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Аннотация
Цель исследования: установить особенности структурно-функционального состояния сердечно-сосудистой системы паци-
ентов с тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА) при наличии синдрома хронической сердечной недостаточности (ХСН). 
Материал и методы. В исследование включен 231 пациент с диагнозом ТЭЛА, выставленным при поступлении в стационар. 
В дальнейшем пациенты были разделены на подгруппы в зависимости от верификации диагноза методом компьютерной 
томографии и наличия синдрома ХСН. 
Результаты и обсуждение. Резкое увеличение давления в системе легочной артерии (ЛА) способствует формированию и 
усугублению правожелудочковой систолической дисфункции, которая в условиях наличия ХСН приобретает большую рас-
пространенность и степень выраженности, что подтверждается эхокардиографическими признаками дисфункции правых 
отделов сердца: большими значениями линейных размеров правых отделов сердца, индекс объема правого предсердия 
составил 32,3 (29,4–37,9) мл/м2 против 29,1 (26,6–32,3) мл/м2 (U = 1583,00, p < 0,001), большей распространённостью при-
знаков гемодинамической нестабильности (удельный вес лиц с развитием обморока или пресинкопального состояния на 
этапе поступления в стационар 32% при наличии синдрома ХСН, против 16,7% при его отсутствии; χ2 = 4,49, p < 0,05) и 
более значимым повышением лабораторных маркеров дисфункции и повреждения правого желудочка, входящих в модель 
прогнозирования неблагоприятного исхода ТЭЛА [BNP – 395 (204–789) пг/мл против 104,2 (38,9–212) пг/мл, U = 1162,00, 
p < 0,001; высокочувствительный тропонин – 212 (194,5–297,6) нг/мл против 184,8 (168,0–194,8) нг/мл, U = 279,50, p < 0,01; 
миокардиальный белок, связывающий жирные кислоты, – 0,37 (0,18–1,2) нг/мл против 0,2 (0,08–0,3) нг/мл, U = 530,00, 
p < 0,001; копептин – 0,2 (0,05–0,92) нг/мл против 0,09 (0,04–0,15) нг/мл, U = 563,00, p < 0,01; снижение функции почек]. 
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Введение
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), распро-

страненное сердечно-сосудистое заболевание с высо-
ким риском летального исхода, является одной из трех 
основных причин сердечно-сосудистой смертности после 
инфаркта миокарда и инсульта. Заболевание требует 
быстрой диагностики и начала терапии часто в условиях 
гемодинамической нестабильности пациентов. Риск раз-
вития ТЭЛА прогрессивно увеличивается с возрастом, и 
в настоящее время в клинической практике закономерно 
возрастает количество пациентов с ТЭЛА и сопутствую-
щей терапевтической патологией [1, 2]. 

Одной из ключевых концепций ведения пациентов с 
ТЭЛА на современном этапе является мультидисципли-
нарный подход и создание многопрофильных команд для 
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Abstract
Aim. To identify the features of the structural-functional state of the cardiovascular system in patients with pulmonary embolism (PE) 
in the presence of chronic heart failure (CHF) syndrome. 
Material and Methods. The study included 231 patients diagnosed with PE at admission to the hospital. Patients were further divided 
into subgroups depending on the verification of the diagnosis by computed tomography and the presence of CHF syndrome. 
Results and discussion. An increase in pressure in the pulmonary artery system contributed to the formation and aggravation of right 
ventricular systolic dysfunction, which acquired a greater prevalence and severity in the presence of CHF. This was confirmed by the 
echocardiographic signs of dysfunction of the right heart including increased linear dimensions of right cardiac chambers, right atrium 
volume index of 32.3 (29.4–37.9) mL/m2 versus 29.1 (26.6–32.3) mL/m2 (U = 1583.00, p < 0.001); greater prevalence of hemodynamic 
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CHF; χ2 = 4,49, p < 0.05); and more significant increases in the laboratory markers of right ventricular dysfunction and injury included in the 
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оптимизации диагностических и лечебных подходов. В 
отношении ТЭЛА преимущество данной концепции свя-
зано с чрезвычайной гетерогенностью клинических про-
явлений: от бессимптомного течения до остановки серд-
ца, разноплановостью характера предрасполагающих 
факторов, различными терапевтическими стратегиями 
для пациентов, относящихся к определенным группам 
риска, а также с высоким уровнем коморбидности. Ко-
мандная работа с привлечением нескольких экспертов 
для выработки оптимального, скоординированного и все-
стороннего плана ведения для каждого пациента с ТЭЛА 
требует учета сопутствующей патологии, которая может 
влиять на процессы диагностики и лечения [3–6].

Госпитализация по причине хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) рассматривается как значимый 
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лечебно-диагностической и превентивной тактики [2, 10].

Материал и методы
Цель исследования: установить особенности струк-

турно-функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы пациентов с ТЭЛА при наличии синдрома ХСН. 

В исследование были включены пациенты, госпитали-
зированные в учреждения здравоохранения г. Минска в 
течение 2017–2018 гг. и имеющие в качестве первичного 
диагноза ТЭЛА (n = 231). 

В дальнейшем пациенты были разделены на под-
группы в зависимости от верификации диагноза методом 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
с контрастированием легочной артерии (ЛА) и наличия 
синдрома ХСН (рис. 1).

предрасполагающий фактор ТЭЛА. Наличие у пациен-
тов с ТЭЛА синдрома ХСН может маскировать клини-
ческую картину и, соответственно, влияет на процесс 
диагностики. Чувствительность лабораторных марке-
ров, определяющих прогноз венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений, также напрямую зависит от наличия 
синдрома ХСН. В дополнение, обозначенная комор-
бидность повышает риск неблагоприятных исходов, 
осложнений и увеличивает продолжительность госпита-
лизации [2, 7–9].

Таким образом, наличие синдрома ХСН у пациентов 
с ТЭЛА, с одной стороны, может повышать риск развития 
венозных тромбоэмболических осложнений, с другой сто-
роны, создает новую клиническую ситуацию, требующую 
учета ее патофизиологических особенностей при в  ыборе 

В рамках сформулированной цели исследования 
подгруппы пациентов без верифицированного диагноза 
ТЭЛА в дальнейшем анализе не участвовали. Основную 
группу составили 97 пациентов с синдромом ХСН и ве-
рифицированной МСКТ ТЭЛА [возраст – 70 (64–79) лет; 
мужской пол – 54,6% (n = 53)]. Пациенты, имеющие ТЭЛА 
при отсутствии синдрома ХСН, составили группу сравне-
ния [n = 60; возраст – 59,5 (50–67,5) лет; мужской пол – 
58,3% (n = 35)].

Развитие синдрома ХСН в абсолютном большинстве 
случаев было связано с наличием ишемической болез-
ни сердца (70,1%, n = 68), наиболее часто представлен-
ной постинфарктным кардиосклерозом (36,1%, n = 35). 
У 29,9% пациентов (n = 29) ХСН была обусловлена арте-
риальной гипертензией, кардиомиопатиями, нарушени-
ями ритма и проводимости. 73,2% пациентов основной 
группы (n = 71) до поступления в стационар получали 
медикаментозную терапию, предусмотренную протоко-
лами диагностики и лечения заболеваний сердечно-со-
судистой системы, включавшую ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента или сартаны, – 95,8% 
(n = 68), бета-адреноблокаторы – 58,8% (n = 57), блока-
торы кальциевых каналов – 17,5% (n = 17), антиаритми-
ческие препараты – 13,4% (n = 13), антитромботические 
препараты – 59,8% (n = 58), статины – 32,9% (n = 32), 
сердечные гликозиды – 7,2% (n =7).

Были использованы клинические методы исследова-
ния, включившие анализ данных анамнеза, жалоб па-
циента, предъявляемых при поступлении в стационар, 
результатов первичного объективного осмотра. Всем па-
циентам проведена запись электрокардиограммы и рент-
генография органов грудной клетки на этапе приемного 
покоя, МСКТ с контрастированием ЛА, ультразвуковое 
исследование вен нижних конечностей. 

Ультразвуковое исследование сердца осуществляли 
в первые сутки заболевания. Определяли следующие 
структурно-гемодинамические показатели состояния ка-
мер сердца: размер левого предсердия (ЛП), диаметр 
аорты на уровне концов створок аортального клапана, 
амплитуду раскрытия аортального клапана, конечный 
диастолический (КДД) и конечный систолический (КСД) 
диаметры полости левого желудочка (ЛЖ), толщину зад-
ней стенки (ЗСЛЖс, ЗСЛЖд) ЛЖ и межжелудочковой пе-
регородки (МЖПс, МЖПд) в систолу и диастолу, передне-
задний размер правого желудочка (ПЗРПЖ). Вычисляли 
показатели систолической функции ЛЖ: конечный диа-
столический (КДО) и конечный систолический (КСО) объ-
емы ЛЖ, ударный объем (УО) ЛЖ, фракция выброса ЛЖ 
(ФВ) в М-(Teichgolz) и В-модальном (Simpson) режиме. 
Определяли индексированные показатели, производи-
лась оценка локальной сократимости миокарда, индекса 
локальной сократимости миокарда (ИЛСМ).
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Оценку структурно-функционального состояния пра-
вых отделов сердца проводили путем анализа линейных 
размеров правого предсердия (ПП) и правого желудочка 
(ПЖ), определения индекса объема ПП, систолической 
экскурсии плоскости трикупидального кольца (TAPSE), 
площади ПП, наличия гипокинеза свободной стенки ПЖ, 
нарушений локальной сократимости ПЖ. Оценивали ди-
аметр нижней полой вены (НПВ) на вдохе и выдохе, рас-
считывался процент спадения. Определяли диаметр ЛА, 
среднее и систолическое давление в ЛА (ДЛА).

Лабораторные исследования включали определение 
концентрации в сыворотке крови миокардиального бел-
ка, связывающего жирные кислоты, высокочувствитель-
ного тропонина, мозгового натрийуретического пептида, 
показателей гемостаза и функции почек и проводились 
методом твердофазного иммуноферментного анализа 
(метод двойного связывания) с использованием коммер-
ческих наборов фирмы Bioassay Technology Laboratory на 
первые сутки с момента развития клинической симптома-
тики. Последующий анализ оптической плотности произ-
водили с использованием системы Multiscan (Labsystems,  
Финляндия).

Обработку полученных данных осуществляли с ис-
пользованием статистического пакета STATISTICA 10.0. 
Для описания количественных признаков было проана-
лизировано соответствие вида распределения значений 
изучаемого признака закону нормального распределе-
ния, что регламентировало выбор способа описания 
центральной тенденции и рассеяния значений признака, 
выбор методов дальнейшего анализа данных. Количе-
ственные признаки, имеющие приближенно нормальное 
распределение, описывали средним значением и сред-
ним квадратическим отклонением. Количественные пока-
затели признаков, не имеющих нормального распределе-
ния, описывали медианой и межквартильным интервалом 
(25-й и 75-й процентили). Применяли критерии Колмого-
рова – Смирнова, Лиллиефорса, Шапиро – Уилка. 

При нормальном распределении признака использо-
вали методы параметрической статистики. Оценку стати-
стической значимости разности сравниваемых величин 
проводили на основании величины критерия Стъюдента 
(t). Если гипотезу о нормальности распределения призна-
ка в совокупности отвергали, для обработки данных при-
меняли метод непараметрической статистики Манна –  
Уитни (U).

Сравнение групп по качественным признакам прово-
дили с использованием анализа частоты встречаемости 
признака. Значимость различий данных, характеризу-
ющих качественные признаки в исследуемых группах, 
определяли на основании величины критерия соответ-
ствия (χ2). Результаты исследования считали статистиче-
ски значимыми при вероятности безошибочного прогноза 
не менее 95% (р < 0,05).

Результаты и обсуждение
Анализ клинических характеристик пациентов  

(табл. 1) продемонстрировал преобладание в подгруп-
пе пациентов с ТЭЛА и ХСН лиц пожилого и старческого 
возраста 70 (64–79) лет против 59,5 (50–67,5) лет в под-
группе пациентов с ТЭЛА без симптомов ХСН. Обращает 
на себя внимание высокая распространенность фибрил-
ляции и/или трепетания предсердий в подгруппе пациен-
тов с ХСН при наличии ТЭЛА – 51,5% (n = 50). Постоян-
ная форма фибрилляции и/или трепетания предсердий 

встречалась у 28,0% (n = 14), пароксизмальная/персисти-
рующая – у 56% (n = 28), впервые выявленная – у 16%  
(n = 8) пациентов.

Различий по другим признакам в подгруппах пациен-
тов с ТЭЛА не зарегистрировано, но следует отметить 
высокую частоту встречаемости артериальной гипертен-
зии среди пациентов всех групп исследования.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, включенных 
в исследование
Table 1. Clinical characteristics of patients included in the study

Показатели 
Variables

ТЭЛА+, 
ХСН+,
PE+, 

CHF+, 
n = 97

ТЭЛА+, 
ХСН–, 
PE+, 

CHF–,
n = 60

Статисти-
ческая 

значимость
Significance 

of 
differences

Возраст, лет
Age, years
Ме (25–75%)

70 (64–79)* 59,5 
(50–67,5)

U = 1516;  
p < 0,001

Мужской пол, % (n)
Male, % (n) 54,6 (53) 58,3 (35) –

ИМТ, кг/м2 , 

BMI, kg/m2 
Ме (25–75%)

29,0 
(25,9–35,1)

28,9 
(25,2–31,3) –

Артериальная гипертен-
зия, % (n) 
Hypertension, % (n) 

91,8 (89) 73,3 (44) –

Сахарный диабет, % (n) 
Diabetes, % (n) 19,6 (19) 13,3 (8) –

Онкологическое заболе-
вание, % (n)
Cancer, % (n) 

10,3 (10) 18,3 (11) –

Фибрилляция предсердий 
и/или трепетание пред-
сердий, % (n), 
Аtrial fibrillation and/or 
atrial flutter, % (n) 

51,5 (50)* 5,0 (3) χ2 = 35,95;  
р < 0,001

Количество дней стацио-
нарного лечения
Hospital stay, days
Ме (25–75%)

16 (14–22) 16 (12–21) –

Примечание: * – статистическая значимость различия при межгруп-
повом сравнении показателей при p < 0,05; ИМТ – индекс массы 
тела. 

Note: * – significance of differences in case of intergroup comparison of 
parameters (p < 0.05); BMI – body mass index.

С целью изучения особенностей клинической картины 
ТЭЛА при наличии ХСН были проанализированы наибо-
лее часто встречающиеся клинические проявления забо-
левания: одышки или чувства нехватки воздуха, кашля, 
цианоза, боли в груди, подобной плевриту, кровохарка-
нья, синкопального состояния, признаков тромбоза глу-
боких вен.

Анализ жалоб пациентов, предъявляемых при посту-
плении в стационар, подтверждает неспецифический ха-
рактер клинической картины ТЭЛА. Одышка, или чувство 
нехватки воздуха, наиболее часто встречающееся клини-
ческое проявление заболевания, выявлено у 72,2% (n = 
70) пациентов с ТЭЛА при наличии ХСН и у 70,0% (n = 40) 
пациентов при отсутствии последней. Среди пациентов с 
ТЭЛА, протекавшей на фоне ХСН, необходимо отметить 
больший удельный вес лиц с развитием обморока или 
пресинкопального состояния на этапе поступления в ста-
ционар при сравнении с подгруппой ТЭЛА+, ХСН− [32% 
(n = 31) против 16,7% (n = 10); χ2 = 4,49, p < 0,05], что  
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лечебно-диагностической и превентивной тактики [2, 10].

Материал и методы
Цель исследования: установить особенности струк-

турно-функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы пациентов с ТЭЛА при наличии синдрома ХСН. 

В исследование были включены пациенты, госпитали-
зированные в учреждения здравоохранения г. Минска в 
течение 2017–2018 гг. и имеющие в качестве первичного 
диагноза ТЭЛА (n = 231). 

В дальнейшем пациенты были разделены на под-
группы в зависимости от верификации диагноза методом 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
с контрастированием легочной артерии (ЛА) и наличия 
синдрома ХСН (рис. 1).

предрасполагающий фактор ТЭЛА. Наличие у пациен-
тов с ТЭЛА синдрома ХСН может маскировать клини-
ческую картину и, соответственно, влияет на процесс 
диагностики. Чувствительность лабораторных марке-
ров, определяющих прогноз венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений, также напрямую зависит от наличия 
синдрома ХСН. В дополнение, обозначенная комор-
бидность повышает риск неблагоприятных исходов, 
осложнений и увеличивает продолжительность госпита-
лизации [2, 7–9].

Таким образом, наличие синдрома ХСН у пациентов 
с ТЭЛА, с одной стороны, может повышать риск развития 
венозных тромбоэмболических осложнений, с другой сто-
роны, создает новую клиническую ситуацию, требующую 
учета ее патофизиологических особенностей при в  ыборе 

В рамках сформулированной цели исследования 
подгруппы пациентов без верифицированного диагноза 
ТЭЛА в дальнейшем анализе не участвовали. Основную 
группу составили 97 пациентов с синдромом ХСН и ве-
рифицированной МСКТ ТЭЛА [возраст – 70 (64–79) лет; 
мужской пол – 54,6% (n = 53)]. Пациенты, имеющие ТЭЛА 
при отсутствии синдрома ХСН, составили группу сравне-
ния [n = 60; возраст – 59,5 (50–67,5) лет; мужской пол – 
58,3% (n = 35)].

Развитие синдрома ХСН в абсолютном большинстве 
случаев было связано с наличием ишемической болез-
ни сердца (70,1%, n = 68), наиболее часто представлен-
ной постинфарктным кардиосклерозом (36,1%, n = 35). 
У 29,9% пациентов (n = 29) ХСН была обусловлена арте-
риальной гипертензией, кардиомиопатиями, нарушени-
ями ритма и проводимости. 73,2% пациентов основной 
группы (n = 71) до поступления в стационар получали 
медикаментозную терапию, предусмотренную протоко-
лами диагностики и лечения заболеваний сердечно-со-
судистой системы, включавшую ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента или сартаны, – 95,8% 
(n = 68), бета-адреноблокаторы – 58,8% (n = 57), блока-
торы кальциевых каналов – 17,5% (n = 17), антиаритми-
ческие препараты – 13,4% (n = 13), антитромботические 
препараты – 59,8% (n = 58), статины – 32,9% (n = 32), 
сердечные гликозиды – 7,2% (n =7).

Были использованы клинические методы исследова-
ния, включившие анализ данных анамнеза, жалоб па-
циента, предъявляемых при поступлении в стационар, 
результатов первичного объективного осмотра. Всем па-
циентам проведена запись электрокардиограммы и рент-
генография органов грудной клетки на этапе приемного 
покоя, МСКТ с контрастированием ЛА, ультразвуковое 
исследование вен нижних конечностей. 

Ультразвуковое исследование сердца осуществляли 
в первые сутки заболевания. Определяли следующие 
структурно-гемодинамические показатели состояния ка-
мер сердца: размер левого предсердия (ЛП), диаметр 
аорты на уровне концов створок аортального клапана, 
амплитуду раскрытия аортального клапана, конечный 
диастолический (КДД) и конечный систолический (КСД) 
диаметры полости левого желудочка (ЛЖ), толщину зад-
ней стенки (ЗСЛЖс, ЗСЛЖд) ЛЖ и межжелудочковой пе-
регородки (МЖПс, МЖПд) в систолу и диастолу, передне-
задний размер правого желудочка (ПЗРПЖ). Вычисляли 
показатели систолической функции ЛЖ: конечный диа-
столический (КДО) и конечный систолический (КСО) объ-
емы ЛЖ, ударный объем (УО) ЛЖ, фракция выброса ЛЖ 
(ФВ) в М-(Teichgolz) и В-модальном (Simpson) режиме. 
Определяли индексированные показатели, производи-
лась оценка локальной сократимости миокарда, индекса 
локальной сократимости миокарда (ИЛСМ).
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Оценку структурно-функционального состояния пра-
вых отделов сердца проводили путем анализа линейных 
размеров правого предсердия (ПП) и правого желудочка 
(ПЖ), определения индекса объема ПП, систолической 
экскурсии плоскости трикупидального кольца (TAPSE), 
площади ПП, наличия гипокинеза свободной стенки ПЖ, 
нарушений локальной сократимости ПЖ. Оценивали ди-
аметр нижней полой вены (НПВ) на вдохе и выдохе, рас-
считывался процент спадения. Определяли диаметр ЛА, 
среднее и систолическое давление в ЛА (ДЛА).

Лабораторные исследования включали определение 
концентрации в сыворотке крови миокардиального бел-
ка, связывающего жирные кислоты, высокочувствитель-
ного тропонина, мозгового натрийуретического пептида, 
показателей гемостаза и функции почек и проводились 
методом твердофазного иммуноферментного анализа 
(метод двойного связывания) с использованием коммер-
ческих наборов фирмы Bioassay Technology Laboratory на 
первые сутки с момента развития клинической симптома-
тики. Последующий анализ оптической плотности произ-
водили с использованием системы Multiscan (Labsystems,  
Финляндия).

Обработку полученных данных осуществляли с ис-
пользованием статистического пакета STATISTICA 10.0. 
Для описания количественных признаков было проана-
лизировано соответствие вида распределения значений 
изучаемого признака закону нормального распределе-
ния, что регламентировало выбор способа описания 
центральной тенденции и рассеяния значений признака, 
выбор методов дальнейшего анализа данных. Количе-
ственные признаки, имеющие приближенно нормальное 
распределение, описывали средним значением и сред-
ним квадратическим отклонением. Количественные пока-
затели признаков, не имеющих нормального распределе-
ния, описывали медианой и межквартильным интервалом 
(25-й и 75-й процентили). Применяли критерии Колмого-
рова – Смирнова, Лиллиефорса, Шапиро – Уилка. 

При нормальном распределении признака использо-
вали методы параметрической статистики. Оценку стати-
стической значимости разности сравниваемых величин 
проводили на основании величины критерия Стъюдента 
(t). Если гипотезу о нормальности распределения призна-
ка в совокупности отвергали, для обработки данных при-
меняли метод непараметрической статистики Манна –  
Уитни (U).

Сравнение групп по качественным признакам прово-
дили с использованием анализа частоты встречаемости 
признака. Значимость различий данных, характеризу-
ющих качественные признаки в исследуемых группах, 
определяли на основании величины критерия соответ-
ствия (χ2). Результаты исследования считали статистиче-
ски значимыми при вероятности безошибочного прогноза 
не менее 95% (р < 0,05).

Результаты и обсуждение
Анализ клинических характеристик пациентов  

(табл. 1) продемонстрировал преобладание в подгруп-
пе пациентов с ТЭЛА и ХСН лиц пожилого и старческого 
возраста 70 (64–79) лет против 59,5 (50–67,5) лет в под-
группе пациентов с ТЭЛА без симптомов ХСН. Обращает 
на себя внимание высокая распространенность фибрил-
ляции и/или трепетания предсердий в подгруппе пациен-
тов с ХСН при наличии ТЭЛА – 51,5% (n = 50). Постоян-
ная форма фибрилляции и/или трепетания предсердий 

встречалась у 28,0% (n = 14), пароксизмальная/персисти-
рующая – у 56% (n = 28), впервые выявленная – у 16%  
(n = 8) пациентов.

Различий по другим признакам в подгруппах пациен-
тов с ТЭЛА не зарегистрировано, но следует отметить 
высокую частоту встречаемости артериальной гипертен-
зии среди пациентов всех групп исследования.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, включенных 
в исследование
Table 1. Clinical characteristics of patients included in the study

Показатели 
Variables

ТЭЛА+, 
ХСН+,
PE+, 

CHF+, 
n = 97

ТЭЛА+, 
ХСН–, 
PE+, 

CHF–,
n = 60

Статисти-
ческая 

значимость
Significance 

of 
differences

Возраст, лет
Age, years
Ме (25–75%)

70 (64–79)* 59,5 
(50–67,5)

U = 1516;  
p < 0,001

Мужской пол, % (n)
Male, % (n) 54,6 (53) 58,3 (35) –

ИМТ, кг/м2 , 

BMI, kg/m2 
Ме (25–75%)

29,0 
(25,9–35,1)

28,9 
(25,2–31,3) –

Артериальная гипертен-
зия, % (n) 
Hypertension, % (n) 

91,8 (89) 73,3 (44) –

Сахарный диабет, % (n) 
Diabetes, % (n) 19,6 (19) 13,3 (8) –

Онкологическое заболе-
вание, % (n)
Cancer, % (n) 

10,3 (10) 18,3 (11) –

Фибрилляция предсердий 
и/или трепетание пред-
сердий, % (n), 
Аtrial fibrillation and/or 
atrial flutter, % (n) 

51,5 (50)* 5,0 (3) χ2 = 35,95;  
р < 0,001

Количество дней стацио-
нарного лечения
Hospital stay, days
Ме (25–75%)

16 (14–22) 16 (12–21) –

Примечание: * – статистическая значимость различия при межгруп-
повом сравнении показателей при p < 0,05; ИМТ – индекс массы 
тела. 

Note: * – significance of differences in case of intergroup comparison of 
parameters (p < 0.05); BMI – body mass index.

С целью изучения особенностей клинической картины 
ТЭЛА при наличии ХСН были проанализированы наибо-
лее часто встречающиеся клинические проявления забо-
левания: одышки или чувства нехватки воздуха, кашля, 
цианоза, боли в груди, подобной плевриту, кровохарка-
нья, синкопального состояния, признаков тромбоза глу-
боких вен.

Анализ жалоб пациентов, предъявляемых при посту-
плении в стационар, подтверждает неспецифический ха-
рактер клинической картины ТЭЛА. Одышка, или чувство 
нехватки воздуха, наиболее часто встречающееся клини-
ческое проявление заболевания, выявлено у 72,2% (n = 
70) пациентов с ТЭЛА при наличии ХСН и у 70,0% (n = 40) 
пациентов при отсутствии последней. Среди пациентов с 
ТЭЛА, протекавшей на фоне ХСН, необходимо отметить 
больший удельный вес лиц с развитием обморока или 
пресинкопального состояния на этапе поступления в ста-
ционар при сравнении с подгруппой ТЭЛА+, ХСН− [32% 
(n = 31) против 16,7% (n = 10); χ2 = 4,49, p < 0,05], что  
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косвенно свидетельствует о большей выраженности 
гемодинамических расстройств. Среди пациентов под-
группы ТЭЛА+, ХСН+ чаще регистрировались признаки 
цианоза [48,5% (n = 47) против 31,7% (n = 19); χ2 = 4,29, 
p < 0,05] и реже возникал болевой синдром в грудной 
клетке, подобный плевриту [16,5% (n = 16) против 35,0% 
(n = 21); χ2 = 7,05, p < 0,01].

В подгруппах пациентов с ТЭЛА проведен анализ ча-
стоты развития осложнений. В качестве осложненного 
течения рассматривались случаи развития гемодинами-

ческих расстройств – шока или гипотензии, что свидетель-
ствовало о высоком риске смерти согласно 30-дневному 
внутригоспитальному прогнозу, тяжелой дыхательной не-
достаточности, требовавшей проведения искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), инфаркт-пневмонии, инфаркта 
миокарда ПЖ, сохранения выраженной легочной гипер-
тензии (систолическое давление в ЛА – более 50 мм рт. ст.) 
к 14-му дню заболевания. Удельный вес пациентов с 
определенным типом осложненного течения ТЭЛА в ис-
следуемых подгруппах представлен на рисунке 2.

Рис. 2. Удельный вес пациентов с определенным типом осложненного течения ТЭЛА в исследуемых подгруппах 
Примечание: ЛГ – легочная гипертензия, ПЖ – правый желудочек, ИВЛ – искусственная вентиляция легких.
Fig. 2. The proportion of patients with complicated course of pulmonary embolism in the studied subgroups
Note: PH – pulmonary hypertension; RV – right ventricle; MV – mechanical ventilation.

Течение ТЭЛА у пациентов при наличии синдрома 
ХСН характеризовалось склонностью к осложненному ва-
рианту заболевания. В указанной подгруппе установлена 
более высокая частота развития шока/гипотензии [38,1% 
(n = 37) против 23,3% (n = 14), χ2 = 4,64, р < 0,05], тяжелой 
дыхательной недостаточности, потребовавшей проведе-
ния ИВЛ [15,5% (n = 15) против 5,0% (n = 3), χ2 = 4,00, 
р < 0,05], инфаркт-пневмонии [38,1% (n = 37) против 
21,7% (n = 13), χ2 = 4,64, р < 0,05] и выраженной легоч-
ной гипертензии [45,4% (n = 44) против 25,0% (n = 15), 
χ2 = 6,55, р < 0,05], что согласуется с результатами клини-
ческого обследования и динамикой лабораторных марке-
ров неблагоприятного прогноза.

В рамках оценки факторов, определяющих прогноз 
при ТЭЛА, был проведен анализ результатов использо-
вания шкалы PESI. Пациенты с ТЭЛА и синдромом ХСН 
характеризовались более неблагоприятным прогнозом, 
о чем свидетельствовали большие среднегрупповые 
значения баллов по шкале PESI (рис. 3) – 114 (89–160) 
баллов и 2 (1–2) балла при использовании оригиналь-
ной и упрощенной версии шкалы соответственно против 
81 (67–130) балла и 1 (0–2) балла в группе пациентов, не 
имевших ХСН.

Структурно-функциональные показатели левых от-
делов сердца, выявленные при проведении эхокардио-
графии, свидетельствовали о наличии выраженных из-
менений у пациентов с ХСН, что представляется законо-

мерным с учетом формирования групп исследования и 
использования наличия синдрома ХСН в качестве разде-
ляющего признака (табл. 2).

Для пациентов с ТЭЛА при наличии синдрома ХСН ха-
рактерно течение заболевания на фоне более значимой 
дисфункции правых отделов сердца, что подтверждает-
ся увеличенными линейными размерами ПП и ПЖ (табл. 
3). Индекс объема ПП в группе пациентов с ХСН соста-
вил 32,3 (29,4–37,9) мл/м2 против 29,1 (26,6–32,3) мл/м2 
(U = 1583,00, p < 0,001).

Резкое увеличение давления в системе ЛА способ-
ствует формированию правожелудочковой систоличе-
ской дисфункции, которая в условиях наличия ХСН при-
обретает большую распространенность и степень вы-
раженности. Значения TAPSE в подгруппе с ХСН соста-
вили 16 (15–18) мм против 18 (16–21) мм (U = 1556,00, 
p < 0,001). Удельный вес пациентов с превышением от-
ношения диаметров ПЖ/ЛЖ 0,9 в подгруппе с синдромом 
ХСН составил сопоставимое значение с группой срав-
нения, что с учетом более высокой распространенно-
сти дилатации ПЖ [54,6% (n = 53) против 25,0% (n = 15), 
χ2 = 13,26; p < 0,001], нарушений локальной сократимости 
[39,2% (n = 38) против 27,3% (n = 13), χ2 = 5,18; p < 0,05] 
и систолической дисфункции ПЖ [58,8% (n = 57) против 
30,0% (n = 18), χ2 = 12,29, p < 0,001] может свидетельство-
вать о снижении диагностической ценности рассматривае-
мого показателя в категории пациентов с синдромом ХСН.
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Таблица 2. Эхокардиографические показатели пациентов, характеризующие функцию левых отделов сердца, в исследуемых подгруппах
Table 2. Echocardiographic parameters of patients characterizing the function of the left heart in the studied subgroups

Показатели
Variables

ТЭЛА+, ХСН+
PE+, CHF+, 

n = 97

ТЭЛА+, ХСН–,  
PE+ CHF–,

n = 60

Статистическая значимость 
Significance of differences

Аорта, диаметр на уровне аортального клапана, мм
Aorta, diameter at the level of aortic valve, mm
Ме (25–75%)

34 (31–37) 32 (30–34) U = 1964,00; р < 0,001

Передне-задний размер ЛП, мм / LA anteroposterior size, mm
Ме (25-75%) 42 (39–46) 38 (36–40) U = 1099,50; р < 0,001

Индекс объема ЛП, мл/м2 

LA volume index, mL/m2

Ме (25–75%)
38 (34–44) 31 (27–33) U = 997,00; р < 0,001

Дилатация ЛП, % (n)
LA dilation, % (n) 76,3 (74) 0,0 (0) χ2 = 86,58, р < 0,001

КДД ЛЖ, мм
LV FDS, mm 
Ме (25–75%)

54 (47–58) 48 (44–51) U = 1570,00; р < 0,001

КСД ЛЖ, мм
LV FSS, mm
Ме (25–75%)

35 (31–41) 30 (27–33) U = 1352,00; р < 0,001

Дилатация ЛЖ, % (n)
LV dilation, % (n) 37,1 (36) 0,0 (0) χ2 = 28,89, р < 0,001

ФВ ЛЖ, %
LV EF, % 
Ме (25–75%)

52 (47–58) 60 (57–65) U = 941,50; р < 0,001

МЖПд, мм
IVSTd, mm 
Ме (25–75%)

11 (9–12) 11 (10–12) –

МЖПс, мм
IVSTs, mm 
Ме (25–75%)

15 (13–16) 15 (14–16) –

Амплитуда МЖП, мм
IVS amplitude, mm
Ме (25–75%)

6 (4–7) 7 (6–9) U = 1272,00; р < 0,001

ЗСЛЖд, мм
LVPWTd, mm 
Ме (25–75%)

10 (9–11) 9,5 (9–11) –

ЗСЛЖс, мм
LVPWTs, mm
Ме (25–75%)

14 (13-1–7) 15 (14–16) U = 1933,50; р < 0,05

Амплитуда ЗСЛЖ, мм
LVPV amplitude, mm
Ме (25–75%)

7 (5–9) 9 (7,5–10) U = 1152,50; р < 0,001

Индекс ММЛЖ, г/м2

LVMMI, g/m²
Ме (25–75%)

107,8 (85,2–126,1) 95,2 (84,9–109,3) U = 1260,50; р < 0,05

Рис. 3. Медиана и межквартильный интервал значения баллов, полученных при использовании оригинальной и упрощенной шкалы PESI, в иссле-
дуемых подгруппах 
Fig. 3. Median and interquartile range scores obtained using the original and simplified PESI scales in the studied subgroups
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косвенно свидетельствует о большей выраженности 
гемодинамических расстройств. Среди пациентов под-
группы ТЭЛА+, ХСН+ чаще регистрировались признаки 
цианоза [48,5% (n = 47) против 31,7% (n = 19); χ2 = 4,29, 
p < 0,05] и реже возникал болевой синдром в грудной 
клетке, подобный плевриту [16,5% (n = 16) против 35,0% 
(n = 21); χ2 = 7,05, p < 0,01].

В подгруппах пациентов с ТЭЛА проведен анализ ча-
стоты развития осложнений. В качестве осложненного 
течения рассматривались случаи развития гемодинами-

ческих расстройств – шока или гипотензии, что свидетель-
ствовало о высоком риске смерти согласно 30-дневному 
внутригоспитальному прогнозу, тяжелой дыхательной не-
достаточности, требовавшей проведения искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), инфаркт-пневмонии, инфаркта 
миокарда ПЖ, сохранения выраженной легочной гипер-
тензии (систолическое давление в ЛА – более 50 мм рт. ст.) 
к 14-му дню заболевания. Удельный вес пациентов с 
определенным типом осложненного течения ТЭЛА в ис-
следуемых подгруппах представлен на рисунке 2.

Рис. 2. Удельный вес пациентов с определенным типом осложненного течения ТЭЛА в исследуемых подгруппах 
Примечание: ЛГ – легочная гипертензия, ПЖ – правый желудочек, ИВЛ – искусственная вентиляция легких.
Fig. 2. The proportion of patients with complicated course of pulmonary embolism in the studied subgroups
Note: PH – pulmonary hypertension; RV – right ventricle; MV – mechanical ventilation.

Течение ТЭЛА у пациентов при наличии синдрома 
ХСН характеризовалось склонностью к осложненному ва-
рианту заболевания. В указанной подгруппе установлена 
более высокая частота развития шока/гипотензии [38,1% 
(n = 37) против 23,3% (n = 14), χ2 = 4,64, р < 0,05], тяжелой 
дыхательной недостаточности, потребовавшей проведе-
ния ИВЛ [15,5% (n = 15) против 5,0% (n = 3), χ2 = 4,00, 
р < 0,05], инфаркт-пневмонии [38,1% (n = 37) против 
21,7% (n = 13), χ2 = 4,64, р < 0,05] и выраженной легоч-
ной гипертензии [45,4% (n = 44) против 25,0% (n = 15), 
χ2 = 6,55, р < 0,05], что согласуется с результатами клини-
ческого обследования и динамикой лабораторных марке-
ров неблагоприятного прогноза.

В рамках оценки факторов, определяющих прогноз 
при ТЭЛА, был проведен анализ результатов использо-
вания шкалы PESI. Пациенты с ТЭЛА и синдромом ХСН 
характеризовались более неблагоприятным прогнозом, 
о чем свидетельствовали большие среднегрупповые 
значения баллов по шкале PESI (рис. 3) – 114 (89–160) 
баллов и 2 (1–2) балла при использовании оригиналь-
ной и упрощенной версии шкалы соответственно против 
81 (67–130) балла и 1 (0–2) балла в группе пациентов, не 
имевших ХСН.

Структурно-функциональные показатели левых от-
делов сердца, выявленные при проведении эхокардио-
графии, свидетельствовали о наличии выраженных из-
менений у пациентов с ХСН, что представляется законо-

мерным с учетом формирования групп исследования и 
использования наличия синдрома ХСН в качестве разде-
ляющего признака (табл. 2).

Для пациентов с ТЭЛА при наличии синдрома ХСН ха-
рактерно течение заболевания на фоне более значимой 
дисфункции правых отделов сердца, что подтверждает-
ся увеличенными линейными размерами ПП и ПЖ (табл. 
3). Индекс объема ПП в группе пациентов с ХСН соста-
вил 32,3 (29,4–37,9) мл/м2 против 29,1 (26,6–32,3) мл/м2 
(U = 1583,00, p < 0,001).

Резкое увеличение давления в системе ЛА способ-
ствует формированию правожелудочковой систоличе-
ской дисфункции, которая в условиях наличия ХСН при-
обретает большую распространенность и степень вы-
раженности. Значения TAPSE в подгруппе с ХСН соста-
вили 16 (15–18) мм против 18 (16–21) мм (U = 1556,00, 
p < 0,001). Удельный вес пациентов с превышением от-
ношения диаметров ПЖ/ЛЖ 0,9 в подгруппе с синдромом 
ХСН составил сопоставимое значение с группой срав-
нения, что с учетом более высокой распространенно-
сти дилатации ПЖ [54,6% (n = 53) против 25,0% (n = 15), 
χ2 = 13,26; p < 0,001], нарушений локальной сократимости 
[39,2% (n = 38) против 27,3% (n = 13), χ2 = 5,18; p < 0,05] 
и систолической дисфункции ПЖ [58,8% (n = 57) против 
30,0% (n = 18), χ2 = 12,29, p < 0,001] может свидетельство-
вать о снижении диагностической ценности рассматривае-
мого показателя в категории пациентов с синдромом ХСН.
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Таблица 2. Эхокардиографические показатели пациентов, характеризующие функцию левых отделов сердца, в исследуемых подгруппах
Table 2. Echocardiographic parameters of patients characterizing the function of the left heart in the studied subgroups

Показатели
Variables

ТЭЛА+, ХСН+
PE+, CHF+, 

n = 97

ТЭЛА+, ХСН–,  
PE+ CHF–,

n = 60

Статистическая значимость 
Significance of differences

Аорта, диаметр на уровне аортального клапана, мм
Aorta, diameter at the level of aortic valve, mm
Ме (25–75%)

34 (31–37) 32 (30–34) U = 1964,00; р < 0,001

Передне-задний размер ЛП, мм / LA anteroposterior size, mm
Ме (25-75%) 42 (39–46) 38 (36–40) U = 1099,50; р < 0,001

Индекс объема ЛП, мл/м2 

LA volume index, mL/m2

Ме (25–75%)
38 (34–44) 31 (27–33) U = 997,00; р < 0,001

Дилатация ЛП, % (n)
LA dilation, % (n) 76,3 (74) 0,0 (0) χ2 = 86,58, р < 0,001

КДД ЛЖ, мм
LV FDS, mm 
Ме (25–75%)

54 (47–58) 48 (44–51) U = 1570,00; р < 0,001

КСД ЛЖ, мм
LV FSS, mm
Ме (25–75%)

35 (31–41) 30 (27–33) U = 1352,00; р < 0,001

Дилатация ЛЖ, % (n)
LV dilation, % (n) 37,1 (36) 0,0 (0) χ2 = 28,89, р < 0,001

ФВ ЛЖ, %
LV EF, % 
Ме (25–75%)

52 (47–58) 60 (57–65) U = 941,50; р < 0,001

МЖПд, мм
IVSTd, mm 
Ме (25–75%)

11 (9–12) 11 (10–12) –

МЖПс, мм
IVSTs, mm 
Ме (25–75%)

15 (13–16) 15 (14–16) –

Амплитуда МЖП, мм
IVS amplitude, mm
Ме (25–75%)

6 (4–7) 7 (6–9) U = 1272,00; р < 0,001

ЗСЛЖд, мм
LVPWTd, mm 
Ме (25–75%)

10 (9–11) 9,5 (9–11) –

ЗСЛЖс, мм
LVPWTs, mm
Ме (25–75%)

14 (13-1–7) 15 (14–16) U = 1933,50; р < 0,05

Амплитуда ЗСЛЖ, мм
LVPV amplitude, mm
Ме (25–75%)

7 (5–9) 9 (7,5–10) U = 1152,50; р < 0,001

Индекс ММЛЖ, г/м2

LVMMI, g/m²
Ме (25–75%)

107,8 (85,2–126,1) 95,2 (84,9–109,3) U = 1260,50; р < 0,05

Рис. 3. Медиана и межквартильный интервал значения баллов, полученных при использовании оригинальной и упрощенной шкалы PESI, в иссле-
дуемых подгруппах 
Fig. 3. Median and interquartile range scores obtained using the original and simplified PESI scales in the studied subgroups
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Показатели
Variables

ТЭЛА+, ХСН+
PE+, CHF+, 

n = 97

ТЭЛА+, ХСН–, 
PE+ CHF–,

n = 60

Статистическая значимость 
Signifi cance of diff erences

Индекс локальной сократимости ЛЖ
LV Local Contractility Index 
Ме (25–75%)

1,1 (1,0–1,3) 1 (1–1) U = 1563,00; р < 0,001

Примечание: ЛП – левое предсердие, ЛЖ – левый желудочек, КДД ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка, КСД ЛЖ – конечный 
систолический размер левого желудочка, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, МЖПд – толщина межжелудочковой перегородки в диа-
столу, МЖПс – толщина межжелудочковой перегородки в систолу, МЖП – межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖд – толщина задней стенки левого 
желудочка в диастолу, ЗСЛЖс – толщина задней стенки левого желудочка в систолу, ЗСЛЖ –задняя стенка левого желудочка, ИММЛЖ – индекс 
массы миокарда левого желудочка.
Note: LA – left atrium; LV – left ventricle; LV FDS – left ventricular fi nal diastolic size; LV FSS – left ventricular fi nal systolic size; LV EF – left ventricular 
ejection fraction; IVSTd – interventricular septum thickness in diastole; IVSTs – interventricular septum thickness in systole; IVS – interventricular septum; 
LVPWTd – left ventricular posterior wall thickness in diastole; LVPWTs – left ventricular posterior wall thickness in systole; LVPW – left ventricular posterior 
wall; LVMMI – left ventricular myocardial mass index.

Окончание  табл. 2
End of  table  2

Таблица 3. Эхокардиографические показатели пациентов, характеризующие функцию правых отделов сердца, в исследуемых подгруппах
Table 3. Echocardiographic parameters of patients characterizing the function of the right heart in the studied subgroups

Показатели
Variables

ТЭЛА+, ХСН+,
PE+, CHF+, 

n = 97

ТЭЛА+, ХСН–, PE+, 
CHF–,
n = 60

Статистическая значимость 
Reliability of diff erences

Площадь ПП, см2

RA area, sm2

Ме (25–75%)
22 (20–24) 18 (18–22) U = 1313,00; р < 0,001

Объем ПП, мл
RA volume, ml
Ме (25–75%)

66 (56–78) 56 (52–66) U = 1474,50; р < 0,001

Индекс объема ПП, мл/м2

RA volume index, ml/m2 
Ме (25–75%)

32,3 (29,4–37,9) 29,1 (26,6–32,3) U = 1583,00; р < 0,001

Дилатация ПП, % (n)
RA dilation, % (n) 70,1 (68) 36,7 (22) χ2 = 16,94; р < 0,001

Передне-задний размер ПЖ, мм
RV anteroposterior size, mm
Ме (25–75%)

31 (28–34) 30 (26–32) U = 2011,50; р < 0,05

Размер ПЖ, парастернальное сечение, мм
RV size, parasternal section, mm
Ме (25–75%)

6 39 (36–43) 37 (33–43) U = 2143,50; р < 0,05

Дилатация ПЖ, % (n)
RV dilation, % (n) 54, (53) 25,0 (15) χ2 = 13,26; р < 0,001

Соотношение диаметров ПЖ/ЛЖ более 0,9, % (n)
RV/LV ratio > 0,9, % (n) 23,7 (23) 30,0 (18) –

НПВ (выдох), мм
IVC (exhale), mm
Ме (25–75%)

22 (18–26) 20 (18–24) –

НПВ (вдох), мм
IVC (inhale), mm
Ме (25–75%)

14 (6–19) 9 (6–16) U = 1949,00; р < 0,05

Процент спадания НПВ, %
IVC drop rate, % 
Ме (25–75%)

39,1 (27,0–62,0) 52,5 (29,4–68,4) U = 1971,00; р < 0,05

Гипокинез свободной стенки ПЖ, % (n)
Depressed contractility of the RV free wall, % (n) 21,6 (21) 13,3 (8) –

Нарушение локальной сократимости ПЖ, % (n) 
Impaired local RV contractility, % (n) 39,2 (38) 21,7 (13) χ2 = 5,18; р < 0,05

TAPSE, мм
TAPSE, mm
Ме (25–75%)

16 (15–18) 18 (16–21) U = 1556,00; р < 0,001

Систолическая дисфункция ПЖ, % (n)
RV systolic dysfunction, % (n) 58,8 (57) 30,0 (18) χ2 = 12,29; р < 0,001

Систолическое давление в ЛА, мм рт. ст.
Systolic pressure in PA, mm/Hg
Ме (25–75%)

40 (33–50) 35 (22–46) U = 2006,0; р < 0,05

Диаметр ствола ЛА, мм 
PA diameter, mm
Ме (25–75%)

26 (22–29) 26 (22–28) –

Примечание: ПП – правое предсердие, ПЖ – правый желудочек, ЛЖ – левый желудочек, НПВ – нижняя полая вена, TAPSE – систолическая экскур-
сия кольца трехстворчатого клапана, ЛА – легочная артерия.

Note: RA – right atrial; RV – right ventricular; LV – left ventricular; IVC – inferior vena cava; TAPSE – tricuspid valve systolic excursion; PA – pulmonary artery.
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Возникающая при ТЭЛА перегрузка давлением ПЖ 
способствует перенапряжению миокарда и стимулирует 
выработку мозгового натрийуретического пептида (BNP), 
который в настоящее время рассматривается как маркер 
неблагоприятного прогноза [2]. С другой стороны, повы-
шенные значения этого показателя являются лабора-
торным отражением наличия у пациента ХСН. Видимо, 
указанные закономерности и обусловливают более вы-
раженное повышение BNP у пациентов с ТЭЛА и ХСН. 
Анализ данных, полученных при проведении лабора-
торных методов исследования, свидетельствует о том, 
что ТЭЛА у пациентов с ХСН протекает на фоне более 
значимого повышения значений лабораторных прогно-
стических показателей [BNP – 395 (204–789) пг/мл против 
104,2 (38,9–212) пг/мл, U = 1162,00, p < 0,001], снижения 
функции почек [креатинин – 109,6 (92,0–135,9) мкмоль/л 
против 92 (75,7–118,9) мкмоль/л, U = 1961,00, p < 0,001; 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) – 50 (39–64)  
мл/мин/1,73 м2 против 66,5 (52,5–88,5) мл/мин/1,73 м2].

Изучение дополнительных маркеров правожелу-
дочковой дисфункции включало анализ значений вы-
сокочувствительного тропонина, миокардиального 
белка, связывающего жирные кислоты, и копептина. 
Повышение уровня тропонина, высокочувствительного 
показателя, свидетельствующего о некрозе кардиомио-
цитов, у пациентов с ТЭЛА часто отражает повреждение  
миокарда и дисфункцию ПЖ и ассоциируется с высокой 
смертностью и осложненностью клинического течения [2, 
11]. Полученные у пациентов с синдромом ХСН резуль-
таты подтверждают выявленную эхокардиографически 
большую степень вовлеченности ПЖ. Среднегрупповые 
значения в подгруппах ХСН+ и ХСН– составили соответ-
ственно: высокочувствительный тропонин – 212 (194,5–
297,6) нг/мл против 184,8 (168,0–194,8) нг/мл, U = 279,50,  
p < 0,01; миокардиальный белок, связывающий жирные 
кислоты, – 0,37 (0,18–1,2) нг/мл против 0,2 (0,08–0,3) нг/мл,  
U = 530,00, p < 0,001; копептин – 0,2 (0,05–0,92) нг/мл про-
тив 0,09 (0,04–0,15) нг/мл, U = 563,00, p < 0,01.

Заключение
1. В подгруппе пациентов с ТЭЛА и ХСН анализ кли-

нических характеристик пациентов продемонстрировал 
преобладание лиц пожилого и старческого возраста. Об-

ращает на себя внимание высокая распространенность 
фибрилляции и/или трепетания предсердий в подгруппах 
пациентов с ХСН, составившая 51,5%.

2. Клиническая картина ТЭЛА у пациентов с синдро-
мом ХСН характеризовалась неспецифичностью, раз-
витием жалоб, характерных как для ТЭЛА, так и для 
декомпенсации синдрома сердечной недостаточности. 
Выявлена большая частота встречаемости лиц с разви-
тием обморока или пресинкопального состояния на этапе 
поступления в стационар среди пациентов с ТЭЛА и ХСН, 
что может быть фактическим отражением большей выра-
женности гемодинамических расстройств. 

3. Течение ТЭЛА у пациентов при наличии синдрома 
ХСН характеризуется склонностью к осложненному те-
чению заболевания с большей частотой развития шока/
гипотензии, тяжелой дыхательной недостаточности, по-
требовавшей проведения ИВЛ, инфаркт-пневмонии и 
выраженной легочной гипертензии, что согласуется с ре-
зультатами клинического обследования, динамикой ла-
бораторных маркеров неблагоприятного прогноза и боль-
шими среднегрупповыми значениями баллов по шкале 
PESI.

4. Для пациентов с ТЭЛА при наличии синдрома 
ХСН характерно течение заболевания на фоне более 
значимой дисфункции правых отделов сердца, что под-
тверждается увеличенными линейными размерами ПП и 
ПЖ. Удельный вес пациентов с превышением отношения 
диаметров ПЖ/ЛЖ 0,9 в подгруппе с синдромом ХСН со-
ставил сопоставимое значение с группой сравнения, что 
с учетом более высокой распространенности дилатации 
ПЖ, нарушений локальной сократимости и систоличе-
ской дисфункции ПЖ может свидетельствовать о сниже-
нии диагностической ценности рассматриваемого пока-
зателя в категории пациентов с синдромом ХСН.

6. Анализ данных, полученных при проведении ла-
бораторных методов исследования, подтверждает, что 
ТЭЛА у пациентов с ХСН протекает на фоне более зна-
чимого повышения лабораторных маркеров дисфункции 
и повреждения ПЖ, входящих в модель прогнозирова-
ния неблагоприятного исхода ТЭЛА (BNP, высокочув-
ствительный тропонин, миокардиальный белок, связы-
вающий жирные кислоты, копептин, снижение функции 
почек).
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Показатели
Variables

ТЭЛА+, ХСН+
PE+, CHF+, 

n = 97

ТЭЛА+, ХСН–, 
PE+ CHF–,

n = 60

Статистическая значимость 
Signifi cance of diff erences

Индекс локальной сократимости ЛЖ
LV Local Contractility Index 
Ме (25–75%)

1,1 (1,0–1,3) 1 (1–1) U = 1563,00; р < 0,001

Примечание: ЛП – левое предсердие, ЛЖ – левый желудочек, КДД ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка, КСД ЛЖ – конечный 
систолический размер левого желудочка, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, МЖПд – толщина межжелудочковой перегородки в диа-
столу, МЖПс – толщина межжелудочковой перегородки в систолу, МЖП – межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖд – толщина задней стенки левого 
желудочка в диастолу, ЗСЛЖс – толщина задней стенки левого желудочка в систолу, ЗСЛЖ –задняя стенка левого желудочка, ИММЛЖ – индекс 
массы миокарда левого желудочка.
Note: LA – left atrium; LV – left ventricle; LV FDS – left ventricular fi nal diastolic size; LV FSS – left ventricular fi nal systolic size; LV EF – left ventricular 
ejection fraction; IVSTd – interventricular septum thickness in diastole; IVSTs – interventricular septum thickness in systole; IVS – interventricular septum; 
LVPWTd – left ventricular posterior wall thickness in diastole; LVPWTs – left ventricular posterior wall thickness in systole; LVPW – left ventricular posterior 
wall; LVMMI – left ventricular myocardial mass index.

Окончание  табл. 2
End of  table  2

Таблица 3. Эхокардиографические показатели пациентов, характеризующие функцию правых отделов сердца, в исследуемых подгруппах
Table 3. Echocardiographic parameters of patients characterizing the function of the right heart in the studied subgroups

Показатели
Variables

ТЭЛА+, ХСН+,
PE+, CHF+, 

n = 97

ТЭЛА+, ХСН–, PE+, 
CHF–,
n = 60

Статистическая значимость 
Reliability of diff erences

Площадь ПП, см2

RA area, sm2

Ме (25–75%)
22 (20–24) 18 (18–22) U = 1313,00; р < 0,001

Объем ПП, мл
RA volume, ml
Ме (25–75%)

66 (56–78) 56 (52–66) U = 1474,50; р < 0,001

Индекс объема ПП, мл/м2

RA volume index, ml/m2 
Ме (25–75%)

32,3 (29,4–37,9) 29,1 (26,6–32,3) U = 1583,00; р < 0,001

Дилатация ПП, % (n)
RA dilation, % (n) 70,1 (68) 36,7 (22) χ2 = 16,94; р < 0,001

Передне-задний размер ПЖ, мм
RV anteroposterior size, mm
Ме (25–75%)

31 (28–34) 30 (26–32) U = 2011,50; р < 0,05

Размер ПЖ, парастернальное сечение, мм
RV size, parasternal section, mm
Ме (25–75%)

6 39 (36–43) 37 (33–43) U = 2143,50; р < 0,05

Дилатация ПЖ, % (n)
RV dilation, % (n) 54, (53) 25,0 (15) χ2 = 13,26; р < 0,001

Соотношение диаметров ПЖ/ЛЖ более 0,9, % (n)
RV/LV ratio > 0,9, % (n) 23,7 (23) 30,0 (18) –

НПВ (выдох), мм
IVC (exhale), mm
Ме (25–75%)

22 (18–26) 20 (18–24) –

НПВ (вдох), мм
IVC (inhale), mm
Ме (25–75%)

14 (6–19) 9 (6–16) U = 1949,00; р < 0,05

Процент спадания НПВ, %
IVC drop rate, % 
Ме (25–75%)

39,1 (27,0–62,0) 52,5 (29,4–68,4) U = 1971,00; р < 0,05

Гипокинез свободной стенки ПЖ, % (n)
Depressed contractility of the RV free wall, % (n) 21,6 (21) 13,3 (8) –

Нарушение локальной сократимости ПЖ, % (n) 
Impaired local RV contractility, % (n) 39,2 (38) 21,7 (13) χ2 = 5,18; р < 0,05

TAPSE, мм
TAPSE, mm
Ме (25–75%)

16 (15–18) 18 (16–21) U = 1556,00; р < 0,001

Систолическая дисфункция ПЖ, % (n)
RV systolic dysfunction, % (n) 58,8 (57) 30,0 (18) χ2 = 12,29; р < 0,001

Систолическое давление в ЛА, мм рт. ст.
Systolic pressure in PA, mm/Hg
Ме (25–75%)

40 (33–50) 35 (22–46) U = 2006,0; р < 0,05

Диаметр ствола ЛА, мм 
PA diameter, mm
Ме (25–75%)

26 (22–29) 26 (22–28) –

Примечание: ПП – правое предсердие, ПЖ – правый желудочек, ЛЖ – левый желудочек, НПВ – нижняя полая вена, TAPSE – систолическая экскур-
сия кольца трехстворчатого клапана, ЛА – легочная артерия.

Note: RA – right atrial; RV – right ventricular; LV – left ventricular; IVC – inferior vena cava; TAPSE – tricuspid valve systolic excursion; PA – pulmonary artery.
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Возникающая при ТЭЛА перегрузка давлением ПЖ 
способствует перенапряжению миокарда и стимулирует 
выработку мозгового натрийуретического пептида (BNP), 
который в настоящее время рассматривается как маркер 
неблагоприятного прогноза [2]. С другой стороны, повы-
шенные значения этого показателя являются лабора-
торным отражением наличия у пациента ХСН. Видимо, 
указанные закономерности и обусловливают более вы-
раженное повышение BNP у пациентов с ТЭЛА и ХСН. 
Анализ данных, полученных при проведении лабора-
торных методов исследования, свидетельствует о том, 
что ТЭЛА у пациентов с ХСН протекает на фоне более 
значимого повышения значений лабораторных прогно-
стических показателей [BNP – 395 (204–789) пг/мл против 
104,2 (38,9–212) пг/мл, U = 1162,00, p < 0,001], снижения 
функции почек [креатинин – 109,6 (92,0–135,9) мкмоль/л 
против 92 (75,7–118,9) мкмоль/л, U = 1961,00, p < 0,001; 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) – 50 (39–64)  
мл/мин/1,73 м2 против 66,5 (52,5–88,5) мл/мин/1,73 м2].

Изучение дополнительных маркеров правожелу-
дочковой дисфункции включало анализ значений вы-
сокочувствительного тропонина, миокардиального 
белка, связывающего жирные кислоты, и копептина. 
Повышение уровня тропонина, высокочувствительного 
показателя, свидетельствующего о некрозе кардиомио-
цитов, у пациентов с ТЭЛА часто отражает повреждение  
миокарда и дисфункцию ПЖ и ассоциируется с высокой 
смертностью и осложненностью клинического течения [2, 
11]. Полученные у пациентов с синдромом ХСН резуль-
таты подтверждают выявленную эхокардиографически 
большую степень вовлеченности ПЖ. Среднегрупповые 
значения в подгруппах ХСН+ и ХСН– составили соответ-
ственно: высокочувствительный тропонин – 212 (194,5–
297,6) нг/мл против 184,8 (168,0–194,8) нг/мл, U = 279,50,  
p < 0,01; миокардиальный белок, связывающий жирные 
кислоты, – 0,37 (0,18–1,2) нг/мл против 0,2 (0,08–0,3) нг/мл,  
U = 530,00, p < 0,001; копептин – 0,2 (0,05–0,92) нг/мл про-
тив 0,09 (0,04–0,15) нг/мл, U = 563,00, p < 0,01.

Заключение
1. В подгруппе пациентов с ТЭЛА и ХСН анализ кли-

нических характеристик пациентов продемонстрировал 
преобладание лиц пожилого и старческого возраста. Об-

ращает на себя внимание высокая распространенность 
фибрилляции и/или трепетания предсердий в подгруппах 
пациентов с ХСН, составившая 51,5%.

2. Клиническая картина ТЭЛА у пациентов с синдро-
мом ХСН характеризовалась неспецифичностью, раз-
витием жалоб, характерных как для ТЭЛА, так и для 
декомпенсации синдрома сердечной недостаточности. 
Выявлена большая частота встречаемости лиц с разви-
тием обморока или пресинкопального состояния на этапе 
поступления в стационар среди пациентов с ТЭЛА и ХСН, 
что может быть фактическим отражением большей выра-
женности гемодинамических расстройств. 

3. Течение ТЭЛА у пациентов при наличии синдрома 
ХСН характеризуется склонностью к осложненному те-
чению заболевания с большей частотой развития шока/
гипотензии, тяжелой дыхательной недостаточности, по-
требовавшей проведения ИВЛ, инфаркт-пневмонии и 
выраженной легочной гипертензии, что согласуется с ре-
зультатами клинического обследования, динамикой ла-
бораторных маркеров неблагоприятного прогноза и боль-
шими среднегрупповыми значениями баллов по шкале 
PESI.

4. Для пациентов с ТЭЛА при наличии синдрома 
ХСН характерно течение заболевания на фоне более 
значимой дисфункции правых отделов сердца, что под-
тверждается увеличенными линейными размерами ПП и 
ПЖ. Удельный вес пациентов с превышением отношения 
диаметров ПЖ/ЛЖ 0,9 в подгруппе с синдромом ХСН со-
ставил сопоставимое значение с группой сравнения, что 
с учетом более высокой распространенности дилатации 
ПЖ, нарушений локальной сократимости и систоличе-
ской дисфункции ПЖ может свидетельствовать о сниже-
нии диагностической ценности рассматриваемого пока-
зателя в категории пациентов с синдромом ХСН.

6. Анализ данных, полученных при проведении ла-
бораторных методов исследования, подтверждает, что 
ТЭЛА у пациентов с ХСН протекает на фоне более зна-
чимого повышения лабораторных маркеров дисфункции 
и повреждения ПЖ, входящих в модель прогнозирова-
ния неблагоприятного исхода ТЭЛА (BNP, высокочув-
ствительный тропонин, миокардиальный белок, связы-
вающий жирные кислоты, копептин, снижение функции 
почек).
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Комплексные тренировки дыхательной 
и скелетной мускулатуры у пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью III–V 
функционального класса и низкой и промежуточной 
фракцией выброса левого желудочка. 
Дизайн и обоснование
Ю.Л. Беграмбекова1, Н.А. Каранадзе1, В.Ю. Мареев1, Е.А. Колесникова2, 
Я.А. Орлова1

1 Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова,
119991, Российская Федерация, Москва, Ленинские горы, 1
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, 
117997, Российская Федерация, Москва, ул. Островитянова, 1

Аннотация
Введение. Ремоделирование дыхательной системы играет важную роль в прогрессировании хронической сердечной 
недостаточности (ХСН). Снижение оксигенации дыхательных мышц во время интенсивных физических нагрузок (ФН) 
у пациентов с ХСН может усиливать дыхательную недостаточность и провоцировать гиперактивацию дыхательного 
метаборефлекса, что усугубляет плохую переносимость нагрузок вследствие снижения перфузии скелетной мускулатуры. 
Тренировка дыхательных мышц может уменьшать гиперактивацию дыхательного метаборефлекса и улучшать переносимость 
и эффективность аэробных тренировок (АТ) умеренной интенсивности. 
Дизайн исследования: проспективное рандомизированное исследование с маскировкой вмешательства. В исследование 
будут включены 40 взрослых пациентов обоего пола с ХСН II–III функционального класса (ФК) и фракцией выброса (ФВ) 
≤49%. Пациенты будут рандомизированы в соотношении 1 : 1 в активную или контрольную группу. Пациенты из группы ак-
тивного ведения в течение 4 нед. участвуют в тренировках дыхательной мускулатуры (ДМ) с последующим 12-недельным 
циклом АТ умеренной интенсивности (ходьба по беговой дорожке). Контрольная группа будет в течение 4 нед. получать 
имитацию дыхательных тренировок – ДТ (дыхательный тренажер THRESHOLD® IMT с уровнем сопротивления чуть выше 0), 
также с последующим 12-недельным циклом АТ умеренной интенсивности (ходьба по беговой дорожке). 
Основная цель исследования: сравнить влияние различных методов тренировок на функциональные возможности (пик 
VO2). Вторичные показатели включают изменения силы дыхательных мышц, сывороточные биомаркеры (NT-proBNP и ST2) 
и ангиотензин II. Также будут оцениваться качество жизни, связанное со здоровьем (MLwHFQ.23), и психоэмоциональное 
состояние пациентов. В исследовании запланирован дополнительный анализ с подходящей по характеристикам группой 
пациентов, которые прошли скрининг, но отказались от участия в исследовании.
Заключение. Пациенты с сердечной недостаточностью (СН) часто отказываются от тренировок из-за симптомов одышки 
и мышечной слабости. Мы предполагаем, что методика тренировок, основанная на включении тренировок ДМ в качестве 
первого этапа кардиореабилитации, будет положительно влиять на эффективность последующих АТ у пациентов с ХСН 
путем уменьшения активности ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) и симпатоадреналовой системы (САС) 
и повышения дыхательной эффективности.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, аэробные упражнения, дыхательные упражне-
ния, кардиореабилитация, мозговой натрийуретический пептид, ангиотензин II.
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