samokhina
I. M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia

Abstract. In a healthy woman with a normal pregnancy, structural and functional changes in the heart are adaptive in nature, are slight and 
are completely normalized after childbirth. A pregnant woman with heart diseases has reduced adaptive capacity, therefore, at any stage 
of pregnancy, pathological changes can occur that complicate its course and lead to adverse outcomes. In addition, any pregnancy may 
develop new heart diseases, which can be fatal. That is why an echocardiographic assessment of structural and functional changes in the 
heart is necessary both during normal pregnancy and in the background of concomitant cardiovascular diseases.
Keywords: pregnancy; echocardiography; heart diseases; peripartal cardiomyopathy; cardiovascular risk.
For citation: Arakelyants A. A., Morozova T. E., Barabanova E. A., Samokhina E. O. Structural and functional heart features in pregnancy 
with concomitant cardiovascular diseases // Lechaschy Vrach. 2021; 7 (24): 18-23. DOI: 10.51793/OS.2021.24.7.004

1Контактная информация: nxrrimma@mail.ru

Кроме того, в последние годы вышли системные обзоры 
и метаанализы, посвященные внутрисердечной гемодинамике, 
ремоделированию сердца, сердечно-сосудистой патологии 
у беременных, в той или иной мере рассматривающие вопросы, 
связанные с анализом и интерпретацией данных, получаемых 
при ЭхоКГ. В связи с этим целью данной статьи является рас-
смотрение ключевых моментов, знание которых необходимо 
врачам так называемой «мультидисциплинарной команды» 
(кардиолог, акушер-гинеколог, анестезиолог-реаниматолог 
и другие привлекаемые специалисты) для оценки состояния 
сердца при планировании, во время и после беременности.

Определение сердечно-сосудистого риска 
при планировании беременности

На сегодня, по данным статистики здравоохранения 
и исходя из клинической практики, установлено, что в целом 



ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  ИЮЛЬ 2021, № 7, www.lvrach.ru 19

Кардиология. Ангиология  

сердечно-сосудистая патология выявляется не менее чем 
у 10% беременных и стойко занимает второе, после анемии, 
место среди экстрагенитальной патологии [2, 3]. Это арте-
риальная гипертония (АГ), врожденные и приобретенные 
пороки сердца (ВПС и ППС соответственно), нарушения 
ритма сердца, кардиомиопатии и некоторые другие забо-
левания. Характер болезни и функциональное состояние 
сердца определяют течение беременности, риск осложнений, 
а иногда и противопоказания для беременности. В связи 
с этим при планировании беременности целесообразна оцен-
ка сердечно-сосудистого материнского риска. 

Определение риска у женщин детородного возраста с ССЗ 
следует проводить по модифицированной классификации 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) (табл. 1) [1]. 
Наряду с этим риск следует уточнить по наличию предикторов 
осложнений, значение которых было доказано в исследова-

ниях CARPREG, ZAHARA и ROPAC. Данные предикторы 
риска осложнений у матери с кардиоваскулярной патологией 
изложены в табл. 2.

Как видно из приведенных таблиц, и классификация ВОЗ, 
и перечень предикторов осложнений в значительной степени 
базируются на выявляемых и рассчитываемых при ЭхоКГ 
структурно-морфологических признаках поражения сердца 
и аорты, дисфункции желудочков, давления в легочной арте-
рии. Так, например, при болезнях аорты (в эту группу включа-
ют бикуспидальный аортальный клапан, синдромы Марфана, 
Элерса–Данлоса и другие) при отсутствии ее дилатации мате-
ринский риск считают низким, но его оценивают как очень 
высокий при дилатации свыше 45-50 мм в зависимости от 
патологии. По совокупности признаков, указывающих на воз-
можность диссекции аорты, беременность противопоказана. 
Такое же значение имеют количественные ЭхоКГ-показатели, 

Таблица 1 
Модифицированная классификация ВОЗ сердечно-сосудистого риска материнской смертности и увеличения 
заболеваемости / Modifi ed WHO classifi cation of cardiovascular risk of maternal mortality and increased morbidity

Риск ВОЗ I 
(отсутствует)

● Неосложненные, слабо или умеренно выраженные:
◦ стеноз легочной артерии;
◦ открытый артериальный проток;
◦ пролапс митрального клапана 

● Успешно оперированный порок сердца:
◦ септальные дефекты;
◦ открытый артериальный проток;
◦ аномальный дренаж легочных вен

● Изолированные предсердные или желудочковые экстрасистолы

Риск ВОЗ II 
(низкий)

● Неоперированный септальный дефект
● Коррегированная тетрада Фалло
● Большинство аритмий (наджелудочковые аритмии)
● Синдром Шерешевского–Тёрнера без дилатации аорты

Риск ВОЗ II-III 
(промежуточный)

● Легкая дисфункция левого желудочка (ЛЖ) – фракция выброса ЛЖ > 45%
● Гипертрофическая кардиомиопатия
●  Заболевания естественных или биологических клапанов, не рассматриваемые как риск I или IV (легкий митральный 
стеноз, умеренный аортальный стеноз)

● Синдром Марфана и другие наследственные болезни грудной аорты без дилатации аорты
● Диаметр аорты < 45 мм при двустворчатом клапане аорты
● Оперированная коарктация аорты
● Дефект предсердно-желудочковой перегородки

Риск ВОЗ III 
(значительный)

● Умеренная дисфункция ЛЖ (фракция выброса ЛЖ – 30-45%)
● Ранее перенесенная перипартальная кардиомиопатия без остаточной дисфункции ЛЖ
● Механический искусственный клапан сердца
● Системный правый желудочек (ПЖ) с нормальной и незначительно сниженной функцией желудочка
● Операция Фонтена при удовлетворительном состоянии пациента и нормальной функции сердца
● Неоперированные «цианотические» пороки сердца
● Другие сложные ВПС
● Умеренный митральный стеноз
● Тяжелый бессимптомный аортальный стеноз
● Дилатация аорты 40-45 мм при синдроме Марфана и других наследственных болезнях грудной аорты.
●  Дилатация аорты 45-50 мм при двустворчатом клапане, синдроме Шерешевского–Тёрнера (индекс размера аорты 

20-25 мм/м2), тетраде Фалло (< 50 мм)
● Желудочковая тахикардия

Риск ВОЗ IV 
(крайне высокий 
риск; беременность 
противопоказана; 
в случае наступившей 
беременности 
необходимы врачебные 
консультации 
о ее прерывании)

● Любая легочная артериальная гипертензия (среднее АД > 25 мм рт. ст.)
● Выраженная дисфункция желудочка (фракция выброса ЛЖ < 30%, класс NYHA III-IV)
● Предшествующая перипартальная кардиомиопатия с любой остаточной дисфункцией ЛЖ
● Выраженный митральный стеноз 
● Выраженный симптомный аортальный стеноз
● Системный ПЖ с умеренным или выраженным снижением функции желудочка
● Синдром Марфана и другие наследственные болезни грудной аорты с дилатацией аорты > 45 мм
● Дилатация аорты > 50 мм при двустворчатом клапане аорты, тетраде Фалло 
●  Дилатация аорты при синдроме Шерешевского–Тёрнера (индекс размера аорты > 25 мм/м2), тетраде Фалло 

(< 50 мм)
● Сосудистая форма синдрома Элерса–Данлоса
● Выраженная коарктация аорты
● Любые осложнения у пациенток с операцией Фонтена 
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такие как фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ), пло-
щадь клапанного отверстия.

Риск оценивают не только перед первой, но и каждой 
последующей беременностью. Необходимость переоценки 
понятна, так как состояние сердца может измениться и во 
время наступившей беременности, и после нее в силу разных 
обстоятельств.

Структурно-функциональные изменения сердца 
при нормально протекающей беременности

Первое ЭхоКГ-обследование беременной обычно проводят 
при сроке 12 недель и в последующих триместрах повторяют 
по мере необходимости при наличии показаний [2]. 

Во время беременности у здоровой женщины объем жид-
кости увеличивается на 40-100%, а объем циркулирующей 
крови – на 30-50%, что неизбежно приводит к увеличению 
преднагрузки [4]. Первые изменения можно определить при 
ЭхоКГ уже на 5-й неделе гестации, когда определяется уве-
личение ударного объема, сердечного выброса в среднем 
на 20%. К 20-й неделе гестации сдвиги увеличиваются, 
и прирост этих показателей может быть на 30–50% выше по 
сравнению с начальными. К концу I триместра отчетливо 
регистрируется увеличение размеров левого предсердия, 
к концу II триместра – возможно увеличение размеров и 
объемов левого желудочка, которые постепенно увеличи-
ваются вплоть до родов [5]. В III триместре увеличивается 
индекс сферичности ЛЖ. При сравнении показателей в наи-
большей степени увеличиваются объемы ЛЖ – на 30-50%, 
в меньшей степени его размеры – в среднем на 11% [5]. 
При этом они не выходят за пределы общепринятой нормы. 

В эти же сроки описывается «физиологическая гипертро-
фия беременных» (pregnancy-induced hypertrophy), при кото-
рой увеличивается толщина стенок ЛЖ и масса миокарда. 
Максимальная масса миокарда определяется в III триме-
стре беременности. Общий прирост массы миокарда иногда 
составляет до 70-80% по отношению к исходной [6, 7]. Важно, 
что нарушений функции сердца при этом не возникает. 

В I триместре допплерография может выявлять увели-
чение скорости раннего диастолического наполнения (Ve) 
и снижение скорости кровотока в систолу предсердий 

(Va) трансмитрального диастолического потока. В конце 
II и III триместре возрастает вклад сокращения левого пред-
сердия в наполнение левого желудочка, что отражается 
в увеличении скорости Va и, соответственно, относительном 
снижении отношения E/A. Удлиняется время изоволюме-
трического сокращения (IVRT) и время замедления пото-
ка (DT), но время ускорения (AT) остается стабильным [7]. 
В I триместре немного нарастает скорость систолического 
и одновременно снижается скорость диастолического кро-
вотока в легочных венах. Важно, что эти изменения проис-
ходят у беременных с нормальным АД или незначительно 
повышенным диастолическим АД вследствие экспрессии 
фетальных генов, физиологических гормональных сдвигов. 
Описано снижение систолической продольной деформа-
ции базальных, срединных и апикальных сегментов левого 
желудочка и систолической деформации правого желудочка, 
которые выявляются при более углубленном исследовании 
с использованием режимов strain, strain-rate. Вместе с этим 
никаких существенных изменений радиальной и циркуляр-
ной деформации желудочков не регистрируют [8]. Следует 
отметить, что снижение это незначительно, кратковременно, 
не сопровождается какими-либо клиническими симптомами 
и самопроизвольно проходит без лечения.

Систолическое давление в легочной артерии увеличивается 
иногда до 40 мм рт. ст. Немного, на 2-3 мм, увеличивает-
ся размер корня аорты. Возможно появление митральной 
и трикуспидальной регургитации 1-2 степени [1]. 

Все эти изменения обратимы. Полная нормализация 
отмечается к 3-6 месяцам после родоразрешения. Описаны 
наблюдения, в которых восстановление регистрировалось 
только через 1 год. 

Сердечная гемодинамика при многоплодной 
беременности

Сердечная гемодинамика при одноплодной и многоплод-
ной беременности имеет ряд отличий. Это связано с более 
высокими показателями уровней периферического сосу-
дистого сопротивления артериальному кровотоку в плодо-
во-плацентарной циркуляции, что можно рассматривать 
как адаптационную реакцию в условиях ее повышенного 
функционального напряжения при многоплодии. Если 
в I триместре беременности показатели маточно-плацен-
тарной гемодинамики при многоплодной и одноплодной 
беременностях существенно не различаются, то в дальней-
шем происходит интенсивное снижение сосудистой рези-
стентности кровотока в маточных артериях, что приводит 
к изменению гемодинамических показателей, которые в боль-
шей степени выражены при многоплодной беременности. 
Так, масса ЛЖ при беременности увеличивается примерно 
на 50% из-за увеличения конечно-диастолического и конеч-
но-систолического его размера.

При многоплодной беременности объем циркулирующей 
крови стремительно нарастает во II-III триместрах беремен-
ности и к 34-й неделе увеличивается на 50-70% от исходных 
значений. Подобные изменения ведут к значительному уве-
личению работы сердца, при этом ударный объем сердца уве-
личивается более чем на 30%, частота сердечных сокращений 
возрастает на 15-20%, а общее периферическое сопротивление 
уменьшается примерно на 25%.

Беременные с артериальной гипертензией
Выделяют следующие клинические варианты АГ при бере-

менности:

Таблица 2 
Предикторы риска осложнений у матери с 
кардиоваскулярной патологией* / Predictors of the risk 
of complications in a mother with cardiovascular disease*

Сердечно-сосудистые события в анамнезе (сердечная недостаточ-
ность, транзиторная ишемическая атака, инсульт до беременности 
или аритмии)

Исходный функциональный класс ХСН III-IV по NYHA 

Умеренная или тяжелая обструкция кровотока в левых камерах 
сердца (площадь митрального отверстия < 2 см2, аортального — 
< 1,5 см2, максимальный градиент давления в выносящем тракте ЛЖ 
> 30 мм рт. ст., определяемые по данным ЭхоКГ)

Снижение систолической функции ЛЖ (фракция выброса < 40%)

Легочная гипертензия

Уровень натрийуретического пептида > 128 пг/мл

Курение

Механические протезы клапанов сердца

Оперированный или неоперированный цианотический порок сердца

Примечание. * На основании исследований CARPREG, ZAHARA, 
ROPAC.
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● АГ, имевшаяся до беременности;
● хроническая АГ; 
● гипертоническая болезнь или симптоматическая АГ;
● гестационная АГ;
● хроническая АГ, осложнившаяся преэклампсией;
● преэклампсия/эклампсия.
Определение или уточнение поражения сердца как орга-

на-мишени при АГ, то есть выявление гипертрофии ЛЖ 
в совокупности с оценкой систолической и диастолической 
функции миокарда, являются первоочередными задачами 
ЭхоКГ при ведении больных с АГ и необходимы для полу-
чения дополнительной информации о прогнозе и риске. 
При выявлении гипертрофии необходимо проводить диф-
ференциальный диагноз с физиологической гипертрофией 
миокарда (pregnancy-induced hypertrophy), которая выявля-
ется со II триместра, и эта гипертрофия носит, как прави-
ло, концентрический характер. Кроме того, данные ряда 
исследований демонстрируют, что во время беременности, 
осложненной гипертонией, масса миокарда левого желудочка 
и относительная толщина стенок увеличиваются больше, чем 
во время нормотензивной беременности [9]. 

Перипартальная кардиомиопатия
Заболевание, которое возникает исключительно во время 

беременности или в послеродовом периоде (в интервале между 
последними месяцами беременности и сроком до 5 месяцев 
после родов). Данные о ее частоте противоречивы: от 1 слу-
чая на 3000-4000 беременностей до 1 случая на 15 000 родов 
[10], что, возможно, свидетельствует о трудностях диагности-
ки. Данную патологию подозревают во всех случаях, когда 
у беременной появляются признаки сердечной недостаточ-
ности, нарушения ритма сердца, а также если состояние после 
родов медленно нормализуется. Риск возникновения перипар-
тальной кардиомиопатии увеличен у женщин старше 30 лет 
при многоплодной беременности, преэклампсии, у больных 
с бронхиальной астмой, анемией. 

ЭхоКГ имеет приоритетное значение в выявлении перипар-
тальной кардиомиопатии. Диагноз устанавливают на основа-
нии совокупности клинических и ЭхоКГ-критериев [10, 11]: 

1. Сердечная недостаточность:
● последний месяц беременности;
● 5 месяцев после родов.
2. Отсутствие предшествующих болезней сердца.
3. Отсутствие определенных причин болезни, кроме бере-

менности.
4. Явные ЭхоКГ-признаки дисфункции ЛЖ:
● фракция выброса менее 45% и/или фракционное укоро-

чение менее 30%;
● конечный диастолический диаметр ЛЖ больше 2,7 см/м2.
При сниженной фракции выброса (< 35%) в полости ЛЖ 

образуются тромбы, являющиеся причиной тромбоэмболий.
Выздоровление и возврат к норме достигается у большин-

ства, но не у всех женщин, и в ряде случаев функция сердца 
имеет положительную динамику, но только до определенных 
значений фракции выброса. При неполном выздоровлении 
(«выздоровление с дефектом») перипартальная кардиомио-
патия может вновь возникать при последующих беремен-
ностях [10]. 

Таким образом, диагноз перипартальной кардиомиопатии 
ставится методом исключения при отсутствии признаков всех 
других возможных причин систолической недостаточности. 
Вот почему в каждом случае необходима очень внимательная 
ЭхоКГ-оценка структуры и функции сердца, сопоставление 

полученных данных с предыдущими (наилучшее – с про-
токолом ЭхоКГ до беременности), чтобы дифференцировать 
имеющуюся картину с изменениями, происходящими при 
тяжелой преэклампсии, других формах кардиомиопатий, 
при врожденной и приобретенной патологии сердца, а также 
с тромбоэмболией легочной артерии, инфарктом миокарда, 
внутрисердечными образованиями, сепсисом.

Беременные с пороками сердца
В структуре всех ССЗ у беременных, по разным данным, 

30-50% составляют ВПС, около 15% – ППС [12, 13]. 
Установление диагноза, оценка анатомии клапана, гемо-

динамики, степени тяжести порока, в том числе с точки зре-
ния показаний к кардиохирургической коррекции во время 
беременности (например, баллонной комиссуротомии), 
наблюдение беременных в послеоперационном периоде – 
вот задачи, которые стоят перед ЭхоКГ-исследованием [2]. 

В последние десятилетия значительно возросло число 
беременных с ВПС, благодаря широкому внедрению кар-
диохирургических методов коррекции. Прооперированные 
в раннем детстве девочки достигают детородного возраста. 
Их клиническое состояние, качество жизни часто бывают 
вполне удовлетворительными для того, чтобы планировать 
беременность.

Первоначально беременные с ранее подтвержденными 
ВПС должны быть обследованы эхокардиографически при 
сроке до 10-12 недель беременности для определения прогно-
за возможности вынашивания беременности [2]. По резуль-
татам обследования коллегиально вместе с кардиологом, 
акушером-гинекологом и при необходимости – кардиохи-
рургом выносится заключение о наличии или отсутствии 
противопоказаний к беременности, необходимости кардио-
хирургического лечения. 

Далее при нормальном течении беременности, отсут-
ствии риска или низком риске ЭхоКГ выполняют в 18-22 
и 27-32 недели, а также перед родами. Большая кратность 
ЭхоКГ определяется клиническим состоянием, типом поро-
ка сердца. Зачастую именно ЭхоКГ-заключение является 
решающим в вопросах дальнейшей тактики ведения бере-
менности и досрочного родоразрешения по медицинским 
показаниям. Кесарево сечение целесообразно пациенткам 
с острой рефрактерной сердечной недостаточностью, тяже-
лым аортальным стенозом, тяжелой формой легочной гипер-
тонии (включая синдром Эйзенменгера) или острой сердеч-
ной недостаточностью.

Митральный стеноз
В структуре ППС у беременных митральный стеноз зани-

мает первое месте (около 60%) и является наиболее опасным, 
с ним связаны серьезные, иногда фатальные осложнения [14]. 
Нередко данный порок впервые диагностируют именно во 
время беременности. Это связано с тем, что он длительное 
время остается бессимптомным. При площади митрально-
го отверстия больше 1,5 см2 течение беременности близко 
к обычному. Однако умеренный и тяжелый стеноз (площадь 
клапанного отверстия меньше 1,5 см2) ассоциирован с кли-
ническими проявлениями (прежде всего одышкой) и высо-
ким риском таких осложнений, как отек легких, нарушения 
ритма сердца, прогрессирующая сердечная недостаточность. 

ЭхоКГ- оценка морфологии к лапана у беременных 
с митральным стенозом имеет особое значение. От того, 
каковы изменения клапана, есть ли кальциноз створок, 
зависит необходимость проведения баллонной митральной 
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комиссуротомии. В настоящее время эта операция выпол-
няется успешно при любом сроке беременности, при этом 
общая материнская летальность не превышает 1% (несколько 
выше, до 2%, при кальцинозе створок), гибель плода состав-
ляет около 2%, а уровень послеоперационных осложнений 
низкий. В то же время при открытой комиссуротомии и 
протезировании клапана гибель плода возникает в 10-30% 
случаях. Кроме того, при установке клапанных протезов в 
дальнейшем будет требоваться прием антикоагулянтов [15].

Кратность проведения ЭхоКГ зависит от тяжести митраль-
ного стеноза, состояния гемодинамики. При легком митраль-
ном стенозе, стабильном состоянии беременной обследо-
вания выполняют в каждом триместре и перед родами. 
При умеренном и тяжелом – не реже одного раза в два месяца 
или ежемесячно [2, 14]. 

Митральная недостаточность
Недостаточность митрального клапана у беременных 

обычно бывает ревматического генеза, а также обусловлен-
ная пролапсом митрального клапана, в том числе вследствие 
миксоматозной дегенерации. Встречается также функцио-
нальная регургитация при врожденных пороках сердца, 
в том числе оперированных в детском возрасте. 

В отличие от митрального стеноза, осложнения у бере-
менных с этим пороком нечасты, что объясняется хоро-
шей адаптацией к нагрузке объемом в результате сниже-
ния общего периферического сосудистого сопротивления 
при беременности и, соответственно, уменьшения объема 
регургитации.

При ЭхоКГ устанавливают степень тяжести регургитации, 
размеры полостей сердца. При планировании беременно-
сти пациенткам со среднетяжелой и тяжелой регургитацией 
рекомендуется выполнение пробы с физической нагрузкой.

Во время беременности почти во всех случаях отмечается 
нарастание степени регургитации, размеров левых полостей 
сердца. Риск осложнений зависит от тяжести регургитации 
и функции ЛЖ. Заметим, что митральная регургитация пре-
пятствует образованию тромбов в левых отделах сердца. При 
легкой и среднетяжелой регургитации ЭхоКГ повторяют каж-
дый месяц, при тяжелой – не реже одного раза в 2 месяца [2, 14].

Стеноз аортального клапана
При планировании беременности рекомендовано опреде-

лить степень аортального стеноза, а также уточнить адап-
тационный резерв сердечно-сосудистой системы, проведя 
пробу с физической нагрузкой. Так, для легкого аортального 
стеноза характерна хорошая адаптация к нагрузке объемом, 
отсутствие симптомов, благоприятное течение беременности. 
Напротив, при тяжелом аортальном стенозе адаптация сердца 
к нагрузке намного хуже, но, несмотря на это, также возможно 
благоприятное течение беременности. При ЭхоКГ у планиру-
ющих беременность пациенток с аортальным стенозом фик-
сируют внимание на функции ЛЖ. При нарушенной систо-
лической функции, согласно рекомендациям, целесообразна 
вальвулопластика или протезирование аортального клапана 
всем пациенткам с тяжелым аортальным стенозом с клини-
ческими симптомами, а также с бессимптомным пороком, 
но нарушенной функцией ЛЖ или снижением толерантности 
к физической нагрузке. В противном случае беременность 
не рекомендуется.

При ЭхоКГ в случаях аортального стеноза отмечается увели-
чение размеров ЛЖ и предсердия, среднего и максимального 
градиента давления от триместра к триместру [16]. Площадь 

аортального отверстия, фракция выброса, как правило, 
не изменяются.

ЭхоКГ выполняют при тяжелом аортальном стенозе еже-
месячно, в остальных случаях – один раз в триместр [2, 14]. 

Аортальная недостаточность
При тяжелой аортальной регургитации с дисфункцией 

ЛЖ и острой аортальной регургитации беременность пере-
носится плохо. Поэтому таким пациенткам необходимо 
обследование до беременности. Акцентируют внимание 
на определении степени тяжести регургитации, измерении 
размеров и функции ЛЖ, размеров аорты. При выявлении 
тяжелой регургитации в сочетании с нарушением функции 
или дилатацией ЛЖ нужна коррекция порока до наступле-
ния беременности [16] в связи с высоким риском развития 
сердечной недостаточности. ЭхоКГ пациенткам с легкой 
и среднетяжелой регургитацией проводят каждые 3 месяца, 
но при тяжелой регургитации периодичность устанавливают 
индивидуально, исходя из состояния женщины и течения 
беременности [2, 14].

Трикуспидальная недостаточность
Трикуспидальная регургитация у беременных в абсо-

лютном большинстве случаев бывает функциональной 
вследствие перегрузки правого желудочка давлением 
и/или объемом. Однако при выраженной дилатации клапан-
ного кольца (≥ 40 мм), среднетяжелой и тяжелой трикуспи-
дальной регургитации пациентку следует консультировать 
с кардиохирургами для решения вопроса об оперативном 
вмешательстве. При планировании беременности у паци-
енток с тяжелой регургитацией рекомендована операция 
до беременности.

Дилатация восходящей аорты
Дилатация восходящей аорты выявляется примерно у 

50% беременных с бикуспидальным аортальным клапаном. 
В этих случаях особо внимательно контролируют размеры 
аорты при каждом ЭхоКГ-обследовании [17]. Если у женщи-
ны, планирующей беременность, диаметр восходящей аорты 
≥ 50 мм (27,5 мм/м2), то независимо от наличия симптомов 
нужно обсуждать возможность оперативного вмешательства 
до беременности, так как степень дилатации может увели-
чиваться и есть риск ее диссекции. Риск расслоения стенки 
аорты выше при синдроме Марфана, Элерса–Данлоса.

Женщинам с расширением корня аорты свыше 40 мм, 
дилатацией восходящей аорты рекомендовано проводить 
ЭхоКГ каждые 4-8 недель и через 6 месяцев после родов [17]. 
Нарастание размера во время беременности считают фак-
тором риска диссекции аорты. Пациенткам с диаметром 
аорты более 45 мм, с синдромом Марфана, у которых диаметр 
аорты составляет 40-45 мм, острой или хронической рас-
слаивающей аневризмой аорты целесообразно оперативное 
родоразрешение.

Заключение
Таким образом, ЭхоКГ-исследование является необхо-

димым для оценки структурно-функционального состо-
яния сердца во время беременности, особенно у женщин 
с сердечно-сосудистой патологией в анамнезе. Кратность 
обследования и алгоритм индивидуальны и зависят от тяже-
сти сопутствующей патологии [18]. Правильная интерпре-
тация полученных ЭхоКГ-изменений позволяет врачу сде-
лать вывод о нормальном либо патологическом воздействии 
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на сердце происходящих изменений в организме женщи-
ны. Проведение ЭхоКГ является обязательным для оценки 
материнского риска, определения показаний/противопо-
казаний к вынашиванию беременности, а также способа 
родоразрешения. 
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Оценка субклинического поражения 
сердца как органа-мишени 
при артериальной гипертензии 
у лиц молодого возраста с дисплазией 
соединительной ткани
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Резюме. С целью оценки особенностей опосредованного артериальной гипертензией (АГ) поражения сердца у лиц молодого 

возраста с АГ и дисплазией соединительной ткани (ДСТ) проведено эхокардиографическое обследование 574 человек в воз-

расте от 18 до 29 лет. При анализе полученных данных обнаружено, что у молодых людей с АГ и ДСТ толщина межжелудоч-

ковой перегородки, стенок левого желудочка, массы и индексированных показателей массы левого желудочка не достигают 

общепризнанной единой верхней границы нормы. Это ведет к систематической гиподиагностике поражения сердца как 

органа-мишени, некорректной оценке стадии АГ и неадекватной тактике ведения этих пациентов.

Ключевые слова: гипертензия, молодые люди, сердце, дисплазия соединительной ткани.

Для цитирования: Шупина М. И., Терещенко Ю. В., Потапов В. В., Нечаева Г. И. Оценка субклинического поражения сердца 
как органа-мишени при артериальной гипертензии у лиц молодого возраста с дисплазией соединительной ткани // Лечащий Врач. 
2021; 7 (24): 24-29. DOI: 10.51793/OS.2021.24.7.005

П овреждение органов-мишеней (ПОМ) при артери-

альной гипертонии (АГ) сопряжено с повышенным 

сердечно-сосудистым риском и смертностью, а их про-

филактика должна стать терапевтической мишенью и 

суррогатным маркером контроля артериального давления (АД). 

Если у возрастных пациентов с АГ весь смысл терапевтических 

вмешательств заключается в предупреждении тяжелых сердеч-

но-сосудистых событий, то у субъектов молодого возраста с АГ 

в первую очередь следует сосредоточиться на предотвращении 

развития опосредованного гипертензией повреждения органов-

Assessment of subclinical hypertention-mediated heart damage in young 
adults with connective tissue dysplasia
M. I. Shupina1, Yu. V. Tereschenko, V. V. Potapov, G. I. Nechaeva
FSBEI HE Omsk State Medical University of the Ministry of Health, Omsk, Russia
Abstract. In order to assess the features of hypertension-mediated heart damage in young adults with hypertension and connective tissue 

dysplasia (СTD), an echocardiographic examination of 574 people aged 18 to 29 years was performed. It was revealed that young adults 

with hypertension and CTD have lower levels of the interventricular septum and left ventricle walls thickness, left ventricle mass and its 

indexes than in hypertensive patients without CTD, and these parameters do not reach the generally recognized upper limit of the norm. 

This leads to systematic underdiagnosis of hypertension-mediated heart damage, incorrect assessment of the stage of hypertension, and 

inadequate management for these patients.
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мишеней, поскольку именно структурно-функциональные 

изменения в них развиваются задолго и предшествуют боль-

шинству кардиоваскулярных событий. Во всех актуальных 

клинических рекомендациях опосредованное АГ повреждение 

органов-мишеней в виде электро- или эхокардиографической 

гипертрофии левого желудочка (ЛЖ), хронической болезни 

почек или прогрессирующей ретинопатии рассматривается 

в качестве действенного модификатора сердечно-сосудисто-

го риска, оцениваемого системой SCORE, и по этой причине 

рекомендуется к выявлению у всех пациентов с АГ [1-3].

Одним из основных органов-мишеней при АГ является серд-

це, и гемодинамическая перегрузка, вызванная высоким АД, 
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Материалы и методы исследования
В основу исследования положены данные, полученные при 

обследовании 574 лиц молодого возраста (18-29 лет), участ-

ников одномоментного исследования «случай-контроль». 

Общие критерии включения: возраст 18-29 лет, информи-

рованное согласие на участие в исследовании. 

Общие критерии исключения: наличие заболеваний/состо-

яний, требующих постоянной или временной терапии, а также 

любые острые или обострение хронических заболеваний на 

момент включения в исследование; тяжелые сопутствующие 

заболевания; прием любых лекарственных препаратов; злоу-

потребление или подозрение на злоупотребление алкоголем 

или наркотическими веществами; беременность и лактация. 

Все участники исследования были рандомизированы на 

4 группы. 

Первую группу составили 100 здоровых нормотензивных 

субъектов без признаков ДСТ (средний возраст – 20,6 (19,0; 

22,0) года; 51,9% мужчин).

Вторую группу составили 214 нормотензивных пациентов 

с маловыраженными признаками ДСТ (средний возраст – 20,4 

(19,0; 22,0) года; 50,5% мужчин). Дополнительные критерии 

включения: наличие признаков ДСТ [8]. Дополнительные 

критерии исключения: наследственные синдромы патологии 

соединительной ткани у пациента и/или родственников пер-

вой линии родства; выраженные варианты ДСТ.

Третью группу составили 93 пациента с маловыраженными 

признаками ДСТ и АГ (средний возраст – 20,9 (19,0; 23,0) года; 

51,0% мужчин).

Дополнительные критерии включения: наличие признаков 

ДСТ, АГ. Дополнительные критерии исключения: наслед-

ственные синдромы патологии соединительной ткани у паци-

ента и/или родственников первой линии родства; выражен-

ные варианты ДСТ; симптоматическая АГ; прием препаратов, 

способствующих повышению АД; прием антигипертензивных 

препаратов на момент включения в исследование.

Четвертую группу составили 167 пациентов с АГ без призна-

ков ДСТ (средний возраст 20,4 (19,0; 22,0) года; 51,5% мужчин). 

Дополнительные критерии включения: АГ. Дополнительные 

критерии исключения: симптоматическая АГ; прием препа-

ратов, способствующих повышению АД; прием антигипер-

тензивных препаратов на момент включения в исследование. 

Исследование было одобрено Комитетом по этике ФГБОУ 

ВО ОмГМУ Минздрава России. Информированное согласие 

было подписано всеми участниками исследования.

Вопрос о наличии ДСТ решали в соответствии с алгоритмом, 

предполагающим суммирование прогностических коэффици-

ентов каждого выявленного признака ДСТ. При достижении 

диагностического порога от +17 до +23 диагностировали мало-

выраженные (прогностически благоприятные) варианты ДСТ, 

при значении порога более +23 диагностировали выраженные 

(прогностически неблагоприятные) варианты ДСТ [8].

Вес и рост измеряли с точностью до 0,1 кг и 0,1 см соответ-

ственно, участники исследования находились в легкой одежде 

и без обуви. Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали как вес 

(кг), разделенный на рост, возведенный во вторую степень 

(м2). ППТ рассчитывали по формуле: ППТ = 0,007184 × рост 

(см)0,725 × вес (кг)0,425.

Клиническое АД регистрировали с помощью стандартизи-

рованного автоматического электронного сфигмоманометра 

(HEM-907; Omron), который уже был ранее валидизирован 

в соответствии с протоколом с особым акцентом на амбула-

торные измерения [9]. АД измеряли согласно протоколу [3]. 

АГ была диагностирована как САД ≥ 140 мм рт. ст. и (или) 

приводит к ремоделированию ЛЖ. Важную роль при этом 

играет ряд негемодинамических факторов: пол, этническая 

принадлежность, ожирение, сахарный диабет, избыточное 

потребление соли, а также генетические и нейрогуморальные 

факторы [4]. Соответственно, отчетливый структурный геоме-

трический паттерн ЛЖ, наблюдаемый при АГ, есть результат 

сложного взаимодействия между многочисленными пере-

менными. Но непреложным остается факт, что именно повы-

шенное АД является ключевым гемодинамическим фактором 

ремоделирования ЛЖ. 

В соответствии с текущими российскими и европейскими 

клиническими рекомендациями, диагностический подход 

в отношении риска сердечно-сосудистых заболеваний у бес-

симптомных пациентов с АГ предусматривает использова-

ние эхокардиографии (уровень доказательности – класс Ib). 

При этом в качестве основного критерия гипертрофии ЛЖ 

выступает индекс массы миокарда ЛЖ, рассчитываемый 

с учетом роста. Привычное нормирование на площадь поверх-

ности тела (ППТ) рекомендуется использовать только при 

нормальной массе тела, так как при ожирении повышенная 

ППТ искажает значение индекса и способствует недооценке 

степени гипертрофии ЛЖ [1, 3]. 

Структурно-функциональное ремоделирование ЛЖ при 

дисплазии соединительной ткани (ДСТ) является актуаль-

ной проблемой современной кардиологии. К настоящему 

времени накоплен фактический материал об особенностях 

ремоделирования миокарда ЛЖ при синдромных и несин-

дромных формах ДСТ, протекающих с вовлечением сердеч-

но-сосудистой системы. Структурно-функциональной осно-

вой ремоделирования ЛЖ при ДСТ считается генетически 

детерминированная интеграция молекулярно-клеточных, 

метаболических, морфологических изменений миокарда, 

проводящей системы, фиброзного каркаса и внеклеточного 

матрикса [5]. Ремоделирование ЛЖ при несиндромных фор-

мах ДСТ проявляется малыми аномалиями развития сердца 

и нарушением гемодинамической функции клапанного и под-

клапанного аппарата ЛЖ. Изменение геометрии ЛЖ при ДСТ, 

как правило, предшествует его диастолической дисфункции, 

снижению фракции выброса, нарушениям внутрисердечной 

и общей гемодинамики [6]. 

По нашим данным, распространенность АГ среди молодых 

людей (18-29 лет) с ДСТ составляет 8,1% (мужчины – 11,8%, 

женщины – 5,6%) [7]. Вопрос об особенностях диагностики 

субклинического поражения сердца вследствие АГ у лиц с ДСТ 

стоит достаточно остро. Проблема заключается в трудностях 

диагностики ремоделирования миокарда у субъектов с ДСТ 

в условиях повышенной нагрузки давлением. В частности, 

не ясно, каким образом подходить к оценке стадийности АГ 

у пациентов с ДСТ и, соответственно, принимать эксперт-

ные решения в отношении профориентации, пригодности 

к воинской службе и т. п. Применимы ли для пациентов с АГ 

и ДСТ клинические рекомендации по оценке субклинических 

ПОМ при АГ и достаточно ли простой экстраполяции данных, 

полученных при исследовании популяции лиц с эссенци-

альной АГ? В связи с этим нам представилось актуальным 

изучить структурно-функциональные особенности ЛЖ 

и исследовать возможность применения на практике совре-

менных клинических рекомендаций по оценке состояния 

сердца как субклинического ПОМ при АГ у молодых субъектов 

с недифференцированной ДСТ. 

Целью исследования явилась оценка субклинического пора-

жения сердца у лиц молодого возраста с АГ на фоне маловы-

раженных форм ДСТ. 
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ДАД ≥ 90 мм рт. ст. Нормотензивные представители группы 

контроля имели САД < 120 мм рт. ст. и ДАД < 80 мм рт. 

Всем участникам помимо общеклинического обследова-

ния была проведена эхокардиография в соответствии с нацио-

нальными и международными рекомендациями [10, 11]. 

Эхокардиографическое исследование проводилось на сканерах 

экспертного класса фирмы Toshiba. Морфометрические измере-

ния ЛЖ проводились под контролем синхронно записываемой 

ЭКГ в конце диастолы из парастернальной продольной позиции 

на уровне малой оси ЛЖ, соответствующей кончикам створок 

митрального клапана, а также из апикальной 4-камерной пози-

ции. Измерения фактически визуализируемых размеров по 

определяемой границе кровь/ткань проводились в М-режиме 

под контролем В-режима, а в случае получения «косого» среза 

использовались прямые 2D-измерения. При измерении тол-

щины стенок ЛЖ и межжелудочковой перегородки (МЖП) 

тщательно исключались трабекулы (в том числе модераторный 

пучок правого желудочка) и элементы хорд митрального клапа-

на. Масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ) рассчитывалась по формуле 

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

0,6; где КДР – конечный диастолический размер, ЗСЛЖ – тол-

щина задней стенки ЛЖ в диастолу, МЖП – толщина межжелу-

дочковой перегородки в диастолу. Нормирование ММЛЖ про-

водилось на ППТ – ММЛЖ/ППТ, а также на рост – ММЛЖ/

рост, ММЛЖ/рост2,7. ММЛЖ классифицировалась как нор-

мальная при колебаниях в пределах 67-162 г у женщин, 88-224 г 

у мужчин. Индексы ММЛЖ расценивались как нормальные 

при нахождении в следующих диапазонах: для ММЛЖ/ППТ – 

43-95 г/м2 у женщин и 49-115 г/м2 у мужчин; для ММЛЖ/рост – 

41-99 г/м для женщин и 52-126 г/м для мужчин; для ММЛЖ/

рост2,7 – 18-44 г/м2,7 для женщин и 20-48 г/м2,7 для мужчин. 

В качестве коридора нормы для КДР рассматривались значения 

3,9-5,3 см для женщин и 4,2-5,9 см для мужчин; для КДР/рост – 

2,5-3,2 см/м для женщин и 2,4-3,3 см/м для мужчин; для КДР/

ППТ – 2,4-3,2 см/м2 для женщин и 3,2-3,4 см/м2 для мужчин. 

Объем ЛЖ в конце диастолы (конечно-диастолический объем, 

КДО) рассчитывался по методу Simpson в двух взаимно пер-

пендикулярных плоскостях, при этом за нормальные значения 

принимались 56-104 мл для женщин и 67-155 мл – для муж-

чин, при нормировании КДО/ППТ – 35-75 мл/м2 независимо 

от пола. Индекс относительной толщины стенок ЛЖ (ИОТ) рас-

считывался как отношение удвоенной толщины ЗСЛЖ к КДР; 

в качестве верхней границы нормы рассматривали значение 

≥ 0,43. В качестве нижней границы нормы при оценке средне-

групповых и индивидуальных значений ИОТ принимали 0,22 

для женщин и 0,24 для мужчин. Оценка геометрии ЛЖ про-

водилась с использованием ИОТ и ММЛЖ/ППТ, при этом 

выделялись следующие типы геометрии: нормальная геометрия 

ЛЖ (ИОТ = N, ММЛЖ/ППТ = N), концентрическое ремоде-

лирование (ИОТ > N, ММЛЖ/ППТ = N), концентрическая 

гипертрофия (ИОТ > N, ММЛЖ/ППТ > N), эксцентрическая 

гипертрофия (ИОТ = N, ММЛЖ/ППТ > N).

Пролапс митрального клапана диагностировался при реги-

страции систолического смещения его створок за линию 

фиброзного митрального кольца более чем на 2 мм в продоль-

ной парастернальной позиции. Вывод о наличии митральной 

регургитации I степени делали при площади струи регургита-

ции < 4 см2, соотношении площади струи к площади левого 

предсердия < 20%, радиусе проксимальной части струи регур-

гитации < 5 мм и ширине минимальной части сходящегося 

потока < 3 мм. Наличие митральной регургитации II степени 

констатировали при площади струи регургитации 4-7 см2, 

соотношении площади струи к площади левого предсердия 

20-40%, радиусе проксимальной части струи регургитации 

5-9 мм и ширине минимальной части сходящегося потока 

3-6 мм. Дополнительной хордой ЛЖ считали нитчатую (сухо-

жильную) структуру в полости ЛЖ, расположенную между 

стенкой ЛЖ и МЖП или головкой папиллярной мышцы.

Статистические методы исследования
При обработке данных использовали пакеты прикладных 

программ Statistica 6.0, SPSS 10.05. Поскольку характер распреде-

ления был отличен от нормального, результаты представлены как 

Me (LQ; HQ), где Me – медиана, LQ – нижний (25-й) квартиль, 

HQ – верхний (75-й) квартиль. Для сравнения количествен-

ных данных рассчитывались значения показателей Манна–

Уитни (U). Сравнение качественных признаков проводилось 

с использованием критерия хи-квадрат (χ2) с поправкой Йейтса 

на непрерывность, а также углового критерия Фишера (φ). 

Во всех процедурах анализа критический уровень значимости 

нулевой статистической гипотезы (р) принимали равным 0,05. 

Результаты
При сравнении групп выявлено, что при сопоставимом воз-

расте лица, имеющие признаки ДСТ, независимо от уровня 

АД имели более высокий рост и более низкий вес (табл. 1). 

Соотношение между ростом и весом было таково, что у гипер-

тензивных пациентов, имевших признаки ДСТ, за счет роста 

ППТ оказалась выше, чем у обычных гипертоников. Группы 

лиц с АГ (с ДСТ и без нее) были сопоставимы по уровню 

систолического, диастолического АД и частоты сердечных 

сокращений (ЧСС). Группы лиц с ДСТ (с АГ и без нее) были 

сопоставимы по диагностическому коэффициенту ДСТ 

и системной вовлеченности соединительной ткани.

Группа лиц с АГ
Анализ морфометрических характеристик ЛЖ у лиц с АГ 

показал, что среднегрупповые значения толщины задней 

стенки ЛЖ и МЖП находились на верхней границе нормы, 

а ММЛЖ и ее индексированные показатели (ММЛЖ/ППТ, 

ММЛЖ/рост, ММЛЖ/рост2,7) – в пределах референсных 

значений (табл. 2). При анализе индивидуальных показателей 

удалось диагностировать субклинические признаки гипертро-

фии ЛЖ у незначительной доли субъектов с АГ: в 5,39% случа-

ев – по индексу ММЛЖ/ППТ, в 10,78% случаев – по индексу 

ММЛЖ/рост и в 7,78% случаев – по индексу ММЛЖ/рост2,7. 

Между тем толщина стенок сердца, равно как и ММЛЖ и ее 

нормированные показатели, у субъектов с АГ статистически 

значимо превышали данные здоровых сверстников. 

Размеры и объемы полости ЛЖ в группе АГ также были 

в рекомендуемом диапазоне нормы. Однако при сравнении 

со здоровыми сверстниками выявлено, что у молодых гиперто-

ников поперечные размеры полости ЛЖ (переднезадний КДР и 

медиально-латеральный – короткая ось) не отличались от груп-

пы контроля, но ее длина была статистически значимо больше, 

за счет чего получен больший объем ЛЖ в конце диастолы (КДО). 

При анализе относительной толщины стенок ЛЖ выявлена 

склонность к повышенным значениям ИОТ: в среднем по 

группе этот показатель был близок к верхней границе нормы, 

но при индивидуальной оценке ИОТ превышал рекомендуе-

мый диапазон (≥ 0,43) в 23,35% случаев. Относительно группы 

контроля ИОТ был существенно выше.

Оценка геометрии ЛЖ показала наличие концентрического 

ремоделирования у 17,96% субъектов с АГ, концентрической 

гипертрофии – у 5,39%. В остальных 76,65% случаев имела 

место нормальная геометрия ЛЖ. Случаев эксцентрической 

гипертрофии в группе АГ не наблюдалось.
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Группа лиц с АГ и ДСТ
Анализ морфометрических показателей ЛЖ у лиц с АГ 

на фоне ДСТ выявил, что все параметры, подтверждающие 

наличие гипертрофии ЛЖ, – толщина стенок ЛЖ, МЖП, 

ММЛЖ и ее индексы – в среднем по группе соответствовали 

коридору нормы. Более того, установлено, что индексиро-

ванные значения массы миокарда в данной группе не только 

не превышали (0%), но в ряде случаев были ниже референсных 

значений (в 1,08%; 6,45% и 30,11% случаев для ММЛЖ/ППТ, 

ММЛЖ/рост и ММЛЖ/рост2,7 соответственно). Обращает 

внимание, что ММЛЖ и ее нормированные показатели у лиц 

с АГ и ДСТ были существенно меньше, чем у представителей 

группы АГ (р = 0,000), но при этом не достигли уровня ММЛЖ 

здоровых нормотензивных пациентов контрольной группы 

(р = 0,000), хотя при сравнении с нормотензивными субъек-

тами группы ДСТ имели статистически значимо большую 

массу миокарда (р = 0,000). 

Размер полости ЛЖ в трех взаимно перпендикулярных 

плоскостях у субъектов с АГ на фоне ДСТ в среднем по груп-

пе также находился в пределах референсных значений. При 

индивидуальной оценке установлено, что в ряде случаев КДР 

в абсолютном выражении и относительно ППТ и роста был 

ниже рекомендуемых значений (в 3,22%; 3,22% и 15,06% слу-

чаев для КДР, КДР/ППТ и КДР/рост соответственно). При 

этом полость ЛЖ была значимо меньше, чем у гипертоников 

без ДСТ (р = 0,04; р = 0,001; р = 0,001 для КДР, короткой оси 

и длины ЛЖ соответственно), и практически равна таковой 

у нормотензивных лиц с проявлениями ДСТ.

Значения ИОТ в группе АГ и ДСТ находились четко в реко-

мендованном коридоре нормы, при этом относительная тол-

щина стенок была существенно меньше, чем у гипертоников 

без признаков ДСТ. Оценка геометрии ЛЖ обнаружила, что 

у пациентов группы АГ и ДСТ в 100% случаев уровни ИОТ и 

ММЛЖ/ППТ свидетельствовали о нормальной геометрии ЛЖ.

Обсуждение
При определении поражения сердца как органа-мишени при 

АГ наибольшее внимание уделяется оценке толщины МЖП 

и стенок ЛЖ, ММЛЖ и индексированных ее показателей. 

Непрерывная связь между АД и риском развития сердечно-сосу-

дистых событий была показана во всех возрастах и во всех этни-

ческих группах и наблюдается в широком диапазоне уровней АД. 

В нашем исследовании у субъектов с АГ и ДСТ при любом 

способе нормирования массы миокарда (ППТ, рост, рост2,7) 

явных признаков ГЛЖ ни в среднем по группе, ни при инди-

видуальном анализе получено не было. Основные морфомет-

рические показатели – абсолютная и относительная толщина 

стенок ЛЖ, размер и объем его полости находились в пределах 

общепринятых референсных значений, обусловливая в каждом 

конкретном случае вывод об отсутствии АГ-ассоциированного 

повреждения сердца у пациентов с ДСТ. Более того, в ряде слу-

чаев нормированные показатели ММЛЖ были существенно 

ниже рекомендуемых значений: у трети пациентов с АГ и при-

знаками ДСТ при нормировании ММЛЖ на рост в дробной 

степени 2,7 полученный индекс был ниже нормы (< 18 г/м2,7 для 

женщин, < 20 г/м2,7 для мужчин). Это представляется особенно 

важным, так как в последних рекомендациях Европейского 

общества кардиологов (ESC/ESH-2018) и РКО (2020) именно 

этот индекс считается предпочтительным для диагностики 

АГ-опосредованного поражения сердца.

Истинное положение вещей раскрылось лишь при сравнении 

группы АГ и ДСТ со сверстниками-гипертониками, но без ДСТ, 

либо нормотензивными пациентами, но с ДСТ. Так, несмотря 

на то, что толщина стенок ЛЖ и ММЛЖ у субъектов группы 

Таблица 1
Антропометрические параметры и уровень АД у лиц молодого возраста с АГ и/или ДСТ / Anthropometric parameters and 
blood pressure level in young people with hypertension and/ or CTD

Параметр Здоровые, 
К 

(n = 100)

ДСТ, 
группа 1 
(n = 214)

АГ + ДСТ, 
группа 2 
(n = 93)

АГ, 
группа 3 
(n = 167)

р

К-1 К-2 1-2 2-3

Возраст, годы 21,0 
(19,0; 22,0)

20,4 
(19; 22)

21,0 
(19,0; 23,0)

20,0 
(19,0; 22,0)

0,0543 0,0785 0,0589 0,0812

Рост, см 178,5 
(168,8; 183,0)

180,5
(172; 190)

183
(177,0; 189,0)

171,0
(164,0; 178,0)

0,0000 0,0000 0,0534 0,0000

Вес, кг 64,0 
(58,0; 70,0)

61,0
(54,0; 65,0)

61,0
(56,0; 65,0)

65,0
(57,0; 73,5)

0,0001 0,0001 0,0746 0,0000

ППТ, м2 1,79 
(1,67; 1,91)

1,77 
(1,64; 1,91)

1,80
(1,69; 1,89)

1,75
(1,63; 1,90)

0,0672 0,0831 0,0561 0,0020

ИМТ, кг/м2 20,56 
(19,64; 21,67)

18,50
(17,71; 19,03)

18,14
(17,64; 18,87)

22,21
(19,63; 24,88)

0,0000 0,0000 0,0262 0,0001

САД, мм рт. ст. 118,0 
(112,0; 121,0)

108,0
(103,0; 114,0)

147,0
(143,0; 150,0)

145,0
(142,0; 148,0)

0,0000 0,0000 0,0000 0,0714

ДАД, мм рт. ст. 76,0 
(70,0; 80,0)

66,0
(62,0; 70,0)

92,0
(87,0; 95,0)

93,0
(90,0; 95,0)

0,0000 0,0000 0,0000 0,0822

ЧСС, уд./мин 71,0 
(66,0; 75,0)

78,8
(75; 83)

79,0
(75,0; 83,0)

78,0
(72,5; 84,0)

0,0000 0,0000 0,1904 0,1904

ДК ДСТ 0,0 22,2 
(18,4; 22,6)

21,9
(17,63; 22,7)

0,0 — — 0,0822 —

СВСТ, балл 0,0 6,0 
(5,0; 8,0)

6,0
(4,8; 8,0)

0,0 — — 0,0941 —

Примечание. ИМТ — индекс массы тела, ППТ — площадь поверхности тела, САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое 
артериальное давление, ЧСС — частота сердечных сокращений; ДК ДСТ — диагностический коэффициент ДСТ; СВСТ — системная вовлеченность 
соединительной ткани.
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АГ и ДСТ была существенно меньше, чем в группе АГ, между 

тем все эти параметры значимо превышали таковые у нормо-

тензивных пациентов с ДСТ. Очевидно, что ожидаемый при 

нагрузке давлением «прирост» массы миокарда ЛЖ в группе АГ 

и ДСТ все же имел место (и это отчетливо видно при сравнении 

с нормотензивной группой ДСТ), но так и не достиг уровня 

ММЛЖ здоровых сверстников, что, по всей видимости, связано 

с обусловленной ДСТ ограниченной способностью миокар-

да к параллельному добавлению саркомеров. Факт прироста 

ММЛЖ у лиц с АГ и ДСТ, во-первых, подтверждает наличие 

у них поражения сердца как органа-мишени при «нормаль-

ных» значениях указанных морфометрических показателей, 

а во-вторых, имеет большое значение, так как даже незначи-

тельное изменение ММЛЖ в пределах нормальных значений 

может служить прогностическим признаком повышенного 

риска сердечно-сосудистых осложнений [1-3]. 

Необходимо подчеркнуть, что даже при отсутствии ДСТ 

у лиц молодого возраста с АГ установить поражение сердца 

как органа-мишени при эхокардиографии удалось лишь в 

небольшом проценте случаев – 5,39-10,78% в зависимости 

от способа нормирования ММЛЖ. Относительная толщина 

стенок помогла в диагностике ремоделирования миокарда 

в этой группе только в ≈ 1/5 случаев. Таким образом, выяв-

ление толщины стенок на верхней границе нормы при АГ 

у молодых пациентов не должно рассматриваться как вариант 

здорового сердца. Важно понимать, что у молодых людей с АГ, 

особенно в сочетании с ДСТ, изменения ММЛЖ происходят 

внутри коридора нормы. Соответственно, они не могут быть 

оценены с помощью даже современных эхокардиографических 

протоколов. Принимая во внимание, что выделить вектор 

в направлении увеличения массы миокарда ЛЖ пациентами 

с АГ и ДСТ нам удалось только в результате межгруппо-

вых сравнений, оценка индексов ММЛЖ по имеющимся 

в настоящее время нормативам не вполне приемлема для 

этой категории пациентов при оценке у них стадии заболе-

вания и определении тактики ведения. Процесс развития 

АГ-опосредованного повреждения сердца протекает непре-

рывно, но критерные субклинические признаки II стадии АГ 

у пациентов с ДСТ устанавливаются гораздо позднее. Поэтому 

в диагностике гипертрофии ЛЖ у молодых субъектов с АГ 

и ДСТ ввиду медленной динамики ММЛЖ, нормированной 

на рост или ППТ, особенно при относительно небольшом 

стаже заболевания, предпочтительно, по всей видимости, 

ориентироваться на толщину стенок ЛЖ и МЖП.

Относительная толщина стенок ЛЖ имеет важное значе-

ние для соответствующей классификации геометрических 

паттернов ЛЖ [11]. По мере прогрессирования АГ у молодых 

людей без признаков ДСТ ИОТ постепенно становится выше, 

Таблица 2
Морфометрические параметры и функциональные характеристики сердца представителей исследуемых групп / 
Morphometric parameters and functional characteristics of the heart in studied groups

Параметр Здоровые, 
К

ДСТ, 
группа 1

ДСТ АГ, 
группа 2

АГ, 
группа 3

р

K-1 K-2 К-3 1-2 2-3

МЖП, см 0,80 
(0,75; 0,80)

0,67
(0,64; 0,69)

0,75
(0,70; 0,75)

1,0
(0,9; 1,0)

0,000 0,001 0,000 0,000 0,000

ЗСЛЖ, см 0,80 
(0,75; 0,81)

0,68
(0,65; 0,70)

0,75
(0,70; 0,77)

0,99
(0,95; 1,0)

0,000 0,000 0,001 0,000 0,000

ММЛЖ, г 122,42
(114,82; 125,57)

94,96
(85,24; 101,39)

110,88
(103,02; 116,62)

161,30
(147,78; 172,32)

0,000 0,000 0,001 0,000 0,000

ММЛЖ/ППТ, г/м2 67,52
(63,44; 73,66)

52,87
(47,17; 57,29)

61,32
(55,84; 66,68)

91,02
(85,07; 96,83)

0,000 0,000 0,001 0,000 0,000

ММЛЖ/рост, г/м 68,86
(65,61; 72,64)

52,03
(47,07; 56,21)

60,60
(55,44; 64,66)

93,88
(87,30; 99,05)

0,000 0,000 0,001 0,000 0,000

ММЛЖ/рост2,7, 
г/м2,7

26,09 
(23,46; 29,82)

18,88
(16,56; 21,10)

21,52
(19,58; 23,99)

37,33
(34,42; 40,47)

0,000 0,000 0,000 0,000 0,078

КДР ЛЖ, см 4,73
(4,61; 5,00)

4,66
(4,47; 4,79)

4,70
(4,55; 4,82)

4,76
(4,59; 4,89)

0,001 0,066 0,801 0,012 0,038

Короткая ось ЛЖ, 
см

4,00
(3,84; 4,13)

3,89
(3,69; 4,09)

3,95
(3,77; 4,10)

4,03
(3,89; 4,17)

0,019 0,039 0,087 0,806 0,001

Длина ЛЖ, см 7,43
(7,10; 7,66)

7,30
(7,00; 7,58)

7,29
(7,01; 7,45)

7,59
(7,37; 7,89)

0,046 0,001 0,001 0,888 0,001

КДР/ППТ, см/м2 2,65
(2,46; 2,90)

2,58
(2,45; 2,77)

2,59
(2,49; 2,77)

2,69
(2,52; 2,93)

0,079 0,082 0,031 0,855 0,001

КДР/рост, м 2,69
(2,54; 2,84)

2,55
(2,44; 2,67)

2,58
(2,47; 2,70)

2,77
(2,67; 2,87)

0,001 0,001 0,000 0,186 0,000

КДО, мл 105,88
(96,81; 113,44)

86,60
(78,63; 94,87)

88,4
(79,04; 98,74)

116,83
(99,56; 133,32)

0,000 0,001 0,017 0,105 0,000

КДО/ППТ, мл/м2 57,89
(54,85; 63,72)

48,78
(43,61; 53,10)

47,98
(44,7; 55,17)

66,87
(56,26; 75,39)

0,000 0,001 0,001 0,475 0,000

ИОТ 0,34
(0,31; 0,36)

0,29
(0,27; 0,30)

0,32
(0,30; 0,33)

0,41
(0,39; 0,42)

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Примечание. МЖП — межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, ММЛЖ — масса миокарда левого желудочка, 
ППТ — площадь поверхности тела, КДР — конечный диастолический размер, ЛЖ — левый желудочек, ИС — индекс сферичности, КДО — конечный 
диастолический объем, ИОТ — индекс относительной толщины стенок левого желудочка.
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обусловливая изменение геометрии ЛЖ сначала в виде кон-

центрического ремоделирования, а затем и концентрической 

гипертрофии [12]. В нашем исследовании доля пациентов 

с АГ, имеющих измененную геометрию ЛЖ, была менее 1/4, что 

вполне соотносится с данными литературы. Возможно, именно 

на основании такого небольшого распространения критериев 

концентрического ремоделирования и гипертрофии принято 

считать, что в молодом возрасте ПОМ еще отсутствует.

У молодых людей с АГ и ДСТ процесс изменения относитель-

ной толщины стенок имеет ту же направленность, но не диагно-

стируется, поскольку, во-первых, слабо выражен, а во-вторых, 

происходит в диапазоне нормальных значений. Тем более что 

коридор нормы в современных рекомендациях для ИОТ доста-

точно широкий – 0,22/0,24-0,42. При использовании подхода к 

оценке геометрии, предложенного W. H. Gaasch с соавт. [11, 13], 

коридор нормальных значений для ИОТ суживается ниж-

ней границей нормы 0,32, но и такой уровень ИОТ является 

относительно высоким для лиц с ДСТ, изначально имеющих 

тонкие стенки ЛЖ. Обсуждение преимуществ и недостатков 

использования этого подхода в оценке геометрии ЛЖ у лиц 

с АГ и ДСТ – тема наших следующих публикаций.

Выводы
1. При течении АГ на фоне ДСТ постепенное формирова-

ние утолщения стенок ЛЖ и МЖП происходит так же, как 

и в общей популяции гипертоников (т. е. без ДСТ). Но из-за 

изначально малой толщины стенок сердца этот процесс дли-

тельное время остается недиагностированным. Даже при оче-

видных признаках ремоделирования миокарда ЛЖ у этой 

когорты пациентов толщина МЖП, стенок ЛЖ, ММЛЖ и ее 

индексированные показатели не достигают общепризнанной 

единой верхней границы нормы, что ведет к систематиче-

ской гиподиагностике поражения сердца как органа-мише-

ни, некорректной оценке стадии АГ и неадекватной тактике 

ведения этих пациентов.

2. Выявление толщины стенок на верхней границе нормы 

при АГ в молодом возрасте не должно рассматриваться как 

вариант здорового сердца. Принимая во внимание, что вектор 

в направлении роста массы миокарда у молодых людей с ДСТ 

и небольшим стажем АГ возможно обнаружить только при 

детальном исследовании и межгрупповом сравнении, оценка 

индексов ММЛЖ по имеющимся в настоящее время норма-

тивам не вполне приемлема для данной категории пациентов 

при определении стадии заболевания и тактики ведения. 
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Резюме. В последние годы впервые в странах с развитой экономикой и высоким уровнем доходов достигнуто снижение забо-

леваемости инсультом. Тенденция к снижению сердечно-сосудистой заболеваемости в экономически развитых странах мира 

доказывает эффективность превентивной стратегии, основанной на модификации основных факторов риска и применении 

современных лекарственных препаратов (антигипертензивных, гиполипидемических и антитромботических). Успехи пре-

вентивной медицины связаны с новыми медицинскими технологиями и новыми, более эффективными лекарственными 

препаратами – антикоагулянтами и антиагрегантами. Антитромботическая терапия для предупреждения первого или 

повторного инсульта является важнейшим направлением первичной и вторичной профилактики сердечно-сосудистых 

заболеваний. Автор статьи обобщает и анализирует новые тенденции антитромботической терапии в клинической прак-

тике. Основные изменения антитромботической стратегии касаются первичной профилактики инсульта, ведения больных 

с транзиторными ишемическими атаками и ранней вторичной профилактики. 
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И шемический инсульт (ИИ) и последствия острых 

нарушений мозгового кровообращения (ОНМК) 

в последние десятилетия составляют основное 

препятствие для увеличения продолжительности 

жизни человека. Инсульт (И) занимает второе место среди 

причин смерти и первое – среди причин стойкой утраты тру-

доспособности. Неуклонный рост заболеваемости инсультом 

и смертности от цереброваскулярных заболеваний сохра-

нялся еще в начале XXI века, а эпидемиологические прогно-

зы предрекали катастрофическое увеличение в популяции 

болезней, ассоциированных с атеросклерозом. Однако новые 

медицинские технологии в коронарной кардиологии, а затем 

и в сосудистой неврологии продемонстрировали возмож-

ность изменить эти негативные тенденции. Обнаружилось, что 

в развитых странах с высоким уровнем доходов населения 

снизилась летальность от инсульта, а затем стала уменьшаться 

и заболеваемость [1]. Впервые профилактические программы, 

основанные на доказательствах, продемонстрировали эффек-

тивность и способность оказывать заметное влияние на раз-

витие сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и их осложне-

ний. Заметным качественным этапом развития превентивной 

ангионеврологии стала разработка концепции гетерогенности 

инсульта и общепринятой этиологической классификации 

(TOAST), которая отражает современные представления 

о причинах и механизмах острой церебральной ишемии 

(ОЦИ) [2]. Развитие и внедрение в клиническую практику 

новых методов визуализации сердца, мозга и сосудов подтвер-

дило, что в большинстве случаев ИИ непосредственно свя-

заны с тромботической окклюзией артерий головного мозга, 

обусловленной атеросклерозом или кардиогенной эмболией. 

Хотя соотношения подтипов ИИ в значительной степени 

разные в разных странах и возрастных группах, инсульты, 
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обусловленные внутрисосудистым тромбообразованием, 

составляют около 70% всех ИИ [3]. В этой связи антитромбо-

тическая стратегия представляется доминирующей в превен-

тивных и лечебных программах, что подчеркнуто в новых кли-

нических рекомендациях American Heart Association/American 

Stroke Association 2021 (Ассоциации американских кардиологов/

Американской ассоциации по борьбе с инсультом). Современная 

антитромботическая стратегия в сосудистой неврологии 

в последние годы изменяется в направлении дифференциро-

ванной превентивной терапии инсульта у больных с разными 

причинами и механизмами цереброваскулярной патологии. 

В неврологию пришли новые высокоэффективные антикоагулян-

ты и антиагреганты различных фармацевтических групп. Более 

осторожным стал подход к назначению антитромботических 

препаратов в первичной профилактике инсульта. Изменились 

принципы ведения больных с транзиторными ишемическими 

атаками (ТИА). Обсуждаются вопросы эскалации и деэскалации 

антитромботической терапии в зависимости от баланса рисков 

тромбозов и кровотечений. Это требует от врачей новых знаний 

и умения формировать обоснованную стратегию ведения боль-

ного с учетом рисков и ожидаемой эффективности лечения.

Антитромботическая терапия для предупреждения 
первого сосудистого события

В сосудистой неврологии под первичной профилактикой 

традиционно понимают меры по изменению образа жизни 

и методы лечения, направленные на предупреждение первого 

сосудистого события. Хотя в профилактической медицине поня-

тия первичной и вторичной профилактики обычно трактуются 

шире, принято считать, что если больной не переносил ТИА 

или инсульта, то все меры по предупреждению ОНМК прово-

дятся в рамках первичной профилактики [4-6]. Противоречия 

такого подхода становятся более очевидными, если сосудистые 

события возникают за пределами церебрального сосудистого 

бассейна (острый и хронический коронарный синдром, тромбоз 

глубоких вен нижних конечностей, тромбоз сосудов глаза и др.). 

В соответствии с действующими клиническими рекоменда-

циями антикоагулянты назначают больным при обнаружении 

кратковременных эпизодов фибрилляции предсердий, актив-

ная антитромбоцитарная терапия может обсуждаться у больных 

с выраженным атеросклерозом, нестабильным и осложненным 

атеросклеротическими бляшками, даже если эти патологиче-

ские процессы протекают бессимптомно [7, 8]. Биомаркеры, 

характеризующие течение патологического процесса и клини-

ческие риски, выходят на первый план и заменяют формальные 

представления о первичной профилактике, основанные на фак-

тах о перенесенных сосудистых событиях. Больной, не перено-

сивший ТИА или инсульт, может быть подвергнут оперативно-

му вмешательству и агрессивной антитромботической терапии, 

а другому пациенту могут быть рекомендованы меры по коррек-

ции образа жизни без назначения лекарств. Объективизация 

этих решений достигается применением шкал и алгоритмов, 

в основу которых положены результаты многочисленных кли-

нических исследований высокой степени достоверности [9].

Золотым стандартом антитромботической терапии для 

предупреждения первого сосудистого события по праву счи-

тается ацетилсалициловая кислота (АСК или Аспирин), кото-

рая назначается в кардиологических дозах 81-325 мг в сутки. 

В последние годы практика безрецептурного назначения АСК 

«по возрасту» подвергается обоснованным сомнениям, несмот-

ря на большой опыт применения этого лекарства в клинической 

практике. АСК в первичной профилактике ССЗ применяется 

более 30 лет, причем первые крупные рандомизированные кли-

нические исследования (РКИ) продемонстрировали хороший 

превентивный потенциал в виде снижения относительного 

риска ССЗ на 27%. Однако через 20 лет сходные по дизайну 

РКИ (The Jpanese Primary Prevention Project – JPPP, The Aspirin 

for Asymptomatic Atherosclerosis trial – ААА и другие) показали 

снижение превентивной эффективности АСК до 6% [10]. 

Субанализ старшей возрастной группы (> 70 лет) в исследо-

вании JPPP обнаружил достоверное повышение вероятности 

внутричерепных и гастроинтестинальных кровотечений при 

длительном применении АСК [10]. РКИ, результаты которых 

были опубликованы в 2018 г. (ARRIVE, ASCEND), подтвердили 

тенденцию к снижению эффективности АСК в программах пред-

упреждения первого сосудистого события [11, 12]. Последний 

метаанализ (13 РКИ, n = 164 225, средний возраст – 62 года) пока-

зал, что АСК в первичной профилактике ССЗ имеет умеренную 

эффективность, но длительное применение препарата увеличи-

вает опасность кровотечений [13]. Для предупреждения одного 

первого сосудистого события необходимо провести лечение 

265 больных, а до развития одного большого кровотечения – 210. 

Уменьшение превентивного потенциала АСК объясняется сутью 

современной оптимальной медикаментозной терапии больных 

с сердечно-сосудистой патологией, которая предполагает приме-

нение антигипертензивных и гиполипидемических препаратов 

вместе с антиагрегантами, что, естественно, снижает долю АСК 

в превентивном потенциале общей лечебной стратегии. 

Таким образом, новые тенденции антитромботической тера-

пии характеризуются отказом от превентивного медикаментоз-

ного лечения «по возрасту» и «по диагнозу». Целесообразность 

применения антикоагулянтов и антиагрегантов определяет-

ся индивидуальными рисками, которые принято оценивать 

с помощью шкал и алгоритмов с учетом биомаркеров, харак-

теризующих течение патологического процесса.

Инсульт и ТИА
Антитромботическая стратегия в остром периоде ИИ основы-

вается на применении тканевых активаторов плазминогена (tPA) 

в кратчайшие сроки после появления первых симптомов ОЦИ. 

Кроме тромболитической терапии, АСК в суточной дозе 81-325 мг 

оказывает существенное влияние на исходы, если препарат 

назначен в первые 48 часов (класс I, уровень А). Другие анти-

тромботические средства (антикоагулянты или антиагреганты) 

не рекомендованы в остром периоде ИИ в связи с высокой веро-

ятностью кровотечений, в том числе в области ишемического 

очага [14]. Препараты АСК назначают в качестве единственного 

антитромботического средства как можно раньше или через 

24 часа после проведения тромболизиса. Внутривенная тромбо-

литическая терапия (вТЛТ) является наиболее эффективным и 

перспективным методом лечения больных с ИИ. Однако в реаль-

ной клинической практике вТЛТ получают менее 10% больных. 

Это связано с проблемами организации неотложной помощи 

и многочисленными противопоказаниями к проведению этого 

метода лечения. Следовательно, АСК является единственной 

альтернативой вТЛТ для большинства больных. Метаанализ 

сравнительной эффективности и безопасности АСК (48 часов) 

и вТЛТ (4,5 часа) показал, что количество больных с хорошим 

функциональным исходом после тромболизиса увеличивается 

в 10 раз. Более вероятный хороший функциональный исход – 

это и есть преимущество вТЛТ, для которого предпринимаются 

активные усилия по организации медицинской помощи боль-

ным в специализированных сосудистых центрах. Однако и АСК 

оказывает заметное влияние на исходы ОНМК. АСК в остром 

периоде ИИ на 5% снижает летальность и оказывает существен-

ное влияние на частоту повторных сосудистых событий [14]. 
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АСК ассоциируется с незначительным увеличением числа вну-

тричерепных кровоизлияний. ТЛТ увеличивает вероятность 

кровоизлияния в мозг или клинически значимой геморраги-

ческой трансформации ишемического очага в 25 раз. В целом 

для больных с ИИ АСК полезна и безопасна как в качестве 

основного антитромботического средства, так и после ТЛТ. 

Вопрос о целесообразности назначения антитромботиче-

ских препаратов больным с внутримозговым кровоизлиянием 

(ВМК) не получил отражения в клинических рекомендаци-

ях. С одной стороны, пациенты с ВМК часто имеют высокий 

и очень высокий сердечно-сосудистый риск и получают анти-

тромботические препараты совершенно обоснованно, с дру-

гой – антикоагулянты и антиагреганты увеличивают риск 

всех кровотечений и применение таких препаратов у больных 

с состоявшимся кровотечением (кровоизлиянием) представ-

ляется неуместным. Парадокс разрешается просто – любое 

кровотечение увеличивает риск тромбозов. Поэтому восста-

новление антитромботической терапии больным с любыми 

кровотечениями является необходимостью.

Сроки восстановления антикоагуляции после ВМК у больных 

с фибрилляцией предсердий, протезированными клапанами 

и другими заболеваниями сердца, требующими постоянной анти-

тромботической терапии, не установлены. Они определяются 

балансом риска тромбозов и кровотечений [9]. Убедительных 

данных о целесообразности применения АСК в остром периоде 

геморрагического инсульта нет. Однако результаты исследования 

RESTART (2019 г.) показали, что применение антиагрегантов 

в остром и подостром периоде геморрагического инсульта при-

водит к лучшим исходам по сравнению с группой больных, 

не получавших антитромботическую терапию [16]. Вероятно, 

это связано с эффективным предупреждением всех сосудистых 

событий, в том числе острого коронарного синдрома, тромбоза 

вен и др. Активность антитромботической терапии в остром 

периоде инсульта ограничена обширными повреждениями мозга, 

в пределах которых возможно геморрагическое пропитывание 

зоны ишемии или повторное кровоизлияние. Эта опасность 

существенно уменьшается у больных с ТИА и малыми инсульта-

ми, что открывает возможности для более агрессивного лечения.

ТИА – гетерогенный клинический синдром, характери-

зующийся кратковременной, полностью обратимой невро-

логической симптоматикой, обусловленной сердечно-

сосудистой патологией. Агрессивная антитромботическая 

стратегия ТИА имеет чрезвычайно высокий превентивный 

потенциал: более 20% больных с ИИ ранее перенесли ТИА 

[3]. Субкомпенсированная церебральная ишемия оставляет 

больному хорошие шансы избежать сосудистой катастрофы 

с необратимыми последствиями и предоставляет врачу шанс 

реализовать все возможности современных методов лечения. 

В последние годы среди специалистов сформировалось 

общее мнение, что больные с клиническими признаками ТИА 

должны в кратчайшие сроки получать тромбоцитарные анти-

агреганты в нагрузочных дозах в виде моно- или комбиниро-

ванной терапии [17-21]. АСК в суточной дозе 150-325 мг была 

и остается золотым стандартом лечения ТИА. Двойная анти-

тромбоцитарная терапия (ДАТ) АСК + клопидогрел имеет 

очевидные преимущества по эффективности предупреж-

дения повторных сосудистых событий перед монотерапией 

АСК, снижая вероятность повторных сосудистых событий 

примерно на 30% [19, 21]. Однако ДАТ увеличивает риск вну-

тричерепных кровоизлияний (ВЧК) и других кровотечений. 

Это существенно ограничивает применение комбинирован-

ной антитромботической терапии и требует оптимизации 

лечения с целью сохранения баланса «польза/риск». 

И хотя действующие клинические рекомендации позволяют 

назначать ДАТ больным с ТИА и малыми ИИ, безопаснее начать 

лечение с приема нагрузочной дозы АСК (300-325 мг), а клопи-

догрел (как второй компонент ДАТ) в нагрузочной дозе 300 мг 

включить в схему лечения после МРТ (КТ) [17]. Результаты 

нейровизуализации могут ограничить агрессивность лечения 

в связи с наличием у больного биомаркеров высокого риска 

ВЧК. В последние годы оценка биомаркеров высокого риска 

ВЧК по данным МРТ включена в рекомендованные алгоритмы 

ведения больных с ОНМК [9, 17]. Биомаркерами высокого риска 

ВМК принято считать выраженные атрофические процессы 

с расширением периваскулярных пространств и желудочков 

мозга, следы мелких кровоизлияний (особенно в затылочных 

долях). Существенные ограничения для агрессивной анти-

тромбоцитарной терапии связаны с возрастом – после 75 лет 

такое лечение становится более рискованным. Ограничение 

продолжительности лечения двумя антиагрегантами до трех 

недель уменьшает вероятность всех кровотечений у неврологи-

ческих больных [14, 17, 21]. В последние годы в качестве второго 

компонента ДАТ рассматривается более эффективный по срав-

нению с клопидогрелем ингибитор пуриновых рецепторов –

тикагрелор. Исследование THALES продемонстрировало пре-

имущества комбинации АСК + тикагрелор у больных с ТИА 

и легкими ИИ перед монотерапией АСК. При этом увеличение 

эффективности лечения сопровождалось повышением вероят-

ности кровотечений, хотя и незначительным [22]. 

Таким образом, новая тенденция антитромботической стра-

тегии в острой фазе инсульта заключается в том, чтобы акти-

визировать лечение у больных с ТИА и малыми инсультами, 

используя для этого различные варианты комбинированной 

антитромбоцитарной терапии на короткий период времени. 

Целесообразность такой стратегии связана с очень высоким 

риском повторных сосудистых событий после ТИА именно 

в первые дни после появления симптомов ОЦИ [23-25].

Вторичная профилактика инсульта
Вторичная профилактика – это система медицинских мер, 

направленных на предупреждение повторных сосудистых 

событий у больных, которые перенесли ТИА или инсульт. 

Современные клинические рекомендации по вторичной про-

филактике обращают внимание на необходимость коррекции 

факторов сердечно-сосудистого риска для пациентов, перенес-

ших ТИА или инсульт как наиболее надежный путь решения 

превентивных задач [3]. Среди медикаментозных стратегий 

антитромботическая терапия во вторичной профилактике 

занимает ключевое место, поскольку вероятность всех сосуди-

стых событий, связанных с тромбозами и тромбоэмболиями, 

у таких пациентов многократно возрастает [3, 23]. 

По окончании острого периода инсульта врач, как правило, 

получает достаточную информацию о вероятных причинах 

и механизмах ОНМК, эффективности антитромботической 

терапии и возможных рисках дальнейшего лечения. Выбор 

антитромботической стратегии в рамках вторичной про-

филактики зависит прежде всего от патогенетического под-

типа ИИ. Если в клинических рекомендациях 2014-2017 гг. 

использовался термин «некардиоэмболический» ИИ, объ-

единявший все ОНМК, не связанные с кардиоэмболией, то 

в новых документах 2021 г. все патогенетические подтипы ИИ 

разделены. Дифференцированная терапия с индивидуальным 

выбором наиболее эффективных и безопасных антитромботи-

ческих средств – новая тенденция вторичной профилактики. 

Например, для больных с атеросклерозом внутримозговых 

артерий в зависимости от градации стеноза и степени сердечно-
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сосудистого риска могут быть использованы различные дозы 

АСК (до 325 мг) как в виде монотерапии, так и в сочетании 

с другими антиагрегантами (клопидогрел, цилостазол, тика-

грелор). Тикагрелор в дозе 90 мг 2 раза в день в составе ДАТ 

впервые упоминается в клинических рекомендациях для лече-

ния неврологических больных, если речь идет о выраженных 

атеросклеротических стенозах внутримозговых артерий. 

Для пациентов, перенесших атеротромботический инсульт 

с признаками атеросклероза крупных экстракраниальных 

артерий, обсуждаются методы реваскуляризации как наи-

более перспективное решение проблемы, а выбор антитром-

боцитарных препаратов не регламентируется. Для больных, 

перенесших лакунарный инсульт, цилостазол отмечен как 

антиагрегант, имеющий преимущества перед другими анти-

тромботическими средствами. Новые клинические рекомен-

дации не делают предпочтений для каких-либо антикоагу-

лянтов (апиксабан, дабигатран, эдоксабан, ривароксабан, 

варфарин) во вторичной профилактике кардиоэмболического 

инсульта, оставляя выбор конкретного препарата за врачом. 

Комбинированная антитромбоцитарная терапия (АСК + 

клопидогрел, АСК + дипиридамол, АСК + тикагрелор) 

в сосудистой неврологии не является рутинным подходом 

к ведению больных, но обладает более высокой эффектив-

ностью в сравнении с монотерапией. Метаанализ, в котором 

были сопоставлены различные варианты комбинированной 

антитромбоцитарной терапии с монотерапией АСК или кло-

пидогрелом, показал очевидное преимущество ДАТ в отно-

шении предупреждения повторных сосудистых событий при 

незначительном увеличении всех кровотечений [26]. Однако 

применение ДАТ в неврологии по мнению экспертов должно 

быть ограничено короткими сроками (21-90 дней) и обоснова-

но высоким риском развития повторного инсульта [3, 17, 18, 21]. 

В этой связи для повышения эффективности и безопасности 

лечения принято выделять период ранней вторичной про-

филактики инсульта (90 дней). Этот период характеризуется 

высокой вероятностью тромботических осложнений и требу-

ет более активного ведения больного – эскалации лечения. 

В более поздние сроки – месяцы и годы после ОНМК – вопро-

сы безопасности лечения становятся более актуальными 

и возникает необходимость деэскалации антитромботической 

терапии. Длительное лечение проводится одним из анти-

коагулянтов, если причиной инсульта была кардиоэмболия. 

В старших возрастных группах для снижения риска кро-

вотечений могут быть использованы редуцированные дозы 

антикоагулянтов. Выбор тромбоцитарных антиагрегантов 

зависит от патогенетического подтипа перенесенного инсульта. 

Для пациентов с выраженными атеросклеротическими изме-

нениями крупных артерий предпочтительнее АСК (81-325 мг 

в сутки) или клопидогрел (75 мг в сутки). Клопидогрел имеет 

небольшое преимущество перед АСК по безопасности и пока-

зывает лучшую эффективность у больных с сахарным диабетом 

[26]. Монотерапия цилостазолом может оказаться лучшим выбо-

ром для больных с признаками церебральной микроангиопатии 

и нетромботической окклюзии мелких артерий. 

Таким образом, вторичная профилактика инсульта в совре-

менных условиях – это сложная лечебная стратегия, которая 

учитывает вероятность повторных сосудистых событий, риски 

кровотечений и вероятные механизмы обострения заболевания.

Заключение
В большинстве стран мира отмечается рост заболеваемости 

инсультом, что требует увеличения эффективности существу-

ющей системы профилактики. Тенденция к снижению ССЗ 

в экономически развитых странах мира доказывает эффектив-

ность превентивной стратегии, основанной на модификации 

основных факторов риска и применении современных лекар-

ственных препаратов (антигипертензивных, гиполипидеми-

ческих и антитромботических). Антитромботическая терапия 

для предупреждения первого или повторного инсульта является 

важнейшим направлением первичной и вторичной профилак-

тики ССЗ. В последние годы в связи с разработкой и внедрением 

в клиническую практику новых антикоагулянтов и антиагреган-

тов существенно расширяются возможности антитромботической 

терапии. Новые тенденции в первичной профилактике инсульта 

заключаются в более осторожном применении антикоагулянтов 

и антиагрегантов. Не возрастные или нозологические критерии 

определяют показания к превентивному медикаментозному 

лечению, а биомаркеры, характеризующие особенности течения 

заболевания у каждого пациента. Выявление и адекватное лече-

ние больных с ТИА имеет огромный превентивный потенциал. 

Действующие клинические рекомендации расширили возмож-

ности антитромботической терапии у больных с малыми ИИ 

и ТИА – ДАТ в кратчайшие сроки после появления первых симп-

томов ОЦИ обеспечивает лучшие результаты, чем монотерапия 

АСК. Стратегия вторичной профилактики зависит от патогене-

тического подтипа перенесенного инсульта. Ранняя вторичная 

профилактика предполагает более активное ведение больных 

с применением в некоторых случаях комбинированной анти-

тромботической терапии. Приоритетом длительного лечения

в позднем постинсультном периоде является безопасность. 
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МикроРНК как предиктор сердечно-
сосудистых заболеваний 
У. А. Халилова
В. В. Скворцов1, доктор медицинских наук
ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России, Волгоград, Россия
Резюме. Сердечно-сосудистые заболевания, особенно ишемическая болезнь сердца (ИБС), являются наиболее распростра-

ненными заболеваниями во всем мире. Более 50% смертности приходится на данную патологию. В последние десятилетия 

существует тенденция к «омоложению» сердечно-сосудистых заболеваний – прежде всего гипертонической болезни и ИБС, 

что вызывает особую тревогу. Общепризнано, что основным этиологическим моментом развития ИБС является атероскле-

роз. ИБС включает в себя целый ряд клинических диагнозов (стенокардия, инфаркт миокарда и т. д.) и связана с атеро-

склерозом, распространенным дегенеративным заболеванием, при котором липиды и фиброзный матрикс откладываются 

в артериальной стенке с формированием атероматозной бляшки. Разрыв нестабильных бляшек в коронарных артериях при-

водит к высвобождению тромбогенного содержимого в просвет сосуда, приводя к тромбозу коронарных артерий, окклюзии 

и последующему инфаркту миокарда – критическому состоянию с высокой смертностью [5]. Несмотря на большое количество 

известных факторов риска, влияющих на развитие данного заболевания, существуют данные, подтвержденные крупными 

исследованиями, о наличии генетической предрасположенности к нему.

Ключевые слова: атеросклероз, сердечно-сосудистые болезни, генетические факторы, ишемическая болезнь сердца, ген, 

полиморфизм, микроРНК, атеротромботическая болезнь, острый инфаркт миокарда, тромбоцит, коагуляция, гемостаз, 

скрининг, ранняя диагностика, биомаркеры, сердечные тропонины. 

Для цитирования: Халилова У. А., Скворцов В. В. МикроРНК как предиктор сердечно-сосудистых заболеваний // Лечащий Врач. 
2021; 7 (24): 34-38. DOI: 10.51793/OS.2021.24.7.007

В настоящее время современные генетические техно-

логии распознали гены, участвующие в регуляции 

эмбрионального развития сосудов и сердца (васку-

логенез и ангиогенез). Кроме того, изучены и рас-

шифрованы карты генов врожденных аномалий крупных 

сосудов и пороков сердца. Благодаря молекулярной генетике 

выявлены основные нарушения электрофизиологии сердца 

(аритмий и кардиомиопатий) и решены основные проблемы 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) мультифакториаль-

ной природы – атеросклероза, артериальной гипертонии (АГ), 

ишемической болезни сердца (ИБС) [28, 29].
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Как же все-таки наследуются мультифакториальные болез-

ни (МФЗ) сердца и сосудов и как отличить их от моноген-

ных заболеваний? Во-первых, генетическая диагностика 

и медико-генетическое консультирование осуществляют-

ся совершенно иным способом. Во-вторых, огромную роль 

в этиологии и патогенезе данной группы болезней играет взаи-

мосвязь многочисленных модифицированных (курение, 

пищевые привычки и двигательная активность, стресс, дис-

липидемия, АГ, ожирение и характер распределения жира 

в организме, сахарный диабет) и немодифицированных (муж-

ской пол, отягощенный наследственный анамнез, возраст) 

факторов риска ССЗ. Вот почему генетическая расшифровка 

этих заболеваний оставляет желать лучшего. Однако надежда 
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● генотерапия наследственных, вирусных и онкологиче-

ских болезней; 

● производство лекарств на основе генной инженерии; 

● первичная и вторичная профилактика наследственных 

заболеваний [2].

Благодаря идеям «новой биологии» в последние годы 

в медицине появилось новое направление — генетическая 

кардиология, которая включает в себя концепции и тех-

нологии молекулярной генетики для изучения этиологии 

и патогенеза клинического полиморфизма ССЗ у человека. 

Впервые были исследованы молекулярные основы семейных 

случаев ЭКГ-синдрома удлиненного интервала QT (LQTS) 

и кардиомиопатий [3].

Результаты генетических исследований дают нам полное 

представление о биологической сущности ССЗ, позволяют 

проводить раннюю диагностику, адекватное лечение и про-

филактику, что в итоге влияет на улучшение качества жизни 

больных [39].

Основная тактика в поиске генетических факторов риска 

развития МФЗ – это анализ генов (анализ ассоциаций поли-

морфизма генов), которые играют важную роль в развитии 

заболеваний [9]. В ходе генетического анализа ССЗ кардио-

логи и генетики сталкиваются с несколькими феноменами, 

затрудняющими процесс изучения и расшифровки полу-

ченных данных, а именно:

1) клинический полиморфизм моногенных форм;

2) генетическая гетерогенность большинства моногенных 

заболеваний;

3) клинический континуум МФЗ;

4) гетерогенность МФЗ по многим генам [19].

Как говорилось ранее, многие менделирующие (моноген-

ные) заболевания относятся к ранним формам ССЗ, напри-

мер, семейная гиперхолестеринемия. Однако в большин-

стве случаев ранних ССЗ тип наследования менее простой. 

Генетическая склонность к ИБС обусловлена сложными 

взаимодействиями множества генов, а также факторами 

окружающей среды, образа жизни, случайными факторами. 

Таким образом, ССЗ, ассоциированные с атеросклерозом, – 

это МФЗ. Точные механизмы этих взаимодействий пока 

недостаточно хорошо изучены. Вероятно, поэтому семейный 

анамнез в настоящее время не включен наряду с другими 

установленными факторами риска, такими как дислипи-

демия, АГ и курение, в большинство широко применяемых 

алгоритмов оценки сердечно-сосудистого риска (SCORE 

и др., исключение составляет алгоритм PROCAM) [12].

Предполагается, что расшифровка генома человека пред-

ставит медицинскому сообществу огромный спектр всех 

важнейших вариантов генетических дефектов, создающих 

предрасположенность к развитию коронарных заболеваний 

сердца и ассоциированных с атеросклеротическими ССЗ 

[34, 38]. Наиболее частым ССЗ во всем мире является острый 

инфаркт миокарда (ОИМ), который представляет собой глав-

ную угрозу здоровью человека. Благодаря ранней диагностике 

и своевременной терапии повреждение сердечной мышцы 

сводится к минимуму, что в свою очередь помогает значи-

тельно снизить смертность и улучшить прогноз. 

В настоящий момент анализ сердечного тропонина Т (cTnT) 

является золотым стандартом диагностики ОИМ. Хотя сер-

дечный тропонин помог клиницистам своевременно ставить 

диагноз и снижать смертность [11], но что делать с ложно-

положительными результатами у пациентов с хронической 

стабильной ИБС? Кроме того, уровень тропонина может 

повышаться и при других состояниях, таких как повреж-

возлагается именно на генетические технологии, которые 

показывают неплохие результаты в расшифровке основных 

пусковых механизмов развития МФЗ сердечно-сосудистой 

системы (ССС) [26, 27].

Рассмотрим основные задачи молекулярно-генетических 

исследований в кардиологии:

1) изучение патофизиологии болезней на молекулярном 

уровне дает возможность идентифицировать болезни раз-

ной этиологии, распознать основные метаболические пути, 

выявить новые молекулы, определяющие метаболические 

пути, разработать новые методы лечения на основе обнару-

женных мишеней;

2) создание генетических тестов выявляет лиц, склонных 

к заболеванию, проведение фармакогенетического тестиро-

вания важно и для эффективной терапии [19].

Подавляющее большинство ССЗ по своей генетической 

природе относятся к полигенным заболеваниям. Широкая 

часть популяции представлена полиморфизмом генов, ответ-

ственных за предрасположенность к данной группе болез-

ней. Среди здоровой популяции аллели, ассоциированные 

с МФЗ, встречаются с частотой около 10% [13, 14]. В отличие 

от моногенных заболеваний (наследуемых по законам 

Менделя), в основе которых лежат редко встречающиеся 

мутации «главных» генов, частота появления которых доста-

точно высока, проявления МФЗ (полигенные заболевания, 

представленные множеством аллелей генов) по отдельности 

незначительны, в связи с чем болезнь является результатом 

аддитивного действия неблагоприятной комбинации (гене-

тических ансамблей) функционально патогенных аллелей 

у конкретного человека.

К примеру, в развитии ИБС играет роль взаимодействия 

гена конкретного человека и факторов внешней среды. 

Современная теория патогенеза атеросклероза позволяет 

определить группы кандидатных генов, нарушения струк-

туры и функции которых принимают участие в патогенезе 

атерогенных заболеваний, включая ИБС [51].

Ученые признают, что в патогенезе, а также в ближайшем 

и отдаленном прогнозах ССЗ имеют значение многочисленные 

анамнестические, клинические, биохимические и функци-

ональные факторы. Однако нет единого мнения отечествен-

ных и зарубежных экспертов о степени вклада этих факторов 

в формирование отдаленных исходов [15].

Человека нельзя назвать идеальным объектом генетиче-

ского исследования, потому что у него маленькое количе-

ство потомков, большой хромосомный ряд, недопустимо 

экспериментальное скрещивание и относительно поздно 

включается репродуктивная функция. С точки зрения меди-

цинской генетики существует несколько методов исследова-

ния человека – генеалогический (семейный), близнецовый, 

цитогенетический, биохимический и популяционно-стати-

стический [40].

С помощью близнецового метода удалось внести существен-

ный вклад в изучение связи между генетическими факторами 

и острым коронарным синдромом (ОКС) помимо тех иссле-

дований, которые проводились другими методами медицин-

ской генетики. Благодаря им также осуществлялись семейные 

исследования [4].

В настоящий момент клиническая медицина активно 

использует генетические методы для решения ряда следу-

ющих задач: 

● диагностика наследственных и инфекционных заболе-

ваний; 

● патогенетическое лечение наследственных заболеваний; 
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дение скелетных мышц [17], почечная недостаточность [18], 

сердечная недостаточность [19, 20] и другие повреждения, 

связанные с питанием. По данным многих авторов, ложно-

положительные результаты наблюдались и у здоровых лиц. 

Несмотря на то, что серийный анализ сердечного тропонина, 

с одной стороны, повышает его специфичность, но, с другой 

стороны, он может вызвать задержку в диагностике и лечении 

ОИМ. Отсюда следует, что необходимы новые биомаркеры 

с высокой чувствительностью и специфичностью, которые 

позволили бы проводить раннюю диагностику ОИМ и тем 

самым повышать выживаемость, избегать осложнений и улуч-

шать качество жизни [31, 32]. 

В последние несколько лет были исследованы нуклеиновые 

кислоты, в частности микроРНК как биомаркер с повышен-

ной чувствительностью и специфичностью при диагностике 

и прогнозировании различных заболеваний, в том числе сер-

дечно-сосудистых. 

МикроРНК представляет собой РНК, содержащую от 20 

до 24 нуклеотидов, которые не обладают потенциалом коди-

ровать белки, однако могут отрицательно регулировать гены. 

Действие микроРНК опосредовано их неполной гибридизаци-

ей с 3�-нетранслируемой областью целевой мРНК, имеющей 

комплементарные сайты [16]. 

Необходимо отметить, что микроРНК легко обнаружить 

в образцах крови, что позволяет использовать их в качестве 

биомаркеров заболеваний. Их стабильность в периферической 

крови осуществляется благодаря транспорту молекулами-

носителями, такими как ЛПВП, белки, аргонавт-2, экзосомы. 

В этом обзоре мы разберем экспрессию различных микроРНК, 

участвующих в дифференцировке кардиомиоцитов, в регу-

ляции свертывающей системы крови и других биологиче-

ских процессах, которые приводят непосредственно к ОИМ. 

Цель состоит в том, чтобы с помощью биомаркеров провести 

раннюю диагностику инфаркта миокарда, в результате чего 

мы сможем, в лучшем случае, избежать некроза миокарда, 

в худшем – сохранить большую часть рабочего миокарда бла-

годаря своевременной диагностике. В итоге обоих сценариев 

мы получаем снижение смертности и улучшение качества 

жизни [24].

Разрыв атеросклеротической бляшки сопровождается акти-

вацией каскада коагуляции крови, агрегации тромбоцитов 

с образованием тромба, блокирующего просвет сосуда [1]. 

Данные процессы регулируются биомаркерами кровообра-

щения. В результате происходит ремоделирование эндоте-

лия сосудов, что сопровождается увеличением концентрации 

маркеров воспаления и факторов свертывания крови. Остро 

возникший и резко выраженный дисбаланс между потребно-

стью сердечной мышцы в кислороде и его доставкой приводит 

к ОИМ [22]. 

В работах ряда авторов говорится о роли микроРНК 

в метаболических процессах, которые приводят к некрозу 

кардиомиоцитов. Однако нет прямой связи между состоя-

нием бляшки и наличием ишемии на уровне миокарда. Как 

и в случае высокочувствительных сердечных тропонинов, 

циркулирующие микроРНК в основном используются для 

оценки некроза миоцитов, который возникает после раз-

рыва бляшки. 

По данным последних исследований известно, что в каче-

стве биомаркеров ОИМ могут быть использованы четыре 

специфических микроРНК – микроРНК-1, микроРНК-133a, 

микроРНК-208 и микроРНК-499. МикроРНК-1, микроРНК-

133a представляют собой специфичные для мышц микроРНК, 

которые регулируют рост и дифференцировку кардиомио-

цитов [36, 37]. Они обильно представлены как в скелетных 

мышцах, так и в кардиомиоцитах [21, 23]. МикроРНК-208а, 

микроРНК-208b и микроРНК-499 являются кардиоспецифич-

ными микроРНК, которые имеют общие интроны с MYH6, 

MYH7 и MYH7b соответственно. MYH6 и MYH7 кодируют 

α- и β-изоформы тяжелой цепи сердечного миозина соот-

ветственно [40]. 

Несколько исследований продемонстрировали связь между 

ОИМ и микроРНК-208b. У пациентов с ОИМ, перенесших 

чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), наблюдается 

500-тысячекратное увеличение концентрации циркулиру-

ющей микроРНК-208b. В это исследование были включены 

пациенты, имеющие несколько факторов риска: перенесен-

ный ОИМ (10,6%), шунтирование коронарной артерии (7,1%) 

и чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика 

(10,8%). 

В другом исследовании отмечалось увеличение в 3000 раз 

концентрации циркулирующей микроРНК-208b у пациен-

тов с ОИМ с меньшими сердечно-сосудистыми факторами 

риска [19]. Кроме того, еще в одном клиническом испыта-

нии у группы пациентов с ОИМ, поступивших в больницу 

общего профиля, наблюдалось уже 40-кратное повышение 

концентрации микроРНК-208b [25]. При этом концентрация 

циркулирующей микроРНК-208b у пациентов с ОИМ была 

значительно выше, чем у больных с болью в груди и неста-

бильной стенокардией [48]. 

Как правило, пациенты со слабовыраженной симтоматикой 

и незначительными изменениями на ЭКГ обычно не включа-

ются в группу исследования пациентов с ОИМ, перенесших 

ЧКВ. Такое разделение групп позволяет получить более досто-

верные данные по изменениям концентрации биомаркеров 

при ОИМ. 

Существует значительная корреляция между концентра-

циями микроРНК-208b и сердечного тропонина Т в плазме 

крови [10, 43]. Это позволяет предположить, что микроРНК-

208b может нести прогностическую ценность. Необходимы 

дальнейшие исследования, чтобы подтвердить корреляцию 

между наличием осложнений ОИМ, таких как гипотензия 

и аритмия, и первичными исходами для пациентов, такими 

как уровень смертности. 

Однако в случае определения микроРНК-208b с помощью 

количественного анализа ПЦР в реальном времени (RT-qPCR) 

возможны ограничения в точной диагностике ОИМ, посколь-

ку концентрации в плазме могут быть слишком низкими. 

По крайней мере, у 20% пациентов с ОИМ могут быть обна-

ружены неопределяемые концентрации циркулирующей 

микроРНК-208b [50]. Подобные концентрации микроРНК-

208b могут быть обнаружены как у пациентов с ОИМ, так 

и здоровых людей [33]. 

В другом исследовании отмечалось четырехкратное увели-

чение концентрации микроРНК-208 в посмертном миокарде 

пациентов, умерших от ОИМ, по сравнению с пациентами, 

умершими от несердечных заболеваний [47]. В моделях ОИМ 

на животных концентрация микроРНК-208 в кровообра-

щении достигает пика примерно через 3 часа и снижается 

до исходных цифр через 24 часа [35]. Это может свидетель-

ствовать о том, что изменение экспрессии микроРНК-208 

в периферической крови времязависимое. Отсюда следу-

ет, что в исследуемых группах необходимо соблюдать вре-

менные рамки определения концентрации микроРНК-208. 

Несоответствия во временных точках измерения в разных 

группах исследования способны объяснить степень пере-

крытия наблюдаемой концентрации, а также разные резуль-
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таты, представленные в этих исследованиях [7, 8], что требует 

дальнейшего изучения. 

В исследовании при участии пациентов с инфарктом мио-

карда с подъемом сегмента ST максимальное значение сер-

дечного тропонина I достигло своего пика через 180 минут, 

а микроРНК-133a и микроРНК-1 достигли максимума кон-

центрации через 156 ± 72 мин от появления симптомов. 

Концентрации микроРНК-1 и микроРНК-133a в плазме 

возвращаются к исходному уровню через 12 часов, и обе 

микроРНК также обнаруживаются в моче через 24 часа после 

появления симптомов [49]. 

В недавнем исследовании у пациента с ОИМ, развившимся 

на фоне транскоронарной абляции гипертрофии перегородки 

по поводу обструктивной гипертрофической кардиомиопатии, 

циркулирующая микроРНК-1 достигла своего пика примерно 

через 75 минут, тогда как микроРНК-133a и микроРНК-208 

повышаются и выходят на плато через 75 и 105 минут соот-

ветственно [45]. 

Идентификация микроРНК, которые участвуют в ранних 

событиях разрыва бляшки, будет иметь важное значение 

для диагностики ОИМ на его ранних стадиях. Обогащенная 

эндотелием микроРНК-126, которая не участвует в регуляции 

атеросклеротического поражения, при этом снижается на 78% 

в течение 4 часов после начала ОИМ [44]. 

Концентрация микроРНК-126 в плазме также снижа-

ется на 30% у пациентов с ИБС [43]. В исследовании на 

основе микрочипов у пациентов с ОИМ наблюдалось 

двукратное увеличение циркулирующих концентраций 

микроРНК-145, которая участвует в репарации неоинти-

мы [32, 33]. Повышенные концентрации циркулирующей 

микроРНК-145 могут отражать увеличение транскрипции 

после повреждения эндотелия. 

Кроме того, концентрация циркулирующей микроРНК-145 

снижается на 50% у стабильных пациентов с ИБС по срав-

нению со здоровым контролем [42]. Четкой связи между 

циркулирующей микроРНК-145 и ОИМ пока не известно. 

По последним данным, был идентифицирован целый ряд 

других микроРНК, которые не регулируются при ОИМ. 

Причем большое количество этих микроРНК (микроРНК-

663b, микроРНК-145, микроРНК-1291, микроРНК-30c, 

м и к р оРН К-13 4,  м и к р оРН К-18 6 ,  м и к р оРН К-2 2 3, 

микроРНК-1915 и микроРНК-181c) имеют неизвестные функ-

ции в регуляции каскада реакций при заболеваниях ССС. 

Кроме того, циркулирующие микроРНК также могут предо-

ставить прогностическую информацию после перенесенного 

ОИМ. К примеру, микроРНК-155 и микроРНК-380 показали 

соответственно четырехкратное и трехкратное увеличение 

у пациентов, умерших от сердечных приступов в течение 

1 года после перенесенного ОИМ, по сравнению с выжившими 

аналогичного возраста [30].

Заключение
Таким образом, эра генетических исследований с каждым 

годом идет вперед. В частности, изучение микроРНК поможет 

в будущем докторам точно диагностировать ОИМ. Кроме того, 

многие микроРНК с точностью помогут дифференцировать 

боли в груди. Исследования роли молекул микроРНК при 

ССЗ с диагностическими маркерами позволят принципиаль-

но изменить современные медицинские перспективы таких 

больных, тем самым улучшив качество их жизни и увеличив 

ее продолжительность [46].

В настоящий момент исследователи продолжают изучать 

действие микроРНК при ССЗ. Методы, позволяющие точно 

и быстро измерять микроРНК для диагностики ССЗ (в частно-

сти ОИМ), станут важной целью, которую необходимо достичь 

в будущем. Однако для достижения конечных результатов 

и выявления нового биомаркера в целях скрининга заболе-

ваний ССС необходимы более крупные исследования [41]. 
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Эффективность внутрисуставных 
инъекций высокомолекулярной 
гиалуроновой кислоты 
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Резюме. Наличие болевого синдрома и нарастание функциональной недостаточности суставов – наиболее частые 
причины обращения пациентов за медицинской помощью. В настоящее время, учитывая рост распространенности 
остеоартрита, необходим более активный мультимодальный подход к ведению пациентов с учетом их индивидуальных 
особенностей и потребностей. Основными целями терапии остеоартрита являются: уменьшение боли, сохранение или 
улучшение функции суставов, предотвращение нарастания функциональной недостаточности, улучшение качества 
жизни, связанного со здоровьем, и уменьшение/предотвращение структурного прогрессирования заболевания. В статье 
представлены данные об одном из эффективных и безопасных методов лечения остеоартрита коленных и тазобедрен-
ных суставов – внутрисуставном введении гиалуроновой кислоты, который обеспечивает значительное снижение боли, 
улучшение функции сустава, способствует снижению потребности в нестероидных противовоспалительных препара-
тах и замедлению прогрессирования заболевания. Полученные результаты исследований свидетельствуют о хорошем 
и длительном симптоматическом эффекте препарата, высоком профиле безопасности и возможности его использования 
в широкой клинической практике. 
Ключевые слова: остеоартрит, коленные суставы, тазобедренные суставы, гиалуроновая кислота, внутрисуставные инъекции.
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Abstract. The presence of pain syndrome and an increase in functional insufficiency of the joints are the most frequent reasons for 
patients seeking medical help. Currently, given the growing prevalence of osteoarthritis, a more active multimodal approach to patient 
management is needed, taking into account their individual characteristics and needs. The main goals of osteoarthritis therapy are: pain 
relief; maintaining or improving joint function; preventing the build-up of functional impairment, improving health-related quality 
of life, and reducing/preventing structural progression of the disease. The article presents data on one of the effective and safe methods 
of treating osteoarthritis of the knee and hip joints – intra-articular administration of hyaluronic acid, which provides a significant 
reduction in pain, improvement of joint function; helps to reduce the need for NSAIDs and slow the progression of the disease. 
The obtained research results indicate a good and long-term symptomatic effect of the drug, a high safety profile and the possibility 
of its use in wide clinical practice.
Keywords: osteoarthritis, knee joints, hip joints, hyaluronic acid, intra-articular injections.
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О стеоартрит (ОА) – самое частое заболевание суставов, 
в основе которого лежит поражение всех компонен-
тов сустава, в первую очередь хряща, а также субхонд-
ральной кости, синовиальной оболочки, связок, 

капсулы, околосуставных мышц, приводящее к развитию 
болевого синдрома, снижению функциональной активно-
сти и качества жизни пациента. Наиболее часто поражаются 
нагрузочные суставы (коленные, тазобедренные и суставы 
кистей). Распространенность ОА различна в зависимости от 
изучаемой популяции и применяемого эпидемиологического 
метода. Так, заболеваемость ОА коленных суставов (ОАК) при 
использовании для диагностики как клинических и рентгено-
логических критериев, так и их комбинации составляет от 1,5% 
до 42,4%. Распространенность ОАК нарастает с увеличением 
возраста больных, причем она выше у лиц женского пола. 
Распространенность ОА суставов кистей варьирует от 2,0% 
до 16,3%, это заболевание также чаще выявляется у женщин 
и имеет возрастную зависимость. Поражение тазобедренных 
суставов диагностируют значительно реже, чем ОАК и суста-
вов кистей. Причем многие исследователи не находят значи-
мых гендерных различий при ОА данной локализации [1]. 

Согласно исследованию Global Burden of Disease 2010 г., 
из 291 нозологии ОАК и тазобедренных суставов занимает 
11-е место по количеству случаев инвалидизации пациен-
тов в мире и 38-е – по числу лет, прожитых с инвалидно-
стью. Распространенность ОАК была 3,8% (95% ДИ 3,6-4,1%), 
а тазобедренных – 0,85% (95% ДИ 0,74-1,02%) [2]. 

Крупное популяционное когортное исследование (n = 1163) 
продемонстрировало, что пациенты с ОА тазобедренных суста-
вов имеют более высокий риск смертности по сравнению 
с популяцией в целом (1,55, 95% ДИ 1,41–1,70). Авторы выде-
лили основные предикторы смертности у данных пациентов: 
мужской пол (1,59, 95% ДИ 1,30-1,96), сахарный диабет (1,95, 
95% ДИ 1,31-2,90), сердечно-сосудистые заболевания (1,38, 
95% ДИ 1,12-1,71), наличие онкологической патологии (2,28, 
95% ДИ 1,50-3,47), о которых сообщалось на исходном уровне, 
и выраженное нарушение функции суставов, препятствующее 
нормальному движению (1,48, 95% ДИ 1,17-1,86). Причем при 
более выраженной функциональной недостаточности (ФН) 
риск смертности был выше (р < 0,001) [3]. 

Наличие болевого синдрома и нарастание ФН суставов – 
наиболее частые причины обращения пациентов за медицин-
ской помощью. В настоящее время, учитывая рост распростра-
ненности ОА, необходим более активный мультимодальный 
подход к ведению пациентов с учетом их индивидуальных 
особенностей и потребностей. 

Основными целями терапии ОА являются: 
● уменьшение боли; 
● сохранение или улучшение функции суставов; 
● предотвращение нарастания ФН;
● улучшение качества жизни, связанного со здоровьем;
● уменьшение/предотвращение структурного прогресси-

рования заболевания. 
Данная терапия включает комбинацию нефармакологи-

ческих и фармакологических методов лечения и персонифи-
цированно назначается в зависимости от степени поражения 
суставов. 

За последнее время ведущие международные и российские 
сообщества – Международное общество по изучению остео-
артрита (Osteoarthritis Research Society International, OARSI, 
2019 г.) [4], Европейское общество по клиническим и экономи-
ческим аспектам остеопороза, остеоартрита и мышечно-ске-
летных заболеваний (European Society for Clinical and Economic 

Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases, 
ESCEO, 2019 г.) [5], Американская коллегия ревматологии 
(American College of Rheumatology, ACR, 2019 г.) [6], Европейская 
антиревматическая лига (European League Against Rheumatism, 
EULAR, 2018 г.) [7], Ассоциация ревматологов России (АРР, 
2016 г.) [8] и др. предлагают обновленные рекомендации 
по ведению больных с ОА. Комплексный план лечения у 
отдельного пациента должен включать образовательные, пове-
денческие, психосоциальные и физические вмешательства, 
а также использование локальных, пероральных и внутрису-
ставных препаратов. Рекомендации ACR по лечению ОА суста-
вов кистей, коленных и тазобедренных суставов предлагают 
использовать различные варианты немедикаментозных и фар-
макологических методов терапии через различные временные 
промежутки в зависимости от характера течения заболевания 
пациента [6], поскольку одни больные могут достигать адек-
ватного ответа на терапию после назначения одного ее метода, 
в то время как другим для достижения оптимальных резуль-
татов может потребоваться последовательное или комбиниро-
ванное применение различных способов лечения. 

Рекомендации OARSI 2019 г. подчеркивают важность неме-
дикаментозных методов, включающих обучение пациентов, 
снижение веса (при избыточной массе тела), физические 
упражнения и уменьшение нагрузки на коленные суставы 
при ОА данной локализации [4]. В описательном обзоре пред-
ставлены все возможные факторы риска ОА, часть из которых 
поддается модификации. Авторы утверждают, что целост-
ный подход к лечению ОАК может состоять из упражнений 
по укреплению четырехглавой мышцы бедра, дополненных 
правильной диетой, направленной на снижение веса, про-
фессиональной реабилитацией, лечением сопутствующих 
заболеваний и ортопедической коррекцией [9]. Программа 
модификации индивидуальных факторов риска должна быть 
разработана в соответствии с предпочтениями и привычками 
пациента, местом работы, историей болезни и общим состо-
янием здоровья. 

Пошаговая медикаментозная терапия ОА прекрасно пред-
ставлена в рекомендациях ESCEO, 2019 г., а первый ее шаг – 
назначение симптоматических препаратов замедленно-
го действия (SYSADOA, Symptomatic Slow Activity Drugs for 
Osteoarthritis), которые определены как «базисные» средства 
лечения ОА. Препараты данной группы обладают не только 
анальгетическим и противовоспалительным эффектами, 
но и болезнь-модифицирующим действием, иными словами, 
способны замедлять прогрессирование заболевания. 

Помимо пероральных SYSADOA к этой группе относятся 
и внутрисуставные (в/с) лекарственные средства, например, 
препараты гиалуроновой кислоты (ГиК), которые широко 
и успешно используются в реальной клинической практике. 
Их назначают при неэффективности предшествующей тера-
пии, при наличии противопоказаний к приему нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП) и др. 

ГиК была открыта К. Майером (K. Meyer) и Дж. Пальмером 
(John W. Palmer) в 1934 г. [10] и в настоящее время продолжает 
привлекать пристальное внимание химиков, биохимиков, 
биоинженеров и других исследователей из различных научных 
областей. Она является важным компонентом экстрацел-
люлярного матрикса, обнаруживается и внутри клеток [11]. 
Содержание ГиК в тканях различно: например, гребни петуха 
содержат 7,50 мг/мл, пуповина плода – 4,10 мг/мл, синови-
альная жидкость суставов человека – 1,50-3,60 мг/мл, стекло-
видное тело – 0,14-0,34 мг/г, дерма и эпидермис – 0,20-0,50 
и 0,10 мг/г соответственно [12]. ГиК может быть животного 
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происхождения, а также полученная на основе бактерий, 
например, рода Streptococcus (uberis, equisimilis, zooepidermicus, 
pyogenes, equi), Pasteurella multocida и Corynebacterium glutamicum; 
зеленых водорослей Chlorella; сахаромицет (Cryptococcus 
neoformans); моллюсков (двустворчатый моллюск Mytilus 
galloprovincialis). В то же время ГиК не обнаружена у грибов, 
насекомых или растений [13-16]. 

В зависимости от источника своего происхождения ГиК 
имеет различную молекулярную массу. Выше всего она у ГиК, 
полученной из животных материалов. Например, петушиные 
гребни содержат ГиК массой 1200 кДа, пупочные канатики – 
3400 кДа, стекловидное тело крупного рогатого скота – 
770-1700 кДа. Напротив, бактериальная ГиК имеет молеку-
лярную массу от 1000 до 4000 кДа, однако ферментативный 
метод позволяет получать полисахариды с диапазоном моле-
кулярной массы от 550 кДа до 2500 кДа. Молекулярная масса 
ГиК зависит также от некоторых других условий: например, 
в синовиальной жидкости здорового человека она равна 
6000-7000 кДа, а при ревматоидном артрите – меньше или 
равна 3000-5000 кДа [17]. 

Наличие ГиК во многих тканях определяет ее широкое 
использование в медицине в качестве протеза синовиаль-
ной жидкости при лечении заболеваний суставов; в кос-
метологии и эстетической медицине – в качестве кожных 
наполнителей и в офтальмологии – в качестве искусственной 
слезы. Внутрисуставная терапия – локальный метод лечения, 
позволяющий избежать нежелательных явлений (НЯ), часто 
наблюдаемых при применении системных препаратов, в част-
ности НПВП [18]. 

В настоящее время во многих клинических исследованиях 
и метаанализах продемонстрировано существенное превос-
ходство препаратов ГиК над плацебо и НПВП при ОАК. Так, 
R. R. Bannuru и соавт. в проведенном метаанализе при уча-
стии 606 пациентов с ОА показали, что в/с введение ГиК 
было эффективно в плане уменьшения боли через 4 недели 
от начала лечения (ES = 0,31; 95% ДИ 0,17-0,45), а максималь-
ная эффективность достигалась через 8 недель (ES = 0,46; 
95% ДИ 0,28-0,65), и эффект сохранялся до 24 недель (ES = 0,21; 
95% ДИ 0,10-0,31). И хотя препараты ГиК характеризуются 
медленным началом действия, их максимальная эффектив-
ность была выше, чем у анальгетиков, например, парацетамола 
(ES = 0,13; 95% ДИ 0,04-0,22), неселективных НПВП (ES = 
0,29; 95% ДИ 0,22-0,35) и ингибиторов ЦОГ-2 (ES = 0,44; 
95% ДИ 0,33-0,55) [19]. В другом метаанализе продемонстри-
ровано преимущество ГиК над плацебо в течение 3 меся-
цев наблюдения по анальгетическому действию (ES = 0,34; 
95% ДИ 0,26-0,42) [20]. На основании системного обзора 137 
исследований (33 243 больных ОА) было установлено, что ГиК 
не только значимо снижает боль и улучшает функцию суста-
ва, но и снижает потребность в обезболивающих препара-
тах, замедляет прогрессирование заболевания и отодвига-
ет необходимость в оперативном лечении [21]. Существуют 
немногочисленные данные о влиянии ГиК на течение ОА. 
Так, ретроспективное наблюдение 45 малазийских пациентов 
с ОАК показало, что 11 больных (24,4%) после в/с введения 
ГиК больше не нуждались в дальнейшем лечении ОА [22]. 

Кроме того, препараты ГиК имеют низкую частоту НЯ, 
сопоставимую с плацебо (чаще всего быстро проходящие мест-
ные реакции – боль, отек и артралгии), поэтому они могут 
быть альтернативой обезболивающим препаратам, особенно 
у пожилых больных с высокой коморбидностью, и, более того, 
дают возможность отсрочить необходимость в эндопроте-
зировании (ЭПС) коленных суставов от 2 до 3,6 года [23-26]. 

Препараты ГиК, также как и другие SYSADOA, обладают 
хондропротективным (снижение апоптоза и увеличение про-
лиферации хондроцитов, подавление экспрессии ММП-13, 
увеличение синтеза протеогликанов/гликозаминогликанов), 
анальгетическим и противовоспалительным (уменьшение 
активности ИЛ-1β, ИЛ-6 и др.) действием [27]. 

В литературе имеется большое количество исследований, 
продемонстрировавших эффективность и безопасность в/с 
инъекций ГиК при лечении ОА разных локализаций. 

Препарат Гиалон (Fidia Farmaceutici S.p.A.) представля-
ет собой стерильный апирогенный вязкоупругий раствор, 
изготовленный из натриевой соли ГиК, полученной путем 
бактериальной ферментации с высоким молекулярным весом 
в диапазоне 1500-2000 кДа, который широко используется 
в лечении OA. Это новое линейное, т. е. несшитое химическое 
производное ГиК, демонстрирующее уникальные реологи-
ческие свойства, сходные с нативной ГиК в синовиальной 
жидкости. Препарат Гиалон (60 мг/4 мл) вводится в сустав 
однократно, курс проводят 1-2 раза в год. Для трехкратного 
введения, а также после артроскопии применяется препарат 
Хиалубрикс (30 мг/2 мл) [28]. 

 В нескольких наблюдательных и контролируемых клини-
ческих исследованиях доказана эффективность и безопас-
ность препарата. Так, в многоцентровом крупномасштаб-
ном наблюдательном исследовании 1523 пациента (81,3% 
с ОАК) получили три внутрисуставных инъекции Хиалубрикс 
и наблюдались в течение шести недель. Интенсивность боли 
и ФН оценивались по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
как в начале, так и в конце лечения. 91,2% пациентов сооб-
щили о значительном уменьшении боли на фоне терапии, 
а 85,3% – о значительном улучшении или полном восстанов-
лении подвижности сустава по сравнению с тем, что было 
до начала лечения [29]. 

В работе С. Фоти (C. Foti) и соавт. приняли участие 1266 па-
циентов из 47 центров с ОА различной локализации (колен-
ный сустав – 82,0% от общего числа суставов; тазобедренный 
сустав – 9,0%, плечевой – 6,3%; предплюсне-предплюсневый 
сустав – 1,5%; запястно-пястный сустав – 1,2%). Препарат 
вводился в/с 1 раз в неделю в течение 3 недель в соответствую-
щей размеру сустава дозе. Результаты показали статистически 
значимое улучшение по сравнению с исходным визитом при 
оценке боли, ФН и качества жизни. Частота НЯ составила 
0,8% (95% ДИ от 0,4 до 1,5). Сообщалось о 13 НЯ, 12 из которых 
были легкой или средней степени тяжести. Серьезных НЯ 
отмечено не было [30]. 

В многоцентровом, рандомизированном, открытом контро-
лируемом исследовании, в которое было включено 100 паци-
ентов, Ф. Приано (F. Priano) и соавт. установили, что больные, 
получавшие ГиК после менискэктомии (N = 51), испытывали 
значительно меньшую боль при ходьбе, в состоянии покоя, 
во время активных движений и имели лучшую подвижность 
суставов, чем пациенты, не получавшие инъекций ГиК 
(N = 49) [31]. 

Дж. Филардо (G. Filardo) и соавт. сравнили инъекцию плаз-
мы, обогащенной тромбоцитами (PRP), с инъекцией препара-
та Хиалубрикс 30 мг для лечения ОАК. При всех контрольных 
визитах (через 2, 6 и 12 месяцев после лечения) исследователи 
отметили, что 3 еженедельные инъекции ГиК (2 мл/30 мг каж-
дая, N = 89) были так же эффективны, как и 3 еженедельные 
инъекции PRP по 5 мл (N = 94) [32]. Данные исследования 
показали, что Хиалубрикс имеет хороший профиль безопас-
ности, НЯ в основном имели незначительные клинические 
проявления (покраснение, зуд или боль в месте инъекции). 
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Частота НЯ в крупных исследованиях варьировала от 0,5% 
до 0,8% [29, 30].

Внутрисуставное введение ГиК в тазобедренные суставы 
стало более востребовано при использовании ультразвукового 
(УЗ) контроля, так как УЗ-наведение улучшает и повышает 
точность доставки препарата, помогает при повторных инъ-
екциях, что очень важно при длительном лечении ОА тазобе-
дренного сустава. Так, в открытом исследовании А. Мильоре 
(A. Migliore) и соавт. 1906 пациентов (4002 инъекции), которым 
вводили ГиК под УЗ-контролем, подтвердили, что данные 
инъекции эффективны, хорошо переносятся с небольшими 
и исключительно местными НЯ, что позволяет проводить 
длительное лечение ОА [33, 34]. 

Далее А. Мильоре и соавт. изучили эффективность 
однократного в/с введения препарата Гиалон (4 мл/60 мг) 
у 344 пациентов с ОА тазобедренных суставов 1-3 стадии 
по Келлгрену и Лоуренсу. Препарат вводился каждые 6, 
а при необходимости – каждые 3 месяца под УЗ-контролем. 
Длительность исследования составила 18 месяцев. Результаты 
показали значительное снижение как индекса Лекена и боли 
по ВАШ, так и потребности в НПВП во всех временных точ-
ках по сравнению с исходным уровнем. К концу 18-месяч-
ного периода наблюдения только 3% пациентов подверглись 
хирургическому лечению (ЭПС тазобедренного сустава) [35]. 

В 2011 г. эти результаты были подтверждены в проспектив-
ном когортном исследовании с участием пациентов с симпто-
матическим ОА тазобедренных суставов I, II, III или IV стадий 
по Келлгрену–Лоуренсу в возрасте ≥ 40 лет, испытывающих 
боль в течение как минимум одного года. В работе приняли 
участие 120 пациентов, которым вводили Гиалон 4 мл/60 мг в/с 
каждые 6 месяцев, а при необходимости – каждые 3 месяца под 
УЗ-контролем, причем  наблюдение длилось тоже в течение 
18 месяцев. Статистически значимое снижение альгофунк-
циональных показателей отмечалось через 3 месяца после 
первой инъекции. Через 12 месяцев у 80% пациентов симпто-
мы уменьшились более чем на 30%. Достигнутые результаты 
сохранялись с течением времени на фоне повторных инъек-
ций, выполняемых не реже одного раза в 6 месяцев. НЯ были 
незначительными и встречались примерно в 3% случаев [36]. 

Такие наблюдения свидетельствуют о том, что повторные в/с 
инъекции Гиалона у пациентов с ОА тазобедренных суставов 
сохраняют длительный анальгетический эффект и возмож-
ность снизить прием НПВП, что особенно важно у пожилых 
пациентов с сопутствующими заболеваниями. 

Терапевтическая эффективность препарата также была 
подтверждена в двойном слепом контролируемом исследо-
вании по сравнению с в/с введением анестетика мепивака-
ина гидрохлорида у пациентов с ОА тазобедренных суста-
вов. Основная цель исследования заключалась в сравнении 
альгофункционального индекса Лекена в двух группах через 
6 месяцев наблюдения после первой инъекции. Вторичные 
цели заключались в сравнении двух групп по интенсивности 
боли, потребности в НПВП и общей субъективной и объ-
ективной глобальной оценке состояния. Было включено 
42 пациента, 85,7% из которых имели ОА 3-й стадии. Через 
3 и 6 месяцев наблюдения отмечалось значимое снижение 
индекса Лекена в обеих группах по сравнению с исходным 
уровнем, однако препарат ГиК значительно превосходил 
мепивакаин в обеих временных точках – 7,09 ± 3,78 и 5,15 ± 
5,15 и 3,94 ± 2,58 против 7,75 ± 4,15 и 6,53 ± 4,33 и 6,41 ± 4,14 
соответственно. Боль тоже значительно уменьшилась по срав-
нению с исходным уровнем и была гораздо слабее в основной 
группе – 6,4 ± 1,94 и 4,3 ± 2,58 и 4,5 ± 1,96 против 6,0 ± 1,34 

и 4,5 ± 2,63 и 5,0 ± 2,41 соответственно. У всех пациентов 
снизилась потребность в НПВП, а также в обеих группах отме-
чалось улучшение субъективной и объективной глобальных 
оценок состояния, но без статистически значимых различий. 
Серьезных НЯ отмечено не было [37]. 

Для оценки влияния терапии на замедление прогресси-
рования заболевания и/или возможности задержки замены 
сустава авторами было проведено дополнительное исследова-
ние длительностью 48 месяцев. Шесть независимых ортопедов 
оценивали 176 пациентов с ОА тазобедренных суставов – 
кандидатов на ЭПС, получавших внутрисуставные инъекции 
ГиК под контролем УЗИ каждые 6 месяцев с дополнитель-
ными инъекциями каждые 3 месяца при необходимости. 
159 из 176 (90%) через 24 месяца и 144 (82%) пациента через 
48 месяцев не подверглись ЭПС. Таким образом, было пока-
зано, что регулярные в/с инъекции препарата Гиалон могут 
отсрочить проведение ЭПС у больных симптоматическим ОА 
тазобедренных суставов [38]. 

В 2017 г. были опубликованы результаты длительного 7-лет-
него исследования, собранные из реестра Национальной ассо-
циации внутрисуставной терапии тазобедренного сустава 
с ультразвуковым контролем (ANTIAGE) по оценке эффек-
тивности в/с инъекций препарата Гиалон (60 мг/4 мл), повто-
ряемых не менее 2 раз в год у большой когорты пациентов 
с ОА тазобедренных суставов под контролем УЗИ. Значения 
индекса Лекена, боли по ВАШ, потребность в НПВП оце-
нивались каждые 3 месяца до конца периода наблюдения. 
Рентгенологическое обследование проводилось через каждые 
24 месяца. 1022 включенных пациента были распределены 
по возрасту, полу и индексу массы тела (ИМТ). Гиалон про-
демонстрировал эффективность во всех возрастных группах, 
в том числе у пожилых пациентов (рис. 1). Показатели боли 
значимо сильнее уменьшились (46,7%) у пациентов от 40 лет 
и моложе. У больных старше 70 лет также наблюдалось соот-
ветствующее ослабление боли с постепенным уменьшением 
до 25%. Пациенты из группы старше 80 лет продемонстри-
ровали улучшение функциональных показателей примерно 
в 45% случаев при последнем контрольном посещении, при 
оценке с другими возрастными категориями – от 34% до 50%. 
При избыточном весе и ожирении различий по полу не было. 

Рис. 1. Гиалон в лечении симптоматического 
остеоартрита тазобедренного сустава. Данные 
из реестра ANTIAGE: семь лет наблюдения / Hyalon in the 
treatment of symptomatic osteoarthritis of the hip joint. Data 
from their the ANTIAGE registry: seven years of follow-up
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Тем не менее у женщин отмечались более высокий исходный 
уровень боли и потребность в НПВП по сравнению с муж-
чинами, у которых через 84 месяца уровень индекса Лекена 
оказался более низким. Авторы предположили, что наблю-
даемые различия способны помочь в выявлении больных, 
лучше отвечающих на лечение препаратами ГиК.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что все 
пациенты, независимо от возраста или ИМТ, отметили 
значительное улучшение по всем оцениваемым показате-
лям через 6 месяцев после лечения, и, что наиболее важно, 
на фоне повторных инъекций ГиК такое улучшение сохраня-
лось в течение последующих 6,5 лет. За 7 лет ни разу не сооб-
щалось о системных или тяжелых местных НЯ. Некоторые 
пациенты после инъекции испытывали боль, которая длилась 
от нескольких часов до нескольких дней. Таким образом, 
исследование показало, что Гиалон, демонстрируя отлич-
ный профиль безопасности, не терял эффективности после 
повторных инъекций в течение многих лет [39].

Вместе с тем внутрисуставное введение препаратов, в том 
числе ГиК, должно проводиться по строгим показаниям 
и в специальных условиях, поскольку безопасность любого 
метода является одним из главных принципов проводимого 
лечения. В 2020 г. на конгрессе EULAR были представлены 
рекомендации по внутрисуставному введению препаратов, 
созданные экспертами из 8 стран (рис. 2). Использование этих 
рекомендаций позволит стандартизировать данную процеду-
ру, что будет способствовать повышению эффективности и 
лучшей безопасности этого уже признанного метода лечения.

Таким образом, результаты проведенных исследований 
демонстрируют высокую симтоматическую эффективность 

препарата Гиалон при ОАК и тазобедренных суставов: зна-
чимое уменьшение боли, улучшение функции суставов, сни-
жение потребности в НПВП, что в свою очередь приводит 
к уменьшению НЯ, вызванных приемом препаратов данной 
группы, что очень важно у мультиморбидных больных ОА. 
Препарат обладает высокой безопасностью и может приме-
няться в разных возрастных группах. Повышение мобиль-
ности пациентов приводит к улучшению качества жизни 
и, как следствие, может снизить немедикаментозные затраты, 
связанные с оказанием им помощи. Такая терапия может 
длиться годами, не теряя своей пользы и не вызывая зна-
чимых НЯ. Кроме того, Гиалон обладает болезнь-модифи-
цирующим действием, поскольку отдаляет необходимость 
проведения ЭПС. 

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы статьи подтвердили отсутствие кон-
фликта интересов, о котором необходимо сообщить. 

CONFLICT OF INTERESTS. Not declared.

Литература/References
1.  Алексеева Л. И., Таскина Е. А., Кашеварова Н. Г. 

Остеоартрит: эпидемиология, классификация, факторы 
риска и прогрессирования, клиника, диагностика, лече-
ние // Современная ревматология. 2019; 13 (2): 9-21. 
[Alekseeva L. I., Taskina E. A., Kashevarova N. G. 
Osteoartrit: epidemiologiya, klassifikatsiya, faktory 
riska I proressirovaniya, klinika, diagnostika, lechenie 
[Osteoarthritis: epidemiology, classification, risk factors, 
and progression, clinical presentation, diagnosis, and treat-
ment] // Modern Rheumatology Journal. 2019; 13 (2): 9-21. 
(In Russ.)] Available from: https://doi.org/10.14412/1996-
7012-2019-2-9-21.

2.  Cross M., Smith E., Hoy D., et al. The global burden of hip and 
knee osteoarthritis: estimates from the global burden of disease 
2010 study // Ann Rheum Dis. 2014; 73 (7): 1323-1330. 
DOI: 10.1136/annrheumdis-2013-204763.

3.  Nüesch E., Dieppe P., Reichenbach S. et al. All cause and disease 
specific mortality in patients with knee or hip osteoarthritis: 
population based cohort study // BMJ. 2011; 342: d1165. 
DOI: 10.1136/bmj.d1165.

4.  Bannuru R. R., Osani M. C., Vaysbrot E. E. et al. OARSI 
guidelines for the non-surgical management of knee, hip, and 
polyarticular osteoarthritis // Osteoarthritis Cartilage. 2019; 27 
(11): 1578-1589. DOI: 10.1016/j.joca.2019.06.011.  

5.  Bruyère O., Honvo G., Veronese N. et al. An updated algorithm 
recommendation for the management of knee osteoarthritis 
from the European Society for Clinical and Economic Aspects 
of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases 
(ESCEO). Semin Arthritis Rheum // Semin Arthritis Rheum. 
2019; pii: S0049–0172 (19): 30043–30045. DOI: 10.1016/j.
semarthrit.2019.04.008.

6.  Kolasinski L. Sharon, Neogi T., Hochberg C. Marc. et al. 2019 
American College of Rheumatology/Arthritis Foundation 
Guideline for the Management of Osteoarthritis of the Hand, 
Hip, and Knee // Arthritis Care & Research. 2020: 1-14. 
DOI: 10.1002/acr.24131.

7.  Kloppenburg M., Kroon Féline P. B., Blanco J. Francisco 
et al. // Ann Rheum Dis. 2019; 78: 16-24. DOI: 10.1136/ann-
rheumdis-2018-213826.

8.  Министерство здравоохранения Российской Федерации. 
Остеоартроз. Клинические рекомендации. М., 2016.
[Ministry of Health of the Russian Federation. Osteoarthritis. 
Clinical recommendations. M., 2016.]

Рис. 2. Рекомендации EULAR по внутрисуставному 
лечению артропатий / EULAR recommendations for intra-
articular arthropathy treatment

● Пациент должен быть хорошо информирован о природе вмеша-
тельства, потенциальных рисках и пользе, должно быть подписано 
информированное согласие
● Оптимальные условия для внутрисуставного лечения:
▪ Специально подготовленный, чистый, индивидуальный, хорошо 
освещенный кабинет
▪ Условия для асептического проведения процедуры
▪ Медсестра
▪ Набор для экстренной помощи

● Точность введения зависит от сустава, места введения и про-
фессиональной подготовки врача, при возможности необходимо 
использовать УЗ-навигацию
● Во время беременности необходимо уточнить, безопасен ли 
вводимый препарат для матери и плода
● Всегда должна использоваться асептическая техника введения
● Пациенту необходимо объяснить плюсы и минусы локальной 
анестезии
● Пациенты с диабетом, особенно при недостаточно хорошо конт-
ролируемом, должны быть предупреждены о риске транзиторной 
гипергликемии после внутрисуставного введения ГиК, о необходи-
мости дополнительного контроля уровня глюкозы в течение трех 
дней после инъекции
● Внутрисуставное введение не противопоказано пациентам 
с нарушением свертывания крови или получающим антиагрегант-
ную терапию, кроме случаев с высоким риском кровотечения
● Внутрисуставное введение может проводиться более чем за 
3 месяца до планируемого эндопротезирования
● Решение о повторном внутрисуставном введении нужно при-
нимать с учетом пользы от предыдущих введений и индивидуальных 
факторов (варианты лечения, препараты, системное лечение, со-
путствующие заболевания)
● Избегать повышенных нагрузок на сустав в течение 24 часов по-
сле инъекции, иммобилизация не рекомендуется



44 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  ИЮЛЬ 2021, № 7, www.lvrach.ru

Ревматология 

9.  Georgiev T., Angelov A. K. Modifiable risk factors in knee 
osteoarthritis: treatment implications // Rheumatol Int. 2019; 
39 (7): 1145-1157. DOI: 10.1007/s00296-019-04290-z. 

10.  Meyer K., Palmer J. The polysaccharide of the vitreous 
humor // J. Biol. Chem. 1934; 107: 629-634.

11.  Necas J., Bartosikova L., Brauner P., Kolar J. Hyaluronic acid 
(hyaluronan): A review // Vet. Med. 2008; 53: 397-411. 
DOI: 10.17221/1930-VETMED.

12.  Kogan G., Šolté L., Stern R., Mendichi R. Hyaluronic acid: 
A biopolymer with versatile physico-chemical and biological 
properties. In: Pethrick R. A., Ballada A., Zaikov G. E., 
editors. Handbook of Polymer Research: Monomers, 
Oligomers, Polymers and Composites. Nova Science 
Publishers; Hauppauge, NY, USA: 2007. P. 393-439. 

13.  Fallacara A., Baldini E., Manfredini S., Vertuani S. Hyaluronic 
Acid in the Third Millennium // Polymers (Basel). 2018; 10 (7). 

14.  De Oliveira J. D., Carvalho L. S., Gomes A. M., Queiroz L. R., 
Magalhães B. S., Parachin N. S. Genetic basis for hyper pro-
duction of hyaluronic acid in natural and engineered microor-
ganisms // Microb Cell Fact. 2016; 15 (1): 119.

15.  Wang Y., Hu L., Huang H., Wang H., Zhang T., Chen J., Du G., 
Kang Z. Eliminating the capsule-like layer to promote glucose 
uptake for hyaluronan production by engineered Corynebacterium 
glutamicum // Nat Commun. 2020; 11 (1): 3120.

16.  Boeriu C. G., Springer J., Kooy F. K., van den Broek L. A. M., 
Eggink G. Production methods for hyaluronan // Int. 
J. Carbohydr. Chem. 2013; 2013: 1-14. 
DOI: 10.1155/2013/624967.

17.  Laurent T. C., Laurent U. B., Fraser J. R. The structure and 
function of hyaluronan: An overview // Immunol Cell Biol. 
1996; 74 (2): A1-7.

18.  Burmester G., Lanas A., Biasucci L., Hermann M., 
Lohmander S., Olivieri I., Scarpignato C., Smolen J., 
Hawkey C., Bajkowski A., Berenbaum F., Breedveld F., 
Dieleman P., Dougados M., MacDonald T., Mola E. M., 
Mets T., van den Noortgate N., Stoevelaar H. The appropriate 
use of non-steroidal anti-inflammatory drugs in rheumatic 
disease: opinions of a multidisciplinary European expert 
panel // Ann Rheum Dis. 2011; 70 (5): 818-822.

19.  Bannuru R. R., Natov N. S., Obadan I. E., Price L. L., 
Schmid C. H., McAlindon T. E. Therapeutic trajectory 
of hyaluronic acid versus corticosteroids in the treatment 
of knee osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis // 
Arthritis Rheum. 2009; 61: 1704-1711. DOI: 10.1002/art.24925.

20.  Narayanan S., Suhail A., Harjeet S., Shahril Y., Masbah O. 
Efficacy of intra-articular injection of hyaluronic acid in the 
treatment of knee osteoarthritis // Malaysian Orthop J. 2009; 
3 (1): 19-23. DOI: 10.5704/MOJ.0905.002. 

21.  Bannuru R. R., Schmid C. H., Kent D. M., Vaysbrot E. E., 
Wong J. B., McAlindon T. E. Comparative effectiveness
of pharmacologic interventions for knee osteoarthritis: 
a systematic review and network meta-analysis // Ann Intern 
Med. 2015; 162 (1): 46-54.

22.  Richette P., Chevalier X., Ea H. K., Eymard F., Henrotin Y., 
Ornetti P., et al. Hyaluronan for knee osteoarthritis: an 
updated meta-analysis of trials with low risk of bias // Rheum 
Musculoskelet Dis. 2015; 1: e000071.

23.  Delbarre A., Amor B., Bardoulat I., Tetafort A., Pelletier-
Fleury N. Do intra-articular hyaluronic acid injections delay 
total knee replacement in patients with osteoarthritis – 
A Cox model analysis // PLoS One. 2017; 12 (11): e0187227. 

24.  Cooper C., Rannou O. I. S., Richette P., Ere O. B., Al-daghri N., 
Altman R. O. Y. D., et al. Use of Intraarticular hyaluronic acid 

in the Management of Knee Osteoarthritis in clinical 
practice // Arthritis Ann Intern Med Care Res. 2017; 69 (9): 
1287-1296. DOI: 10.1002/acr.23204. 

25.  Altman R., Lim S., Steen R. G., Dasa V. Hyaluronic acid 
injections are associated with delay of Total knee replacement 
surgery in patients with knee osteoarthritis: evidence from 
a large U.S. health claims database // PLoS One. 2015; 10 (12): 
e0145776. DOI: 10.1371/journal.pone.0145776.

26.  Altman R., Fredericson M., Bhattacharyya S. K., Bisson B., 
Abbott T., Yadalam M. B. A. S., et al. Association between 
hyaluronic acid injections and time-to-Total knee replacement 
surgery // J Knee Surg. 2016; 29 (7): 564-570. 
DOI: 10.1055/s-0035-1568992.

27.  Altman R. D., Manjoo A., Fierlinger A., Niazi F., Nicholls M. 
The mechanism of action for hyaluronic acid treatment in the 
osteoarthritic knee: a systematic review // BMC Musculoskelet 
Disord. 2015; 16: 321. DOI: 10.1186/s12891-015-0775-z.

28.  Finelli I., Chiessi E., Galesso D., Renier D., Paradossi G. A new 
viscosupplement based on partially hydrophobic hyaluronic 
acid: a comparative study // Biorheology. 2011; 48 (5): 263-75.

29.  Schieb F. Intraartikulärinjizierte-Hyaluronsäure-
beiarthropathien // Arthritis Rheum. 2003; 6: 338-340.

30.  Foti C., Cisari C., Carda S., Giordan N., Rocco A., Frizziero A., 
Della Bella G. A prospective observational study of the clinical 
efficacy and safety of intra-articular sodium hyaluronate in 
synovial joints with osteoarthritis // Eur J Phys Rehabil Med. 
2011; 47 (3): 407-415. 

31.  Priano F., Guelfi M. Efficacy of intra-articular hyaluronic acid 
(Hyalubrix®) in arthroscopy // Artroscopia. 2007; 8: 1-12. 

32.  Filardo G., Di Matteo B., Di Martino A., et al. Platelet-Rich 
Plasma Intra-articular Knee Injections Show No Superiority 
Versus Viscosupplementation: A Randomized Controlled 
Tria // Am J Sports Med. 2015; 43 (7): 1575-1582.

33.  Migliore A., Martin L. S., Alimonti A., et al. Efficacy and 
safety of viscosupplementation by ultrasound-guided intra-
articular injection in osteoarthritis of the hip // Osteoarthritis 
Cartilage. 2003; 11 (4): 305-306.

34.  Migliore A., Tormenta S., Laganà B., et al. Safety of intra-artic-
ular hip injection of hyaluronic acid products by ultrasound 
guidance: an open study from ANTIAGE register // Eur Rev 
Med Pharmacol Sci. 2013; 17 (13): 1752-1759.

35.  Migliore A., Bizzi E., Massafra U., et al. 18 months followup 
after intra-articular administration of Hyalubrix® 
in 344 patients with symptomatic osteoarthritis of the hip // 
Osteoarthritisand Cartilage. 2008; 16 (S4): S118-S119.

36.  Migliore A., Massafra U., Bizzi E., et al. Intra-articular injec-
tion of hyaluronic acid (MW 1,500-2,000 kDa; HyalOne) 
in symptomatic osteoarthritis of the hip: a prospective 
cohort study // Arch Orthop Trauma Surg. 2011; 131 (12): 
1677-1685.

37.  Migliore A., Massafra U., Bizzi E., et al. Comparative, double-
blind, controlled study of intra-articular hyaluronic acid 
(Hyalubrix) injections versus local anesthetic in osteoarthritis 
of the hip // Arthritis Res Ther. 2009; 11 (6): R183.

38.  Migliore A., Bella A., Bisignani M., et al. Total hip replacement 
rate in a cohort of patients affected by symptomatic hip osteo-
arthritis following intra-articular sodium hyaluronate (MW 
1,500-2,000 kDa) ORTOBRIX study // Clin Rheumatol. 
2012; 31 (8): 1187-1196.

39.  Migliore A., Massafra U., Frediani B., et al. HyalOne® in the 
treatment of symptomatic hip OA – data from the ANTIAGE 
register: seven years of observation // Eur Rev Med Pharmacol 
Sci. 2017; 21 (7): 1635-1644.



ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  ИЮЛЬ 2021, № 7, www.lvrach.ru 45



46 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  ИЮЛЬ 2021, № 7, www.lvrach.ru

Ревматология 

Аппараты пассивной реабилитации 
суставов ORMED FLEX

Д ля устранения тугоподвижности суставов после травм 

и операций используют аппараты для роботизиро-

ванной механотерапии конечностей марки Ormed 

Flex. Применение этих аппаратов способствует ско-

рейшему снижению отека, а также оттоку жидкости из сустава. 

Ormed Flex используются в самом раннем периоде реаби-

литации и существенно сокращают сроки восстановления. 

Увеличение объема движений при использовании аппаратов 

становится заметно уже после первых сеансов.

Для достижения наибольшего эффекта рекомендуется начи-

нать занятия после операции как можно раньше. Хорошо под-

даются лечению на аппаратах контрактуры различного проис-

хождения: после длительной иммобилизации в гипсе, после 

травм и ожогов, при некоторых нейрогенных заболеваниях.

Важной особенностью реабилитации на тренажерах Ormed 

Flex является то, что характеристика занятий (скорость, ампли-

туда, продолжительность) подбирается строго индивидуально 

для каждого пациента в зависимости от основного заболева-

ния. Благодаря этому достигается абсолютная безболезненность 

и безопасность процедуры, что является необходимым усло-

вием для расслабления мышц. Отсутствие болевых ощущений 

настраивает пациента на продолжение реабилитации и дает 

незамедлительные результаты. Увеличение объема движений, 

уменьшение отечности и боли заметны уже после первых сеансов. 

Аппараты Ormed Flex – это новинка российского производства. 

Они разработаны в сотрудничестве с практикующими врачами 

травматологами-ортопедами, прошли технические и клиниче-

ские испытания в действующих медицинских центрах и полно-

стью соответствуют требованиям к современному оборудованию. 

Производятся Научно-внедренческим предприятием «Орбита», 

которое уже 30 лет поставляет на рынок аппараты серии ORMED.

Основными моментами, предполагающими использование пас-
сивных движений при реабилитации, являются:

● при отсутствии движений подвижность сустава значи-

тельно ухудшается, возникает контрактура;

● двигательная активность косвенно улучшает питание 

суставного хряща, стимулируя движение синовиальной жид-

кости внутри сустава;

● синовиальная мембрана должна свободно скользить 

по поверхности сустава и обладать высокой степенью адгезии 

с прилегающей хрящевой тканью.

Непрерывные пассивные движения:
● улучшают питание и метаболизм суставов;

● стимулируют образование клеток гиалинового хряща 

суставной поверхности из недифференцированной мезенхи-

мальной ткани, что приводит к регенерации сустава. Процесс 

происходит значительно быстрее, чем при иммобилизации 

сустава или при активной двигательной терапии;

● предотвращают образование внутрисуставных спаек 

и посттравматических артрозов;

● ускоряют заживление связок и сухожилий в конечности;

● предотвращают атрофию мыщц, в отличие от иммобили-

зации сустава гипсовыми повязками;

● способствуют быстрому восстановлению хряща и мягких 

тканей сустава.

Очень важно начинать терапию с помощью пассивных дви-

жений уже в первую неделю после операции. Это является 

залогом успешного выздоровления.

Важные преимущества использования аппаратов для пас-

сивных движений при реабилитации суставов – безопасность 

и безболезненность!

Во время процедуры пациент получает возможность пол-

ностью расслабить поврежденную конечность. Скорость 

и объем движений устанавливаются очень точно, врач может 

увеличивать углы разработки постепенно, ориентируясь 

на возможности и самочувствие пациента.

Именно поэтому использование аппаратов роботизиро-

ванной терапии является наиболее оптимальным методом, 

превосходящим выполнение упражнений с помощью врача.

Показания к применению аппаратов для роботизированной меха-
нотерапии Ormed Flex в клинической практике:

● растяжения связок и ушибы суставов верхних и нижних 

конечностей;

● состояния после внутрисуставных вмешательств (артро-

скопия, артротомия и др.);

● оперативные вмешательства на связочном аппарате 

и мягких тканях в области сустава;

● лечение постиммобилизационных и посттравматических 

контрактур;

● восстановление двигательной функции после операций 

эндопротезирования;

● стимуляция репаративных процессов и восстановление 

двигательной функции суставов;

●  при острых и хронических дегенеративно-воспалитель-

ных заболеваниях.

Противопоказаниями к использованию аппаратов являются:
● острый период воспалительного процесса;

● спастический паралич;

● нестабильный остеосинтез;

Данное оборудование входит в приказы об оснащении:
● Приказ МЗ РФ от 31.07.2020 г. № 788н «Об утверждении 

Порядка организации медицинской реабилитации взрослых»;

● Приказ Минздрава России от 29.12.2012 N 1705н «О поряд-

ке организации медицинской реабилитации»; 

● Приказ МЗ РФ от 22.08.2019 № 665н «Об утверждении 

перечня медицинских изделий для дооснащения (обеспече-

ния) детских поликлиник и детских поликлинических отде-

лений медицинских организаций, подведомственных органам 

исполнительной власти субъекта Российской Федерации, 

и (или) медицинских организаций муниципальной системы 

здравоохранения, расположенных на территории субъекта 

Российской Федерации»;

● Приказ МЗ РФ от 31.12.2016 № 260н «Об утверждении 

ведомственной целевой программы "Развитие материально-

технической базы детских поликлиник и детских поликли-

нических отделений медицинских организаций"». 

Для устранения тугоподвижности суставов после травм и операций используют аппараты для 
роботизированной механотерапии конечностей марки Ormed Flex. Применение этих аппаратов 
способствует скорейшему снижению отека, а также оттоку жидкости из сустава
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В этой связи возрастает ценность альтер-
нативных методов лечения артериальной 
гипертензии. Среди них можно выделить 
денервацию почечных артерий — данный 
метод продемонстрировал эффективность 
в снижении артериального давления 
у пациентов с резистентной гипертензией 
(в среднем на 8 мм рт. ст.) по сравнению 
с фиктивной процедурой в группе контроля 
(в среднем на 3 мм рт. ст.). Также отметим 
результаты исследования LITE, согласно ко-
торым высокоинтенсивные упражнения по 
сравнению с низкоинтенсивными улучша-
ли показатели теста с 6-минутной ходьбой 
у пациентов с заболеванием артерий ниж-
них конечностей. Однако профилактика сер-
дечно-сосудистых заболеваний не решает 
всех проблем кардиологии и качественный 
скрининг продолжает играть важную роль 
в их ранней диагностике. Рандомизирован-
ное клиническое исследование из JAMA 
Cardiology указывает на хорошую перено-
симость и высокую диагностическую зна-
чимость длительного ЭКГ-мониторирования. 
Оно позволило в 10 раз чаще выявлять фи-
брилляцию предсердий и своевременно 
начинать антикоагулянтную терапию.

Новости онкологии. Парадоксаль-
но, но активные скрининговые ме-

роприятия не всегда дают ожидаемый ре-
зультат. В этом убедились исследователи 
из Университетского колледжа Лондона. 
В своей работе, опубликованной в The 
Lancet, они показали, что никакой из мето-
дов скрининга на рак яичников, в том чис-
ле мультимодальный, не снижал смертности 
от этого заболевания, хотя и улучшал его 
раннюю выявляемость. Более однозначные 
новости касаются исследований о колорек-
тальном раке: фундаментальные работы 
открывают новые звенья патогенеза этого 
заболевания, указывая на роль инфламма-
сом и провоспалительных цитокинов, а в 
более практических исследованиях появи-
лись сведения о том, что употребление ко-
ровьего молока и говядины (данные PNAS), 
а также сахаросодержащих напитков (дан-
ные BMJ Gut) повышает риск развития 
этого заболевания. Кроме того, учеными 
из Института фармакологических исследо-
ваний в Милане была в очередной раз по-
казана роль аспирина в снижении риска 
онкологических заболеваний — на этот раз 
рака органов желудочно-кишечного тракта.

Подготовил Илья Левашов

Чтобы быть в курсе 
актуальной научной повестки, 

следите за новостями 
на портале «Лечащий врач»

В Москве прошла акция, направлен-
ная на повышение осведомленности 
широкой общественности о рассеян-
ном склерозе. В день акции на поста-
ментах памятников пяти известным 
деятелям культуры и искусства по-
явились оранжевые ленты — символ 
Дня борьбы с рассеянным склерозом. 
Привлечение внимания к этому забо-
леванию должно поддержать тысячи 
людей, живущих с рассеянным скле-
розом, напомнить о важности свое-
временной диагностики.

Акция в день борьбы 
с рассеянным склерозом

мецкие ученые из Института по проблемам 
питания Потцдам-Ребрюке. Они решили 
дать новое и простое определение понятию 
«метаболически здоровое ожирение» для 
более точной идентификации лиц с повы-
шенным риском развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний и общей смертности. 
Актуальное исследование указывает 
на высокую значимость соотношения 
окружности талии и бедер в качестве важ-
нейшего показателя центрального ожире-
ния, в отличие от широко используемого 
охвата талии. Об этом же идет речь в новом 
руководстве по ожирению и сердечно-со-
судистым заболеваниям Американской 
кардио-логической ассоциации. В этой свя-
зи интересно ознакомиться с результатами 
исследования лираглутида — полученные 
данные указывают на то, что поддерживать 
массу телу после похудения эффективнее 
при помощи комбинированного подхода 
физическими нагрузками и лираглутидом, 
чем монотерапией одним из представлен-
ных методов.
Возвращаясь к теме побочных эффектов, 

следует отметить исследование из журнала 
CMAJ: канадские ученые показали, что тиа-
зидные диуретики, широко используемые 
в терапии артериальной гипертензии, могут 
увеличивать риск развития некоторых ви-
дов рака кожи. Данный эффект может быть 
связан со свойством диуретиков усиливать 
восприимчивость кожи к солнечному свету. 

Новости педиатрии. Расширение 
спектра антимикробного действия, 

улучшение фармакокинетических парамет-
ров и профиля безопасности антибиотиков 
привели к их повсеместному использова-
нию не только среди взрослого населения, 
но и у детей. Однако частое назначение 
антибиотиков в критические периоды раз-
вития может повышать риск хронических 
заболеваний в раннем детстве: по данным 
из Mayo Clinic Proceedings, назначение 
1-2 препаратов увеличивало вероятность 
бронхиальной астмы и целиакии, а более 
3 — астмы, атопического дерматита и лиш-
него веса; у девочек частое применение 
антибиотиков в детстве повышало риск 
атопического дерматита, целиакии и СДВГ, 
а у мальчиков вызывало метаболические 
нарушения. Авторами из JAMA Pediatrics 
были проанализированы тяжелые ослож-
нения использования пероральных глюко-
кортикостероидов (ГКС) у детей — коэффи-
циенты частоты встречаемости побочных 
эффектов в период до 30 дней после ис-
пользования ГКС в сравнении с времен-
ным периодом до лечения составили 
1,41 — для желудочно-кишечных кровоте-
чений, 2,02 — для сепсиса и 2,19 — для 
пневмонии. Полученные данные призыва-
ют к более настороженному и взвешенно-
му использованию этой группы препаратов. 
В работе из журнала EMBO Molecular 
Medicine были получены любопытные ре-
зультаты оценки показателей метаболизма 
и уровня важнейших микро- и макроэле-
ментов у детей в возрасте 1,5-7 лет, при-
держивающихся веганской, вегетариан-
ской или смешанной диеты. С деталями 
указанных исследований можно ознако-
миться в новостном разделе портала «Ле-
чащий врач». 

Новости кардиологии. Исследова-
ние метаболизма у взрослых часто 

направлено на изучение «парадокса ожи-
рения» — на нашем портале критике этой 
теории посвящен не один материал. По-
другому к вопросу ожирения подошли не-

Новости
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Клинические случаи применения 
SYSADOA в комплексной 
консервативной терапии пациента 
с остеоартритом коленного сустава
О. А. Каплунов1, доктор медицинских наук, профессор
К. О. Каплунов, кандидат медицинских наук
ФГБОУ ВО Волгоградский ГМУ, Волгоград, Россия 

Резюме. В статье рассматриваются вопросы обоснованности и эффективности применения препарата замедленного действия 

(SYSADOA) при лечении больных с клинически выраженными стадиями остеоартрита коленного сустава (II-III степени 

по классификации Келлгрена–Лоуренса), развившимися в различном возрасте при различных коморбидных обстоятель-

ствах. Целью исследования было оценить эффект применения Алфлутопа в составе комплексной терапии в отношении 

функционального статуса пораженного сустава на 4-й неделе наблюдения. В первом случае анамнестически установлено, 

что у больного двумя годами ранее имела место аллергическая реакция немедленного типа на повторное внутрисуставное 

введение дериватов гиалуроновой кислоты (ГК), а глюкокортикостероиды (ГКС) невозможно было применять ввиду риска 

рецидива остеомиелита. Во втором случае у пожилого мужчины с тяжелой соматической патологией (сахарный диабет 

1 типа, бронхиальная астма) была диагностирована клинически выраженная стадия гонартрита (III степень по Келлгрену– 

Лоуренсу), применению хондропротектора предшествовали три двухнедельных курса консервативной терапии с примене-

нием дериватов ГК в комбинации с внутрисуставными ГКС, при этом значимой динамики добиться не удавалось. Наконец, 

в третьем случае женщине с посттравматическим гнойным гонартритом в анамнезе была противопоказана инъекционная 

форма ГКС, а по социально-экономическим причинам не было возможности использовать гиалуронаты. С учетом этих 

обстоятельств во всех рассматриваемых ситуациях использовалась комбинация НПВП + препарат замедленного действия 

(SYSADOA) (на старте – внутрисуставно, затем внутримышечно). В результате изучения клинической эффективности пред-

ложенной схемы терапии у пациентов с наличием артритического компонента заболевания были установлены позитивные 

результаты медикаментозной терапии: к концу курса терапии амплитуда движений и выраженность болевого синдрома 

продемонстрировали более значимые позитивные изменения, чем лабораторные данные. Учитывая невозможность при-

менения дериватов ГК, а также ГКС, использование SYSADOA в сложных с точки зрения коморбидности случаях является 

ведущим компонентом эффективной комплексной консервативной терапии остеоартрита коленного сустава.

Ключевые слова: остеоартрит, гонартроз, SYSADOA.
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Clinical cases of SYSADOA use in complex conservative therapy of patients 
with knee osteoarthritis
O. А. Kaplunov1, K. О. Kaplunov 
Volgograd state medical University, Volgograd, Russia

Abstract. The article discusses the validity and the effectiveness of the use of symptomatic slow-acting drugs for osteoarthritis (SYSADOA) 

in the treatment of patients with clinically pronounced stages of knee osteoarthritis (II-III degrees according to the Kellgren–Lawrence 

classification), developed at different ages under different comorbid circumstances. The aim of the study was to evaluate the effect of the 

use of Alflutop as part of complex therapy in relation to the functional status of the affected joint at the 4th week of the follow-up. In the 

first case, it was anamnestically established that the patient had an immediate allergic reaction to repeated intra-articular administration 

of hyaluronic acid derivatives two years earlier, and GCS (glucocorticosteroids) could not be used due to the risk of recurrence of osteomyelitis. 

In the second case, an elderly man with severe somatic pathology (type 1 diabetes, bronchial asthma) was diagnosed with a clinically 

pronounced stage of gonarthritis (grade III according to Kellgren–Lawrence), the use of SYSADOA was preceded by 3 two-week courses 

of conservative therapy using hyaluronic acid derivatives in combination with intra-articular corticosteroids, while significant results could 

not be achieved. Finally, in the third case, a man with a history of idiopathic purulent gonarthritis was contraindicated to the injectable 

forms of GCS, and for socio-economic reasons it was not possible to use hyaluronates. Considering these circumstances, the combination 

of NSAIDs + SYSADOA was used in all the above mentioned cases (at the start – intra-articular, then intramuscularly). As a result 

of studying the clinical effectiveness of the proposed therapy regimen in patients with the presence of an arthritic component of the disease, 

positive results of the drug therapy were established: by the end of the course of therapy, the amplitude of movements and the severity of the 

pain syndrome showed more significant positive changes vs laboratory 

parameters. Given the impossibility of using derivatives of HA, as well 1Контактная информация: volortho@mail.ru
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О стеоартрит (ОА, коды по МКБ-10: М15-М19) является 

наиболее распространенным заболеванием суста-

вов, характеризующимся разрушением суставно-

го хряща, воспалением синовиальной оболочки 

и ремоделированием субхондральной кости [1]. Процесс харак-

теризуется болью и тугоподвижностью в суставах, приводя-

щими к нарушению функции и ухудшению качества жизни. 

Заболеваемость ОА растет по многим причинам, в том числе 

из-за старения и коморбидности популяции [2].

Несмотря на высокую актуальность проблемы, до настоя-

щего времени в РФ не разработано согласованной стратегии 

оказания медицинской помощи данной категории паци-

ентов. Действующие стандарты (от 2005 г.) стационарной 

помощи больным с артрозами и гонартрозом в частности 

содержат устаревшие сведения и требуют пересмотра [3, 4], 

при этом более актуальный вариант от 2012 г. регламентирует 

исключительно первичную медико-санитарную помощь [5]. 

В указанных документах фигурируют лишь симптоматиче-

ские препараты, этиопатогенетическая терапия не указана. 

Имеющиеся относительно современные федеральные кли-

нические рекомендации по диагностике и лечению ОА (2016) 

не нашли широкого применения в клинической практике 

и через 5 лет после выхода также требуют доработки.

Тем не менее различные профессиональные сообщества 

разработали рекомендации для стандартизации доступных 

вариантов лечения [6-8]. Среди них наиболее востребованны-

ми оказались документы Европейского общества по клиниче-

ским и экономическим аспектам остеопороза, остеоартрита 

и заболеваний опорно-двигательной системы (ESCEO, 2019). 

В актуальной версии рекомендаций комбинация методов лече-

ния, включая нефармакологические и фармакологические 

вмешательства, остается ключевой.

Фармакотерапия ОА крупных суставов представляет собой 

пошаговую (ступенчатую) схему, при этом обновленный 

алгоритм обосновывает необходимость базисной тера-

пии препаратами SYSADOA уже на первом этапе лечения. 

Указывается, что комбинация запатентованного кристалли-

ческого глюкозамина сульфата (пКГС) и хондроитина суль-

фата (ХС) не может быть рекомендована для долговременного 

лечения ОА. Также на 1-м этапе рекомендуется использовать 

топические нестероидные противовоспалительные пре-

параты (НПВП).

При неэффективности 1-го этапа предлагается шаг 2 – 

оральные формы НПВП, внутрисуставное применение солей 

гиалуроновой кислоты (ГК) и/или глюкокортикостерои-

дов (ГКС). Рекомендуется использование ГКС у пациентов 

с противопоказаниями к приему НПВП или если у больного 

сохраняются симптомы, несмотря на применение НПВП.

При безуспешности предыдущего этапа – опиоидные 

анальгетики (трамадол), а также дулоксетин (шаг 3). При 

неэффективности всех перечисленных терапевтических мер 

воздействия рекомендуется хирургическое лечение – эндо-

протезирование (шаг 4). Следует отметить, что рабочая группа 

ESCEO настоятельно рекомендует проводить эндопротези-

рование суставов у пациентов с ОА лишь на конечной стадии.

Целью данного исследования было изучить обоснован-

ность и эффективность сочетанного применения целекоксиба 

и Алфлутопа в качестве схемы терапии ОА коленного сустава 

клинически выраженных стадий в отношении боли и функ-

ционального статуса пораженного сустава, а также профи-

лактики прогрессирования патологического процесса путем 

оценки объективных данных (включая УЗИ) и лабораторной 

картины в начале лечения и на 4-й неделе терапии.

Материал и методы исследования
Проведено комплексное изучение материалов амбулатор-

ных карт пациентов 1) К., 43 года, 2) С., 74 года, 3) М., 55 лет, 

а именно: результатов клинических, лабораторных (обще-

клинических, биохимических) и инструментальных (УЗИ 

пораженного сустава) методов исследований пациентов. 

Терапия заключалась в сочетанном приеме оригинальных 

препаратов из разных фармакологических групп: предста-

вителем НПВП был выбран целекоксиб в форме таблеток 

в дозе 200 мг/сутки в 2 приема курсом 14 дней. Вторым ком-

понентом был избран Алфлутоп, оригинальный препарат 

группы SYSADOA, предназначенный как для внутримы-

шечного, так и для внутрисуставного применения согласно 

инструкции производителя. Вводить его начинали по 1 мл 

внутрисуставно, курсом из 6 инъекций с интервалом 3-4 дня. 

Затем препарат продолжали вводить внутримышечно, также 

по 1 мл, в количестве 10 инъекций. Учитывая относительно 

длительное применение НПВП, с целью гастропротекции 

больные принимали перорально омепразол – по 20 мг 2 раза 

в сутки в течение всего курса терапии.

Хондропротектор Алфлутоп – препарат, активным ком-

понентом которого является биоактивный концентрат из 

мелких морских рыб. Концентрат содержит мукополисаха-

риды (хондроитина сульфат), аминокислоты, ионы натрия, 

калия, кальция, магния, железа, меди и цинка. Алфлутоп 

предотвращает разрушение макромолекулярных структур 

нормальных тканей, стимулирует процессы восстановления 

в интерстициальной ткани и ткани суставного хряща, что объ-

ясняет его обезболивающее действие. Противовоспалительное 

действие и регенерация тканей основаны на угнетении актив-

ности гиалуронидазы и нормализации биосинтеза ГК. Оба эти 

эффекта синергичны и обусловливают активацию восстано-

вительных процессов в тканях (в частности, восстановление 

структуры хряща). Применяется у взрослых при следующих 

состояниях и заболеваниях: первичный и вторичный остео-

артроз различной локализации (коксартроз, гонартроз, артроз 

мелких суставов); остеохондроз; спондилез. Противопоказан 

при повышенной чувствительности к компонентам препара-

та, беременности, в период грудного вскармливания и в дет-

ском возрасте до 18 лет (из-за отсутствия клинических данных 

у данной категории пациентов).

Оценка эффективности терапии проводилась по кли-

ническим, параклиническим и лабораторным критериям. 

Клинически констатировали изменение объема движений 

больного сустава (амплитуда в градусах) и динамику синовита 

по данным УЗИ. Динамика болевого синдрома оценивалась 

as GCS, the use of a SYSADOA in our comorbid cases is the only possible component of an effective complex conservative therapy for 

knee osteoarthritis. 

Keywords: osteoarthritis, gonarthrosis, SYSADOA.
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по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Все критерии изуча-

ли перед началом лечения и на 4-й неделе от начала терапии. 

Оценка неспецифического воспалительного процесса прово-

дилась по показателям скорости оседания эритроцитов (СОЭ)  

и С-реактивного белка (СРБ).

Описание клинических случаев
1. Пациент К., 43 года, при первичном обращении жаловался 

на чувство дискомфорта в области коленного сустава справа, 

болевой синдром стартового характера и при физической 

нагрузке, ограничение движений в суставе. 

Из анамнеза болезни известно, что в 4 года перенес гема-

тогенный остеомиелит дистального метаэпифиза правой 

бедренной кости, осложнившийся гнойным артритом колен-

ного сустава. Своевременно начатое хирургическое лечение 

в объеме декомпрессивной остеоперфорации и активного 

дренирования полости коленного сустава на фоне антибак-

териальной терапии и иммобилизации конечности привело 

к купированию острых воспалительных явлений.

По прошествии более 20 лет от дебюта остеомиелита пациента 

начали беспокоить боли в области правого коленного сустава, 

появилась контрактура сустава смешанного типа. После рент-

генологического обследования был выставлен сопутствующий 

диагноз: вторичный ОА коленного сустава справа, II степени 

по классификации Келлгрена–Лоуренса. Имело место неодно-

кратное внутрисуставное введение дериватов ГК, в ходе про-

ведения очередного курса возникла аллергическая реакция 

немедленного типа, проявившаяся в виде отека и гиперемии 

тканей коленного сустава, а также упорного синовита без при-

знаков бактериальной инфекции. Реакция была купирована 

введением преднизолона и хлоропирамина внутримышечно. 

После первого обращения в нашу клинику 2 года назад, 

учитывая высокий риск применения ГКС ввиду угрозы 

рецидива гнойного процесса и невозможности назначения 

дериватов ГК, больному была назначена консервативная 

терапия по схеме: НПВП (целекоксиб перорально в дозе 

200 мг/сутки в 2 приема курсом 14 дней) + парентераль-

ный SYSADOA (Алфлутоп по 1 мл внутримышечно, курс 

20 инъекций, ежедневно). По окончании указанного курса 

больной отмечал позитивный эффект, сохраняющийся 

более 10 месяцев, в виде субъективного уменьшения боле-

вого синдрома в области пораженного сустава и некоторое 

увеличение амплитуды движений. Однако около полуго-

да назад отметил усиление обозначенных ранее жалоб, 

на рентгенологической картине было выявлено прогресси-

рование деструктивного процесса до II-III степени по клас-

сификации Келлгрена–Лоуренса, в связи с чем повторно 

обратился за медицинской помощью.

Из анамнеза жизни известно, что больной отмечал нечастые 

ОРВИ. Гемотрансфузии, туберкулез, венерические заболева-

ния отрицает. Аллергологический, онкологический анамнезы 

не отягощены. Лекарственная непереносимость солей ГК. 

Из эпидемиологического анамнеза известно, что контакт 

с лихорадящими больными пациент отрицает. Санитарно-

гигиенические условия жизни удовлетворительные.

При объективном исследовании состояние расценено как 

удовлетворительное. По органам и системам – без особенностей.

2. Пациент С., 74 года. Предъявлял жалобы на интенсив-

ные боли в обоих коленных суставах. Анамнестически уста-

новлено, что пациент страдает идиопатическим гонартри-

том более 20 лет, около 5 лет назад была диагностирована 

III степень патологического процесса по Келлгрену–Лоуренсу. 

За последний год трижды амбулаторно лечился двухнедельны-

ми курсами с применением дериватов гиалуроновой кислоты 

в комбинации с внутрисуставными ГКС, при этом значимой 

динамики добиться не удавалось. Учитывая тяжелую сомати-

ческую патологию (СД 1 типа, бронхиальная астма) от хирур-

гического лечения было решено отказаться. Объективный 

статус соответствовал наличию коморбидной патологии.

3. Пациентка М., 55 лет. Отмечала умеренные боли в области 

коленных суставов билатерально, больше слева, усиливающие-

ся при активной физической нагрузке. Из анамнеза известно, 

что год назад больная перенесла левосторонний посттравма-

тический гнойный артрит, получала стационарное лечение в 

объеме артротомии и дренирования полости коленного суста-

ва на фоне массивной антибиотикотерапии. Воспалительный 

процесс удалось стойко купировать. При госпитализации 

был выставлен диагноз: «Левосторонний посттравматиче-

ский гнойный гонартрит, II степень по Келлгрену–Лоуренсу». 

Учитывая характер воспалительного процесса, применение 

ГКС было противопоказано, а по социально-экономическим 

причинам не было возможности использовать гиалуронаты. 

Объективный статус был без особенностей.

До начала терапии, схема которой изложена в разделе 

«Материал и методы исследования», были отмечены уров-

ни исходных характеристик, представленные в таблице. 

Динамика исследуемых критериев в процессе терапии также 

представлена в таблице.  

Таблица  
Показатели исследуемых критериев при поступлении и их динамика / Indicators of the studied criteria upon admission and 
their dynamics

Пациент Период Амплитуда движений 
голени (градусы)

Оценка 
боли 

(ВАШ, 
мм)

Синовит (по данным УЗИ) Лабораторные 
показатели

Сгибание Разгибание Минимальный Умеренный Выраженный СОЭ 
(мм/ч)

СРБ 
(мг/л)

1 До терапии 97 170 81 – – Да 27 10

4-я неделя 
терапии

70 175 65 – Да – 20 8

2 До терапии 112 163 92 – – Да 42 22

4-я неделя 
терапии

94 169 77 – – Да 30 17

3 До терапии 80 174 70 – Да – 19 6

4-я неделя 
терапии

61 178 54 Да – – 15 5



52 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  ИЮЛЬ 2021, № 7, www.lvrach.ru

Ревматология 

По окончании курса реабилитации у всех больных наблю-

дали значимое увеличение амплитуды сгибания и разгибания 

в коленном суставе. Также во всех случаях значение индекса 

боли по шкале ВАШ существенно снизилось. При этом актив-

ность синовита на УЗИ в двух случаях из трех уменьшилась на 

одну стадию. Лабораторные данные при наличии позитивной 

динамики все же не достигли нормальных значений.

Таким образом, к концу наблюдения все исследуемые крите-

рии имели позитивную динамику по сравнению с исходными 

значениями. Необходимо отметить, что при сопоставимой 

клинической эффективности схема консервативной тера-

пии с включением в качестве SYSADOA препарата Алфлутоп 

в комбинированной внутрисуставной/внутримышечной вер-

сии назначения с точки зрения фармакоэкономических пока-

зателей существенно превосходит таковую при использовании 

дериватов ГК. Так, курсовая стоимость терапии Алфлутопом, 

по данным сервиса Apteka.ru, составляет около 2 тыс. руб., 

при этом двукратная инъекция раствора натрия гиалуроната 

(1,5%) будет стоить пациенту приблизительно 20 тыс. руб. 

Отсюда можно заключить, что применение Алфлутопа в ка-

честве SYSADOA является вполне оправданным в сравнении 

с дериватами ГК с точки зрения как фармакоэкономики, так 

и с клинической точки зрения.

Выводы
1. При выборе тактики консервативного лечения паци-

ентов с клинически выраженными стадиями гонартрита 

на амбулаторном этапе следует выделять категорию больных 

с преобладанием в клинической картине фазы обострения 

по типу артритической, характеризующейся стойким сино-

витом и воспалительными лабораторными изменениями.

2. В результате проведенной комплексной консервативной 

терапии исследуемые клинические и лабораторные критерии 

имели позитивную динамику по сравнению с исходными 

значениями.

3. Применение Алфлутопа в качестве SYSADOA в нашем 

случае представляется единственно возможным, поскольку 

пациенты имели обстоятельства, препятствующие примене-

нию дериватов ГК и ГКС.

4. При очевидной клинической эффективности и, учиты-

вая фармакоэкономические преимущества, использование 

Алфлутопа в сравнении с препаратами ГК представляется 

более оправданным. 
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Результативный способ локального 
применения эфирных масел 
при дорсопатиях 
Л. Г. Агасаров*, **, 1, доктор медицинских наук, профессор 
Т. В. Кончугова*, **, доктор медицинских наук, профессор 
Т. В. Апханова**, кандидат медицинских наук 
Б. С. Базарова**

А. А. Марьяновский***, доктор медицинских наук, профессор 
* ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова, Москва, Россия
** ФГБУ НМИЦ РК Минздрава России, Москва, Россия
*** ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава России, Москва, Россия
Резюме. Целью работы явился анализ механизмов и результативности двух используемых при дорсопатиях методов сти-

муляции эфирными маслами – общеизвестного, в виде массажа, и предлагаемого, являющегося вариантом биопунктуры. 

Под наблюдением находились 90 пациентов в возрасте до 65 лет с обострением пояснично-крестцовой дорсопатии, в ходе 

клинического обследования которых применяли тесты «Многостороннее исследование личности» и «Самочувствие – 

активность – настроение». Электрофизиологические техники были представлены термографией, реовазо- и допплерогра-

фией артерий нижних конечностей. Все пациенты, распределенные на три группы, получали базовое лечебное воздействие. 

Дополнительно к этому в двух первых группах использовали смесь эфирных масел: в 1-й группе путем зонального массажа, 

во 2-й – биопунктуры, нанося на точки рефлексотерапии. В 3-й, контрольной, группе применяли парфюмерную субстанцию, 

не обладающую лечебным действием. Коррекция состояла из 10 чередуемых через день процедур. Динамика клинических 

показателей подтвердила достоверно большую результативность обоих способов использования масел, обеспечивающих 

улучшение в 60% и 63,3% наблюдений против 49,9% в 3-й группе. Верификацией эффективности воздействия служили 

положительные сдвиги показателей термо- и реограмм, а также, в меньшей степени, – допплерограмм. С другой стороны, 

в двух первых группах прослеживались различия в темпах достижения анальгезии, с преимуществом 2-й группы. Эти дан-

ные согласовывались с тенденцией к нормализации психического фона именно у этих пациентов, подтвержденной в ходе 

патопсихологического тестирования. В целом в пользу перспектив применения эфирных масел по правилам биопунктуры 

свидетельствует психорегулирующее влияние данной технологии, опосредованно затрагивающее и уровень болевого порога. 

Здесь в качестве значимых лечебных механизмов, помимо собственно рефлекторных, можно предполагать прямое влияние 

низких дозировок масел (как слабоэнергетических факторов) на ольфакторную систему.

Ключевые слова: дорсопатии, рефлексотерапия, биопунктура, эфирные масла, психологическое тестирование.

Для цитирования: Агасаров Л. Г., Кончугова Т. В., Апханова Т. В., Базарова Б. С., Марьяновский А. А. Результативный способ 
локального применения эфирных масел при дорсопатиях // Лечащий Врач. 2021; 7 (24): 54-57. DOI: 10.51793/OS.2021.24.7.010

Effektive way of local use of essential oils in dorsopathia
L. G. Agasarov*, **, 1, T. V. Konchugova*, **, T. V. Apkhanova**, B. S. Bazarova**, A. A. Maryanovsky***

* I. M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia
** FSBI National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology of the Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia
*** N. I. Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Abstract. The aim of the work was to analyze the mechanisms and effectiveness of dorsopathy in two ways of dredging exposure to essential 

oils: the known and proposed, rules-oriented biopuncture. Materials and methods. 90 patients under the age of 65 with aggravation 

of lumbar dorsopathy were monitored, which included tests of «Multi-Personality Study» and «Self-Education-Activity-Mood» during the 

survey. Electro-physiological techniques were represented by the thermography, reovaso- and dopplerography of the arteries of the lower 

extremities. All patients, divided into three groups, received a basic therapeutic effect. In addition, the first two groups used a mixture 

of essential oils: in the 1st group by massage, in the 2nd – stimulating the points of ref lexotherapy. In the 3rd, the control group, used 

a perfume substance that does not have a therapeutic effect. The correction consisted of 10 procedures alternating through the day. The results 

of the study and the conclusion. The dynamics of the main indicators confirmed the reliably high performance of both oil use options – 

in the form of improvements in 60% and 63,3% of observations against 49,9% in the 3rd group. The verification of this was a positive 

change in the indicators of thermo- and reograms. On the other hand, the first two groups showed differences in the pace of achieving 

sustained analgesia, with the advantage of the 2nd group. These data 

were consistent with the tendency to normalize the mental background 1Контактная информация: lev.agasarov@mail.ru  
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Ч астота выявления, затяжное течение и, как прави-

ло, терапевтическая резистентность пояснично-

крестцовых дорсопатий позволяют отнести данные 

состояния к разряду значимых медико-социаль-

ных проблем [2]. Этот факт определяет перспективность 

разработки новых или усовершенствование существующих 

методов лечения и реабилитации данного контингента. 

К подобным, причем недостаточно изученным (и, как след-

ствие, мало востребованным), относится накожная аппли-

кация эфирных, или ароматических, масел [5-7]. Одним из 

известных способов их применения является зональный 

массаж, инициирующий рефлекторный ответ в виде блоки-

ровки болевых сигналов на уровне спинного мозга, а также 

антигистаминный и противовоспалительный эффекты [3, 4]. 

Однако эти звенья (за исключением аромаобусловленной пси-

хорелаксации) характерны для всех видов физического воз-

действия [1] и в том числе рефлексотерапии. Более того, раз-

дражение маслами кожных зон, включающих в себя и точки 

рефлексотерапии, сближает данный подход с биопунктурой – 

стимуляцией упомянутых точек различными агентами [1]. 

Внешние различия здесь касаются площади воздействия: если 

в ходе биопунктуры афферентный поток ограничен ареалом 

точки, измеряемым в миллиметрах, то в случае массажа – уже 

области в десятках квадратных сантиметров.  

С учетом этого нами предложен новый способ лечения 

пациентов с дорсопатией путем стимуляции эфирными мас-

лами микрозон, соответствующих точкам рефлексотерапии, 

и выполняемой по правилам биопунктуры, т. е. с выбором 

комплекса сегментарных и отдаленных локусов. В связи 

с этим целью исследования, выполняемого в рамках теку-

щего государственного задания НМИЦ «Реабилитация 

и курортология», явилась оценка механизмов и результа-

тивности двух используемых при дорсопатиях видов воз-

действия эфирными маслами – общеизвестного, посред-

ством зонального массажа, и предлагаемого, базирующего 

на правилах биопунктуры.

Материалы и методы исследования 
Под наблюдение было отобрано 90 лиц (51 женщина и 

39 мужчин) в возрастном диапазоне от 31 до 65 лет, госпи-

тализированных в связи с дебютом или (преимуществен-

но) затяжным обострением пояснично-крестцовой дорсо-

патии. При этом у 61 пациента выявлены рефлекторные, 

29 – корешковые вертеброгенные синдромы. Патологические 

изменения в тканях позвоночника фиксировали посредством 

рентгеновских томографических техник.   

В ходе неврологического анализа наряду со стандартными 

приемами [2] использовали 5-балльную оценку интенсив-

ности боли. Патопсихологическое исследование включало 

применение тестов «Многостороннее исследование лично-

сти» (МИЛ) и «Самочувствие – активность – настроение» 

(САН). Аппаратные диагностические техники были пред-

ставлены термографией областей, вовлеченных в патоло-

гический процесс (аппарат Aga-782, Аgema), тетраполярной 

реовазографией голеней и стоп (Биосет-6001), а также уль-

тразвуковой допплерографией артерий нижних конечностей 

(Acuson X300, Siemens).

В лечебной фазе пациенты были распределены на 3 груп-

пы (каждая из 30 лиц), в которых назначали медикаменты 

по показаниям, выполняли отдельные техники мануаль-

ной терапии и ЛФК. Помимо этого, в двух первых группах 

применяли 1% смесь масел (зверобоя, лаванды, каяпута 

и майорана, разведенных в 100 мл базового масла), реко-

мендованных при дорсопатиях [7]. Данный состав в 1-й 

группе (сравнения) использовали путем массажа, во 2-й 

(основной) наносили на проекции точек рефлексотерапии, 

т. е. посредством биопунктуры. В 3-й группе, контрольной 

к предыдущей (в качестве плацебо), использовали парфю-

мерную субстанцию, не обладающую лечебным действием. 

Методически при этом выбирали до 3 сегментарно-зна-

чимых (в пояснично-крестцовой зоне) и до 5 дистальных 

точек в области нижних конечностей, преимущественно 

совпадающих с алгическими и триггерными пунктами. 

in these patients, confirmed by psychological testing. In general, the results of the study reflect the prospects for widespread use of essential oils 

in accordance with biopuncture rules, in favor of which evidence of the psycho-regulating effect of technology, indirectly affecting the level 

of pain threshold. Here, as a significant mechanism, in addition to the actual ref lex, it is possible to assume the direct effect of low 

dosages of oils on the olfactory system

Keywords: dorsopathy, essential oils, reflexology, biopuncture, psychological testing.

For citation: Agasarov L. G., Konchugova T. V., Apkhanova T. V., Bazarova B. S., Maryanovsky A. A. Effektive way of local use of essential 
oils in dorsopathia // Lechaschy Vrach. 2021; 7 (24): 54-57. DOI: 10.51793/OS.2021.24.7.010

Таблица 1 
Результативность сравниваемых методов / The effectiveness of the compared methods

Группы Результативность

Значительное улучшение Улучшение Незначительный эффект Ухудшение

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

1 (30) 9 30 9 30 12 40 – –

2 (30) 10 33,3 9 30 10 36,7 1 0,3

3 (30) 5 16,6 10 33,3 15 51,1 – –

Критерий Пирсона χ2 χ21,2 = 1,71 (p > 0,05) χ21,3 = 10,1 (p < 0,05) χ22,3 = 10,2 (p < 0,05)  

Примечание. В скобках — число наблюдений.
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Воздействие в группах состояло из 10 чередуемых через 

день манипуляций.

Эффективность лечения оценивали по параметрам «зна-

чительного улучшения», «улучшения», «незначительного 

эффекта» и «ухудшения». Статистический анализ выполняли 

в рамках программы Statistica for Windows v.7.

Результаты
Выраженность клинической симптоматики в виде иска-

жения конфигурации позвоночника, миодистонических 

и сосудистых реакций, а также расстройств двигательной 

и чувствительной сферы при радикулопатиях соотноси-

лась с уровнем боли, достигающей в среднем 3,7 ± 0,04 

балла в большинстве наблюдений (74%). По результатам 

патопсихологической оценки у 81% лиц прослеживались 

астеноневротические знаки, нашедшие отражение в досто-

верном пике 1-й (74 Т-балла в среднем, превышая норму 

на 34%) и умеренном подъеме 6-8 позиций шкалы МИЛ – 

в пределах 62 Т-баллов. Эта картина коррелировала с относи-

тельно равномерным понижением показателей теста САН – 

в среднем до 38-40 баллов (при контрольных значениях 

в 50 баллов).

Выявленное в ходе термографии повышение температуры 

в поясничной области (Δt 1,35 ± 0,12 °С) на фоне ее падения 

(Δt 1,39 ± 0,043 °С) в области голеней со стороны, где ощу-

щалась боль, косвенно указывало на включение сосудистых 

спастических механизмов. Эти сдвиги согласовывались 

с реографическими и допплеровскими коррелятами про-

цесса. В частности, типичным являлось снижение кровена-

Таблица 2 
Регресс выраженности термоасимметрии в области 
голеней в группах (M ± m) / Regression of the severity 
of thermo asymmetry in the leg area in groups (M ± m)

Группы Выраженность асимметрии (∆t, °С) 

До После

1 (28) 1,38 ± 0,10 0,79 ± 0,10*

2 (26) 1,37 ± 0,11 0,77 ± 0,11*

3 (28) 1,37 ± 0,13 1,18 ± 0,13

Примечание. В скобках — число наблюдений; * достоверность 
(р < 0,05) изменений.

Таблица 3
Динамика показателей реовазограмм голеней в группах (M ± m) / Dynamics of indicators of rheovasography of the legs 
in groups (M ± m)

Группы Показатели

РИ (Ом) ДИ ВП (с)

До После До После До После

1 (24) 0,046 ± 0,004 0,061 ± 0,007* 0,34 ± 0,05 0,36 ± 0,04 0,12 ± 0,007 0,11 ± 0,006

2 (25) 0,045 ± 0,005 0,062 ± 0,006* 0,35 ± 0,06 0,37 ± 0,05 0,12 ± 0,008 0,10 ± 0,011

3 (22) 0,046 ± 0,006 0,050 ± 0,006 0,34 ± 0,05 0,33 ± 0,04 0,12 ± 0,010 0,12 ± 0,09

Контроль 0,07 ± 0,01 0,39 ± 0,06 0,09 ± 0,007

Примечание. В скобках — число наблюдений; РИ — реографический индекс, ДИ — дикротический индекс, ВП — время подъема пульсовой волны; 
* достоверность (р < 0,05) изменений.

полнения нижних конечностей при достоверном, преимуще-

ственно одностороннем, падении реографического индекса 

(РИ) голеней до 0,039 ± 0,004 Ом. В случае допплерографии 

наблюдалось ограничение объемного кровотока в артериях 

тыла стопы также на стороне ощущаемой пациентом боли 

(до 3,1 ± 0,9 мл/мин) при меньшей информативности пока-

зателей линейной скорости, объясняемой их разнонаправ-

ленностью.

Оценка динамики представленных показателей в следу-

ющей – лечебной фазе подтвердила сопоставимо большую 

результативность обоих видов локального использования 

эфирных масел. Так, в двух первых группах суммарно улуч-

шение состояния, с отчетливым регрессом неврологической 

(в первую очередь рефлекторно обусловленной) симптома-

тики, отмечено в 60% и 63,3% наблюдений соответственно – 

против 49,9% в контрольной группе. Цифровое (в абсолютных 

и процентных единицах) наполнение этого фрагмента пред-

ставлено в табл. 1. На фоне редукции вертебропатологиче-

ских знаков в группах использования масел прослеживались, 

в отличие от контрольной, сопоставимые положительные 

сдвиги показателей термограмм, свидетельствовавшие о неко-

торой редукции регионарных сосудистых реакций (табл. 2). 

Этот вывод подтверждали и сходные (превосходящие 

результаты плацебо) изменения реографических и, в меньшей 

степени, допплеровских характеристик в ответ на локальное 

применение эфирных масел, что нашло отражение в пред-

ставленных ниже табл. 3 и 4. 

С другой стороны, в зависимости от способа использования 

эфирных масел разнились темпы устойчивой анальгезии, 

достигаемой в среднем после 6,2 процедуры в 1-й и 5,5 – во 

2-й группе. В близкой к этому пропорции в данных группах 

снижалась и интенсивность болевых ощущений – на 55,5% 

и 61% соответственно (табл. 5). 

Представленные различия относительно групп исполь-

зования эфирных масел хотя и не носили характера досто-

верности, но требовали объяснения, которое может лежать 

в плоскости психорелаксирующего влияния именно низ-

ких дозировок ароматов как факторов слабоэнергетическо-

го воздействия [8]. В этом плане также нельзя исключить 

и значимость прямой стимуляции эфирными маслами точек 

рефлексотерапии. 

Эти данные согласовывались с еще одним установленным 

преимуществом 2-й группы в виде тенденции (незначительно 
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Таблица 4 
Изменения уровня объемного кровотока в сосудах 
на стороне боли в группах (M ± m) / Changes in the level 
of volumetric blood fl ow in the vessels on the side of pain 
in groups (M ± m)

Группы Тыл стопы

До После

1 (19) 3,1 ± 0,8 3,2 ± 0,7

2 (20) 3,1 ± 0,7 3,4 ± 0,6

3 (17) 3,0 ± 0,6 3,1 ± 0,9

Контроль 3,6 ± 0,6

Примечание. В скобках — число наблюдений.

Таблица 5
Регресс интенсивности болевых ощущений в группах 
(M ± m) / Regression of pain intensity in groups (M ± m)

Группы Уровень боли (в баллах ВАШ) 

До После

1 (29) 3,6 ± 0,03 1,6 ± 0,031 *

2 (27) 3,6 ± 0,04 1,4 ± 0,028 *

3 (26) 3,5 ± 0,04 2,5 ± 0,035

Примечание. В скобках — число наблюдений; * достоверность 
(р < 0,05) изменений.

выраженной в 1-й группе) к нормализации психического фона, 

подтвержденной снижением (p < 0,05) исходного подъема по 1-й 

шкале с 74 до 65 Т-баллов и удовлетворительным соотношением 

правых позиций МИЛ. Сочетание этих сдвигов со снижением 

усредненных показателей САН на 18-21% свидетельствовало 

в пользу определенной дезактуализации тревожных и ипохон-

дрических настроений, опосредованно влияющих и на вос-

приятие боли как преимущественно субъективного феномена.

Заключение
Результаты исследования, посвященного сравнению двух 

вариантов использования эфирных масел – стандартного, 

путем зонального массажа, и выполняемого по правилам 

биопунктуры, подтверждают перспективы более широко-

го применения последнего. В пользу этого свидетельствует 

благоприятное влияние предложенной технологии на пси-

хический статус пациентов и, соответственно, уровень боле-

вого порога. В таком случае изучаемый способ может быть 

важным дополнением к более «агрессивным» (классическое 

иглоукалывание, электростимуляция и др.) видам коррекции 

проявлений дорсопатии, способствующим сложению различ-

ных лечебных звеньев. Здесь в качестве возможных механиз-

мов, помимо собственно рефлекторных, можно предполагать 

непосредственное влияние низкоинтенсивных сигналов на 

ольфакторную систему. Также нельзя исключить синергизм 

слабоэнергетической стимуляции и ответа микрозоны, како-

вой является точка рефлексотерапии. 
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Обоснование необходимости 
создания новой классификации 
ожирения
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** ФГБУ НМИЦ кардиологии Минздрава России, Россия, Москва
Резюме. Результаты многочисленных исследований, проведенных в последние десятилетия, показали, что наибольшее значе-

ние в определении риска развития заболеваний и смерти на индивидуальном уровне имеет накопление висцеральной жировой 

ткани, сопряженное с развитием метаболических нарушений и местным влиянием при ее накоплении во внутренних органах. 

Биоимпедансный анализ служит простым и доступным в широкой клинической практике способом определения избыточного 

содержания висцеральной жировой ткани, позволяя тем самым выявлять пациентов с ожирением и высоким риском развития 

сердечно-сосудистых осложнений даже в рамках первой встречи с врачом. Результаты определения висцеральной жировой ткани 

с помощью биоимпедансного анализа сопоставимы с данными, полученными при КТ и МРТ. По нашим наблюдениям, проведен-

ным на 154 больных с различными сердечно-сосудистыми заболеваниями, содержание висцеральной жировой ткани, составляющее 

14% и более по данным биоимпедансного анализа, сочеталось с нарушениями, характерными для метаболического синдрома. 

При этом нарастание индекса массы тела от 1-й до 3-й степени никак не отражало степень тяжести метаболических нарушений. 

Достоверных отличий по содержанию висцеральной жировой ткани и уровням содержания в крови триглицеридов, глюкозы 

и липопротеинов высокой плотности у больных с разными степенями ожирения также выявлено не было. На сегодняшний день 

очевидно, что ожирение, определяемое с помощью индекса массы тела, является очень гетерогенным и его отрицательная роль 

в развитии заболеваний выявляется только при наблюдении за очень большими группами населения. Данные исследований 

о значении висцеральной жировой ткани и ее связи с факторами риска развития сердечно-сосудистых заболеваний свидетель-

ствуют о необходимости создания новой классификации ожирения. Проект для ее обсуждения приводится в нашей статье.

Ключевые слова: висцеральная жировая ткань, биоимпедансный анализ, классификация ожирения, метаболические нару-

шения, индекс массы тела.
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Justification of the need to create a new classification of obesity
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Abstract. The results of numerous studies conducted over the past decades have shown that the greatest importance in determining the risk 

of disease and death at the individual level is the accumulation of visceral adipose tissue, associated with the development of metabolic 

disorders and local influence when it accumulates in the internal organs. Bioimpedance analysis is a simple and widely available clinical 

method for determining the excess content of visceral adipose tissue, thereby allowing you to identify patients with obesity and a high 

risk of developing cardiovascular complications, even in the first meeting with a doctor. The results of the determination of visceral 

adipose tissue by bioimpedance analysis are comparable with the data obtained by CT and MRI. According to our observations conducted 

on 154 patients with various cardiovascular diseases, the content of visceral adipose tissue , which is 14% or more according to bioimpedance 

analysis, was combined with disorders characteristic of the metabolic syndrome. At the same time, the increase in BMI from the 1st 

to the 3rd degree did not reflect the severity of metabolic disorders. There were no significant differences in the content of visceral adipose 

tissue and blood levels of triglycerides, glucose, and HDL-C in patients with different degrees of obesity. To date, it is obvious that obesity, 

determined by BMI, is very heterogeneous and its negative role in the development of diseases is revealed only when observing very large 

groups of the population. Research data on the importance of visceral adipose tissue and its association with risk factors for cardiovascular 

disease suggest the need for a new classification of obesity. We present a draft for discussing the new classification of obesity in our article.

Keywords: visceral adipose tissue, bioimpedance analysis, classification of obesity, metabolic disorders, body mass index.
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О жирение является общепри-

знанным фактором риска раз-

вития сахарного диабета (СД) 

2 типа, метаболического син-

дрома (МС) и сердечно-сосудистых 

заболеваний (ССЗ). Под ожирением 

понимают чрезмерное отложение жиро-

вой ткани за счет накопления липи-

дов. Ранее проведенные исследования 

продемонстрировали, что развитие 

заболеваний, которые принято ассо-

циировать с ожирением, связано, как 

правило, с накоплением висцеральной 

жировой ткани. Определение площади 

висцеральной жировой ткани по дан-

ным компьютерной томографии (КТ) 

служит суррогатным маркером наруше-

ний, связанных с ожирением, таких как 

артериальная гипертония (АГ), дисли-

пидемия и нарушение углеводного обме-

на. Однако КТ является дорогостоящей 

методикой, требующей специальной 

подготовки специалистов и использу-

ющей радиационное облучение. В связи 

с чем его нельзя применять повсеместно 

и часто. В отличие от КТ двойной био-

импедансный анализ является простым 

и надежным методом оценки количества 

висцеральной жировой ткани [1].

Биоимпедансный анализ основан 

на разной скорости прохождения элек-

трического тока в зависимости от соста-

ва тела. Ток хорошо проводится тканя-

ми, богатыми водой и электролитами 

(кровь, мышцы), и плохо проводится 

жировой тканью, костями и воздухом. 

Снижение напряжения тока при про-

хождении через тело обнаруживается 

через электроды для измерения тока [2].

Биоимпедансный анализ позволяет 

оценить как общее количество жировой 

массы в организме, так и ее регионарное 

распределение. Если окружность талии 

является косвенным показателем для 

оценки отложений висцеральной жиро-

вой ткани, то последние поколения био-

импедансных анализаторов состава тела 

позволяют математически рассчитывать 

ее объем.

Преимуществами метода биоимпе-

дансного анализа являются его невысо-

кая стоимость и доступность, отсутствие 

лучевой нагрузки и возможность про-

ведения исследований в динамике [3].

На количественную оценку жировой 

ткани с помощью биоимпедансного ана-

лиза влияет количество воды в организме, 

которое зависит от пола, возраста, уровня 

физической активности и водной нагруз-

ки, а также от погрешности при измере-

нии массы тела. Все эти факторы могут 

снижать точность данного метода [3].

Так, в одном из исследований исклю-

чение больных с субклинической сердеч-

ной недостаточностью (BNP > 100 пг/мл) 

существенно повышало точность опре-

деления висцеральной жировой ткани 

с помощью биоимпедансного анализа и, 

как следствие, степень связи между био-

импедансным анализом и КТ в опреде-

лении площади висцеральной жировой 

ткани [1]. В зависимости от программ-

ного обеспечения биоимпедансного 

анализатора он может отражать содер-

жание висцеральной жировой ткани 

в процентах или же за счет самостоя-

тельного пересчета по формуле пере-

водить проценты в см2, что упрощает 

сравнение результатов с данными, полу-

ченными при КТ. 

Во многих исследованиях с вклю-

чением около 100 человек с ожирени-

ем была выявлена высокодостоверная 

(р < 0,0001) корреляция между площа-

дью висцеральной жировой ткани, выяв-

ленной с помощью КТ и биоимпеданс-

ного анализа. Коэффициент корреляции 
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варьировал от 0,9 до 0,7. Расхождение 

в определении площади висцеральной 

жировой ткани между биоимпедансным 

анализом и КТ согласно методу Блэнда – 

Альтмана варьировало от 5,3 ± 42 см2 

до 32,4 ± 30,7 см2 [1, 4-7]. 

Наиболее крупное исследование 

по определению сопоставимости резуль-

татов определения висцеральной жиро-

вой ткани было проведено учеными из 

Южной Кореи при участии 1006 человек, 

средний возраст – 55 ± 11 года, средний 

индекс массы тела (ИМТ) – 26 ± 3,5 кг/м2. 

Коэффициент корреляции для определе-

ния висцеральной жировой ткани между 

биоимпедансным анализом и КТ соста-

вил r = 0,605, p < 0,001. Разница между 

2 методами по Блэнду–Альтману соста-

вила 21 ± 45 см2, т. е. значение площади 

висцеральной жировой ткани, опреде-

ленной на основании биоимпедансно-

го анализа, было меньше, чем при КТ, 

на 21 см2. Было показано, что биоимпе-

дансный анализ недооценивает содержа-

ние висцеральной жировой ткани у лиц, 

у которых, по данным КТ, ее площадь 

равна или выше 100 см2, и переоценивает 

у тех, у кого она менее 100 см2 [8].

Также были проведены небольшие 

исследования по оценке сопоставимости 

результатов при определении висцераль-

ной жировой ткани с помощью биоим-

педансного анализа и МРТ, степень кор-

реляции между этими исследованиями 

равна 0,6 и сопоставима с результатами, 

полученными при сравнении биоимпе-

дансного анализа с КТ [9].

В ряде работ было показано, что нали-

чие висцеральной жировой ткани (выяв-

ленной с помощью КТ и МРТ) тесно 

связано с наличием факторов риска МС 

и, как следствие, развитием ССЗ [10-

12]. В исследовании Hitachi с участием 

11 561 японского пациента (мужчины 

и женщины) было показано, что площадь 

висцеральной жировой ткани 102,4 см2 

и более у мужчин старше 40 лет в 4 раза 

чаще ассоциирована с наличием 2 и более 

факторов риска, присущих МС (повы-

шение АД, высокий уровень триглице-

ридов (ТГ), низкий уровень холестери-

на липопротеинов высокой плотности 

(ХС-ЛВП), гипергликемия), по сравне-

нию с площадью висцеральной жировой 

ткани менее 102,4 см2 [13].

Определение висцеральной жировой 

ткани с помощью биоимпедансного ана-

лиза также показало хорошие результа-

ты в определении МС и метаболических 

нарушений, что дает основания считать 

определение висцеральной жировой 

ткани с помощью биоимпедансного 

анализа альтернативой КТ.

В настоящее время можно рассматри-

вать возможность использования био-

импедансного анализа для предсказа-

ния наличия МС при первом контакте 

с больным без проведения лабораторных 

исследований, что позволит сразу же 

выделять среди пациентов с ожирением 

группу с наибольшим риском развития 

ССЗ и СД. В связи этим приводятся так 

Таблица 1 
Значения метаболических показателей у больных с содержанием 
висцеральной жировой ткани выше и ниже медианы / Metabolic values 
in patients with visceral adipose tissue content above and below the median

Содержание висцеральной 
жировой ткани

ТГ, 
ммоль/л

Глюкоза, 
ммоль/л

ХС-ЛВП, 
ммоль/л

Висцеральная жировая ткань 
ниже медианы (% висцеральной 
жировой ткани 0–13)

1,32 [1,02; 1,5] 5,59 [5,11; 6,16] 1,31 [1,07; 1,58]

Висцеральная жировая ткань 
выше медианы (% висцеральной 
жировой ткани 14 и более)

1,76 [1,27; 2,38] 6,3 [5,78; 7,87] 0,945 [0,85; 1,21]

p-значения < 0,001 < 0,001 0,001

Примечание. Показатели представлены с использованием медианы и интерквартильного 
размаха; р-значения приведены для критерия Манна–Уитни.

Таблица 2 
Метаболические показатели у больных с различными ИМТ / Metabolic 
parameters in patients with different body mass index

ИМТ Окруж-
ность 

талии, cм

% висцераль-
ной жировой 

ткани

ХС-ЛВП, 
ммоль/л

ТГ, 
ммоль/л

Глюкоза, 
ммоль/л

Нормальный вес 84 [78; 91] 7 [7; 9] 1,25 
[1,09; 1,44]

1,03 
[0,71; 1,1]

5,23 [5,04; 5,6]

Избыточная 
масса тела

96,5 
[92; 101,2]

11 [10; 13] 1,06 
[0,86; 1,38]

1,32 
[1,02; 1,84]

5,63 [5,0; 6,24]

Ожирение 1-й ст. 111 
[106.2; 116]

16,5 
[13; 19]

1,05 
[0,89; 1,38]

1,61 
[1,19; 1,97]

6,25[5,61; 7,6]

Ожирение 2-й ст. 116 
[111; 123]

18,5 
[14,75; 25,0]

1,1
[0,92; 1,3]

1,915 
[1,16; 2,6]

6,19 [5,62; 6,7]

Ожирение 3-й ст. 127 
[122,5; 135]

16 
[13,5; 17.5]

1,065 
[0,82; 1,23]

1,66 
[1,36; 2,17]

6,15 [5,3; 7,58]

p-значения < 0,0001 < 0,0001 ≥ 0,256 0,001 < 0,0001

Примечание. * Результаты представлены в виде медианы и межквартильного размаха; 
p-значения приведены для критерия Краскела–Уоллиса при проведении сравнения всех групп 
между собой по вертикали.

Таблица 3 
Множественные парные сравнения по показателям висцерального жира/ТГ/глюкозы/ у больных с различными ИМТ / 
Multiple paired comparisons in terms of visceral fat / triglycerides / glucose / in patients with different body mass index

Нормальный вес Избыточный вес Ожирение 1-й степени Ожирение 2-й степени

Избыточный вес 0,001/0,077/0,703

Ожирение 1-й степени 0,001/0,005/0,001 0,001/0,322/0,005

Ожирение 2-й степени 0,001/0,012/0,005 0,001/0,336/0,152 0,121/1/1

Ожирение 3-й степени 0,001/0,004/0,102 0,001/0,336/0,369 1/1/1 1/1/1

Примечание. * В таблице указаны p-значения при сравнении групп, расположенных по горизонтали, и групп, расположенных по вертикали.
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называемые отрезные точки: их превыше-

ние свидетельствует о наличии у обследу-

емого метаболических нарушений [14-15].

По данным японского общества по 

проблемам ожирения под висцераль-

ным ожирением понимают содержание 

висцеральной жировой ткани ≥ 10%. 

Обследование 1451 японца, прожива-

ющего на острове Окинава, показало, 

что содержание висцеральной жировой 

ткани более 12,1% у мужчин и 13,3% 

у женщин сочеталось с наличием МС [16].

В другом исследовании при обследо-

вании 2219 жителей Турции было выяв-

лено, что содержание висцерального 

жира > 12% у мужчин и 9% у женщин 

является маркером МС [14].

По нашим наблюдениям, проведен-

ным на 154 больных с различными ССЗ, 

находящихся на лечении в отделе забо-

леваний миокарда и сердечной недо-

статочности НМИЦ кардиологии, при 

помощи биоимпедансного жироанали-

затора Omron BF508, содержание вис-

церальной жировой ткани 14% и более 

по данным биоимпедансного анализа 

сочеталось с метаболическими наруше-

ниями, характерными для МС, при этом 

нарастание ИМТ никак не отражало 

степень тяжести метаболических нару-

шений у больных с разными степенями 

ожирения (от 1-й до 3-й). Достоверных 

отличий по содержанию висцеральной 

жировой ткани, уровням триглицери-

дов, глюкозы и ХС-ЛВП у больных с раз-

ными степенями ожирения выявлено 

не было. Соответствующие данные 

представлены в табл. 1-3.

При этом прогрессивное увеличение 

окружности талии у больных с разны-

ми степенями ожирения (в результа-

те множественных парных сравнений 

у групп с ожирением все три р < 0,008) не 

сочетается с нарастанием висцеральной 

жировой ткани у этих пациентов. Данные 

представлены в табл. 2. Из 154 обследо-

ванных нами больных у 107 было выявле-

но абдоминальное ожирение. Критерием 

его диагностики в нашем исследовании 

служила окружность талии ≥ 88 см у жен-

щин и ≥ 102 см у мужчин. У 103 больных 

была проведена оценка висцеральной 

жировой ткани с помощью биоимпеданс-

ного анализа. У 40 человек количество 

висцеральной жировой ткани не превы-

шало отрезную точку и составило 0-13%, 

у 63 лиц с абдоминальным ожирением 

количество висцеральной жировой ткани 

превысило отрезную точку и составило 

14% и более, что сопровождалось харак-

терными для МС изменениями показа-

телей (ТГ, глюкозы, ХС-ЛВП) и еще раз 

свидетельствовало в пользу необходи-

мости непосредственного определения 

содержания висцеральной жировой 

ткани.

Полученные в нашем и в приведен-

ных выше исследованиях данные сви-

детельствуют о том, что сегодня нельзя 

ограничиваться определением лишь 

ИМТ или величины окружности талии, 

важно определять избыточное накопле-

ние висцеральной жировой ткани, так 

как именно с этим процессом ассоци-

ируются определенные нами метабо-

лические нарушения.

Метод биоимпедансного анализа 

представляется доступным и эффек-

тивным для определения висцерального 

ожирения и метаболических нарушений 

в работе практикующего врача. 

Учитывая, что на сегодняшний день 

нет общепринятых референтных значе-

ний содержания висцеральной жировой 

ткани, сопряженной с метаболическими 

нарушениями (результаты исследований 

расходятся), желательно провести более 

широкие исследования с целью разра-

ботки более точных критериев опреде-

ления висцерального ожирения методом 

биоимпедансного анализа.

В связи с недостаточной прогно-

стической информативностью ИМТ, 

отечественными учеными уже пред-

принимались попытки создания дру-

гой классификации ожирения с учетом 

данных отношения окружности талии 

к окружности бедер и наличия метабо-

лических нарушений и висцерального 

ожирения [17].

Корейские исследователи попытались 

обобщить различные варианты ожире-

ния, что можно рассматривать как еще 

одну попытку создания новой клас-

сификации ожирения. Они выделяют 

метаболически здоровое и нездоровое 

ожирение, а также ожирение при нор-

мальном ИМТ.

Прогностическая ценность метабо-

лически здорового ожирения служит 

предметом многочисленных споров. 

Что до ожирения при нормальном ИМТ, 

то испанские ученые показали двукрат-

ное увеличение риска сердечно-сосуди-

стой смертности у лиц с повышенным 

содержанием жировой ткани в сравне-

нии с теми, у кого этот показатель был 

в пределах нормы [18, 19].

Наличие метаболических нарушений 

существенно повышает риск развития 

ССЗ вне зависимости от ИМТ [20]. Под 

метаболическими нарушениями, ассо-

циированными с ожирением, приня-

то понимать повышение уровня ТГ ≥ 

1,7 ммоль/л и глюкозы ≥ 5,5 ммоль/л 

и снижение ХС-ЛВП < 1,0 ммоль/л у муж-

чин и < 1,3 ммоль/л у женщин, которые 

наряду с АГ и увеличением окружности 

талии объединены в МС [21]. Накопление 

висцеральной жировой ткани способ-

ствует развитию так называемой атеро-

генной дислипидемии, ведущей к раз-

витию ишемической болезни сердца, 

для которой, помимо вышеприведенных 

нарушений, характерно повышение уров-

ня ХС-ЛНП [22, 23].

На основании вышеприведенных дан-

ных литературы и собственных наблюде-

ний нам представляется целесообразным 

предложить для обсуждения новую вер-

сию классификации ожирения, основан-

ной на учете степени индивидуального 

риска развития ССЗ и их осложнений 

(табл. 4).

ИМТ и окружность талии продемон-

стрировали хорошие результаты в про-

гнозировании риска смерти и развития 

ССЗ и осложнений на популяционном 

уровне, однако в определении риска 

на индивидуальном уровне возможности 

этих показателей весьма ограничены [27]. 

Результаты многочисленных исследова-

ний, проведенных в последние десятиле-

тия, показали, что наибольшее значение 

в определении риска на индивидуаль-

ном уровне имеет накопление висце-

ральной жировой ткани, сопряженное с 

развитием метаболических нарушений 

Таблица 4 
Классификация ожирения по степени риска развития ССЗ и их осложнений / 
Classifi cation of obesity by the degree of risk of developing cardiovascular diseases and 
their complications

Степень риска Нарушения

Низкий риск ИМТ 25,0-29,9 кг/м2, отсутствие МС, заболеваний атеросклеротического 
генеза и накопления висцеральной жировой ткани [20]

Средний риск ИМТ ≥ 25,0 кг/м2, наличие МС [20]

Высокий риск ИМТ ≥ 25,0 кг/м2, наличие МС и накопление висцеральной жировой 
ткани ≥ 14% [24, 25]

Очень высокий риск ИМТ ≥ 25,0 кг/м2, атерогенная дислипидемия, накопление висцеральной 
жировой ткани ≥ 14%, СД 2 типа или наличие ССЗ [26]
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и местным влиянием при накоплении 

во внутренних органах [24, 28-34].

Биоимпедансный анализ служит про-

стым и доступным в широкой клини-

ческой практике способом выявления 

избыточного содержания висцеральной 

жировой ткани, позволяя тем самым 

выявить пациентов с ожирением и высо-

ким риском развития сердечно-сосуди-

стых осложнений даже в рамках первой 

встречи с врачом. 
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Новости

Новый взгляд на здоровье
Результаты третьего ежегодного меж-

дународного исследования STADA Health 
Report 2021 отражают в цифрах, как из-
менилась жизнь за время пандемии, 
в том числе и в России. Локдаун и другие 
ограничения оказали значительное вли-
яние на ментальное здоровье европей-
цев: почти каждый третий опрошенный 
(29%) страдает от повышенного уровня 
тревожности, каждый четвертый — ис-
пытывает стресс и внутреннее беспо-
койство в связи с COVID-19. Молодые 
люди, как правило, чаще страдают эти-
ми симптомами. Чего опасаются сегод-
ня россияне? 44% боятся заразиться 
коронавирусной инфекцией, 39% пере-
живают за свое будущее и финансовое 
благополучие, 32% признались, что пе-
реживают от нехватки личного обще-
ния с семьей и друзьями. А что с вопро-
сами здоровья? Трое из пяти россиян 
в этом доверяют врачам (61%) и ученым 
(59%), а советы фармацевтов оказались 
менее авторитетными — им доверяют 
только 36% участников исследования 
в России. Врачи не только пользуются 
большим доверием, но также заслужива-
ют глубокого уважения за их неустанную, 
самоотверженную борьбу с пандемией: 
79% респондентов убеждены, что врачи 
вместе с медперсоналом больше, чем 
кто бы то ни был, заслуживают благо-
дарности человечества за их усилия 
в борьбе с COVID-19. 

К врачам ходят реже, 
но доверяют им больше 
Из-за угрозы коронавируса люди 

стали чаще переносить или отменять 
плановые профилактические визиты 
к специалистам. По данным исследова-
ния «Индекс женского здоровья» «Гедеон 
Рихтер» 2021 г., 81% пациенток гинеко-
лога меняли свои планы: 29% перено-
сили прием на несколько недель, 42% — 
на несколько месяцев, а 10% вовсе от-
менили посещение. С другой стороны, 
54% опрошенных врачей указали, что 
ответственность и исполнительность 
пациенток в отношении рекомендаций 
и назначений за последние 3-5 лет по-
вышается. Можно ожидать, что в резуль-
тате этой тенденции профессия врача бу-
дет становиться все более престижной. 
Кроме того, повышение качества меди-
цинской помощи будет способствовать 
вымыванию из аптек препаратов с не-
доказанной эффективностью. Еще одной 
важной чертой современного общества 
является растущая феминизация. С од-
ной стороны, это не самый яркий тренд 
для фармацевтической отрасли, посколь-

ку именно эта сфера всегда была в числе 
лидирующих по гендерному равенству, 
в том числе и в России. С другой сторо-
ны, сравнительно недавно встал вопрос 
о недостатке знаний относительно поло-
вой специфики заболеваний, что увели-
чивает у женщин риск неправильной или 
несвоевременной диагностики. Кроме 
того, законы многих стран ограничивают 
участие женщин в клинических испыта-
ниях лекарств, что впоследствии может 
приводить к непредвиденным побочным 
эффектам. Существующий тренд на фе-
минизацию позволяет надеяться, что 
в учебных курсах для будущих медиков 
будут появляться отдельные описания тех 
или иных заболеваний с учетом гендер-
ных различий и, конечно, исследования, 
отражающие всю полноту картины.

О доступности инновационной 
таргетной терапии 
ревматических заболеваний
Ревматические заболевания (РЗ) — 

хронические, без качественной терапии 
они прогрессируют и приводят к ухуд-
шению состояния пациента. В России 
от этих заболеваний страдают более 
2 млн человек и ежегодно регистриру-
ется около 60 000 новых пациентов 
с РЗ. Но благодаря применению инно-
вационных препаратов можно повысить 
качество жизни пациентов, предотвра-
тить прогрессирование РЗ. 

• Образовательная платформа oculus-
med.ru для врачей-офтальмологов 
посвящена вопросам диагностики 
и терапии глаукомы у разных групп па-
циентов. Это первый образовательный 
ресурс на базе современной техноло-
гии дистанционного обучения для на-
чинающих и опытных офтальмологов, 
на котором опубликованы короткие 
видеолекции от ведущих специалистов, 
интерактивные квесты с клинически-
ми случаями и полезные материалы 
по офтальмологии, включая россий-
ские и международные рекомендации 
по ведению пациентов с глаукомой.

• Сайт ВниманиеСМА.рф посвящен 
ранней симптоматике спинальной 
мышечной атрофии (СМА). Сайт стал 
первым русскоязычным ресурсом, 
на котором собрана информация 
о первых признаках заболевания. 
В первую очередь сайт будет поле-

зен родителям детей в возрасте от 0 
до 18 месяцев.

• Портал faronline.ru запустила Феде-
рация анестезиологов и реаниматоло-
гов при поддержке компании Dräger. 
Портал обеспечит доступ врачей 
к информации о передовых мировых 
и отечественных практиках оказания 
медицинской помощи в отделениях 
анестезиологии, реанимации и интен-
сивной терапии. 

• Общественная организация «Обще-
ство помощи пациентам с болезнью 
Паркинсона, болезнью Гентингтона 
и другими инвалидизирующими рас-
стройствами движений» и компания 
«Сервье» запустили портал для па-
циентов с болезнью Паркинсона 
oparkinsone.ru. Это первый в России 
специализированный информацион-
ный ресурс для пациентов и их близких.

Сайты для врачей и пациентов

Среди путей улучшения ситуации 
эксперты выделили следующие на-
правления, которые могут стать своего 
рода дорожной картой для расширения 
доступа к инновационному лечению. 
Это, в первую очередь, обеспечение 
ранней и корректной диагностики рев-
матических заболеваний; внедрение 
стационар -замещающих технологий, 
а также своевременное назначение 
адекватной терапии (в том числе тар-
гетных таблетированных и генно-ин-
женерных биологических препаратов), 
позволяющее контролировать актив-
ность заболевания, увеличить частоту 
достижения ремиссии, улучшить исходы 
и прогноз заболевания, обеспечив тем 
самым пациентам более высокое ка-
чество жизни, в том числе и без не-
обходимости госпитализации для полу-
чения инъекций, что особенно важно 
в контексте новой коронавирусной 
инфекции. Кроме того, очень важно 
обеспечение доступности лечения 
инновационными препаратами вне 
зависимости от статуса «инвалид»; 
маршрутизация пациентов с учетом 
сохранения риска распространения 
новой  коронавирусной  инфекции 
(COVID-19), необходимости обеспече-
ния непрерывности циклической имму-
носупрессивной терапии и регулярного 
мониторинга и контроля активности 
ревматических заболеваний.
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Интервью

Вакцинация: есть ли отличия 
в прививочных календарях? 

Т ема прививок была актуальной 

всегда, а сегодня – особенно. 

Про ситуацию мы поговорим 

с педиатром, практикующим в 

Германии, Алевтиной Доурм.

Как составляются календари вакци-
нации?

Как в России, так и в Германии планы 

по вакцинации составляются эксперт-

ными комиссиями с учетом рекомен-

даций ВОЗ. За национальный кален-

дарь прививок в Германии отвечает 

постоянный комитет по прививкам при 

НИИ Роберта Коха (STIKO). В России рекомендации по при-

вивкам разрабатывает Федеральное медико-биологическое 

агентство, а затем эти рекомендации утверждает Минздрав. 

Что интересно, уровень базовой вакцинации в обеих странах 

одинаковый – около 95% (данные на 2015 г.). При этом в обеих 

странах существуют антипрививочные настроения. И это – 

настоящая головная боль для врачей. Сейчас эти настроения 

особенно ярко проявляются в прививочной кампании против 

коронавируса. И в России, и в Германии идут дискуссии, как 

повысить уровень вакцинированности детского населения – 

то ли поощрять родителей материально, то ли закрывать 

малышам доступ в детсад. Предложений в стиле кнута и пря-

ника достаточно, так что прививки остаются очень живой 

темой в любой стране. 

В каком календаре больше прививок? 
Национальный календарь Германии по сравнению с рос-

сийским более насыщен. Но есть и в российском прививки, 

которых нет в немецком плане.

Каких прививок нет в немецком календаре ?
• Туберкулез. Эту вакцину не используют в практике с 1998 г. 

Главная причина — спокойная обстановка по туберкулезу 

в стране, а также не очень высокая и недолговременная защита 

от заболевания после прививки. При том, что осложнения 

от живой ослабленной вакцины все-таки бывают. 

• Грипп. И хотя дети после 6 месяцев могут быть привиты 

сезонной вакциной от гриппа, в календаре Германии она стоит 

качестве обязательной только для пожилых граждан. 

Каких прививок нет в российском календаре?
• Вирус папилломы человека (ВПЧ). Внесен в календарь 

Германии с 2008 г. Сначала вакцина была рекомендована 

только для девочек, а с 2017 г. ее делают и мальчикам. Ведь 

они тоже подвержены риску заболеваний, связанных с ВПЧ. 

И для тех, и для других возрастной период с 9 до 14 лет. 

• Гемофильная инфекция. В немецком календаре эта вак-

цина рассчитана для всех детей, а не только тех, кто входит 

в группу риска. 

• Менингококк группы С. Один из самых патогенных штаммов 

менингококка. Прививку делают однократно возрасте 12 мес. 

• Ротавирус. Возбудитель тяжелых диарей у детей, нередко 

со смертельным исходом. Самая первая вакцина, которую 

получает ребенок в Германии (с 6 недель). Она дается только 

орально, в форме сладкой желеобразной субстанции. 

• Ветряная оспа. Закрепилась в национальном немецком 

календаре с 2004 г. 

• Опоясывающий лишай (герпес). Эта прививка появилась 

совсем недавно, в конце 2018 г. 

Справедливости ради нужно сказать, что в России 

Минздрав планирует ввести в календарь до 2025 г. прививки 

от гемофильной инфекции, папилломавирусной инфекции, 

менингококковой инфекции, ветряной оспы и ротавируса. 

Союз педиатров при этом уже сейчас публикует «идеальный 

прививочный календарь 2021», в котором есть эти вакцины, 

за исключением, пожалуй, папилломавируса и опоясываю-

щего лишая. 

Какой возраст и сроки проведения вакцинации?
Если первой в российском календаре стоит прививка 

от гепатита на первой неделе жизни, то в германском отчет идет 

от 6 недель и начинается с ротавирусной инфекции. Ее допу-

стимо также сделать позже, в возрасте 8 недель, и совместить 

вместе с комбинированной вакциной (коклюш, дифтерия, 

столбняк, гепатит B, гемофильная инфекция и полиомиелит) 

и пневмококковой вакциной. Таким образом, за одно посе-

щение можно провести первую иммунизацию одновременно 

к 8 возбудителям. Малыш получает в этом случае две инъек-

ции. Одна с комбинированной вакциной из 6 компонентов, 

а вторая – с пневмококковой. Кроме того, ребенок получает 

ротавирусную вакцину орально. Введение комбнированной 

вакцины повторяют дважды до возраста 1 год для создания 

полной защиты. Небольшое отличие есть в прививке против 

кори, краснухи и паротита. И хотя в обеих странах комбинация 

одинакова, но в Германии иммунизацию проводят в возрасте 

11 и 15 месяцев, а в России – в 1 год и в 6 лет. 

Существует ли комбинация вакцин?
Прививочный процесс в Германии адаптировался к необ-

ходимости введения многих вакцин одновременно и с мень-

шим количеством инъекций. Технология позволила совме-

стить в одном шприце до шести вакцинальных компонентов. 

Это значительно облегчает не только сам процесс проведения 

прививок, но и количество ошибок и осложнений, которые 

связаны с техникой выполнения нескольких отдельных уко-

лов. Прежде всего уменьшается число неприятных ощущений 

у ребенка.

В Германии прививает только врач ?
Если в России это обязанность медсестры, то в Германии 

прививать имеет право только врач. Также как и любые дру-

гие инъекции и введения препаратов делает только врач. 

Это, конечно, отнимает много времени в рутинной работе док-

тора, но и позволяет снизить число ошибок в цепи «назначение – 

исполнение». 

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Автор статьи подтвердил отсутствие конфликта 
интересов, о котором необходимо сообщить. 
CONFLICT OF INTERESTS. Not declared.

Алевтина ДОУРМ, 
кандидат 
медицинских наук

Делать или не делать прививки — в современной ситуации этот вопрос становится для родителей особенно 
важным. И за ответом они обращаются сначала к Интернету, а уж потом к врачам. Часто приводя пример 
других стран. А как на самом деле? 
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Последипломное образование
Наименование 

цикла
Место 

проведения
Контингент 
слушателей

Даты 
проведения 

цикла

Продолжи-
тельность 
обучения, 

мес

ЭКГ с основами 
кардиологии

РНИМУ им. Н. И. Пирогова, кафедра 
кардиологии ФДПО, Москва

Кардиологи 06.09-01.10 1 мес

Актуальные вопросы 
педиатрической 
токсикологии

РНИМУ им. Н. И. Пирогова, кафедра 
детской анестезиологии 
и интенсивной терапии ФДПО, 
Москва

Врачи специальностей: 
«анестезиология-реаниматология», 
«скорая медицинская помощь», 
«неонатология», «педиатрия», 
«детская хирургия», «общая врачебная 
практика (семейная медицина)», 
«токсикология», «хирургия», «терапия»

20.09-24.09 1 нед

Кардиология РНИМУ им. Н. И. Пирогова, кафедра 
интервенционной кардиологии 
и кардиореабилитации ФДПО, 
Москва

Врачи специальностей: «общая 
врачебная практика (семейная 
медицина)», «терапия»; 
при стаже работы по специальности 
«кардиология» от 5 до 10 лет

06.09-24.12 3,5 мес

Терапия РНИМУ им. Н. И. Пирогова, кафедра 
общей терапии ФДПО, Москва

Врачи специальностей: «терапия», 
«кардиология», «общая врачебная 
практика (семейная медицина)»

06.09-01.10 1 мес

Антитромботическая 
терапия в клинике 
внутренних болезней

РНИМУ им. Н. И. Пирогова, кафедра 
общей терапии ФДПО, Москва

Врачи специальностей: 
«терапия», «общая врачебная 
практика (семейная медицина)», 
«профпатология», «кардиология»

13.09-17.09 1 нед

Офтальмология МГМСУ, кафедра глазных болезней 
ФДПО, Москва

Офтальмологи 27.09-23.10 1 мес

Болезни почек, почечная 
недостаточность 
и заместительная 
почечная терапия

МГМСУ, кафедра нефрологии ФДПО, 
Москва

Нефрологи 20.09-30.10 1 мес 

Современные 
возможности диагностики, 
лечения и мониторинга 
остеопороза

МГМСУ, кафедра ревматологии 
и медико-социальной реабилитации 
ФДПО, Москва

Врачи ЛПУ и учреждений 
Департамента труда и социальной 
защиты населения города Москвы

06.09-10.09 1 нед  

Вопросы ревматологии МГМСУ, кафедра ревматологии 
и медико-социальной реабилитации 
ФДПО, Москва

Ревматологи 27.09-08.11 1,5 мес

Дерматовенерология РМАНПО, кафедра дермато-
венерологии и косметологии 
терапевтического факультета, 
Москва

Дерматовенерологи 06.09-02.10 1 мес

Актуальные вопросы 
острых респираторных 
инфекций и COVID-19

РМАНПО, кафедра инфекционных 
болезней терапевтического 
факультета, Москва

Инфекционисты 01.09-07.09 1 нед

Актуальные вопросы 
острых респираторных 
инфекций и COVID-19

РМАНПО, кафедра инфекционных 
болезней терапевтического 
факультета, Москва

Инфекционисты 08.09-14.09 1 нед

Кардиология РМАНПО, кафедра кардиологии 
терапевтического факультета, 
Москва

Кардиологи 06.10-02.11 1 мес

Токсикология РМАНПО, кафедра клинической 
токсикологии терапевтического 
факультета, Москва

Токсикологи 03.10-30.10 1 мес

Эпидемиология МГМУ им. И. М. Сеченова, кафедра 
эпидемиологии и современных 
технологий вакцинации, Москва

Эпидемиологи 27.09-22.10 1 мес

Общая врачебная 
практика (семейная 
медицина)

МГМУ им. И. М. Сеченова, кафедра 
общей врачебной практики, направ-
ление «общая врачебная практика 
(семейная медицина)», Москва

Педиатры, терапевты 02.09-24.12 3,5 мес

Неврология МГМУ им. И. М. Сеченова, кафедра 
нервных болезней, Москва

Неврологи 06.09-01.10 1 мес

Неонатология МГМУ им. И. М. Сеченова, кафедра 
неонатологии, Москва

Неонатологи 13.09-08.10 1 мес

Кардиология МГМУ им. И. М. Сеченова, кафедра 
общей врачебной практики, 
направление «кардиология», Москва

Кардиологи 09.09-06.10 1 мес



Л
Е
Ч
А
Щ
И
Й

 В
Р
А
Ч

    №
 7

 2
0

2
1


