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Цель: динамическое изучение клинико-лабораторных данных, уровня ростового фактора дифференцировки 15 
(GDF-15) в течение госпитального лечения у больных острым инфарктом миокарда с подъёмом сегмента ST (ИМпST). 
Материалы и методы: проведён анализ клинико-лабораторных данных, параметров эхокардиографии (ЭхоКГ), 
оценён прогноз госпитальной летальности больных ИМпST по шкале GRACE. Выявлены клинико-лабораторные осо-
бенности больных ИМпST с учётом значений GDF-15. Статистическая обработка проводилась с применением пакета 
статистических программ «Statistica 10.0 for Windows». Результаты: данные клинико-лабораторной характеристики 
больных ИМпST в первые сутки заболевания предопределяли прогноз. Значения GDF-15 повышались в первые сутки 
развития ИМпST и зависели от степени риска госпитальной летальности шкалы GRACE. Значения GDF-15 имели тен-
денцию к снижению в течение стационарного этапа лечения. Больные ИМпST с концентрацией GDF-15 ≥ 1200 нг/мл 
не достигали референтных значений в динамике госпитального лечения, имели более высокие значения маркеров 
некроза миокарда, отражая влияние на прогноз. Заключение: показатель GDF-15 возможно использовать в качестве 
маркера прогноза ИМпST в сочетании с оценкой шкалы GRACE. Высокие значения GDF-15 в течение госпитального 
этапа лечения пациентов отражают высокий риск госпитальной летальности  больных ИМпST.
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Objective: to dynamically study the clinical characteristics, the level of growth differentiation factor 15 (GDF-15) during 
hospital treatment in patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). Materials and methods: 
an analysis of clinical and laboratory data of STEMI patients during hospital treatment and echocardiography parameters 
was carried out. Scores were calculated on the GRACE scale to assess the prognosis of in-hospital mortality of patients. The 
characteristics of patients with STEMI were identified taking into account GDF-15 values. Statistical processing using the 
statistical software package «Statistica 10.0 for Windows». Results: clinical and laboratory characteristics of STEMI patients 
on the first day of the disease determined the prognosis. GDF-15 values increased on the first day of STEMI development and 
depended on the risk of in-hospital mortality on the GRACE scale. GDF-15 values tended to decrease during the inpatient 
phase of treatment. Patients with STEMI with a GDF-15 concentration equal to or more than 1200 ng/ml did not reach reference 
values in the dynamics of hospital treatment and had higher values of markers of myocardial necrosis, reflecting the impact 
on the prognosis. Conclusion: the GDF-15 indicator can be used as a marker for the prognosis of STEMI in combination with 
the GRACE scale assessment. High GDF-15 values during the hospital phase of patient treatment reflect the prognosis of 
STEMI patients.
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Введение

Поиск новых факторов риска, маркеров про-
гноза, оптимальной тактики ведения больных 
острым инфарктом миокарда с подъёмом сег-
мента ST (ИМпST) продолжается и по настоя-
щее время. Успех консервативной терапии и 
хирургического лечения острого коронарного 
синдрома (ОКС) зависит от многих факторов, 
среди которых важнейшую роль, помимо успеш-
ного восстановления коронарного кровотока, 
играет выраженность эндотелиальной дис-
функции, сосудистого воспаления, нарушения 
структуры и функции кардиомиоцитов. Поэтому 
поиск предикторов неблагоприятного течения 
сосудистых катастроф, маркеров прогнозопре-
деляющих патологических процессов является 
актуальной задачей. В фокусе научных изыска-
ний находится оценка современных маркеров 
прогноза течения острого инфаркта миокарда 
(ОИМ) в экспериментальных и клинических 
работах. Активно изучается вклад в развитие и 
прогрессирование сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) так называемых новых цитокинов, 
среди которых особе место занимает росто-
вой фактор дифференцировки — 15 (РДФ или 
GDF-15). Известно, что GDF-15 является членом 
суперсемейства белков трансформирующего 
фактора роста β. Трансформирующий фактора 
роста β осуществляет контроль над пролифера-
цией, клеточной дифференцировкой, участвует 
в иммуно -, ангио-, фиброгенезе [1, 2]. GDF-15 
в свою очередь через различные механизмы 
принимает опосредованное участие в повыше-
нии защитного потенциала кардиомиоцитов. 
Установлено, что GDF-15 отвечает за регуляцию 
активации макрофагов, что способствует сни-
жению перерождения макрофагов в пенистые 
клетки. Увеличение концентрации GDF-15 опре-
деляется и в атеросклеротических бляшках [3]. 
По мнению Kempf T. et al., показатель GDF-15 об-
ладает высоким цитопротективными потенциа-
лом и увеличивает защитные механизмы сердца 
[3, 4]. В литературе представлены данные об 
участии показателя GDF-15 в развитии апоп-
тоза, интерлейкин-6-зависимого воспаления 
сосудистой стенки, процессе атеросклероза [5]. 
Острое повреждение, стресс гипоксия, воспале-
ние приводят к увеличению уровня GDF-15, тог-
да как при стабилизации состояния отмечается 
тенденция к снижению данного показателя [6]. 
Известно, что снижение уровня GDF-15 соотно-
сится с уменьшением атерогенеза, снижением 

инфильтрации бляшки макрофагами, уменьше-
нием некротического ядра и увеличением коли-
чества образования коллагена, что способствует 
стабилизации атеросклеротической бляшки. В 
экспериментальной работе с моделированием 
ОИМ показано повышение экспрессии GDF-15 в 
тканях сердца мышей [4]. 

Установлено, что концентрация GDF-15 в 
крови коррелирует с факторами риска ССЗ. В 
частности, доказана роль GDF-15 в увеличении 
риска развития сердечной недостаточности [7]. 
Показатель GDF-15 является не просто одним 
из факторов риска, но и маркером прогноза при 
ССЗ [8]. В ряде исследований (GUSTO-IV, FRISC-2, 
ASSENT-2, AMI) значения GDF-15 изучались у 
больных ОКС с целью стратификации риска [9, 
10]. Доказано, что при высоких цифрах GDF-15 
у больных ОКС увеличивается риск смерти и ко-
личество осложнений [11]. Показатель GDF-15 
у больных ОИМ является маркером риска раз-
вития повторных сердечно-сосудистых событий 
[12]. 

Как известно, ИМпST имеет более высокий 
риск ранних и летальных осложнений на госпи-
тальном этапе лечения. На наш взгляд, является 
актуальным изучение клинико-лабораторного 
«портрета» пациентов с ИМпST в первые сутки 
от начала заболевания, когда риск ранних ос-
ложнений выше, когда формируются состояния, 
влияющие на риск возникновения поздних ос-
ложнений и повторных сердечно-сосудистых 
событий. 

Цель исследования — динамическое изуче-
ние клинической характеристики, GDF-15 в те-
чение госпитального лечения больных острым 
инфарктом миокарда с подъёмом сегмента ST.

Материал и методы

В исследование включено 150 больных 
ИМпST. Учитывая клинические рекомендации 
(Острый инфаркт миокарда с подъемом сег-
мента ST электрокардиограммы, 2020), диагноз 
«ИМпST» устанавливали на основании данных 
жалоб, клинических показателей, ЭКГ критери-
ев, лабораторных биомаркеров некроза миокар-
да: тропонина I, кретининфосфокиназы (КФК), 
МВ фракции креатининфосфокиназы (МВ-КФК). 

Согласно стандартам надлежащей клини-
ческой практики (GoodClinicalPractice) и прин-
ципам Хельсинской Декларации, все пациенты 
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ознакомились и подписали информированное 
согласие до включения в исследование. Кри-
терии включения в исследование: ИМпST в 
первые сутки заболевания, острая сердечная 
недостаточность (ОСН) классификации T.Killip 
II-IV степени, пациенты среднего и пожилого 
возраста (по данным Всемирной организации 
здравоохранения (2017) 45 лет и старше), из-
вестная в анамнезе артериальная гипертония. 
Пациенты соответствовали критериям вклю-
чения для изучения более однородной группы. 
Критериями исключения явились известные в 
анамнезе или документированные нарушения 
углеводного обмена (сахарный диабет первого 
и второго типа), печеночная недостаточность, 
почечная недостаточность (при расчётной ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ) менее 
30 мл/мин/1,73м2), ранее верифицированные 
системные заболевания соединительной ткани, 
онкологические заболевания, инфекционные 
заболевания. Также в исследование не включа-
лись женщины фертильного возраста [10]. 

Проведён анализ объективных данных па-
циентов: измерялось систолическое (САД), 
диастолическое артериальное давление (ДАД), 
определялась частота сердечных сокращений 
(ЧСС). Анализировались биохимические пара-
метры крови: биомаркеры некроза миокарда, 
аспартатаминотрансфераза (АСЛ), аланина-
минотрансфераза (АЛТ), уровень мочевины 
креатинина, рассчитывалась СКФ по формуле 
CKD-EPI. Иммуноферментным методом (стан-
дартные наборы реактивов Human GDF-15/

MIC-1 ELISA (BioVendor, Чехия) определяли зна-
чения GDF-15 в крови. Согласно клиническим 
рекомендациям (Острый инфаркт миокарда с 
подъёмом сегмента ST электрокардиограммы, 
2020), ЭхоКГ у больных ОИМ выполнена в пер-
вые сутки заболевания. Оценивались геометрия 
полостей, локальная и глобальная сократимость 
сердца, наличие возможных осложнений. В част-
ности, оценивались такие параметры ЭХО-КГ, 
как размеры левого предсердия (ЛП), правого 
предсердия (ПП), ЛЖ, правого желудочка (ПЖ), 
ударный объём (УО), фракция выброса (ФВ) ЛЖ, 
конечно-систолический объём (КСО) ЛЖ, конеч-
но-диастолический объём (КДО) ЛЖ, давление 
в лёгочной артерии (ЛА), пик Е, пик А, соотно-
шение E/A. В течение стационарного лечения 
больных ИМпST проведены визиты наблюде-
ния: 1-й — при госпитализации, 2-й — при вы-
писке из отделения. По шкале Global registry of 
acute coronary events (GRACE) подсчитан прогноз 
госпитальной летальности пациентов: при < 
126 баллов риск расценивался как низкий (до 
2% госпитальной летальности), от 126 до 154 
баллов  — как средний, (2–5%), более 154 бал-
лов — высокий риск (более 5%). Представлены 
данные общей характеристики больных ИМпST, 
проанализированы показатели в группах в за-
висимости от уровня GDF-15 менее 1200 нг/мл 
(референсные значения) и GDF-15 ≥ 1200 нг/мл.

Статистическая обработка изучаемого ма-
териала выполнялась с применением пакета 
статистических программ «Statistica 10.0 for 
Windows». Для оценки статистических разли-
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Рисунок 1. Динамика уровня GDF-15 в общей группе больных ИМпST в течение госпитального лечения (р>0,05). 
Примечание: визит 1 — госпитализация, визит 2 — выписка пациента из стационара. 
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чий использовались непараметрические кри-
терии Mann-Whitney, Wilcoxon. Рассчитывали 
коэффициент корреляции Спирмена и уровня 
его значимости. В статье полученные данные 
представлены средними значениями и ошибкой 
средней (M±m). Методом бинарной логисти-
ческой регрессии построена прогностическая 
модель вероятности наличия события. Для рас-
чёта разделяющего значения количественного 
признака в точке «cut-off» при прогнозировании 
применялся метод ROC-анализа. Значение точки 
«cut-off» определялось по наивысшему значе-

нию индекса Юдена. Статистически значимыми 
различия считали при р<0,05. 

Результаты

При проведении клинико-лабораторного 
анализа и оценке показателей ЭХО-КГ в общей 
группе получены характерные для ИМпST дан-
ные. Гемодинамически больные ИМпST были 
стабильны, имели повышенные маркеры не-

Таблица 1 
Характеристика больных ИМпST в зависимости от уровня GDF-15 (нг/мл) 

Показатель GDF-15<1200, нг/мл GDF-15≥1200, нг/мл р
Возраст, лет 60,10±1,50 64,09±1,34 р<0,05
САД, мм рт. cт. 136,09±23,63 133,93±31,13 р>0,05
ДАД, мм рт. cт. 82,95±12,62 81,34±16,80 р>0,05
ЧСС, ударов в минуту 80,53±15,29 83,10±21,14 р>0,05
Риск госпитальной летальности  
по шкале GRACE, баллы 157,69±25,49 170,57±36,60, р<0,05

КФК, ЕД/л 275,24±46,07 355,25±52,27 р<0,05
МВ-КФК, ЕД/л 44,22±6,60 78,87±24,54 р<0,05
Креатинин, мкмоль/л 84,92±3,80 84,56±3,72 р>0,05
СКФ, мл/мин/1,73 м2 80,29±3,21 80,0±2,94 р>0,05
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Рисунок 2. Оценка динамики концентрации GDF-15 в группах с уровнем GDF-15<1200 и GDF-15≥1200 нг/мл  
в течение госпитального лечения больных ИМпST.

Примечание: ∆ — р<0,05 при динамике 1 и 2 визита в изучаемых группах. 
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кроза миокарда, сохраненную СКФ (81,17±1,98 
мл/мин/1,73 м2). Согласно данным ЭхоКГ, у боль-
ных ИМпST выявлено снижение систолической 
функции миокарда ЛЖ (ФВ ЛЖ 46,11±0,50%), уве-
личение давления в малом круге кровообращения 
(32,46 ± 0,59 мм. рт. рт.) с тенденцией к увеличе-
нию пика А (60,40 ± 1,12 см/с). 

В общей группе больных уровень GDF-15 на 
визите 1 статистически значимо не отличается 
от такового на визите 2 (р>0,05) (рис. 1). Со-
гласно данным литературы, у пациентов с ОИМ 
уровень GDF-15 увеличивается в первые сутки 
заболевания и вносит свой вклад в прогноз. 

Представляется интересной оценка на мо-
мент поступления в стационар клинико-лабо-
раторных данных у больных ИМпST с нормаль-
ным и превышающим референсные значения 
уровнем GDF-15. В таблице 1 приведена срав-
нительная характеристика клинико-лабора-
торных данных в группах больных с уровнем 
GDF-15<1200 и GDF-15≥1200 нг/мл на момент 
поступления в стационар. 

Группа пациентов с уровнем GDF-15≥1200 
нг/мл, была старше по возрасту, имела боль-
шее количество баллов по шкале GRACE, что 
соответствует высокому риску госпитальной 
летальности по сравнению с группой пациен-
тов, где уровень GDF-15 <1200 нг/мл (р<0,05). 
Изучаемые показатели гемодинамики (САД, 
ДАД, ЧСС), а также уровень креатинина и СКФ 
сопоставимы между собой и не зависят уровня 
GDF-15 (р>0,05). Больные ИМпST с уровнем GDF-
15≥1200 нг/мл имели более высокие значения 
маркеров некроза миокарда (КФК и МВ-КФК), 
что отражает больший объём поражения ми-

окарда. Получена положительная корреляция 
GDF-15 (визит 1) с значениями МВ-КФК r=0,35 
(р<0,05). 

На рисунке 2 представлены средние значе-
ния GDF-15 в группах с уровнем GDF-15<1200 
и GDF-15≥1200 нг/мл в течение госпитально-
го лечения больных ИМпST. Получены данные 
о снижении значений GDF-15 в течение лечения 
в отделении в группах больных с GDF-15<1200 
нг/мл и GDF-15≥1200 нг/мл (р<0,05). При этом 
обращает внимание, что у больных ИМпST 
с  концентрацией GDF-15≥1200 нг/мл на момент 
поступления данный показатель не достигал 
нормальных значений к моменту выписки из 
стационара, что может свидетельствовать о не-
благоприятном прогнозе пациентов. 

По нашим данным, больные ИМпST из груп-
пы с уровнем GDF-15≥1200 нг/мл были старше 
по возрасту, имели более высокие значения 
маркеров некроза миокарда и самые высокие 
баллы по шкале GRACE, что соответствует высо-
кому риску госпитальной летальности. При этом 
в данной группе показатель GDF-15 не достигал 
референсных значений на этапе выписки из ста-
ционара.

Нами получены положительные корреляции 
значений GDF-15 на визите 1 со значениями 
GDF-15 визита 2 (r=0,42; р<0,05). Рассчитана 
отрицательная корреляция между уровня GDF-
15 визита 1 с СКФ r=-0,39; (р<0,05). Проведён 
корреляционный анализ лабораторного марке-
ра GDF-15 с параметрами ЭХО-КГ. Так, уровень 
GDF-15 на визите 2 имел положительные кор-
реляции с параметрами ПП (r=0,37; р<0,05), ПЖ 
(r=0,29; р<0,05), давлением в ЛА (r=0,31; р<0,05). 

Таблица 2 
Показатели ЭхоКГ у больных ИМпST в зависимости от значений GDF-15 (нг/мл)

Показатель
GDF-15 <1200, нг/мл GDF-15 ≥1200, нг/мл

р
M±SE M±SE

Размер ЛП, мм 42,43 ± 0,97 42,01 ± 0,96 >0,05
ЛЖ КСР, мм 41,76 ± 0,94 41,64 ± 0,96 >0,05
ЛЖ КДР, мм 54,33 ± 0,77 53,88 ± 0,80 >0,05
КСО, мл 75,36 ± 2,13 75,42 ± 1,94 >0,05
КДО, мл 141,43 ± 2,48 138,82 ± 2,71 >0,05
ФВ ЛЖ, % 47,01 ± 0,95 46,77 ± 1,14 >0,05
Давление ЛА, мм рт. cт. 33,68 ± 1,28 33,20 ± 1,29 >0,05
Е, см\с 52,2 ± 1,53 49,58 ± 1,58 >0,05
А, см\с 61,59 ± 1,64 60,37 ± 1,71 >0,05
E\A 2,33 ± 1,41 2,35 ± 1,45 >0,05
Размер ПП, мм 33,61 ± 1,01 34,00 ± 1,01 >0,05
Размер ПЖ, мм 30,76 ± 1,04 31,17 ± 1,04 >0,05
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Показатели GDF-15 имели отрицательную кор-
реляционную связь со сниженной ФВ ЛЖ как 
на визите 1 (r=-0,21; р<0,05), так на визите 2  
((r=-0,21; р<0,05). В таблице 2 представлены 
данные ЭхоКГ больных ИМпST в зависимости от 
значений GDF-15<1200 и GDF-15≥1200 нг/мл.

Полученные данные ЭхоКГ больных ИМпST 
в зависимости от уровня GDF-15<1200 и GDF-
15≥1200 нг/мл статистически значимых раз-
личий не имеют. В двух анализируемых группах 
больных ИМпST выявлено снижение ФВ ЛЖ и 
увеличение давления в ЛА.

На госпитальном этапе лечения пациенты 
получали базисную терапию, включая реперфу-
зионную, антитромбоцитарную, гиполипидеми-
ческую терапию, b-адреноблокаторы, ингибито-
ры ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы. Современные шкалы прогноза позволяют 
определить риск летальности пациентов с ОИМ 
в стационаре, одной из которой является шкала 
госпитальной летальности GRACE.

С учётом риска госпитальной летальности 
шкалы GRACE (низкий, средний и высокий) 
нами рассчитан средний уровень GDF-15 на ви-
зите госпитализации в стационар и при визите 
выписке пациента (рис. 3). 

На рисунке 3 представлены данные увеличе-
ния концентрации GDF-15 на визите поступле-
ния больных ИМпST на фоне прогрессивного 
повышения риска госпитальной летальности по 
шкале GRACE (р<0,05). Не получено статистиче-

ски значимых различий динамики уровня GDF-
15 у больных ИМпST в зависимости от шкалы 
риска госпитальной летальности GRACE. У паци-
ентов высокого риска по шкале GRACE на визите 
выписки из стационара уровень GDF-15 сохра-
нялся высоким по сравнению с группой больных 
ИМпST низкого риска. 

Необходимо отметь, что больные ИМпST 
высокого риска госпитальной летальности по 
шкале GRACE имеют максимальный уровень 
GDF-15 уже в первые сутки ОИМ и не достигают 
нормальных значений при выписке больных на 
этап амбулаторного лечения. 

Известно, что прогноз болных ИМпST на го-
спитальном этапе обусловлен развитием ран-
них осложнений, одним из которых является 
острая левожелудочковая недостаточность. 
Была разработана прогностическая модель для 
определения вероятности развития острой ле-
вожелудочковой недостаточности у больных 
ИМпST в зависимости от таких показателей, как 
возраст, размер ЛП (по данным ЭхоКГ), баллы по 
шкале риска госпитальной летальности GRACE. 

Наблюдаемая зависимость описывается урав-
нением

P = 1 / (1 + e-z) × 100%
z = -38,642 - 0,231XВозраст + 0,357XЛП + 0,204XGRACE (баллы) ,

где P — вероятность острой левожелудочко-
вой недостаточности, XВозраст — возраст пациента 
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Рисунок 3. Концентрация GDF-15 в группах с различным риском госпитальной летальности шкалы GRACE. 
Примечание: ∆ — р<0,05 увеличение концентрации GDF-15 на фоне повышения риска госпитальной летальности шкалы 

GRACE на 1 и 2 визитах; р>0,05 — при динамике 1 и 2 визита в изучаемых группах.
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(лет), XЛП — размер левого предсердия (мм, по 
данным ЭХОКГ), XGRACE (баллы)  — оценка риска го-
спитальной летальности шкалы GRACE (баллы).

При оценке зависимости вероятности острой 
левожелудочковой недостаточности от значе-
ния логистической функции P с помощью ROC-
анализа получена кривая (рис. 4)

Площадь под ROC-кривой составила 
0,983±0,018 с 95% ДИ: 0,947–1,000. Полученная 
модель статистически значима (p<0,001). По-
роговое значение логистической функции P в 
точке «cut-off», которому соответствовало наи-
высшее значение индекса Юдена, составило 
0,144 (вероятность — 14,4%). Острая левоже-
лудочковая недостаточность прогнозировалась 
при значении логистической функции P выше 
данной величины или равном ей. Чувствитель-
ность и специфичность модели составили 92,6% 
и 91,2% соответственно. Полученная модель 
оценки вероятности имеет параметры, которые 
широко используются в клинической практике, 
позволяет определить риск развитие острой ле-
вожелудочковой недостаточности на госпиталь-
ном этапе лечения больных ИМпST.

 

Обсуждение

Продолжается поиск новых факторов риска, 
клинических и лабораторных маркеров, влия-
ющих и предопределяющих прогноз больных 

ИМпST в течение госпитального этапа лечения. 
Актуальной задачей является изучение лабора-
торного показателя GDF-15, внедрение новых 
критериев прогноза в клиническую практику. 

Известно, что высокие значения концентра-
ции GDF-15 связаны со снижением СКФ, более 
высоким уровнем С-реактивного белка, тропо-
нина Т [11]. У изучаемых нами больных ИМпST, 
СКФ была сопоставима в группах с нормальным 
и повышенным уровнем GDF-15, при этом высо-
кие значения маркеров некроза миокарда вы-
явлены в группе пациентов с высоким уровнем 
GDF-15.

У изучаемых пациентов в первые сутки 
ИМпST выявлено увеличение уровня GDF-15 
и отсутствие его динамики в течение госпи-
тального этапа наблюдения пациентов в об-
щей группе, что соответствует источникам 
литературы [6]. Повышение концентрации 
GDF-15≥1200 нг/мл у больных ИМпST в первые 
сутки заболевания предопределяют дальней-
ший прогноз [10]. Таким образом, возможно 
выделить группу больных ИМпST с уровнем 
GDF-15>1200 нг/мл, в которой не отмечается 
снижение концентрации GDF-15 до нормаль-
ных значений в стационаре, что в свою очередь 
предопределяет прогноз пациентов на госпи-
тальном этапе лечения. 

В экспериментальных работах на мышах 
доказано антигипертрофическое и антиремо-
делирующее действие уровня GDF-15 [13]. По 
данным исследования PIVUS, высокий уровень 
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Рисунок 4. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности показателя «острая левожелудочковая 
недостаточность» от значения логистической функции P.
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GDF-15 был выявлен при выраженных измене-
ниях ремоделирования миокарда и гипертро-
фии миокарда ЛЖ [14]. Известно, что уровень 
GDF-15 коррелирует с параметрами ЭхоКГ (ин-
дексом массы миокарда ЛЖ, диастолической 
дисфункцией ЛЖ, индексом объема ЛП, соот-
ношением E/e’) [15]. Полученные результаты 
ЭхоКГ больных ИМпST подтверждают снижение 
сократительной способности миокарда ЛЖ, 
тенденцию к увеличению давления в малом 
круге кровообращения и пика А [16]. Согласно 
литературным данным [17], увеличение уровня 
GDF-15 связано с увлечением фиброза миокарда, 
процессами ремоделирования миокарда, что в 
свою очередь способствует развитию сердечной 
недостаточности. GDF-15 коррелирует с марке-
рами повреждения миокарда, больные с ИМпST 
имеют выше уровень GDF-15 вне зависимости от 
локализации инфаркта [18].

 Нами установлены факторы прогрессирова-
ния сердечной недостаточности, такие как тен-
денция к снижению ФВ, перегрузка правых отде-
лов сердца, признаки лёгочной гипертензии, что 
подтверждено данными научной литературы 
[19]. Известно, что у больных с хронической сер-
дечной недостаточностью (ХСН) со сниженной 
ФВ ЛЖ наблюдаются более высокие значения 
GDF-15 по сравнению с таковыми у больных с 
промежуточной ФВ ЛЖ. 

Установлено, что уровень GDF-15 более выра-
женно повышается у пациентов с ХСН с низкой 
ФВ по сравнению с пациентами с сохранной и 
промежуточной ФВ. Логично, что данный мар-
кер может быть использован в качестве диагно-
стики типов сердечной недостаточности. Вы-
сокая концентрация GDF-15 при ХСН с низкой 

ФВ ЛЖ является маркером неэффективного 
лечения и повышения смертности пациентов 
[20]. Полученные нами результаты позволяют 
выделить группу с высоким риском развития 
осложнений, в том числе и сердечной недоста-
точности. 

По результатам нашего исследования, груп-
па больных ИМпST с уровнем GDF-15≥1200 нг/
мл имела более высокий риск госпитальной ле-
тальности по шкале GRACE, а также, более высо-
кие значения маркеров некроза миокарда. 

Заключение

Больные ИМпST с концентрацией GDF-
15≥1200 нг/мл в первые сутки заболевания 
госпитального лечения не достигают нормаль-
ного уровня GDF-15, имеют более высокие по-
казатели маркеров некроза миокарда, больше 
баллов по шкале GRACE, что соответствует 
высокому риску госпитальной летальности. 
Идентификация больных ИМпST с значениями 
GDF-15≥1200 нг/мл позволяют своевременно 
оценить прогноз развития сердечной недо-
статочности и выбрать правильную тактику 
ведения. Разработана модель оценки риска раз-
вития острой левожелудочковой недостаточ-
ности у больных ИМпST на госпитальном этапе 
лечения. 
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