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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Число случаев впервые диагностированной стабильной стенокардии в постковидном периоде остаётся 
высоким, однако клинико-функциональные и лабораторные характеристики этой группы пациентов изучены недоста-
точно. Исследование особенностей манифестации ишемической болезни сердца (ИБС) в постковидном периоде важно 
для понимания патофизиологических механизмов и персонализации последующего наблюдения. 
Цель исследования. Сравнить клинико-функциональные, лабораторные и ангиографические характеристики стабиль-
ной стенокардии у пациентов с впервые диагностированной ИБС в постковидном периоде.
Методы. Выполнено одномоментное исследование с оценкой анамнеза, клинических, лабораторных и инструментальных 
данных. В исследование включены 428 пациентов со стабильной ИБС и документированной SARS-CoV-2-инфекцией 
(3–18 мес после заболевания). Сформированы две группы: 1-я (n=195) — впервые выявленная ИБС; 2-я (n=233) — ранее 
установленная ИБС, при этом инфекция была перенесена ≥12 нед до включения. Диагностика ИБС основывалась на кли-
нической картине, электрокардиографии, эхокардиографии, нагрузочных тестах и коронароангиографии. Биохимиче-
ские исследования образцов крови проведены по стандартизированным методикам. Статистический анализ выполняли 
в RStudio: непрерывные показатели сравнивали с использованием U-критерия Манна–Уитни, бинарные и категориаль-
ные — точным критерием Фишера; критический уровень значимости p=0,05. 
Результаты. Пациенты 1-й группы были статистически значимо моложе (p=0,009), имели меньший индекс массы тела 
(p <0,001) и более короткий анамнез артериальной гипертензии (p <0,001). У них чаще наблюдалась стенокардия I функ-
ционального класса (p=0,006), хроническая сердечная недостаточность II класса по NYHA (p=0,005), а желудочковая 
экстрасистолия регистрировалась реже (p=0,002). По данным коронароангиографии в 1-й группе чаще выявлялись не-
изменённые коронарные артерии (p=0,003) и гемодинамически незначимые стенозы (p=0,018), при этом доля гемоди-
намически значимых стенозов была ниже (p <0,001). Статистически значимых различий по частоте мультифокального 
атеросклероза не установлено (p=0,132). По результатам тредмил-теста частота положительных проб была сопоставима 
(p=0,479), однако сомнительные результаты чаще регистрировались в 1-й группе (p=0,011). В лабораторном профиле 
у пациентов 2-й группы наблюдались более высокие уровни Лп(а) (p=0,023), триглицеридов (p=0,003), ApoB (p=0,022), 
NT-proBNP (p=0,010), D-димера (p=0,001), высокочувствительного С-реактивного белка (p=0,012) и цистатина C (p=0,001). 
Также у них была выше глюкоза натощак (p=0,030), тогда как HbA1c не различался (p=0,750).
Заключение. Стабильная стенокардия, впервые диагностированная в постковидном периоде, ассоциируется с менее 
отягощённым клинико-функциональным фенотипом, менее выраженным коронарным атеросклерозом и более благо-
приятным биомаркерным профилем по сравнению с пациентами с ранее установленной ИБС, перенёсшими SARS-CoV-
2-инфекцию.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца; инфекция SARS-CoV-2; постковидный период; COVID-19; стабильная 
стенокардия; коронароангиография.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The incidence of newly diagnosed stable angina after a SARS-CoV-2 infection remains high. However, studies 
on the clinical, functional, and laboratory characteristics of this disease are inadequate. The manifestations of ischemic heart 
disease (IHD) following SARS-CoV-2 infection require further investigation to elucidate the pathophysiological mechanisms and 
personalize follow-up care. 
AIM: This study aimed to compare the clinical, functional, laboratory, and angiographic characteristics of stable angina in pa-
tients diagnosed with IHD following SARS-CoV-2 infection.
METHODS: This cross-sectional study assessed patients’ medical histories, along with clinical, laboratory, and instrumental 
findings. The study enrolled 428 patients with stable IHD and documented SARS-CoV-2 infection (within 3–18 months of the on-
set of the disease). Group 1 (n = 195) consisted of patients with newly diagnosed IHD, and group 2 (n = 233) included patients 
with previously diagnosed IHD, with the infection being documented to have occurred ≥12 weeks prior to study enrollment. IHD 
was diagnosed through a comprehensive evaluation that included clinical presentation, electrocardiographic analysis, echo-
cardiographic imaging, stress tests, and coronary angiography. Blood chemistry was performed using standardized methods. 
Statistical analysis was carried out in RStudio. Continuous variables were compared using the Mann–Whitney U test, whereas 
the comparison of binary and categorical variables was conducted using Fisher’s exact test. The critical significance level was 
set at p = 0.05.
RESULTS: Group 1 was significantly younger (p = 0.009), had a lower body mass index (p < 0.001), and had a shorter history 
of hypertension (p < 0.001). These patients exhibited higher prevalence of functional class I angina pectoris (p = 0.006), NYHA 
class II chronic heart failure (p = 0.005), and lower prevalence of ventricular extrasystole (p = 0.002). Coronary angiography 
demonstrated that group 1 showed higher prevalence of unchanged coronary arteries (p = 0.003) and hemodynamically insig-
nificant stenoses (p = 0.018), but lower proportion of hemodynamically significant stenoses (p < 0.001). There were no signifi-
cant differences found in the occurrence of multifocal atherosclerosis (p = 0.132). The treadmill test revealed comparable posi-
tive results across both groups (p = 0.479). However, group 1 exhibited a higher frequency of inconclusive results (p = 0.011). 
The laboratory profile of patients from group 2 showed increased Lp(a) (p = 0.023), triglycerides (p = 0.003), apoB (p = 0.022), 
NT-proBNP (p = 0.010), D-dimer (p = 0.001), high sensitivity C-reactive protein (p = 0.012), and cystatin C (p = 0.001), as well 
as higher fasting glucose (p = 0.030), but comparable HbA1c levels (p = 0.750).
CONCLUSION: Patients who develop stable angina following SARS-CoV-2 infection demonstrate a less severe clinical and func-
tional phenotype, less significant coronary atherosclerosis, and more favorable biomarker profile than those with previously 
diagnosed IHD who had SARS-CoV-2 infection.
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ОБОСНОВАНИЕ
Последствия коронавирусной инфекции 2019 года в пост-
ковидном периоде оказались в центре внимания ис-
следователей во всём мире1. Последствия заражения 
штаммом тяжёлого острого респираторного синдрома ко-
ронавируса 2 (SARS-CoV-2) во многих случаях проявля-
ются пост-вирусными симптомами, которые могут ока-
зать серьёзное влияние на качество жизни пациентов [1]. 
«Длительный COVID-19» или «состояние после COVID-19», 
согласно официальной трактовке термина Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения, определяется как продол-
жение или развитие новых симптомов в течение 3 мес 
после первоначальной инфекции SARS-CoV-2, при этом 
симптомы сохраняются в течение не менее 2 мес без вы-
явления каких-либо других причин развития заболева-
ния [2]. Эти симптомы могут поражать любую систему ор-
ганизма и меняться с течением времени [3]. Имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что до 45% выживших па-
циентов после COVID-19 испытывают постоянные симпто-
мы в течение 4 мес после перенесённой ими острой ин-
фекции [4, 5]. Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
и их осложнения (аритмии, ишемические или тромботи-
ческие события) нередко являются последствиями пе-
ренесённого ранее COVID-19 [6]. Дисбаланс ренин-ан-
гиотензиновой системы (РАС) играет центральную роль 
в патофизиологии острой инфекции, но сывороточные 
уровни ACE2 и препараты, влияющие на ось РАС, не ока-
зывают какого-либо влияния на проявление или тяжесть 
COVID-19 [7]. Нет окончательных доказательств того, 
что дисбаланс РАС или нарушение регуляции ACE2 уча-
ствуют в патогенезе длительного COVID и развитии сер-
дечно-сосудистых осложнений [8]. При этом у многих 
пациентов в постковидном периоде, согласно проведён-
ным после начала пандемии исследованиям, была выяв-
лена повышенная частота случаев острого коронарного 
синдрома, включая инфаркт миокарда (ИМ), ишемиче-
ской кардиомиопатии, а впоследствии и летальных ис-
ходов [9], превышая эти показатели у пациентов с сер-
дечно-сосудистыми рисками и заболеваниями, никогда 
не инфицированными SARS-CoV-2. При инфекции SARS-
CoV-2 существуют особые пути, которые могут вызывать 
ИБС, такие как эндотелиальные и микрососудистые по-
вреждения, коронарный вазоспазм, тромбоз и цитокино-
вый шторм [10]. Важно отметить, что у многих пациентов 
с перенесённым COVID-19 сердечные симптомы проявля-
ются без объективных доказательств ССЗ [11]. Более того, 
повышенные риски развития ССЗ были очевидны даже 
среди тех, кто не был госпитализирован с острой фор-
мой COVID-19 [12]. Важно не упустить из виду особенно-
сти развития ССЗ после перенесённого ранее COVID-19, 

и по этой причине требуется тщательное обследование 
пациента для обеспечения надлежащей стратификации 
риска и разработки планов своевременного лечения [13]. 
Большинство исследований, касающихся изучения сер-
дечно-сосудистых исходов в пост-острой фазе COVID-19. 
были ограничены госпитализированными лицами (мень-
шинство пациентов COVID-19), имели короткую продол-
жительность наблюдения и узкий выбор сердечно-сосу-
дистых исходов [14, 15].

Цель исследования — провести сравнительный ана-
лиз клинико-функциональных, лабораторных и ангиогра-
фических характеристик течения стабильной стенокардии 
у пациентов с впервые диагностированной ишемической 
болезнью сердца в постковидном периоде по сравнению 
с больными, имеющими ранее установленный диагноз 
ИБС, перенёсшими SARS-CoV-2-инфекцию.

МЕТОДЫ
Настоящее исследование имело одномоментный дизайн: 
сбор клинико-лабораторных, инструментальных данных 
выполняли в рамках одного госпитального эпизода; на-
блюдение за пациентами осуществляли только в период 
стационарного лечения без последующего проспективно-
го наблюдения.

Обследовано 428 пациентов с диагностированной ИБС, 
перенёсших документированный СOVID-19 давностью 
3–18 мес, находившихся на лечении в ГБУЗ НСО «Новоси-
бирский областной клинический кардиологический дис-
пансер» с 01.09.2021 по 01.02.2024. 

Причины госпитализаций больных со стабильной ИБС 
в стационар включали необходимость проведения плано-
вых интервенций, таких как коронарная ангиография, ко-
ронарная ангиопластика и шунтирование, даже несмо-
тря на стабильный характер заболевания. Также больные 
могли быть направлены на госпитализацию в связи с по-
явлением побочных эффектов или недостаточной эффек-
тивностью текущей медикаментозной терапии, что требо-
вало пересмотра назначения лекарственных препаратов 
и их дозировок. Дополнительными причинами госпита-
лизации являлись нестабильность артериального давле-
ния, требующая наблюдения и коррекции лечения; нарас-
тание симптомов стенокардии; переход на более высокий 
функциональный класс (ФК); снижение толерантности 
к физической нагрузке, а также результаты нагрузочных 
тестов, требующие уточнения наличия ишемии миокар-
да в стационарных условиях. В ряде случаев пациентов 
направляли для проведения дифференциальной диа-
гностики с вазоспастической или микрососудистой фор-
мой стенокардии. Кроме того, показанием к госпитали-
зации могли служить подозрение на прогрессирование 

1 World Health Organization. Post COVID-19 condition (long COVID) [Internet]. Geneva: WHO; 2025 Feb 26. Available from: https://www.who.int/news-room/
fact-sheets/detail/post-covid-19-condition-%28long-covid%29
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структурных изменений миокарда по данным эхокарди-
ографии, необходимость дообследования перед высоко-
технологичными методами лечения.

Критерии включения: 
•	пациенты со стабильной ИБС I–III ФК;
•	возраст 40–70 лет;
•	документированная серологически SARS-CoV-2-ин

фекция давностью более 12 нед; 
•	наличие подписанного добровольного информиро-

ванного согласия на участие в исследовании. 
Критерии невключения:
•		отсутствие подписанного добровольного информи-

рованного согласия на участие в исследовании;
•		клинические или лабораторные признаки, указыва-

ющие на возможное сохранение острого периода SARS-
CoV-2-инфекции на момент включения в исследование;

•		хроническая сердечная недостаточность (ХСН) IV ФК 
по классификации NYHA, а также ХСН со сниженной фрак
цией выброса;

•	постоянная форма фибрилляции предсердий;
•	наличие имплантированного электрокардиостимуля-

тора;
•	тяжёлые пороки сердца, в т. ч. с нарушением гемо-

динамики;
•	злокачественные новообразования в активной ста-

дии;
•	системные аутоиммунные заболевания;
•	обострение хронических соматических заболеваний; 
•	выраженная анемия (гемоглобин <90 г/л);
•	тяжёлая лёгочная гипертензия;
•	психические расстройства, препятствующие адек-

ватному контакту или соблюдению режима наблюдения;
•	морбидное ожирение (индекс массы тела, ИМТ 

≥40 кг/м²);
•	нестабильная стенокардия или острый коронарный 

синдром в течение последних 3 мес;
•	перенесённая реваскуляризация менее чем за 3 мес 

до включения в исследование;
•	сахарный диабет 1-го типа;
•	хроническая почечная недостаточность V стадии или 

проведение заместительной почечной терапии (гемодиа-
лиз/перитонеальный диализ);

•	декомпенсированная печёночная недостаточность;
•	наличие выраженной алкогольной или наркотиче-

ской зависимости в активной фазе;
•	беременность и период лактации.
Критерии исключения: 
•	клинические или лабораторные данные, указыва-

ющие на возможный острый период течения COVID-19 
на момент включения в исследование инфаркт миокарда 
и ОКС давностью менее 6 мес; 

•	ХСН IV ФК (NYHA); 
•	имплантированный электрокардиостимулятор; 
•	аутоиммунные заболевания; 
•	хронические заболевания в стадии обострения; 

•	психические заболевания; 
•	морбидное ожирение; 
•	онкологические заболевания в активной форме; 
•	семейная гиперхолестеринемия. 
В зависимости от времени дебюта ИБС пациенты были 

распределены на две группы. В 1-ю группу включены 195 
пациентов с ИБС, впервые диагностированной в пост-
ковидном периоде, во 2-ю группу — 233 пациента, так-
же перенёсшие документированную инфекцию СOVID-19 
давностью более 12 нед с диагностированной ИБС до пе-
ренесённой инфекции. 

Госпитализацию пациентов со стабильной ИБС осу-
ществляли в связи с необходимостью проведения плано-
вых интервенционных или диагностических мероприятий, 
а также при наличии эпизодов нестабильного артериаль-
ного давления и ХСН III ФК по классификации NYHA, тре-
бующих коррекции терапии и динамического наблюдения.

Диагностика ИБС в обеих группах основана на дан-
ных клинической картины, электрокардиографии, эхокар-
диографии, нагрузочных тестов и коронароангиографии. 
Биохимическое исследование образцов крови проводи-
ли в соответствии с общепринятыми клиническими прото-
колами. Для анализа использовали стандартизированные 
лабораторные методики, обеспечивающие высокую точ-
ность и воспроизводимость результатов. 

Методом иммунотурбидиметрии с использованием 
набора АО «Вектор-Бест» (Россия) измеряли концентра-
цию аполипопротеинов B и A1 (Аро В и Аро А1) в образ-
цах сыворотки крови. Референсные значения для Аро А1, 
указанные в инструкции к иммуноферментному анализу 
(ИФА), варьировали в пределах 112–222 мг/дл для жен-
щин и 101–172 мг/дл для мужчин. Для Аро  В целевым 
значением, соответствующим пациентам с крайне вы-
соким сердечно-сосудистым риском, считали уровень 
65 мг/дл. Соотношение Аро В/Аро А1 признавали повы-
шенным при значениях выше 0,9 у мужчин и выше 0,8 
у женщин [16]. 

Высокочувствительный С-реактивный белок (вчСРБ) 
определяли методом ИФА с использованием специали-
зированных тест-систем ELISA. Референсный диапазон 
для вчСРБ составлял 0–5 мг/л. Концентрацию цистатина 
С в сыворотке крови измеряли методом ИФА с примене-
нием тест-систем «Вектор-Бест» (Россия). Нормативные 
значения цистатина С, указанные в инструкции к набору 
для ИФА, находились в пределах 0,5–1,6 мкг/л. 

Всем пациентам проводили коронарную ангиографию 
на аппарате INNOVA 3100. В большинстве случаев исполь-
зовали трансрадиальный доступ, а при технических за-
труднениях — трансфеморальный. Для одной съёмки 
вводили 5–8 мл контрастного вещества. Для полной визу-
ализации всех сегментов левой коронарной артерии вы-
полняли не менее шести проекций, а для правой коронар-
ной артерии — не менее трёх. 

Статистические расчёты проводили в IDE RStudio 
(версия 2022.07.2+576, США) на языке R (версия 4.1.3 
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(2022-03-10), Австрия). Непрерывные показатели прове-
рены на нормальность критерием Шапиро–Уилка, на го-
москедастичность — F-критерием Фишера. Описатель-
ные статистики для непрерывных данных представлены 
в виде медианы и интерквартильного интервала [медиа-
на (Ме) (Q25; Q75)] и среднего ± стандартного отклонения 
(СРЕД ± СО) для нормальных непрерывных данных; коли-
чества событий и частоты [n (%)] для бинарных и катего-
риальных данных. Ввиду ненормальности распределений 
у большинства (96%) непрерывных показателей межгруп-
повое сравнение проводили U-критерием Манна–Уитни. 
Для сравнения бинарных и категориальных показателей 
применяли точный критерий Фишера. Все критерии срав-
нения были двусторонними. Проверку статистических ги-
потез проводили при критическом уровне значимости 
р=0,05, т.  е. различие считали статистически значимым 
при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Общая характеристика и факторы сердечно-сосудисто-
го риска в постковидном периоде у сравниваемых групп 

приведены в табл. 1. В обеих подгруппах отмечено преоб-
ладание мужчин. Пациенты 2-й группы были старше, ха-
рактеризовались более высоким ИМТ и большей продол-
жительностью артериальной гипертензии.

Мультифокальный атеросклероз определяли соглас-
но рекомендациям ESC 2017 года как поражение не менее 
двух основных артериальных бассейнов [17]. Этот признак 
является независимым предиктором неблагоприятного 
прогноза, повышающим риск острого коронарного син-
дрома и инсульта [18]. Его частота во 2-й группе была 
выше, однако статистической значимости различие не до-
стигло.

Во 2-й группе чаще встречались госпитализации 
в остром периоде COVID-19, а также среднетяжёлое те-
чение инфекции, тогда как 1-я группа чаще переноси-
ла заболевание в лёгкой форме. Стенокардия напряже-
ния I ФК чаще встречалась у 1-й группы, различия по II 
и III ФК статистически недостоверны. Длительность стено-
кардии была больше во 2-й группе. Частая желудочковая 
экстрасистолия также чаще фиксировалась во 2-й группе. 
По классификации NYHA различий по I классу не выявле-
но, но у 1-й группы преобладал II класс, а у 2-й — III класс.

Таблица 1. Общая характеристика пациентов и факторы, определяющие сердечно-сосудистый риск
Table 1. General characteristics of patients and cardiovascular risk factors

Показатель
1-я группа (n=195) 2-я группа (n=233)

p
n % n %

Пол (мужской) 116 59,5 143 61,4 0,693

Возраст, лет, Ме (Q1; Q3) 61,00 (55,00; 65,00) 62,00 (57,00; 66,00) 0,009

ИМТ, кг/м2 (Q1; Q3) 28,73 (25,86; 32,28) 31,02 (27,97; 34,94) <0,001

Лечение в остром периоде COVID-19 Стационарное 75 38,5 117 50,2 0,019

Амбулаторное 120 61.5 116 49,8 0,019

Тяжесть течения COVID-19 Лёгкая 105 53.8 98 42,1 <0,001

Среднетяжёлая 90 46,2 138 59,2 0,007

Контролируемая АГ 114 58,5 123 52,8 0,243

Длительность АГ, лет, Ме (Q1; Q3) 9,50 (4,00; 19,25) 15,00 (8,00; 25,00) <0,001

ФК стенокардии напряжения ФК I 53 27,2 37 15,9 0,006

ФК II 84 43,1 114 48,9 0,244

ФК III 54 27,7 80 34,3 0,145

ФК IV 2 1,0 1 0,4 0,594

Длительность стенокардии, лет
Ме (Q1; Q3)

1,00 (0,50; 2,00) 7,00 (4,00; 11.00) <0,001

Частая ЖЭ 10 5,1 33 14,2 0,002

Мультифокальный атеросклероз 147 75,4 192 82,3 0,132

ФК ХСН (NYHA) I 26 13,3 32 13,7 1,000

II 133 68,2 128 54,9 0,005

III 36 18,5 73 31,3 0,003

Примечание. Полужирным выделено статистически значимое различие показателей; все сравнения двусторонние, α=0,05. Для многоуровневых 
распределений (например, ФК стенокардии, NYHA) можно дополнительно приводить «глобальный» тест χ² Пирсона для таблиц r×c. Для крайне 
малых значений используется формат p <0,001. ИМТ — индекс массы тела; АГ — артериальная гипертензия; ФК — функциональный класс; ЖЭ — 
желудочковая экстрасистолия; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; NYHA — New York Heart Association. Возраст, ИМТ, длительность АГ 
и стенокардии сравнивали U-критерием Манна–Уитни, остальные показатели — точным критерием Фишера.
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При оценке гемодинамических показателей (часто-
та сердечных сокращений, офисное систолическое и диа-
столичексое артериальное давление) значимых межгруп-
повых различий не получено — медианные значения 
были сопоставимы. Среди сопутствующей патологии 
чаще фиксировали хроническую болезнь С3 в 1-й  груп-
пе, а по остальным заболеваниям (острое нарушение моз-
гового кровообращения в анамнезе, фибрилляция пред-
сердий, сахарный диабет 2-го типа, курение, отягощённая 
наследственность по ССЗ) различий не отмечено.

По медикаментозной терапии (табл. 2) группы в це-
лом сопоставимы, однако блокаторы кальциевых кана-
лов и статины чаще применяли во 2-й группе. Частота на-
значения фиксированных комбинаций в обеих подгруппах 
оставалась низкой.

При оценке углеводного обмена выявлен более вы-
сокий уровень глюкозы натощак у пациентов 2-й группы, 
при этом значения HbA1c значимо не различались. В ли-
пидном профиле во 2-й группе были выше показатели 
липопротеина (а), триглицеридов и ApoB. Уровень ApoA1 
и соотношение ApoB/ApoA1 оставались сопоставимыми.

Помимо этого, во 2-й группе фиксировали более вы-
сокие показатели креатинина, цистатина C, мочевой кис-
лоты, вчСРБ, D-димера и NT-proBNP. Концентрация рас-
творимого sST2 между группами статистически значимо 

не различалась, хотя во 2-й подгруппе она была несколь-
ко выше.

Эхокардиографический анализ у 2-й группы показал 
большие размеры аорты, более высокие значения конеч-
но-диастолического и конечно-систолического размеров, 
толщины задней стенки левого желудочка, массы мио-
карда левого желудочка, индекса массы миокарда лево-
го желудочка, а также более частое выявление диастоли-
ческой дисфункции. Фракция выброса по Симпсону у них 
была ниже.

Результаты тредмил-теста и показатели толерантно-
сти к физической нагрузке приведены в табл. 3. Группы 
сопоставимы по частоте положительных и отрицательных 
проб. При этом сомнительные результаты чаще отмеча-
ли в 1-й подгруппе, что может отражать менее выражен-
ную или нестабильную ишемическую реакцию на нагруз-
ку, влияние постковидного воспаления, микроангиопатии 
или автономной дисфункции. В обеих группах преоблада-
ла низкая толерантность к нагрузке.

Ангиографическое исследование (табл. 4) показало, 
что неизменённое коронарное русло чаще встречалось 
в 1-й подгруппе, тогда как гемодинамически значимые 
стенозы — во 2-й. Распределение по числу поражённых 
сосудов между группами статистически значимо не раз-
личалось.

Таблица 2. Медикаментозная терапия больных стабильной ишемической болезнью сердца в постковидном периоде на амбулаторном этапе
Table 2. Drug therapy of patients with stable ischemic heart disease after SARS-CoV-2 infection in the outpatient setting

Препараты
1-я группа (n=195) 2-я группа (n=233) ОШ  

(95% ДИ)

Точный 
критерий 
Фишера, рn % (95%ДИ) n % (95%ДИ)

Дезагрегенты 
(антиагреганты)

159 81,5 (75,5%; 86,4%) 194 83,3 (77,9%; 87,5%) 1,1 (0,7; 1,9) 0,702

Клопидогрель 57 29,2 (23,3%; 36,0%) 65 27,9 (22,5%; 34,0%) 0,9 (0,6; 1,5) 0,830

Адреноблокаторы 136 69,7 (63,0%; 75,8%) 178 76,4 (70,5%; 81,4%) 1,4 (0,9; 2,2) 0,126

Статины 143 73,3 (67,10%; 79,8%) 199 85,4 (75,5%; 91,5%) 2,13 (1,31; 3,45) 0,002

Ингибиторы АПФ 76 39 (32,4%; 46,0%) 97 41,6 (35,5%; 48,0%) 1,1 (0,7; 1,7) 0,621

Антагонисты 
ангиотензина II

73 37,4 (30,9%; 44,4%) 94 40,3 (34,3%; 46,7%) 1,1 (0,8; 1,7) 0,552

Диуретики 46 23,6 (18,2%; 30,0%) 75 32,2 (26,5%; 38,4%) 1,5 (1; 2,4) 0,053

Блокаторы медленных 
кальциевых каналов

41 21,0 (15,9%; 27,3%) 74 31,8 (26,1%; 38,0%) 1,7 (1,1; 2,8) 0,016

Антиаритмические 
препараты

13 6,7 (3,9%; 11,1%) 18 7,7 (4,9%; 11,9%) 1,2 (0,5; 2,7) 0,712

Нитраты 48 24,6 (19,1%; 31,1%) 76 32,6 (26,9%; 38,9%) 1,5 (0,9; 2,3) 0,087

АМКР 21 10,8 (7,2%; 15,9%) 36 15,4 (11,4%; 20,6%) 1,5 (0,8; 2,8) 0,198

Фиксированные 
комбинации ЛС

14 7,2 (4,3%; 11,7%) 23 9,9 (6,7%; 14,4%) 1,4 (0,7; 3,1) 0,389

Примечание. Полужирным выделено статистически значимое различие показателей. Все сравнения двусторонние, α=0,05. Для таблиц 2×2 ис-
пользован точный критерий Фишера (двусторонний), ОШ интерпретируется как отношение шансов 2-й группы против 1-й группы (ОШ >1 — чаще 
во 2-й группе); 95% ДИ (95% доверительные интервалы) для долей рассчитаны по Wilson. Для очень малых значений p используется формат 
p <0,001. АПФ — ангиотензинпревращающий фермент; АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов; ЛС — лекарственные средства.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные данные демонстрируют наличие значимых 
различий в клинико-функциональном статусе, биохими-
ческих показателях и структуре поражения коронарно-
го русла у пациентов с впервые диагностированной ИБС 
в постковидном периоде по сравнению с больными с ра-
нее установленной ишемической болезнью сердца, пере-
нёсшими SARS-CoV-2-инфекцию. В обеих группах пре-
обладали мужчины трудоспособного возраста, однако 
пациенты 2-й группы были значимо старше, имели боль-
ший индекс массы тела и более длительный анамнез ар-
териальной гипертензии, что согласуется с классическими 
факторами прогрессирования атеросклеротического по-
ражения. Кроме того, у них чаще выявлялась желудочко-
вая экстрасистолия, что может свидетельствовать о более 
выраженных структурно-электрофизиологических из-
менениях миокарда на фоне длительного ишемического 

Таблица 3. Результаты тредмил-теста, характеризующие толерантность к физической нагрузке у обследованных пациентов
Table 3. Treadmill test (exercise tolerance test) in study patients

Результат теста
1-я группа (n=195) 2-я группа (n=233) Точный критерий 

Фишера, рn % (95% ДИ) n % (95%ДИ)

Тредмил-тест

Положительная проба 66 33,8 (27,6; 40,7) 87 37,3 (31,4; 43,7) 0,479

Отрицательная проба 8 4,1 (2,1; 7,9) 9 3,9 (2,0; 7,2) 1,000

Сомнительная проба 29 14,9 (10,6; 20,5) 16 6,9 (4,3; 10,9) 0,011

ТФН

Высокая 2 1,0 (0,3; 3,7) 1 0,4 (0,1; 2,4) 0,594
Средняя 24 12,3 (8,4; 17,7) 39 16,7 (12,5; 22,1) 0,219
Низкая 58 29,7 (23,8; 36,5) 62 26,6 (21,3; 32,6) 0,517

Примечание. Полужирным выделено статистически значимое различие показателей; все сравнения двусторонние, α=0,05. Для таблиц 2×2 исполь-
зован точный критерий Фишера (двусторонний). В многоуровневых распределениях (тредмил-тест: положительная/отрицательная/сомнительная; 
ТФН: высокая/средняя/низкая) приведены построчные сравнения по Фишеру. Доли представлены как n (%) с 95% доверительными интервалами 
(метод Уилсона). ТФН — толерантность к физической нагрузке; ДИ — доверительный интервал.

Таблица 4. Ангиографическая характеристика пациентов 
Table 4. Angiographic findings of patients

Показатель
1-я группа (n=195) 2-я группа (n=233) Точный критерий 

Фишера, рn % (95% ДИ) n % (95% ДИ)

Неизмененные коронарные сосуды 17 8,7 (5,5–13,5) 5 2,1 (0,9–4,9) 0,003
Поражение гемодинамически 
незначимое (<50% стеноза)

19 9,7 (6,3–14,7) 9 3,9 (2,0–7,2) 0,018

Пограничное поражение коронарных 
артерий (50–70% стеноза)

27 13,8 (9,7–19,4) 19 8,2 (5,3–12,4) 0,062

Поражение гемодинамически 
значимое (≥70% стеноза)

132 67,7 (60,8–73,9) 201 86,3 (81,3–90,1) <0,001

Однососудистое поражение 33 16,9 (12,3–22,8) 55 23,6 (18,6–29,5) 0,094

Двухсосудистое поражение 33 16,9 (12,3–22,8) 58 24,9 (19,8–30,8) 0,057
Многососудистое поражение 35 17,9 (13,2–23,9) 43 18,5 (14,0–23,9) 0,901

Примечание. Полужирным выделено статистически значимое различие показателей. Все сравнения двусторонние, α=0,05. Для строк формата 2×2 
использован точный критерий Фишера (двусторонний). Доли представлены как n (%) с 95% доверительными интервалами (метод Уилсона). ДИ — 
доверительный интервал.

ремоделирования. Частота мультифокального атероскле-
роза у пациентов во 2-й  группе была выше, чем в 1-й 
(14,6% против 8,2%; p=0,049), что, вероятно, отражает 
как кумулятивное воздействие кардиоваскулярных фак-
торов риска, так и возможное утяжеление атероскле-
ротического процесса после COVID-19. Эти наблюдения 
согласуются с данными литературы, где отмечено, что пе-
ренесённая инфекция COVID-19 в постковидном периоде 
ассоциируется с учащением приступов стенокардии и за-
трудняет терапию основного заболевания [19]. 

Пациенты с впервые выявленной после COVID-19 ИБС 
чаще переносили инфекцию в лёгкой форме и лечились 
амбулаторно, у них обнаруживали более благоприятную 
стадию ХСН. Эти результаты подтверждают опублико-
ванные данные о том, что сердечно-сосудистые заболе-
вания могут возникать у пациентов, перенёсших лёгкую 
или даже бессимптомную форму COVID-19 [20]. Также 
подтверждено, что в постковидном периоде возможно 
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усугубление течения существующей стабильной ИБС, 
включая переход ранее бессимптомной сердечной недо-
статочности в клинически выраженную; стойкое повреж-
дение миокарда, вызванное инфекцией, способно увели-
чить риск декомпенсации ХСН [21, 22]. 

Показатели концентрации креатинина и мочевой кис-
лоты были выше во 2-й группе при нахождении показа-
телей в пределах референсных значений в обеих группах, 
тогда как показатели вчСРБ, цистатина С и NT-proBNP, 
Лп(а), АроВ у пациентов 2-й группы превышали референс-
ные значения с значимо более высокой концентрацией. 
Значимый в отношении неблагоприятного исхода пока-
затель NT-proBNP, а также длительное сохранение повы-
шенного уровня вчСРБ, фибриногена, D-димера являются 
маркерами ухудшения течения ИБС после перенесённой 
инфекции COVID-19 и свидетельствуют об усиленной ак-
тивации воспалительных и тромбоцитарных механизмов, 
что было отмечено в литературе при анализе пациентов 
с ИБС после перенесённого COVID-19 [23, 24]. 

Полученные данные подчёркивают необходимость 
персонализированного подхода к диагностике и лече-
нию ИБС в постковидном периоде, особенно учитывая 
выявленные патофизиологические различия между па-
циентами с впервые диагностированной ИБС и пациен-
тами с ухудшением состояния. Несмотря на признание 
факта острого поражения миокарда во время COVID-19, 
постковидные изменения требуют дальнейшего изуче-
ния для выяснения механизмов и возможностей связей 
с острой инфекцией [25]. Клиническая значимость выяв-
ленных нарушений в постковидном периоде требует вни-
мания, поскольку они могут иметь серьёзные последствия 
для прогноза и качества жизни; необходимы долгосроч-
ные исследования, ориентированные на обнаружение 
факторов риска и профилактику неблагоприятных исходов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для пациентов с впервые диагностированной ИБС в пост-
ковидном периоде характерен менее отягощённый кли-
нико-функциональный профиль: более молодой возраст, 
меньший ИМТ, более короткий анамнез артериальной ги-
пертензии, перенесённая SARS-CoV-2-инфекция преиму-
щественно лёгкой степени тяжести, требовавшая амбула-
торного ведения, преобладание стенокардии напряжения 
I ФК и ХСН преимущественно II класса по NYHA при более 
редкой регистрации частой желудочковой экстрасистолии.

Для этой категории пациентов типична более благо-
приятная ангиографическая картина: чаще выявляются 
неизменённые коронарные артерии и гемодинамически 
незначимые стенозы при сопоставимом распределении 
по числу поражённых сосудов и наличию мультифокаль-
ного атеросклероза.

У пациентов с впервые диагностированной ИБС в пост-
ковидном периоде отмечаются более низкие уровни NT-
proBNP, D-димера, вчСРБ, цистатина С, Лп(а) и ApoB; 
на догоспитальном этапе они реже получали статины 
и блокаторы медленных кальциевых каналов при сопоста-
вимой частоте назначения антиагрегантов, β-блокаторов, 
ингибиторов ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы,  диуретиков, нитратов и антиаритмиков.
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