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Введение
Острый инфаркт миокарда (ОИМ) в настоящее время 

остается одной из наиболее частых причин госпитализации 
в отделения кардиологического профиля. Эффективное ле-
чение острой ишемии приводит к снижению числа фаталь-
ных форм заболевания. Выжившие пациенты подвержены 
повышенному риску развития сердечной недостаточности 
(СН) в постинфарктном периоде, что связано с ухудшением 

качества жизни и более низкой выживаемостью [1]. Среди 
прочих показателей для стратификации риска развития 
отдаленных осложнений после инфаркта миокарда (ИМ) 
интенсивно изучается роль визуализирующих методик. 
На современном этапе не вызывает сомнений, что у паци-
ентов с ОИМ ключевое значение в прогнозе развития СН 
и выживаемости имеет не только фракция выброса (ФВ) 
левого желудочка (ЛЖ), но и ее динамика в различные от-
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Аннотация
Цель. Оценить совместное прогностическое значение перипроцедурной динамики (ППД) фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 
и субклинического легочного застоя при стресс-ультразвуковом исследовании (УЗИ) легких у пациентов с первым острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) и чрескожным коронарным вмешательством (ЧКВ) в отношении развития сердечной недостаточности (СН) в постин-
фарктном периоде.
Материалы и методы. В проспективное одноцентровое исследование включены 105 пациентов с первым ОИМ без анамнеза СН и 
успешным ЧКВ. Всем пациентам проводились стандартные клинико-лабораторные исследования, оценка уровня мозгового натрийуре-
тического гормона, эхокардиография, стресс-УЗИ легких с тестом 6-минутной ходьбы. У всех пациентов при поступлении и при выписке 
отсутствовали клинические признаки СН. Критерии ППД ФВ ЛЖ: улучшение ФВ ЛЖ≥50%; ∆ФВ ЛЖ более 5%, но ФВ ЛЖ<50%. По ре-
зультатам стресс-УЗИ легких диагностировали легочный застой: легкий (2–4 В-линии), умеренный (5–9 В-линий) и тяжелый (≥10 В-линий). 
Конечной точкой являлась госпитализация по поводу развития СН в течение 2,5 года. 
Результаты. При поступлении ФВ ЛЖ≥50% зарегистрирована у 45 (42,9%) пациентов. У пациентов с ФВ ЛЖ<50 положительная ППД 
ФВ ЛЖ зарегистрирована у 31 (29,5%) пациента. После проведения стресс-УЗИ легких у 20 (19%) пациентов выявлен субклинический 
легочный застой легкой степени, у 38 (36%) – умеренной и у 47 (45%) – тяжелой степени. За период наблюдения у пациентов с отсут-
ствием ППД ФВ ЛЖ достоверно чаще регистрировалась госпитализация по поводу развития СН (в 44,4% случаев) по сравнению с 
пациентами с положительной ППД (в 15,2% случаев) и с исходной ФВ ЛЖ≥50% (в 13,4% случаев; p=0,005). При проведении логисти-
ческого регрессионного анализа наилучшая прогностическая способность выявлена в комбинации отсутствия ППД ФВ ЛЖ и суммы 
В-линий ≥10 на нагрузке (относительный риск 7,45; 95% доверительный интервал 2,55–21,79; p<0,000).
Заключение. Оценка комбинации ППД ФВ ЛЖ и результатов стресс-УЗИ легких при выписке у пациентов с первым ОИМ и успешным 
ЧКВ без анамнеза СН позволяет выявить группу высокого риска развития СН в постинфарктном периоде. 
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резки времени [2, 3]. Кроме того, важную дополнительную  
информацию может дать ультразвуковое исследование 
(УЗИ) легких с подсчетом В-линий [4–7]. Относительно 
пациентов с ИМ предполагается, что применение УЗИ лег-
ких должно быть частью начальной стратификации риска 
развития СН [8–10]. Модификацией метода, позволяющей 
более эффективно выявлять субклинический легочный 
застой, является стресс-УЗИ легких [11, 12]. В российской 
популяции оценка прогностической ценности стресс-УЗИ 
легких у пациентов с ОИМ проводилась на небольшой вы-
борке пациентов [11, 13]. 

Интегральный подход к диагностике, применяемый у 
пациентов с СН [14], также актуален и у пациентов с ИМ и 
позволит выявить группу, имеющую более неблагоприят-
ные прогностические характеристики в отношении риска 
смерти и повторных госпитализаций. Совместное влияние 
динамики ФВ ЛЖ и субклинического легочного застоя на 
прогноз у пациентов с первым ИМ не изучалось. 

Целью настоящего исследования явилась оценка со-
вместного прогностического значения перипроцедурной 
динамики (ППД) ФВ ЛЖ и субклинического легочного за-
стоя при стресс-УЗИ легких у пациентов с первым ОИМ и 
чрескожным коронарным вмешательством (ЧКВ) в отно-
шении развития СН в постинфарктном периоде.

Материалы и методы 
В проспективное исследование включены 105 пациен-

тов с ОИМ с и без подъема сегмента ST, госпитализирован-
ных в ГБУЗ «ГКБ им. В.В. Виноградова» (табл. 1). 

Критерии включения: первый ОИМ, диагностирован-
ный в соответствии с четвертым универсальным определе-
нием ИМ [15]; возраст >18 лет; синусовый ритм на момент 
поступления; успешное первичное ЧКВ у пациентов с ИМ 
с подъемом сегмента ST (ИМпST), ранним (в течение 24 ч) 
ЧКВ у пациентов с ИМ без подъема сегмента ST (ИМбпST), 

т.е. достижение кровотока TIMI 3; отсутствие одышки при 
поступлении; Killip I.

Критерии невключения: наличие в анамнезе СН; при-
менение внутривенных диуретиков и вазопрессоров, па-
тология легких; осложнения ОИМ (разрыв межжелудоч-
ковой перегородки, отрыв папиллярной мышцы); тяжелые 
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Abstract
Aim. To assess the joint prognostic value of periprocedural dynamics of the left ventricular ejection fraction (PPD of LVEF) and subclinical 
pulmonary congestion during lung stress ultrasound in patients with first acute myocardial infarction (AMI) and percutaneous coronary 
intervention (PCI) in relation to the development of heart failure (HF) in the postinfarction period.
Materials and methods. Our prospective, single-centre, observational study included 105 patients with a first MI with no HF in the anamnesis and 
successful PCI. All patients underwent standard clinical and laboratory tests, NT-proBNP level assessment, echocardiography, lung stress ultrasound 
with a 6-minute walk test. All patients had no clinical signs of heart failure at admission and at discharge. Criteria for PPD of LV EF: improvement  
in LV EF≥50%; ∆LV EF more than 5%, but LV EF<50%. According to the results of lung stress ultrasound, pulmonary congestion was diagnosed: 
mild (2–4 B-lines), moderate (5–9 B-lines) and severe (≥10 B-lines). The end point was hospitalization for HF for 2.5 years.
Results. Upon admission, LV EF of 50% or more was registered in 45 patients (42.9%). Positive PPD was registered in 31 (29.5%) patients. After 
stress ultrasound of the lungs, 20 (19%) patients had mild subclinical pulmonary congestion, 38 (36%) moderate and 47 (45%) severe according 
to the criteria presented. During the observation period, patients with no PPD of LVEF were significantly more likely to be hospitalized for the 
development of HF (in 44.4% of cases) compared with patients with positive PPD (in 15.2% of cases) and with initial LV EF≥50% (in 13.4% of 
cases; p=0.005). When performing logistic regression analysis, the best predictive ability was found in the combination of the absence of PPD 
of LV EF and the sum of B-lines ≥10 on exercise (relative risk 7.45; 95% confidence interval 2.55–21.79; p<0.000).
Conclusion. Evaluation of the combination of PPD of LV EF and the results of stress lung ultrasound at discharge in patients with first AMI and 
successful PCI with no HF in anamnesis allows us to identify a high-risk group for the development of HF in the postinfarction period.
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Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
пациентов с ОИМ, включенных в исследование (n=105)
Table 1. Clinical and demographic characteristics  
of patients with acute myocardial infarction (AMI) 
included in the study (n=105)

Показатель Значение 

Возраст, годы (M+SD) 62,00±11,7

Мужчины/женщины, абс. (%) 73/32 (69,5/30,5)

Индекс массы тела, кг/м2 (M+SD) 27,40 (25,1; 32)

Курение, абс. (%) 35 (33,9)

САД/ДАД при поступлении,  
мм рт. ст. [Me (IQR)] 135 (126; 152)/80 (70; 87)

Артериальная гипертония, абс. (%) 71 (67,6)

Фибрилляция предсердий  
в анамнезе, абс. (%) 10 (9,5)

Сахарный диабет 2-го типа, абс. (%) 21 (20,0)

Дислипидемия, абс. (%) 52 (49,5)

ИMпST/ИМбпST, абс. (%) 81 (77,1)/24 (22,8)

ИМ передней стенки/ИМ нижней 
стенки, абс. (%) 54 (51,4)/51 (48,6)

Многососудистое поражение, 
абс. (%) 70 (67,0)

Примечание. ДАД – диастолическое артериальное давление,  
САД – систолическое артериальное давление.
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нарушения ритма и проводимости сердца на момент вклю-
чения. 

Исследование одобрено Комитетом по этике Медицин-
ского института ФГАОУ ВО РУДН. У всех участников по-
лучено письменное информированное согласие. 

При поступлении проводили сбор анамнеза, стан-
дартное физическое обследование, электрокардиографию, 
рентгенологическое исследование органов грудной клетки, 
ЧКВ, лабораторные исследования (табл. 2). У пациентов с 
многососудистым поражением все гемодинамически зна-
чимые поражения эндоваскулярно пролечены во время 
индексной госпитализации. 

Эхокардиографическое исследование выполняли при 
поступлении в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии до ЧКВ и при выписке с последующей постобработкой 
на станции Echopac (General Electric Healthcare, США) с ав-
томатической оценкой ФВ ЛЖ (табл. 3). Медиана ФВ ЛЖ 
при поступлении составила 48% (44; 50).

Пациенты с исходной ФВ ЛЖ<50% дополнительно 
стратифицированы на основе ППД сократительной спо-
собности ЛЖ. Критериями положительной ППД приняты:

1) улучшение ФВ ЛЖ≥50%;
2) ∆ФВ ЛЖ 5% и более, но ФВ ЛЖ<50% [2].
Стресс-УЗИ легких проводилось на 5–6-е сутки госпи-

тализации при помощи портативного ультразвукового ска-
нера VIVID iq (GE Healthcare, США) с тестом с 6-минутной 
ходьбой (Т6МХ), учитывая данные о значительной корреля-
ции между Т6МХ и максимальной физической нагрузкой в 
некоторых группах пациентов [16]. Проводилось сканиро-
вание 4 зон грудной клетки до и на нагрузке по передней и 
боковой поверхностям в III межреберье. При суммарном ко-
личестве В-линий на фоне нагрузки ≥2 диагностировали ле-
гочный застой: легкий (2–4 В-линии), умеренный (5–9 В-ли-
ний) и тяжелый (≥10 В-линий) [17]. Под субклиническим 
легочным застоем понимали отсутствие клинических его 
признаков при сумме В-линий ≥2 на нагрузке [17]. 

Период наблюдения составил 2,5 года. Конечной точкой 
исследования стала госпитализация по поводу развития 
СН в течение периода наблюдения.

Статистическая обработка данных
Для статистической обработки данных использовали 

программное обеспечение Statistica (версия 12.0; Statsoft) и 
SPSS версия 23.0. Проверка распределений выполнялась с 
использованием критерий Колмогорова–Смирнова. Коли-
чественные переменные описывали как среднее арифме-

тическое значение (М) и стандартное отклонение среднего 
значения (SD) или как медиану (Me) и интерквартильный 
размах (IQR). Значимость различий между двумя группами 
по количественным переменным оценивали при помощи 
U-критерия Манна–Уитни. Корреляционный анализ про-
водили при помощи ранговой корреляции Спирмена (R). 
Для сравнения групп по частоте качественных переменных 
использовали критерий хи-квадрат Пирсона (χ2). Вероят-
ность выживания оценивали методом построения кривых 
выживаемости Каплана–Мейера, сравнение производили 
с помощью лог-рангового критерия. Влияние изучаемых 
параметров на риск госпитализации с СН оценивали при 
одно- и многофакторном регрессионном анализе Кокса. 
Значимым считали p<0,05.

Результаты
При поступлении ФВ ЛЖ≥50% зарегистрирована у 

45  (42,9%) пациентов. У пациентов с исходно сниженной 
ФВ ЛЖ<50% ППД зарегистрирована у 31 (29,5%) больных; 
отсутствие динамики ФВ ЛЖ или незначительная отрица-
тельная динамика – у 29 (27,6%) пациентов. Сравнительная 
характеристика групп в зависимости от исходной и ППД 
ФВ ЛЖ представлена в табл. 4.

Таблица 2. Показатели лабораторного исследования  
при поступлении (n=105)
Table 2. Indicators of laboratory examination at admission 
(n=105)

Показатель Значение, Me (IQR)

Креатинин, мкмоль/л 90 (77; 104)

CКФ-EPI, мл/мин/1,73 м3 72,08 (62,8; 85,5)

Глюкоза, ммоль/л 7,1 (6,0; 9,1)

NT-proBNP, пг/мл 677,2 (227,5; 1775,7)

Тропонин 1, нг/мл 0,23 (0,05; 1,22)

Тропонин 2, нг/мл 10,64 (0,98; 50,74)
Примечание. СКФ-EPI – скорость клубочковой фильтрации, рас-
считанная по формуле CKD-EPI, тропонин 1 – при поступлении 
в реанимационное отделение, тропонин 2 – через 6–12 ч после 
госпитализации.

Таблица 3. Эхокардиографическая характеристика 
пациентов с ОИМ при выписке (n=105)
Table 3. Echocardiographic characteristics of patients 
with AMI at discharge (n=105)

Показатели Значение

ФВ ЛЖ при выписке, % [Me (IQR)] 52 (47; 57)

КДР ЛЖ, см (M+SD) 4,65±0,60

КДО ЛЖ, мл (M+SD) 95±30

ИММЛЖ, г/м2 (M+SD) 118±38,35

ИОЛП, мл/м2 [Me (IQR)] 28,4 (23,5; 34,0)

E/e' [Me (IQR)] 7,8 (6,1; 9,6)

СДЛА, мм рт. рт. [Me (IQR)] 24,00 (16,00; 30,00)
Примечание. Здесь и далее в табл. 4: КДР ЛЖ – конечно-диас-
толический размер ЛЖ, КДО ЛЖ – конечно-диастолический 
объем ЛЖ, ИММЛЖ – масса миокарда ЛЖ, индексированная  
к площади поверхности тела, Е/е’ – отношение скорости раннего 
диастолического наполнения ЛЖ к скорости движения мит-
раль ного кольца в режиме тканевого допплера.
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Рис. 1. Распределение пациентов (%) в зависимости  
от суммы В-линий при стресс-УЗИ легких. 
Fig. 1. Distribution of patients (%) depending on the sum  
of B-lines during stress ultrasound of the lungs.
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У всех пациентов при выписке отсутствовали клиничес-
кие симптомы СН. После проведения стресс-УЗИ легких у 
36 (34%) пациентов не выявлено нарастания суммы В-ли-
ний; у 20 (19%) пациентов выявлен субклинический легоч-
ный застой легкой степени, у 38 (36%) – умеренной и у 47 
(45%) – тяжелой степени (рис. 1).

Учитывая клиническую и прогностическую значимость 
тяжелого субклинического легочного застоя на нагрузке (сум-
ма В-линий ≥10) и ППД ФВ ЛЖ, мы выделили группы пациен-
тов в зависимости от этих показателей. У пациентов без ППД 
ФВ ЛЖ регистрировалось достоверно большее количество 
В-линий по сравнению с пациентами с исходной ФВ ЛЖ≥50% 
и с положительной ППД ФВ ЛЖ как в покое (p=0,001), так и 
при нагрузке (p=0,006). В этой же группе пациентов по срав-
нению с другими чаще регистрировался тяжелый легочный 
застой (сумма В-линий на нагрузке ≥10; p=0,02) .

Выявленные корреляции тяжелого легочного застоя 
при нагрузке у пациентов с отсутствием ППД ФВ ЛЖ пред-
ставлены в табл. 5.

За период наблюдения у пациентов с отсутствием ППД 
ФВ ЛЖ достоверно чаще регистрировалась госпитализа-
ция с СН (в 44,4% случаев) по сравнению с пациентами с 
положительной ППД (в 15,2% случаев) и с исходной ФВ 
ЛЖ≥50% (в 13,4% случаев; p=0,005).

При проведении логистического регрессионного ана-
лиза наилучшая прогностическая способность выявлена 
в комбинации отсутствия ППД ФВ ЛЖ и суммы В-линий 
≥10 на нагрузке (табл. 6). 

Кривые Каплана–Мейера кумулятивной вероятности 
выживания в зависимости от ППД ФВ ЛЖ и суммы В-ли-
ний ≥10 на нагрузке представлены на рис. 2.

Таблица 4. Характеристика пациентов с различной ФВ ЛЖ при поступлении с наличием/отсутствием ППД (n=105)
Table 4. Characteristics of patients with different left ventricular ejection fraction (LV EF) at admission and the presence/
absence of periprocedural dynamics – PPD (n=105)

Показатель

ФВ ЛЖ

≥50% при 
поступлении 

(n=45)

<50% при поступлении
p

ППД+ (n=33) ППД- (n=27)

Возраст, годы (M+SD) 61±11,22 63±13,5 62±10,5 0,448

Мужчины, абс. (%) 32 (71) 21 (64) 20 (74) 0,651

ИMпST/ИМбпST, абс. (%) 33 (73,3)/12 (26,6) 29 (88)/4 (12) 19 (70)/8 (30) 0,198

NT-proBNP, пг/мл [Me (IQR)] 329,4 (199; 1342) 537 (228; 1161) 938 (647; 3689) 0,025

Тропонин 1, нг/мл [Me (IQR)] 0,14 (0,03; 0,73) 0,39 (0,05; 2,01) 0,40 (0,1; 2,6) 0,023

Тропонин 2, нг/мл [Me (IQR)] 4,26 (0,54; 23,98) 22,3 (3,8; 54,3) 23,1 (1,1; 63) 0,015

ФВ ЛЖ при поступлении, % [Me (IQR)] 52 (50; 55) 45 (42; 48) 44 (38; 45) <0,000

ФВ ЛЖ при выписке, % [Me (IQR)] 57 (55; 58) 51 (49; 55) 45 (39; 47) <0,000

КСО ЛЖ, мл (M+SD) 41±13 47±19 59±27 0,002

КДР ЛЖ, см (M+SD) 4,50±0,55 4,59±0,54 4,9±0,6 0,001

КСР ЛЖ, см (M+SD) 2,76±0,47 2,98±0,59 3,5±0,8 <0,000

ИММЛЖ, г/м2 (M+SD) 111,78±35 127,5±34,4 135±44 0,007

E/e' [Me (IQR)] 7,30 (6,0; 8,8) 8,3 (6,0; 10,2) 9 (7,3; 10) 0,017

СДЛА, мм рт. рт. [Me (IQR)] 24 (15; 29) 19 (14; 26) 30 (25; 37) 0,018
Примечание. КСР ЛЖ – конечно-систолический размер ЛЖ.

Таблица 5. Корреляции тяжелого легочного застоя  
при нагрузке у пациентов с отсутствием ППД ФВ ЛЖ
Table 5. Correlations of severe pulmonary congestion 
during exercise in patients with no PPD of LV EF

Параметры
В-линии после 

нагрузки

R p

КСО ЛЖ, мл/м2 0,269 0,006

Индекс нарушения локальной 
сократимости -0,240 0,014

Индексированный объем левого 
предсердия, мл/м2 0,218 0,025

Систолическое давление в легочной 
артерии, мм рт. ст. 0,334 0,0005

NT-proBNP, пг/мл 0,434 0,0002
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Рис. 2. Кривые Каплана–Мейера кумулятивной 
вероятности выживания в зависимости от ППД ФВ ЛЖ  
и суммы В-линий ≥10 на нагрузке.
Fig. 2. Kaplan–Meier curves of the cumulative probability of 
survival depending on the PPD of LV EF and the sum  
of B-lines ≥10 on exercise.
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Обсуждение
В выполненном нами исследовании более 1/2 пациен-

тов с первым ИМ при поступлении имели ФВ ЛЖ менее 
50%; при этом улучшение ее после успешного ЧКВ отмеча-
лось лишь у 55%. Пациенты с положительной динамикой 
ФВ ЛЖ и без нее сопоставимы по полу, возрасту, основным 
факторам риска сердечно-сосудистых заболеваний, степе-
ни поражения коронарного русла. Однако пациенты без 
динамики ФВ ЛЖ имели более выраженные нарушения 
структурно-функционального состояния сердца, более вы-
сокий уровень тропонина, мозгового натрийуретического 
гормона (NT-proBNP). Показано, что отсутствие улучше-
ния ФВ ЛЖ по выбранным критериям при выписке свя-
зано со значительным повышением риска развития СН 
(относительный риск – ОР 4,5; 95% доверительный интер-
вал – ДИ 2,0–10,35; p<0,000). 

Полученные нами данные согласуются с работами 
W.  Wu и соавт., которые показали 8-кратное снижение 
смертности от всех причин и 10-кратное снижение сердеч-
но-сосудистой смертности у молодых пациентов с ОИМ с 
улучшенной ФВ ЛЖ [2]. D. Chew и соавт. продемонстриро-
вали, что у 25% пациентов с ФВ ЛЖ<40% не регистрирова-
лось ее восстановление после ИМ, что связано с 3-кратным 
увеличением риска смерти [3]. 

Лишь у 0,9% пациентов при выписке регистрировалось 
отсутствие ультразвуковых признаков легочного застоя 
при стресс-УЗИ легких; у 44,8% выявлен тяжелый застой. 
У  65,7% пациентов зарегистрирован значимый прирост 
суммы В-линий на нагрузке. Тяжелый легочный застой 
(сумма В-линий ≥10 при нагрузке) независимо ассоции-
рован с более высокой вероятностью госпитализации по 
поводу СН (ОР 2,4; 95% ДИ 1,04–5,48; p=0,004) за период 
наблюдения. Эти данные указывают на необходимость по-
иска дополнительных диагностических критериев застоя у 
пациентов в ранние сроки ИМ в отсутствие клинических 
симптомов СН. В проведенных исследованиях представле-
ны результаты проведения стресс-УЗИ легких у пациентов 
после ИМ и продемонстрирована их прогностическая цен-
ность в отношении развития СН и сердечно-сосудистой 
смерти [11, 12, 18]. В нашей работе в отличие от указан-
ных клинических исследований оценивается значимость 
стресс-УЗИ легких в период текущего ОИМ (на 5–6-й день 
госпитализации). Отсутствие универсальных критериев 
для выявления группы повышенного риска развития СН в 
постинфарктном периоде делает актуальным поиск новых 
методов и их комбинаций.

В нашем исследовании выявлена взаимосвязь тяжело-
го субклинического легочного застоя у пациентов с отсут-
ствием ППД ФВ ЛЖ с конечно-систолическим объемом 
(КСО) ЛЖ, объемом левого предсердия, индексированным 
к площади поверхности тела (ИОЛП), систолическим дав-

лением в легочной артерии (СДЛА), уровнем NT-proBNP. 
Показано, что совместное применение ППД ФВ ЛЖ и 
стресс-УЗИ легких у пациентов с первым ОИМ и ЧКВ без 
СН демонстрирует значимое повышение риска ее развития 
в постинфарктном периоде: ОР 7,45 (2,55–21,79; p<0,000).

Заключение
Таким образом сочетанная оценка ППД ФВ ЛЖ и ре-

зультатов стресс-УЗИ легких при выписке у пациентов с 
первым ОИМ и успешным ЧКВ без анамнеза СН позволяет 
выявить группу высокого риска по развитию СН в постин-
фарктном периоде. 

Ограничения исследования
Результаты исследования ограничены небольшой вы-

боркой в одном клиническом центре и относительно ко-
ротким сроком наблюдения. Исследуемая популяция пред-
ставлена пациентами с классом I по Killip без значительной 
дисфункции ЛЖ, поэтому наши результаты не могут быть 
перенесены на пациентов с более тяжелыми клиническими 
проявлениями.
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ОР 95% ДИ p ОР 95% ДИ p
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ДИ – доверительный интервал
ИМ – инфаркт миокарда 
ИМбпST – инфаркт миокарда без подъема сегмента ST 
ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST
КСО – конечно-систолический объем 
ЛЖ – левый желудочек 
ОИМ – острый инфаркт миокарда 
ОР – относительный риск 

ППД – перипроцедурная динамика 
СДЛА – систолическое давление в легочной артерии 
СН – сердечная недостаточность 
Т6МХ – тест с 6-минутной ходьбой
УЗИ – ультразвуковое исследование 
ФВ – фракция выброса 
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство 
NT-proBNP – мозговой натрийуретический гормон 
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