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ОБОСНОВАНИЕ
Синдром такоцубо (СТ), или стресс-индуцируемая кардиоми-

оптия, до недавнего времени оставался малоизученной и редко 
диагностируемой нозологией. Клинически СТ протекает в виде 
транзиторной дисфункции преимущественно левого желудочка 
(ЛЖ), электрокардиографически напоминающей острый коро-
нарный синдром (ОКС). С момента активного внедрения в кли-
ническую практику инструментальных методов визуализации 
коронарного русла оказалось, что это не столь редкое состояние.

По данным европейских регистров, СТ диагностируют  
у 1,0–2,5% пациентов, госпитализированных с подозрением на 
ОКС [1]. В США на долю СТ приходится 0,02% госпитализаций с 
ОКС [2]. Статистические данные о распространённости этой пато-
логии в нашей стране в настоящее время отсутствуют. Основную 
группу больных с СТ составляют женщины в период менопаузы, 
возраст которых, как правило, колеблется в диапазоне 60–70 лет, 
но в последнее время всё чаще описывают случаи СТ у мужчин в 
возрасте 50–75 лет [2, 3].
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АННОТАЦИЯ
Цель. Оценить выраженность хронической сердечной недостаточности (ХСН), фракцию выброса (ФВ) и глобальную сократимость ле-
вого желудочка (ЛЖ) при помощи методики speckle tracking (STE) у пациентов с синдромом такоцубо (СТ) в раннем и отдалённом 
периоде заболевания и сопоставить эти данные с оценкой качества жизни (КЖ) больных.
Материал и методы. В проспективное когортное исследование включены 60 пациентов с СТ, средний возраст 65,5±13,4 года. Вы-
раженность симптомов ХСН оценивали по шкале оценки клинического состояния при ХСН (ШОКС). Для изучения КЖ использовали 
Миннесотский опросник (MLHFQ) и опросник HeartQol. Данные эхокардиографии (ЭхоКГ) регистрировали в острый период заболевания 
и при выписке из стационара; в отдалённом периоде заболевания выполняли ЭхоКГ с методикой STE. Через 1 год проводили исследо-
вание эндотелиальной функции на аппарате «EndoPAT 2000» с определением индекса реактивной гиперемии (RHI).
Результаты. По шкале ШОКС у всех пациентов с СТ в отдалённом периоде заболевания выраженность симптомов ХСН соответствовала 
1–2 функциональному классу (ФК) по классификации NYHA (New York Heart Association, Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация) 
при том, что исходно, до развития СТ, только у 15 человек имелись признаки ХСН на уровне 1–2 ФК. По данным ЭхоКГ, ФВ ЛЖ у боль-
ных с СТ при поступлении составила 44,5±9,7%, при выписке – 60,2±7,6%, через 1 год – 61,6±9,2%, через 2 года – 60,0±9,0%. Средние 
значения показателей глобальной продольной и глобальной циркулярной деформации ЛЖ у пациентов с СТ через 1 год от момента 
возникновения заболевания находились на уровне 14,0±3,1 и 15,0±4,1% соответственно, а спустя 2 года составляли 12,3±1,9 и 13,1±1,9% 
соответственно. При сравнении данных опросников MLHFQ и HeartQol установлено, что КЖ в отдалённом периоде СТ было статистиче-
ски значимо ниже, чем исходное, до развития заболевания. Средние значения RHI через 1 год составили 1,74±0,19.
Заключение. Несмотря на полное восстановление ФВ ЛЖ у больных с СТ сохраняются клинические проявления, характерные для ХСН. 
При помощи методики STE в отдалённом периоде заболевания более чем у 90% пациентов выявлены нарушения глобальной тканевой 
деформации ЛЖ. Эти изменения могут объяснить клинические проявления ХСН и снижение КЖ у больных с СТ в отдалённом периоде 
заболевания.
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ЭД – эндотелиальная дисфункция
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HeartQol – Health-Related Quality of Life
MLHFQ – Minnesota Living with Heart Failure
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RHI – индекс реактивной гиперемии
STE – speckle tracking-эхокардиография
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До недавнего времени считалось, что СТ – достаточно до-
брокачественное заболевание, и его осложнения встречаются 
только в острый период болезни. После выписки из стационара 
сократительная функция ЛЖ у большинства пациентов посте-
пенно восстанавливается до исходных значений [4–6]. Однако 
самочувствие у большинства больных и качество их жизни (КЖ) 
остаются неудовлетворительными, несмотря на нормальную 
фракцию выброса (ФВ) ЛЖ [4, 7]. При этом среди жалоб паци-
ентов обращают на себя внимание характерные для сердечной 
недостаточности слабость, утомляемость, одышка при физи-
ческих нагрузках. Так, в исследовании C. Scally и соавт. данные 
кардиопульмонального нагрузочного тестирования больных, пе-
ренёсших СТ более года назад, показали плохую переносимость 
физической нагрузки [7]. Возникает вопрос, не связаны ли эти 
сохраняющиеся у больных жалобы после перенесённого эпизо-
да СТ с нарушениями сократительной функции ЛЖ, которые не 
выявляются при рутинном эхокардиографическом (ЭхоКГ) ис-
следовании [5]?

Как известно, методика speckle tracking (STE) при выполнении 
стандартной ЭхоКГ, позволяющая оценить глобальную продоль-
ную (ГПД) и циркулярную тканевую деформацию (ГЦД) ЛЖ, даёт 
возможность более детально проанализировать состояние со-
кратительной функции миокарда ЛЖ при различной его патоло-
гии. Однако информации о применении данной методики у паци-

ентов с СТ в литературных источниках встречается немного [4–7]. 
При этом большинство исследований на эту тему проводилось в 
острый период заболевания [4–6].

Цель исследования – оценить выраженность симптомов 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), ФВ и глобальную 
сократимость ЛЖ при помощи STE у пациентов с СТ в раннем и 
отдалённом периоде заболевания и сопоставить эти данные с ре-
зультатами оценки КЖ больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено проспективное когортное исследование.

КРИТЕРИИ СООТВЕТСТВИЯ
Критерием включения в исследование послужил верифици-

рованный на основании международных критериев InterTAK диа-
гноз СТ (согласительный документ EOK 2018 года) [2].

Критерии невключения:
• отказ от участия в исследовании;
• наличие тяжёлой сопутствующей патологии, способной по-

влиять на результаты исследования (другие кардиомиопатии, 
приобретённые пороки сердца, миокардит);

• алкоголизм, наркомания, психические расстройства.
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ABSTRACT
Objective. This study evaluates the severity of chronic heart failure (CHF), ejection fraction (EF), and global contractility of the left ventricle (LV) 
using Speckle-tracking (STE) in patients with takotsubo syndrome (TS) in the early and late disease stages of the disease and compares these 
data with an assessment of the quality of life (QoL) of patients.
Material and methods. The study included 60 patients with TS, with a mean age of 65.5 ± 13.4 years. The severity of CHF symptoms was 
assessed using the SHOKS scale (assessment of the clinical condition in CHF). The Minnesota Questionnaire and the HeartQol questionnaire 
were used to study QoL. Echocardiography data (ECHOCG) were recorded during the acute period and at discharge from the hospital. In the late 
disease period, ECHOCG was performed using the STE method. After 1 year, endothelial function was studied using the EndoPAT 2000 device to 
determine the reactive hyperemia index.
Results. According to the SHOKS scale, the severity of CHF symptoms corresponded to 1–2 fc in all patients with TS in the long-term disease; 
however, before the development of TS, only 15 people had signs of CHF at the level of 1–2 fc. According to ECHOCG, LVEF in patients with 
TS was 44.5±9.7% at admission, 60.2±7.6% at discharge, 61.6±9.2% after a year, and 60.0±9.0% after 2 years. The average values of global 
longitudinal and global circular deformation of the left ventricle in patients with TS were 14.0±3.1% and 15.0±4.1%, respectively, after 1 year from 
disease onset and 12.3±1.9% and 13.1±1.9%, respectively, after 2 years. When comparing the data of the Minnesota Questionnaire and HeartQol 
questionnaires, QoL in the long-term of ST was significantly lower than the initial one before disease development. Mean reactive hyperemia 
index values after 1 year were 1.74±0.19.
Conclusion. Despite the complete restoration of LVEF in patients with TS, clinical manifestations of CHF persist. Using the STE technique during 
the long term, >90% of patients had abnormalities in the global tissue deformity of the left ventricle. These changes may explain the CHF clinical 
manifestations and QoL decrease in patients with TS during long-term disease.
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УСЛОВИЯ ПРОВЕДЕНИЯ
Исследование выполнено на базе ФГБОУ ВО «Северо-Западный 

государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
Минздрава России с ноября 2020 по декабрь 2022 г.

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ЦЕЛЕВЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
Выраженность симптомов ХСН оценивали по шкале оценки кли-

нического состояния при ХСН (ШОКС) в модификации В.Ю. Мареева 
(2000). Для изучения КЖ пациентов использовали Миннесотский 
опросник Minnesota Living with Heart Failure (MLHFQ; оценка КЖ 
больных с ХСН) и опросник Health-Related Quality of Life (HeartQol; 
оценка КЖ больных ишемической болезнью сердца) [8, 9].

Данные ЭхоКГ регистрировали в острый период заболевания 
и при выписке пациентов из стационара; через 1 и 2 года от мо-
мента возникновения заболевания выполняли ЭхоКГ на аппарате 
«Vivid-4» (General Electric, США) с функцией STE, на котором оце-
нивали ФВ ЛЖ, зоны нарушения локальной сократимости, значе-
ния ГПД и ГЦД ЛЖ.

Дополнительно всем обследуемым через 1 год проводили ис-
следование эндотелиальной функции на аппарате «EndoPAT 2000» 
(Itamar Medical Inc. Ltd, Израиль) по стандартной методике с опре-
делением индекса реактивной гиперемии (RHI). Согласно этой ме-
тодике, значение RHI равное 1,67 и ниже, свидетельствует об эндо-
телиальной дисфункции (ЭД), а показатель в диапазоне 1,68–3,0 
считается критерием нормальной функции эндотелия [10].

СООТВЕТСТВИЕ ПРИНЦИПАМ ЭТИКИ
Протокол исследования соответствует положениям Хельсинк-

ской декларации, был одобрен Локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» Минздрава России (прото-
кол № 8 от 11.11.2020). Всеми участниками подписано доброволь-
ное информирование согласие на участие в исследовании.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Количественные признаки описывали как среднее арифме-

тическое и среднеквадратичное отклонение (M ± SD) при нор-
мальном распределении либо как медиану и интерквартильные 
размахи (Ме [Q25; Q75]) в случае неподчинения данных нормаль-
ному закону распределения. Для анализа количественных данных 
использовали методы параметрической (t-критерий Стьюдента) и 
непараметрической (U-критерий Манна–Уитни) статистики. Кор-
реляционный анализ выполняли при помощи ранговой корреля-
ции Спирмена (с определением коэффициента корреляции ρ). Кри-
терием статистической значимости получаемых выводов считали 
общепринятую в медицине величину р <0,05. Для обработки дан-
ных применяли программу STATISTICA v. 10.0 for Windows (США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
УЧАСТНИКИ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование были включены 60 пациентов с СТ, средний 

возраст которых составил 65,5±13,4 года, из них 55 (91,7%) чело-
век – женского, 5 (8,3%) – мужского пола. Клинико-демографиче-
ская характеристика пациентов представлена в табл. 1.

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Согласно данным ШОКС, при оценке догоспитального этапа 

у больных СТ средний балл составил 1 [0–2], а распределение 
больных по функциональному классу было следующим: 1 ФК – 
14 (23,3%), 2 ФК – 1 (1,7%) человек, а у остальных, согласно ШОКС, 
отсутствовали клинические признаки ХСН. В остром периоде за-
болевания (7–14-е сут) по результатам применения ШОКС у боль-

ных с СТ набранный балл был статистически значимо выше, чем 
исходный, и составил 6 [5–7] (p <0,05), при этом ХСН у 10 (16,9%) 
человек соответствовала 3 ФК, а у остальных 49 (83,1%) больных – 
2 ФК (1 пациент умер в стационаре). В динамике через 1 год сред-
ний балл у больных с СТ статистически значимо снизился и ко 2-му 
году значимо не изменился – 4 [2–4] и 3 [2–4] балла соответствен-
но (p >0,05), но не вернулся к исходному догоспитальному уровню. 
Через год, согласно ШОКС, у 30 (53,6%) человек ХСН оценивалась 
на уровне 2 ФК, у 26 (46,4%) – 1 ФК (3 человека умерли), а через 
2 года распределение по ФК было следующим: 1 – 28 (51,9%), 2 – 
25 (46,3%), 3 ФК – 1 (1,8%) пациент (2 человека умерли; табл. 2).

По данным ЭхоКГ, ФВ ЛЖ у больных с СТ при поступлении со-
ставила 44,5±9,7%, при выписке ФВ ЛЖ достоверно увеличилась 
до 60,2±7,6% (p <0,05), через год в сравнении с данными при вы-
писке наблюдался статистически значимый прирост до 61,6±9,2% 
(p <0,05), а вот через 2 года зарегистрировано достоверное сни-

Таблица 1. Общая характеристика исследуемой группы 
на момент госпитализации в стационар
Table 1. General characteristics of the study group at the time 
of admission to the hospital

Показатели
Синдром 
такоцубо 

(n=60)

Женщины, n (%) 55 (91,7)

Женщины в менопаузе, n (%) 49 (81,7)

Возраст, лет 65,5±13,4

Индекс массы тела >30, n (%) 8 (13,3)

Индекс массы тела 25–30, n (%) 16 (26,7)

Курение, n (%) 7 (11,7)

Артериальная гипертензия, n (%) 46 (76,7)

Фибрилляция / трепетание предсердий, n (%) 5 (8,3)

Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 3 (5,0)

ХСН 1–2 ФК, n (%) 15 (25,0)

Цереброваскулярные заболевания, n (%) 2 (3,3)

Сахарный диабет, n (%) 5 (8,3)

Отягощённая наследственность  
по сердечно-сосудистым заболеваниям, n (%) 45 (75)

Онкологические заболевания, n (%) 7 (11,7)

Таблица 2. Динамика выраженности симптомов хронической 
сердечной недостаточности по данным шкалы оценки 
клинического состояния (ШОКС)
Table 2. Dynamics of the severity of CHF symptoms according to SHOKS

Опросник

До 
госпи-
тали-
зации 
(n=60)1

При 
выписке 
(n=59)2

Через 
1 год 

(n=56)3

Через 
2 года 
(n=54)4

p

ШОКС,  
баллы 
(Me [Q25; 
Q75])

1 [0–2] 6 [5–7] 4 [2–4] 3 [2–4]

1–2 <0,0001
1–3 <0,0001
1–4 <0,0001
2–3 <0,0001
2–4 <0,0001

3–4 нз

Примечание (здесь и в табл. 3–5). р – уровень значимости 
различий, нз – различия статистически не значимы.
Note (here and in Table 3–5). p – level of significance of differences, 
нз – differences are not statistically significant.
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жение ФВ ЛЖ относительно данных, полученных годом ранее – 
до 60,0±9,0% (p <0,05; табл. 3).

Локальные нарушения сократимости ЛЖ при поступлении 
наблюдали у всех пациентов с СТ, на 7–10-е сут от начала забо-
левания – у 17 из 59 (28,8%) больных, а в отдалённом периоде ло-
кальное нарушение сократимости не было зарегистрировано ни у 
одного пациента.

Согласно данным литературы, нормальные значения ГПД ва-
рьируют в пределах от 18 до 25% в зависимости от используемой 
программы [11]. Американское эхокардиографическое общество 
предлагает считать нормальным значение ГПД 20% со стандарт-
ным отклонением ±2% [12]. Учитывая эти сведения, за пороговое 
значение нормы для ГПД и ГЦД в настоящем исследовании был 
принят уровень 18%.

Средние значения показателей ГПД и ГЦД ЛЖ у пациентов с 
СТ через 1 год от момента возникновения заболевания находи-
лись на уровне 14,0±3,1 и 15,0±4,1% соответственно, при этом через 
2 года также отмечалось их статистически значимое снижение до 

12,3±1,9 и 13,1±1,9% соответственно (p <0,001; см. табл. 3). Выявле-
но всего 2 пациента с СТ, у которых через 1 год уровни ГПД и ГЦД 
были >18%, ещё в 3 случаях определялись нормальные значения 
ГЦД, но при этом ГПД была снижена. Ко 2-му году заболевания ни 
у одного пациента значение ГПД и ГЦД не соответствовало норме.

MLHFQ разработан с учётом особенностей клинического тече-
ния ХСН, за время использования в научных исследованиях зареко-
мендовал себя как надёжный, валидный, чувствительный инстру-
мент для оценки КЖ. Опросник HeartQoL у пациентов с ХСН также 
продемонстрировал высокую надёжность, достаточную дискри-
минантную валидность и конвергентную валидность с опросником 
SF-36 (≥0,60; p <0,001) [9]. По данным опросников MLHFQ и HeartQol, 
у больных с СТ на догоспитальном этапе до развития заболева-
ния КЖ было статистически значимо выше, чем в остром периоде 
(табл. 4). Через 1 год после выписки из стационара КЖ значимо 
улучшалось и не изменялось ко 2-му году наблюдения, однако и 
через 1, и через 2 года КЖ было статистически значимо хуже, чем 
исходное, до развития заболевания (см. табл. 4).

КЖ по результатам применения двух опросников и выражен-
ность симптомов ХСН в исследуемой группе больных через 1 год 
после перенесённого заболевания (табл. 5), по данным корреляци-
онного анализа, имели тесные взаимосвязи с ГПД и ГЦД. При корре-
ляционном анализе результатов использования опросников и зна-
чений ГЦД и ГПД через 2 года статистически значимые связи были 
получены только с данными MLHFQ. По шкалам ШОКС и HeartQol 
достоверных связей выявлено не было, вероятно, ввиду меньшего 
числа пациентов. Значение ФВ ЛЖ ни через 1, ни через 2 года после 
острого эпизода заболевания значимой взаимосвязи с КЖ и выра-
женностью симптомов ХСН не демонстрировало (см. табл. 5).

Через 1 год у наблюдаемых нами пациентов была изучена эн-
дотелиальная функция путём проведения периферической тоно-
метрии на аппарате «EndoPAT 2000» (Itamar Medical, Израиль), и по-
лученные результаты сопоставлены с данными оценки глобальной 
деформации ЛЖ, исследованной в эти же сроки. Средние значения 
индекса реактивной гиперемии оказались равны 1,74±0,19. Были 
обнаружены прямые корреляции между величиной RHI и значени-
ями ГПД (ρ=0,67; p <0,05), а также RHI и ГЦД (ρ=0,61; p <0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
Как было показано в настоящем исследовании, клинически 

по шкале ШОКС у всех пациентов с СТ в отдалённом периоде забо-
левания выраженность симптомов ХСН соответствовала 1–2 ФК, 
а в 1 случае – даже 3 ФК при том, что исходно, до развития СТ, 
только у 15 человек имелись признаки ХСН на уровне 1–2 ФК.

Для оценки сократительной функции ЛЖ у пациентов с СТ 
была выполнена оценка ЭхоКГ-параметров не только в остром 
периоде заболевания, но через 1 и 2 года. Дополнительно в от-

Таблица 3. Динамика фракции выброса левого желудочка 
(и показателей глобальной деформации левого желудочка) 
у больных с синдромом такоцубо
Table 3. Dynamics of LV EF and indicators of global LV deformity 
in patients with TS

Показа- 
тель,  

M ± SD

При 
поступ- 
лении 
(n=60)1

При 
выписке 
(n=59)2

Через 
1 год 

(n=26)3

Через 
2 года 
(n=16)4

p

ФВ ЛЖ 44,5±9,7 60,2±7,6 61,6±9,2 60,0±9,0
1–2, 3, 4, 5 <0,05

2–3 <0,01
3–4 <0,05

ГПД – – 14,0±3,1 12,3±1,9
3, 4–5 <0,0001

3–4 <0,001

ГЦД – – 15,0±4,1 13,1±1,9
3, 4–5 <0,0001

3–4 <0,001

Примечание (здесь и в табл. 5). ФВ ЛЖ – фракция выброса левого 
желудочка, ГПД – глобальная продольная деформация левого 
желудочка, ГЦД – глобальная циркулярная деформация левого 
желудочка.
Note (here and in Table 5). ФВ ЛЖ - left ventricular ejection fraction, 
ГПД - global longitudinal deformation of the left ventricle, ГЦД - global 
circular deformation of the left ventricle.

Динамика качества жизни наблюдаемых пациентов по данным 
опросников MLHFQ и HeartQoL
Table 4. Dynamics of the quality of life according to the questionnaires

Опрос- 
ник

До 
госпи-
тали- 
зации 
(n=60)1

Острый 
период, 

7–14-е сут 
(n=59)2

Через 
1 год 

(n=56)3

Через 
2 года 
(n=54)4

p

MLHFQ, 
баллы 
(Me [Q25; 
Q75])

9 [3–17] 21 [16–29] 15,5 
[7,5–24,5]

18 
[13–26]

1–2 <0,0001
1–3 <0,0001
1–4 <0,0001
2–3 <0,0001
2–4 <0,001

3–4 нд

HeartQol, 
баллы, 
(Me [Q25; 
Q75])

39 
[35–40] 31 [28–34] 34 

[28,5–38]
33 

[26–36]

1–2 <0,0001
1–3 <0,0001
1–4 <0,0001
2–3 <0,0001
2–4 <0,0001

3–4 нз

Таблица 5. Корреляционные связи между параметрами 
глобальной деформации левого желудочка и опросниками 
качества жизни у обследованных пациентов
Table 5. Correlations between parameters of left ventricular global 
deformation and quality of life questionnaires in examined patients

Период Показатель MLHFQ ШОКС HeartQol

Через 1 год 
(n=26)

ФВ ЛЖ нз нз нз

ГПД -0,77 -0,49 0,74

ГЦД -0,85 -0,48 0,80

Через 2 
года (n=16)

ФВ ЛЖ нз нз нз

ГПД -0,60 нз нз

ГЦД -0,64 нз нз
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далённом периоде заболевания оценивали глобальную тканевую 
деформацию ЛЖ. ФВ ЛЖ у больных с СТ после острого периода 
заболевания восстановилась у всех пациентов, что согласуется с 
данными литературы [2, 3, 7, 13]. При этом значения ГПД и ГЦД ЛЖ 
у больных СТ были снижены и через 1 год, и через 2 года после 
перенесённого заболевания. Интересно, что через 2 года после 
дебюта заболевания показатели тканевой деформации были ста-
тистически значимо хуже, чем годом ранее, и если через 1 год 
нормальные значения и ГПД и ГЦД ЛЖ были выявлены только у 
2 больных, а ещё в 3 случаях значения ГЦД ЛЖ были >18%, то спу-
стя 2 года у всех пациентов, перенёсших СТ, эти показатели были 
снижены. Показатели ФВ ЛЖ через 2 года находились в преде-
лах референсных значений, но тоже ухудшились по сравнению с 
1-м годом после острого события.

При корреляционном анализе между результатом по шкале 
ШОКС и параметрами тканевой деформации была определена об-
ратная связь средней силы (см. табл. 4) между значениями, полу-
ченными через 1 год, но при этом не было обнаружено значимой 
связи через 2 года, вероятно, по причине меньшего числа обсле-
дуемых. Учитывая полученные данные, можно предположить, 
что наличие симптомов ХСН и степень их выраженности у боль-
ных с СТ в отдалённом периоде заболевания обусловлены раз-
витием фенотипа ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ. К таким же выводам 
пришли C. Scally и соавт., проанализировав данные 37 пациентов 
спустя 20 мес после СТ и выявив, что несмотря на восстановление 
ФВ ЛЖ, у исследуемых сохранялись сниженные значения ГПД 
и ГЦД в отличие от контрольной группы. В этом исследовании 
74% пациентов предъявляли жалобы на утомляемость, 43% – на 
одышку, 8% – на сердцебиение и 8% – на боль в груди. Подобную 
клиническую картину авторы объясняют снижением энергети-
ческого потенциала в миокарде, что согласуется с результатами 
тестов с физическими нагрузками и метаболическими тестами у 
обследованных больных [7].

По мнению других авторов, сохраняющиеся симптомы ХСН 
могут быть связаны с остаточным воспалением в миокарде, энер-
гетическим дисбалансом, а также с тем, что после разрешения 
отёка миокарда при СТ в этой области развивается процесс «ми-
кроскопического» фиброза, выявляемого визуально только через 
4 мес [4, 14–17].

Сведения о том, что несмотря на полную нормализацию ФВ 
ЛЖ у большинства больных с СТ сохраняются низкие значения 
ГПД и ГЦД в сравнении с контрольной группой, были получены и 
другими исследователями [4–6]. Так, L. Zilberman и соавт. оцени-
вали сократимость ЛЖ у пациентов с СТ через 3,5±2,8 мес после 
перенесённого заболевания: ФВ ЛЖ (в среднем 58,1±6,1%) в отда-
лённом периоде не отличалась от таковой в контрольной группе 
(60,1±4,4%), но при этом ГПД ЛЖ среди больных была статистиче-
ски значимо ниже, чем в контрольной группе (18,9±3,5 и 21,7±2,3% 
соответственно) [5]. C.J. Neil и соавт. проанализировали ГПД ЛЖ 
у пациентов с СТ в остром периоде заболевания и спустя 12 нед. 
Полученный результат авторы сравнили со значениями ГПД ЛЖ 
контрольной группы и установили, что несмотря на улучшение 
показателей тканевой деформации через 3 мес после перене-
сённого СТ, они были достоверно ниже, чем в группе сравнения. 
При этом низкое значение ГПД ЛЖ через 12 нед у больных с СТ 
напрямую было связано со стойко высоким уровнем натрийуре-
тического пептида NT-proBNP и низким КЖ по данным опросника 
SF36 [4]. Представляет интерес также тот факт, что у выживших 
после СТ частота госпитализаций по поводу ХСН была значитель-
но выше, чем у лиц контрольной группы сопоставимого возраста 
и пола [18].

В настоящем исследовании мы также оценили КЖ у больных 
с СТ в раннем и отдалённом периоде и изучили его взаимосвязь со 
значениями тканевой деформации ЛЖ. Оценка КЖ у пациентов 
с СТ в нашем исследовании проводилась при помощи опросни-
ков MLHFQ и HeartQol ретроспективно, на догоспитальном этапе 
(до развития заболевания) и проспективно, на стационарном эта-
пе (на 7–14-е сут госпитализации), а также в отдалённом перио-
де заболевания (через 1 и 2 года). Как показано в табл. 3, КЖ в 
отдалённом периоде СТ было статистически значимо ниже, чем 
исходное, до развития заболевания. Похожие результаты полу-
чили C. Scally и соавт. при анализе КЖ спустя 20 мес после СТ: по 
результатам опроса при помощи MLHFQ, средний балл составил 
13 (0–76) [7]. Сведений об оценке КЖ при помощи HeartQol у боль-
ных с СТ нами не обнаружено.

Таким образом, согласно полученным в настоящем исследо-
вании результатам, установлена прямая связь между значениями 
глобальной тканевой деформации ЛЖ и КЖ у пациентов с СТ. Ве-
роятно, снижение КЖ в отдалённом периоде у таких пациентов 
обусловлено развитием фенотипа ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ.

Следует отметить, что у обследованных нами больных были 
получены интересные данные, касающиеся взаимосвязей ЭД и 
показателей глобальной деформации ЛЖ. Дело в том, что одна 
из научных тем нашей кафедры – это вопрос о механизмах раз-
вития СТ, в частности ЭД, который не является предметом рас-
смотрения в данной публикации. Однако применительно к об-
суждаемым вопросам, на наш взгляд, представляются важными 
выявленные корреляции между индексом реактивной гиперемии 
RHI, полученным при оценке периферической тонометрии на ап-
парате «EndoPat 2000» и свидетельствующим о нарушениях эндо-
телийзависимой вазодилатации у пациентов с СТ, и показателями 
глобальной деформации ЛЖ. При выполнении корреляционного 
анализа определена прямая связь между величиной ГПД и RHI 
(ρ=0,67; p <0,05), ГЦД и RHI (ρ=0,61; p <0,05) через 1 год после пе-
ренесённого заболевания. Как указано выше, у обследованных 
пациентов через 1 год среднее значение RHI составило 1,74±0,19. 
Согласно данным P.O. Bonetti и соавт., пороговое значение индек-
са RHI ≤1,67, вычисленного с помощью аппарата «EndoPAT 2000», 
свидетельствует об ЭД с чувствительностью 82% и специфично-
стью 77% [19]. Важно подчеркнуть, что рядом авторов также про-
демонстрировано, что индекс RHI позволяет неинвазивно оце-
нивать микроваскулярную коронарную дисфункцию, поскольку 
были определены тесные корреляции его значений с данными, 
полученными при проведении интракоронарных проб с ацетил-
холином у пациентов без обструктивного поражения коронарного 
русла [20, 21]. Не случайно методика «EndoPAT 2000» одобрена 
Управлением по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов (U.S. Food and Drug Administration, 
FDA, США) для оценки ЭД [22]. Таким образом, ещё одной причи-
ной сохраняющейся ХСН у пациентов с СТ в отдалённом периоде 
может быть коронарная микроваскулярная дисфункция, которая 
в настоящее время рассматривается в качестве одного из меха-
низмов этого фенотипа ХСН [23].

В свете полученных данных, по-видимому, можно согласить-
ся с высказываемой в последнее время точкой зрения ряда авто-
ров о том, что СТ является не острым, а хроническим заболевани-
ем [4, 7, 15, 17, 24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на полное восстановление ФВ ЛЖ, у больных с СТ 

сохраняются клинические признаки, характерные для ХСН. При 
помощи методики STE в отдалённом периоде заболевания более 
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чем у 90% пациентов обнаруживают нарушения глобальной тка-
невой деформации ЛЖ. Эти изменения могут объяснить клиниче-
ские проявления ХСН и снижение КЖ у больных с СТ в отдалённом 
периоде заболевания. Учитывая полученные данные, вероятно, 
больным с СТ необходимо проводить терапию, соответствующую 
таковой у больных ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ. Однако ввиду от-
сутствия надёжной доказательной базы по лечению пациентов с 
СТ этот вопрос требует дальнейшего изучения.

Соответствие принципам этики. Протокол исследования со-
ответствует положениям Хельсинкской декларации, был одобрен 
Локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Меч-
никова» Минздрава России (протокол № 8 от 11.11.2020). Всеми 
участниками подписано добровольное информирование согласие 
на участие в исследовании.
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