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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
Выход второго в этом году номера ознаменован

изменениями в редакционном процессе: наряду 
с бумажными версиями статей мы начали публи-
ковать работы, доступные только в электронном 
виде на сайте журнала. Заявленная мера призва-
на увеличить доступность контента журнала. 
Отличительная особенность данного выпуска 
– подавляющее количество статей посвящено 
мультидисциплинарной работе со сложными ко-
морбидными категориями пациентов. При этом 
мультидисциплинарность не ограничена только 
командной работой клиницистов разных специ-
альностей, но ориентирована на связь современ-
ной высокотехнологичной медицины и фундамен-
тальной науки.

Так, работа И.В. Тарасовой и коллег посвяще-
на методическому подходу к оценке нейрофизио-
логического статуса больных, перенесших тран-
скатетерную имплантацию аортального клапана. 
Авторы впервые представили инновационную 
концепцию оценки когнитивного статуса паци-
ентов с имплантацией аортального клапана чре-
скожным доступом при помощи метода изучения 
электрической активности головного мозга, ис-
пользуемого нейрофизиологами в фундаменталь-
ных научных исследованиях, – многоканальной 
компьютерной электроэнцефалографии, а так-
же специализированных тестов, направленных 
на выявление послеоперационной когнитивной 
дисфункции. А.В. Фролов представил деталь-
ный обзор современных источников литературы 
и собственное оригинальное мнение по проблеме 
влияния шунтируемых коронарных артерий на ис-
пользуемые кондуиты, описав не только возмож-
ные механизмы воздействия аутоартериальных 
или аутовенозных шунтов на коронарное русло, 
но и обратные взаимодействия этих анатомиче-
ских структур.

Особого внимания заслуживает обзорная ста-
тья академика РАН Б.Г. Алекяна и коллег, в ко-
торой проведен глубокий анализ современных 
взглядов на использование анатомических и кли-
нико-анатомических шкал для выбора стратегии 
реваскуляризации миокарда, основанных на ис-
следовании SYNTAX. Продолжает данную тема-
тику исследование Д.А. Максимкина и соавторов, 
включающее отдаленные результаты чрескожных 

коронарных вмешательств у больных с диффуз-
ным и многососудистым поражением коронарных 
артерий. Важно отметить, что опубликованные в 
настоящем номере статьи фокусируют внимание 
читателей не только на различных аспектах лече-
ния коморбидных пациентов, требующих муль-
тидисциплинарного подхода к выбору стратегии 
реваскуляризации миокарда, но и других крайне 
актуальных проблемах рентгенэндоваскулярного 
и хирургического лечения больных, в том числе 
детей с врожденными пороками сердца. В частнос-
ти, работа под руководством П.А. Шушпанникова
посвящена анализу результатов эндоваскулярной 
и миниинвазивной хирургической коррекции и 
оценке процессов ремоделирования сердца у де-
тей с дефектом межпредсердной перегородки.

Уверен, что представленный выпуск будет ин-
тересен и полезен ученым и клиницистам (кардио-
логам, рентгенэндоваскулярным и сердечно-со-
судистым хирургам, анестезиологам-реанимато-
логам, организаторам здравоохранения), ориен-
тированным на вопросы мультидисциплинарной 
персонифицированной высокотехнологичной ме-
дицины и фундаментальные исследования в со-
временной клинике.

Главный редактор академик РАН
Л.С. Барбараш
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Основные положения
• Предложенный комплексный методический подход позволяет выявить признаки мозгового 

повреждения с помощью электроэнцефалограммы в сочетании с расширенным нейропсихологи-
ческим тестированием.

• Разработанный метод оценки нейрофизиологического статуса может быть использован с целью 
оптимизации кардиохирургических вмешательств и персонификации реабилитации пациентов.

МЕТОДИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ОЦЕНКЕ НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ТРАНСКАТЕТЕРНУЮ 

ИМПЛАНТАЦИЮ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА

Резюме

Представлен методический подход к оценке нейрофизиологического статуса 
больных, перенесших транскатетерную имплантацию аортального клапана, 
включающий когнитивный скрининг, расширенное нейропсихологическое 
тестирование с определением послеоперационной когнитивной дисфункции 
и электроэнцефалографическое исследование, используемые в повседнев-
ной практике НИИ КПССЗ (Кемерово). Описание методического подхода 
проиллюстрировано клиническим случаем. Продемонстрированы высокая 
информативность и удовлетворительная индивидуальная переносимость 
нейрофизиологического исследования. Послеоперационная динамика когни-
тивных и электроэнцефалографических показателей у пациентки старческо-
го возраста позволила выявить признаки послеоперационной когнитивной и 
корковой дисфункций.

Ключевые слова
Нейрофизиологический статус • Транскатетерная имплантация аортального 
клапана • Ишемия мозга • Послеоперационная когнитивная дисфункция • 
Электроэнцефалография
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AORTIC VALVE IMPLANTATION
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Highlights
• The proposed complex methodological approach makes it possible to identify the brain damage 

signs using EEG in combination with the extended neuropsychological testing.
• The developed methodological approach for assessing the neurophysiological status can be used to 

optimize cardiac surgery results and personalized rehabilitation of patients.

Abstract

Thе article describes the methodological approach to the assessment of the 
neurophysiological status of patients undergoing transcatheter aortic valve 
implantation, including cognitive screening, extended neuropsychological 
testing with the identification of postoperative cognitive dysfunction and 
electroencephalographic study used in daily practice at the Federal State Budgetary 
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Institution “Research Institute of Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, 
Kemerovo. The approach was illustrated by a clinical case. The neurophysiological 
method demonstrated an informational value and satisfactory individual tolerance. 
The patient, an elderly female, had postoperative cognitive dysfunction and 
cortical dysfunction as revealed by postoperative dynamics of cognitive and 
electroencephalographic parameters.

Keywords Neurophysiological status • Transcatheter aortic valve implantation • Brain 
ischemia • Postoperative cognitive dysfunction • Electroencephalography
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Введение
Увеличение продолжительности жизни, измене-

ние образа жизни и, как следствие, повышение доли 
лиц пожилого и старческого возраста в популяции, 
приводят к новым социальным и медицинским 
проблемам, в том числе увеличению риска нейро-

когнитивных расстройств после кардиохирурги-

ческих операций [1–3]. Согласно консенсусу груп-

пы экспертов по профилактике и лечению после-
операционной когнитивной дисфункции (ПОКД), 
врачи всех специальностей должны учитывать и 
своевременно диагностировать периоперационные 
нейрокогнитивные расстройства [2, 3]. Наиболее 
высокая частота периоперационных нейрокогни-

тивных расстройств характерна для коронарного 
шунтирования, хирургической коррекции аорты и 
клапанных пороков [1, 4, 5]. ПОКД –  гетерогенное 
многофакторное заболевание, характеризующееся 
нарушениями процессов обработки и хранения ин-

формации от окружающего мира [6–8]. Поскольку 
патогенез ПОКД находится в стадии изучения, 
профилактика этого осложнения может быть нача-

та только в периоперационном периоде с учетом 
связанных факторов риска. Возраст, предопераци-

онное состояние когнитивных функций, депрес-

сия, искусственное кровообращение, анестезия – 
ведущие факторы риска [3, 7, 8]. Факторы риска, 
связанные с пациентом (возраст, предшествующая 
когнитивная дисфункция, депрессия), зачастую не 
подлежат изменению, тогда как риски, связанные 
с процедурой (время искусственного кровообра-

щения, терморегуляция, продолжительность опе-

рации, доза анестетика, контроль артериального 
давления и гликемии), могут быть потенциально 
снижены. Ранняя профилактика может сохранить 
базовый уровень когнитивных функций более дли-

тельный период [9]. Однако если профилактика 

ПОКД выполнена на стадии клинических прояв-

лений, отсрочить снижение когнитивных функций 
возможно, но нанесенный ущерб необратим. Про-

явления послеоперационного когнитивного де-

фицита затрудняют восстановительный процесс, 
снижают эффективность реабилитационных ме-

роприятий, а зачастую и способность к возврату 
трудовой деятельности, что увеличивает финансо-

вую нагрузку на систему государственного здра-

воохранения [10, 11]. 
Транскатетерная имплантация аортального кла-

пана (ТИАК) – быстроразвивающаяся малоинвазив-

ная процедура, не требующая стернотомии, подклю-

чения искусственного кровообращения, зачастую 
выполняемая в рамках минималистического под-

хода, включающего пункционный доступ через об-

щую бедренную артерию (ОБА) с ее последующим 
эндоваскулярным ушиванием, местную анестезию 
с сохранением спонтанного дыхания пациента [12]. 
На сегодняшний день малоинвазивное вмешатель-

ство демонстрирует преимущества у пациентов с 
высоким сердечно-сосудистым риском и превосхо-

дит хирургическую коррекцию аортального клапа-

на по клиническим результатам [12, 13]. При этом 
ТИАК, как и другие инвазивные вмешательства, мо-

жет сопровождаться тяжелыми неврологическими 
осложнениями, такими как инсульт, бессимптомные 
инфаркты головного мозга, выявляемые с помощью 
магнитно-резонансной томографии, послеопераци-

онный делирий и когнитивная дисфункция [14–18]. 
Считается, что инсульты и бессимптомные инфар-

кты головного мозга могут быть вызваны твердыми 
эмболами, высвобождаемыми во время ТИАК [13]. 
При этом риск инсульта при ТИАК, по данным раз-

ных исследований, значительно варьирует [14, 18].
Безопасность проводимого вмешательства для сос-

тояния мозговых функций можно оценить с помощью
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анализа изменений показателей когнитивного ста-

туса и электрической активности коры головного 
мозга [19, 20]. Предполагается, что структура пора-

жения когнитивных доменов, а также локализация 
и степень выраженности изменений электрической 
активности головного мозга у пациентов с ТИАК 
позволят определить наиболее уязвимые к повреж-

дению регионы коры мозга и способствующие это-

му факторы. 
Таким образом, изучение периоперационно-

го мозгового повреждения, ассоциированного с 
ТИАК, представляется перспективным как для раз-

работки новых подходов в профилактике когнитив-

ных нарушений, так и расширения представлений 
о механизмах функционирования головного мозга 
в норме и при патологии.

Материалы и методы 
В рамках поискового научного исследования 

2020_419_36, утвержденного локальным этическим 
комитетом НИИ КПССЗ (Кемерово), разработана и 
применена для изучения периоперационного мозго-

вого повреждения у пациентов, перенесших ТИАК, 
комплексная методика оценки нейрофизиологиче-

ского статуса. Подход включает когнитивный скри-

нинг с использованием Монреальской шкалы оцен-

ки когнитивного статуса (МоСА), расширенное ней-

ропсихологическое тестирование с помощью про-

граммного психофизиологического комплекса Status 
PF, а также регистрацию электрической активности 
коры головного мозга. Все исследования, за исклю-

чением когнитивного скрининга, который проводят 
только до вмешательства, выполняют за 1–2 дня до 
и на 5–7-е сут после ТИАК. 

Расширенное нейропсихологическое тестиро-
вание

Первый этап оценки состояния нейрофизиоло-

гического статуса пациентов – стандартизованный 
неврологический осмотр, включающий скрининг 
когнитивного статуса с использованием МоСА. На 
основании полученных данных определяют воз-

можность участия больных в расширенном ней-

ропсихологическом тестировании. Опыт работы 
с кардиохирургическими пациентами показывает, 
что при наличии суммарного балла по шкале МоСА 
≤18 (тяжелые когнитивные нарушения), результаты 
расширенного нейропсихологического тестиро-

вания не отражают реальный когнитивный статус 
вследствие неадекватного восприятия пациентом 
инструкции к выполняемым заданиям.

Используемый в НИИ КПССЗ психофизиологи-

ческий программно-аппаратный комплекс Status PF 
разработан группой исследователей Кемеровского 
государственного университета [21]. Данный ком-

плекс позволяет оценить психомоторные и испол-

нительные функции, внимание и кратковременную 

память [19]. Подробное описание нейропсихологи-

ческих тестов представлено в табл. 1. 

Определение послеоперационной когнитив-
ной дисфункции

Для выявления ПОКД в раннем послеопераци-

онном периоде ТИАК изменения когнитивных по-

казателей оценивают индивидуально для каждого 
пациента. Процент изменения показателей рассчи-

тывают по формуле: ((исходное значение – после-
операционное значение)/исходное значение) × 100%. 
Снижение послеоперационных показателей на 20% 
по сравнению с дооперационными значениями в 
20% набора тестов свидетельствует о ПОКД [20]. 

Электроэнцефалографическое исследование
Результаты нейропсихологического тестирова-

ния – одни из ключевых в диагностике когнитив-

ных нарушений, однако позволяют только конста-

тировать факт нарушений определенной когнитив-

ной функции. Данные визуализации мозговой ак-

тивности, в частности цифровой электроэнцефало-

граммы (ЭЭГ), дополняют нейропсихологическое 
тестирование и могут предоставлять информацию 
не только о нарушении электрической активности 
нейронов, но и потенциальной обратимости их 
повреждения. Обнаружено, что нарушения дея-

тельности нейронных осцилляторных систем слу-

жат наиболее ранним проявлением последующего 
ухудшения интеллектуальных функций. При этом 
информативными могут быть показатели электри-

ческой активности мозга в состоянии покоя. 
Все ЭЭГ-исследования проводят пациентам в пер-

вой половине дня, в свето- и шумоизолированном по-

мещении. Обследуемые находятся в состоянии спо-

койного бодрствования при закрытых глазах сидя в 
специализированном комфортабельном кресле.

Монополярную ЭЭГ высокого разрешения 
(62 канала, полоса пропускания 0,1–50,0 Гц) ре-

гистрируют многоканальным усилителем Neuvo 
(Compumedics, США) при использовании модифи-

цированной 64-канальной шапочки со встроенными 
Ag/AgCl-электродами (QuikCap; Neurosoft, США). 
Референтный электрод располагают на кончике 
носа, заземляющий – в центре лба. Электродное 
сопротивление поддерживают на уровне <20 kΩ. 
Для контроля глазодвигательных артефактов также 
проводят фиксацию вертикальной и горизонталь-

ной электроокулограммы. Регистрацию и посто-

бработку производят с помощью программы Scan 
4.5 (Compumedics, США) с визуальной инспекци-

ей артефактов. Методом быстрого преобразования 
Фурье безартефактные фрагменты ЭЭГ длиной 
2 с подвергали усреднению в диапазонах ритмов 
тета1 (4–6 Гц), тета2 (6–8 Гц), альфа1 (8–10 Гц), 
альфа2 (10–13 Гц), бета1 (13–20 Гц), бета2 (20–30 
Гц) с расчетом средней спектральной мощности. 
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LТаблица 1. Батарея тестов для расширенной оценки когнитивного статуса пациентов с транскатетерной имплантацией 

аортального клапана 
Table 1. Test battery for extended assessment of the cognitive status of patients with transcatheter aortic valve implantation 

Тестовая методика и 
когнитивные показатели / Test 

and cognitive indicators 
Описание тестовой процедуры / Detailed description of test Референсные значения / 

Reference values

Монреальская шкала 
когнитивной оценки, баллы / 
Montreal Cognitive Assessment 

(МоСА), scores

Опросник из 30 пунктов используют для оценки 
кратковременной памяти, зрительно-пространственных 
способностей, исполнительных функций, речевых 
возможностей, внимания и ряда других когнитивных функций 
/ A 30-item questionnaire that used to assess short-term memory, 
visuospatial abilities, executive function, speech function, 
attention, and a range of other cognitive functions

≤27–30 баллов – отсутствие 
когнитивных нарушений 
/ ≤27 to 30 points – no 
cognitive impairment;
≤24–26 баллов – умеренные 
когнитивные нарушения 
/ ≤24 to 26 points – mild 
cognitive impairment;
≤24 – тяжелые когнитивные 
нарушения / ≤24 – severe 
cognitive impairment

Сложная зрительно-моторная 
реакция / Complex visual-motor 
reaction:

время реакции, мс / reaction 
time, ms

ошибки, n / errors, n

Латентные периоды реакции правой и левой руки на стимулы 
(прямоугольники разного цвета) при выборе испытуемым 
одного из трех предъявленных сигналов (количество сигналов в 
тесте – 30) / Latent periods of reaction of the right and left hand to 
the stimuli (rectangles of different colors) when the subject chooses 
one of the three given signals (the number of signals in the test – 30)

250,0±15,00

0

Уровень функциональной 
подвижности нервных 
процессов / Level of functional 
mobility of nervous processes:

время реакции, мс / reaction 
time, ms

ошибки, n / errors, n
пропущенные сигналы, n / 

missed signals, n

Предыдущий тест проводят в режиме с обратной 
связью экспозиции стимулов согласно скорости ответов. 
Длительность предъявления тестового сигнала (см. выше) 
меняется автоматически; экспозиция следующего сигнала 
укорачивается на 20 мс при каждом правильном ответе и 
продлевается на 20 мс при неправильном ответе (количество 
сигналов в тесте – 120) / The previous test is performed in the 
feedback mode of the stimulus exposure according to the response 

speed. The duration of the presentation of the test signal (cf. 
above) changes automatically; the exposure of the next signal is 
reduced by 20 ms at each correct answer and extended by 20 ms at 

the wrong answer (the number of signals in the test – 120)

280,0±10,3

21,0±2,0
83,0±1,6

Корректурная проба Бурдона / 
The Bourdon-Wiersma test:

количество обработанных 
знаков на 1-й минуте теста, n / 
processed symbols per 1th min, n

количество обработанных 
знаков на 4-й минуте теста, n / 
processed symbols per 4th min, n

На экране компьютера представляется буквенная версия теста 
Бурдона для выделения с помощью клавиатуры определенных 
букв; время выполнения – 4 минуты / A literal version of the 
Bourdon-Wiersma test is presented on the computer screen to 

highlight certain letters with the help of the keyboard; the time of 
the test performance is 4 minutes

140,0±20,0

120,0±20,0

Объем внимания, баллы / 
Attention capacity, scores

На экране компьютера представлено поле с ячейками 4 
× 4, в которых кратковременно появляются крестики; 
необходимо запомнить и показать расположение крестиков 
после их исчезновения / A field with cells 4 × 4 is presented 
on the screen of the computer, with crosses briefly appear, it is 
necessary to remember and show the location of crosses after their 

disappearance

6,0±1,0

Тест запоминания 10 фигур, n / 
10 figures memorizing test, n

Необходимо запомнить как можно больше из 10 фигур, 
одновременно представленных на экране компьютера и 
спустя 30 секунд выбрать их из большего числа различных 
фигур / It is necessary to remember as many as possible out of 10 
figures simultaneously presented on the computer screen and after 
30 seconds choose them from a large number of different figures

8,0±1,0

Тест запоминания 10 слов, n / 10 
words memorizing test, n

Необходимо запомнить как можно больше из 10 слов, 
последовательно представленных на экране компьютера друг 
за другом / It is necessary to remember as many as possible out of 
10 words simultaneously presented on the computer screen

6,0±1,0

Тест запоминания 10 чисел, n / 
10 numbers memorizing test, n

Необходимо запомнить как можно больше из 10 чисел, 
последовательно представленных на экране компьютера друг 
за другом / It is necessary to remember as many as possible out of 
10 numbers simultaneously presented on the computer screen

5,0±1,0

Примечание: референсные значения приведены согласно данным выборки практически здоровых лиц.
Note: reference values are given according to a sample of practically healthy individuals.
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Для ЭЭГ-показателей также рассчитывали процент 
индивидуальных изменений после вмешательства 
по формуле: ((исходное значение – послеопераци-

онное значение)/исходное значение) × 100%. От-

рицательные значения этого показателя свидетель-

ствовали о его увеличении по сравнению с исход-

ным уровнем, положительные – об уменьшении.

Клинический случай
Пациентка Б., 82 лет, поступила в НИИ КПССЗ 

для выполнения ТИАК. Клинический диагноз: 
тяжелый кальцинированный стеноз аортального 
клапана. Гипертрофия левого желудочка. Гемоди-

намическая стенокардия III–IV функционального 
класса. Ишемическая болезнь сердца. Маммаро-

коронарное шунтирование передней нисходящей 
артерии, аортокоронарное шунтирование правой 
коронарной артерии в 2009 г. Синкопальное состо-

яние (10.2021). Хроническая сердечная недоста-

точность IIА стадии, III функционального класса. 
Атеросклероз брахиоцефальных артерий. Стеноз 
внутренней сонной артерии справа 30%, слева 
55%. Артериальная гипертензия III степени, риск 
4. Нарушение гликемии натощак. 

Из анамнеза известно, что пациентка длительные 
годы страдала артериальной гипертензией с повы-

шением систолического артериального давления до 
180 мм рт. ст. Стенокардия напряжения с 2008 г., по 
результатам выполненной в 2009 г. коронарографии 
диагностировано гемодинамически значимое пора-

жение коронарных артерий с устьевыми стенозами 
ствола левой и правой коронарных артерий, в связи 
с чем проведена операция в условиях искусственно-

го кровообращения – коронарное шунтирование пе-

редней нисходящей и правой коронарной артерий. 
На протяжении последующих 10 лет после операции 
отмечено постепенное прогрессирование коронарной 
недостаточности, в связи с чем в 2019 г. выполнена 
коронарошунтография, по результатам которой со-

стояние коронарного русла 
без существенной отрица-

тельной динамики, шунты 
на передней нисходящей и 
правой коронарной артери-

ях функционируют. В 2021 г.
выраженность стенокар-

дии напряжения достигла 
III функционального клас-

са, по результатам тран-

сторакальной эхокарди-

ографии диагностирован 
кальцинированный гемо-

динамически значимый 
аортальный стеноз с мак-

симальной скоростью кро-

вотока на аортальном кла-

пане 554 см/с, площадью

Рисунок 1. Результаты коронарошунтографии: A – ан-
гиограмма левой коронарной артерии (стрелкой обозначен 
устьевой стеноз ствола левой коронарной артерии); B – ан-
гиограмма правой коронарной артерии (стрелкой обозначен 
устьевой стеноз правой коронарной артерии); C – ангиограм-
ма венозного шунта к правой коронарной артерии (стрелкой 
обозначена зона дистального анастомоза); D – ангиограмма 
левой внутренней грудной артерии к передней нисходящей 
артерии (стрелкой обозначена зона дистального анастомоза)
Figure 1. Coronarygraphy and shuntography results: A – the 
left coronary artery angiogram (the arrow denotes the ostium 
stenosis of the left main coronary artery); B – the angiogram of 
the right coronary artery artery (arrow denotes the ostium stenosis 
of the right coronary artery); C – the angiogram of the saphead 
venous graft to the right coronary artery (the arrow denotes the 
area of distal anastomosis); D – the angiogram of the left internal 
thoracic artery to the front downward artery (the arrow denotes 
the area of distal anastomosis)

Рисунок 2. Результаты мультиспиральной компьютерной томографии аорты и под-
вздошно-бедренного артериального сегмента: A – зона аортального клапана (цифрой 1 
обозначен периметр фиброзного кольца аортального клапана); B – подвздошно-бедренные 
сегменты (инфраренальный отдел аорты и подвздошные артерии с признаками выражен-
ного кальциноза)
Figure 2. Results of multislice computed tomography of the aorta and iliac-femoral arterial 
segment: A – aortic valve area (number 1 indicates the perimeter of the aortic valve annulus); 
B – iliac-femoral segments (infrarenal aorta and iliac arteries with signs of severe calcification)

открытия аортального клапана 0,4 см2, средним гра-

диентом давления на аортальном клапане 78 мм рт. 
ст. при сохранной фракции выброса левого желудоч-

ка (60%). При повторной коронарошунтографии со-

стояние коронарного русла и шунтов без отрицатель-

ной динамики в сравнении с данными 2019 г. (рис. 1).



И.В. Тарасова и др. 11

П
ЕР
ЕД
О
ВА
Я

С
ТА
ТЬ
ЯС учетом клинического статуса, коморбидного 

фона и высокого риска «открытой» операции с ре-

стернотомией (хирургический риск по шкале STS 
Score 5%), кардиокомандой принято решение о вы-

полнении ТИАК доступом через бедренную арте-

рию. Результаты мультиспиральной компьютерной 
томографии аорты и подвздошно-бедренного арте-

риального сегмента с контрастированием представ-

лены на рис. 2. С учетом проведенных измерений 
требуется имплантация транскатетерного клапана 
ACURATE neo (Boston Scientific, США) размера L.

В условиях сохраненного сознания пациентки и 
спонтанного дыхания с применением местной ане-

стезии (раствор бупивакаина), внутривенной седа-

ции (пропофол) и анальгезии (фентанил) выполнена 
пункция ОБА справа с установкой двух устройств 
(ProGlide, Abbott, США) для последующего уши-

вания артериального сосудистого доступа. В пра-

вую ОБА установлен интродьюсер с внутренним 
диаметром 18 F (френч). При помощи специальных 
катетеров и проводников катетеризирована полость 
левого желудочка, куда помещен сверхжесткий про-

водник со сформированным кончиком. Данный про-

водник использован в качестве электрода времен-

ного электрокардиостимулятора для сверхчастой 
кардиостимуляции (частота стимуляции 180 в ми-

нуту) при выполнении вальвулопластики аорталь-

ного клапана баллонном диаметром 22 мм, а также 
в качестве инструмента для заведения и позицио-

нирования транскатетерного аортального клапана. 
После вальвулопластики выполнены заведение, по-

зиционирование и имплантация протеза аортально-

го клапана ACURATE neo (Boston Scientific, США) 
размера L. При трансторакальной эхокардиографии 
отмечена парапротезная регургитация второй степе-

ни, в связи с чем проведена постдилатация имплан-

тированного клапана баллонным катетером 22 мм. 
Парапротезная регургитация сохранялась на уров-

не первой-второй степени, пиковый градиент на 
протезе 12 мм рт. ст., средний градиент 6 мм рт. ст. 
Позиция устройства оптимальная, компрометация 
окружающих анатомических структур и коронарно-

го кровотока отсутствовала, гемодинамика стабиль-

ная, по данным электрокардиограммы отмечено по-

явление полной блокады левой ножки пучка Гиса. 
Система доставки клапана и интродьюсер из ОБА 
удалены, артериальный доступ ушит предваритель-

но установленными устройствами ProGlide (Abbott, 
США) и одним устройством для закрытия артери-

ального сосудистого доступа Angio-Seal (Terumo, 
Япония). Адекватность гемостаза подтверждена при 
ангиографии с контрастированием ОБА. На область 
пункции ОБА наложена давящая повязка для допол-

нительного контроля гемостаза. Для дальнейшего 
мониторного наблюдения пациентка переведена 
в отделение реанимации. Основные этапы ТИАК 
представлены на рис. 3.

На фоне стабильной гемодинамики полная бло-

када левой ножки пучка Гиса разрешилась в первые 
сутки после операции, ангинозные боли отсутство-

вали. При контрольной эхокардиографии фракция 
выброса левого желудочка 65%, пиковый градиент 
на протезе аортального клапана 13 мм рт. ст., сред-

ний градиент на протезе клапана 7 мм рт. ст. Па-

рапротезная регургитация первой-второй степени. 
Послеоперационный период осложнился развити-

ем обширной гематомы левого бедра (левая ОБА 
использована для контроля основного сосудистого 
доступа через правую ОБА, на время операции в 
нее установлен интродьюсер 7 F, заведен прово-

дник в артериальный сосудистый сегмент правой 
нижней конечности, проведена ангиография с кон-

трастированием ОБА справа для контроля эффек-

тивности гемостаза) со снижением гемоглобина 
и гематокрита, потребовавшим гемотрансфузии 
четырех доз эритроцитарной массы. Тем не менее 
за период наблюдения состояние пациентки оста-

валось стабильным, больная отмечала улучшение 
самочувствия с уменьшением чувства нехватки 
воздуха. Гематома левого бедра перешла в фазу об-

ратного развития. Спустя 7 дней после ТИАК паци-

ентка переведена на этап реабилитации. 
Результаты когнитивного скрининга продемон-

стрировали исходно высокий балл шкалы MoCA 

Рисунок 3. Основные этапы транскатетерной импланта-
ции аортального клапана: A – ангиограмма корня аорты 
(в полости левого желудочка расположен сверхжесткий про-
водник); B – вальвулопластика аортального клапана баллон-
ным катетером 22 мм; C – постдилатация имплантированно-
го протеза аортального клапана баллонным катетером 22 мм; 
D – финальный результат имплантации протеза аортального 
клапана
Figure 3. Main stages of the transcatheter aortic valve 
implantation: A – angiogram of the aortic root (a super stiff 
guidewire is located in the left ventricle); B – aortic valve 
valvuloplasty with a 22 mm balloon catheter; C – post-dilation 
of an implanted aortic valve prosthesis with a 22 mm balloon 
catheter; D – final result of aortic valve prosthesis implantation
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у данной больной. К сожалению, проведение кор-

ректурной пробы Бурдона было затруднено вслед-

ствие недостаточной коррекции зрения. Другие те-

стовые методики затруднения не вызвали.
Как видно в табл. 2, на 7-е сут. после ТИАК у 

пациентки зарегистрированы увеличение скорости 
моторной реакции при выборе стимула без обрат-

ной связи и незначительные нарушения в уровне 
подвижности нервных процессов. Объем внимания 
не изменился после ТИАК. Показатели кратковре-

менной памяти улучшились в двух тестах из трех в 
среднем на 20–25%. Вместе с тем поскольку у боль-

ной выявлено ≤20% снижение в двух когнитивных 
показателях из 10 измеренных, диагноз ПОКД пра-

вомерен.
Таким образом, в данном клиническом случае 

продемонстрировано как ухудшение, так и улучше-

ние когнитивных показателей, что свидетельствует 
о рассеянном характере мозгового поражения и об-

условливает свойственный для ПОКД мозаичный 
характер.

Кроме того, по данным электроэнцефалогра-

фического исследования (см. табл. 3) установлены 
признаки корковой дисфункции, процент прироста 
мощности биопотенциалов тета1-ритма составил 
почти 180%.

Обсуждение
Первоначально ТИАК выполняли пациентам, не 

подходящим для «открытой» операции, сейчас, на-

против, хирургическая коррекция аортального сте-

ноза служит альтернативой у больных, имеющих 
противопоказания к транскатетерному вмешатель-

ству. Ежегодно объемы выполнения ТИАК в США

Таблица 3. Изменения суммарной мощности биопотенциалов ЭЭГ-ритмов в состоянии покоя с закрытыми глазами до и после 
транскатетерной имплантации аортального клапана
Table 3. Total power changes in the EEG rhythms at rest with closed eyes before and after transcatheter aortic valve implantation 

Показатель, мкВ2/Гц / Indicator, mcV2/Hz До операции / 
Before surgery

После операции / 
After surgery

Процент относительных 
изменений / Percentage of 

relative changes

Тета1-ритм (4–6 Гц) / Theta 1 rhythm (4–6 Hz) 1,048 2,921 –178,7

Тета2-ритм (6–8 Гц) / Theta 2 rhythm (6–8 Hz) 0,967 1,916 –98,1

Альфа1-ритм (8–10 Гц) / Alpha 1 rhythm (8–10 Hz) 3,543 4,577 –29,2

Альфа2-ритм (10–13 Гц) / Alpha 2 rhythm (10–13 Hz) 2,733 3,258 –19,2

Бета1-ритм (13–20 Гц) / Beta 1 rhythm (13–20 Hz) 1,148 1,687 –47,0

Бета2-ритм (20–30 Гц) / Beta 2 rhythm (20–30 Hz) 0,735 1,126 –53,2

Таблица 2. Показатели нейропсихологического тестирования до и после транскатетерной имплантации аортального стеноза
Table 2. Indicators of neuropsychological testing before and after transcatheter aortic valve implantation

Показатель / Indicator До операции / 
Before surgery

После операции / 
After surgery

Процент относительных 
изменений / Percentage of 

relative changes
Базовый уровень когнитивных функций по шкале 
MoCA, баллы / Basic cognitive state measured by 
MoCA, scores

26 – –

Сложная зрительно-моторная реакция / Complex 
visual-motor reaction:

время реакции, мс / reaction time, ms
ошибки, n / errors, n

764
1

482
1

37
0

Уровень функциональной подвижности нервных 
процессов / Level of functional mobility of nervous 
processes:

время реакции, мс / reaction time, ms
ошибки, n / errors, n
пропущенные сигналы, n / missed signals, n

464
19
18

484
24
9

–4,3
–26
50

Объем внимания, баллы / Attention capacity, scores 3 3 0

Тест запоминания 10 фигур, n / 10 figures 
memorizing test, n 6 7 –16,7

Тест запоминания 10 чисел, n / 10 numbers 
memorizing test, n 5 4 20

Тест запоминания 10 слов, n / 10 words memorizing 
test, n 4 5 –25

Примечание: МоСА – Монреальская шкала оценки когнитивного статуса.
Note: MoCA – Montreal Cognitive Assessment. 
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Lи ряде стран Европы увеличиваются на 10–15%, до-

стигая сотен тысяч в год. Расчетный уровень еже-

годной потребности в транскатетерном протезиро-

вании аортального клапана для стран Европейского 
союза на основании действующих рекомендаций 
составляет 115 тыс. в год (226 на 1 млн). Если по-

казания к ТИАК будут расширены с включением 
больных низкого хирургического риска, группа кан-

дидатов на эндопротезирование возрастет до 177 
тыс. в год (348 на 1 млн). На основании представ-

ленного алгоритма потребность в этих процедурах 
для Российской Федерации составляет 18 400 и 
24 900 вмешательств в год (по актуальным и рас-

ширенным показаниям соответственно). В 2019 г.
в России выполнено около 1 200 транскатетерных 
протезирований аортального клапана, что ниже 
расчетной потребности примерно в 20 раз [12]. 

Инсульт – серьезное и, к сожалению, частое 
осложнение ТИАК. Развитие острого нарушения 
мозгового кровообращения, как правило, связано 
с ухудшением качества жизни и снижением выжи-

ваемости пациентов в госпитальном и отдаленном 
периодах наблюдения. Технические, клинические 
и биологические механизмы, лежащие в основе пе-

риоперационного инсульта у больных, перенесших 
ТИАК, не полностью раскрыты и представляются 
крайне актуальными для изучения. Как уже упоми-

налось ранее, одним из наиболее вероятных меха-

низмом данного осложнения может быть периопе-

рационная эмболизация. Клинические последствия 
периоперационной церебральной эмболизации по-

сле ТИАК непредсказуемы и значительно варьиру-

ют: тяжелый инсульт с инвалидизацией возможен 
в 3–7% случаев, малый инсульт – в 15–22%, суб-

клинический инсульт – в 70–90%. Тяжелый инсульт 
повышает риск смерти после ТИАК в 3–9 раз, а 
40% выживших имеют постоянную инвалидность 
от средней до тяжелой степени, тогда как 80% стал-

киваются с социальной изоляцией и финансовыми 
трудностями [12].

Как показывают недавние работы, бессимптом-

ные инфаркты головного мозга или «немые» инсуль-

ты и когнитивная дисфункция после ТИАК могут 
быть связаны [22, 23]. В исследовании SENTINEL 
продемонстрирована корреляция между объемом 
нового поражения и изменениями когнитивных по-

казателей через 30 дней наблюдения [22]. В метаана-

лизе K. Woldendorp и коллег на основании данных 2 
408 пациентов в 39 исследованиях установлено, что 
количество бессимптомных инфарктов головного 
мозга связано с когнитивной дисфункцией через 10 
дней и 6 мес. после ТИАК [23]. Таким образом, даже 

малоинвазивные кардиохирургические процедуры, 
такие как ТИАК, ассоциированы с периоперацион-

ным мозговым повреждением.
Предложенный в настоящей работе комплекс-

ный методический подход к оценке нейрофизио-

логического статуса позволяет выявить признаки 
мозгового повреждения с помощью ЭЭГ – недо-

рогого и неинвазивного метода функциональной 
нейровизуализации, с высоким временным и удов-

летворительным пространственным разрешением. 
В сочетании с расширенным нейропсихологиче-

ским тестированием подход обеспечивает высо-

кую надежность получаемых данных и позволяет 
уточнить специфику мозгового повреждения. Раз-

работанный метод оценки нейрофизиологического 
статуса может быть использован в периоперацион-

ном периоде ТИАК с целью оптимизации методики 
вмешательства и персонификации реабилитации 
больных.

Заключение
Разработанный методический подход к оцен-

ке нейрофизиологического статуса пациентов по 
данным расширенного психометрического тести-

рования и ЭЭГ-параметрам в периоперационном 
периоде ТИАК показал высокую информативность 
и удовлетворительную индивидуальную переноси-

мость. Предложенный метод может быть использо-

ван для целевой группы больных для дальнейшего 
изучения особенностей работы мозга под воздей-

ствием периоперационных факторов при транска-

тетерных вмешательствах и улучшения показате-

лей безопасности ТИАК.
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Обращаем внимание читателей на междисци-

плинарную статью И.В. Тарасовой и соавторов, 
посвященную крайне актуальной научно-практи-

ческой проблеме: «Методический подход к оценке 
нейрофизиологического статуса пациентов, пере-

несших транскатетерную имплантацию аортально-

го клапана». В данной работе авторы представили 
инновационную концепцию оценки состояния моз-

говых функций больных, получающих импланта-

цию аортального клапана чрескожным доступом, 
при помощи высокотехнологичного метода изу-

чения электрической активности головного мозга, 
используемого нейрофизиологами в фундамен-

тальных научных исследованиях, – многоканаль-

ной компьютерной электроэнцефалографии, а так-

же специализированных тестов, направленных на 
выявление послеоперационной когнитивной дис-

функции. 
До недавнего времени специалисты кардио-

хирургических учреждений имели весьма незна-

чительные возможности по оценке результатов 
операций на сердце, зачастую ограничиваясь кон-

статацией острого нарушения мозгового кровоо-

бращения или транзиторной ишемической атаки, в 
ряде случаев осложняющих периоперационный пе-

риод. Современные тренды развития кардиологии 
и сердечно-сосудистой хирургии характеризуются 
поиском минимально инвазивных методов лечения 
пациентов с заболеваниями системы кровообраще-

ния, направленных на сокращение операционной 
травмы и системного воспалительного ответа, от-

каз от искусственного кровообращения в пользу 
операций на работающем сердце, отказ от средин-

ной стернотомии с применением различных вари-

антов миниторакотомии. На пике интереса в аспек-

те минимизации агрессивных факторов кардио-

хирургического вмешательства находятся методы 
рентгенэндоваскулярной хирургии, не требующие 
разрезов (в качестве доступа применяют пункцию 
сосудов), искусственных кровообращения и венти-

ляции легких, выполняемые под местной анестези-

ей и характеризующиеся минимальными сроками 
реабилитации больных. На современном уровне 
развития медицинской науки необходимы более со-

вершенные и научно-обоснованные методы оценки 
неврологического и когнитивного статуса пациен-

тов с применением высокотехнологичных подхо-

дов, в большей степени присущих фундаменталь-

ной науке. Их внедрение в клиническую практику 
позволит применять высокочувствительные мето-

ды оценки мозговых функций и в том числе на ос-

нове этих данных выбирать наиболее безопасные и 
щадящие методы сердечно-сосудистой, рентгенэн-

доваскулярной и гибридной хирургии. 
К перспективному направлению рентгенохирур-

гии относятся транскатетерные вмешательства на 
клапанах сердца, в настоящее время представляю-

щие серьезную альтернативу хирургическому лече-

нию приобретенных пороков сердца. Если на заре 
внедрения данного метода транскатетерную им-

плантацию аортального клапана выполняли боль-

ным, не подходящим для «открытой» операции, то 
сейчас хирургическую коррекцию аортального сте-

ноза рассматривают для пациентов, имеющих про-

тивопоказания к транскатетерному вмешательству. 
Транскатетерное протезирование аортального 

клапана – перспективная и востребованная в мире 
и Российской Федерации технология, имеющая 
потенциал роста количества выполняемых вме-

шательств на 10–15% в год и более. Важно, что-

бы специалисты мультидисциплинарной команды 
использовали современные научно-обоснованные 
методы оценки результатов кардиохирургических и 
рентгенэндоваскулярных способов лечения, вклю-

чая инструменты анализа мозговых функций паци-

ентов в периоперационном и отдаленном периодах 
наблюдения. Примером может служить интеграция 
фундаментальной науки нейрофизиологии и при-

сущих ей методов исследования в практику науч-

но-исследовательских и клинических учреждений, 
специализирующихся на оказании высокотехноло-

гической медицинской помощи больным сердеч-

но-сосудистой патологией. Это будет способство-

вать более высокому уровню оказания медицинской 
помощи с оценкой не только стандартного перечня 
возможных неблагоприятных кардиоваскулярных 
событий, связанных с выполнением операции, но 
и обоснованием более широкого использования тех 
или иных медицинских технологий для сохранения 
когнитивного статуса пациентов в раннем и отда-

ленном периодах наблюдения, их реабилитацион-

ного потенциала, возвращения к активному образу 
жизни и труду. 
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Основные положения
• У мужчин сибирской популяции обнаружена ассоциация однонуклеотидных полиморфных 

вариантов rs12143842 и rs4657139 гена NOS1AP с продолжительностью интервала QT.

АССОЦИАЦИЯ ОДНОНУКЛЕОТИДНЫХ ПОЛИМОРФНЫХ ВАРИАНТОВ 
ГЕНА NOS1AP С ДЛИТЕЛЬНОСТЬЮ ИНТЕРВАЛА QT

Цель Изучить ассоциацию однонуклеотидных полиморфных вариантов rs12143842 
и rs4657139 гена NOS1AP с длительностью интервала QT.

Материалы 
и методы

Исследуемая выборка мужчин (1 353 человека) в возрасте 25–69 лет сфор-
мирована из банка ДНК участников международного проекта HAPIEE и 
скрининга молодых людей 25–44 лет, жителей Новосибирска. Из каждой 
возрастной подгруппы (25–29, 30–34, …, 65–69 лет) отобраны около 10–15% 
мужчин с коротким, средним и длинным интервалом QT и сформированы со-
ответствующие группы. Генотипирование rs4657139 проведено с помощью 
полимеразной цепной реакции с последующим анализом полиморфизма 
длин рестрикционных фрагментов. Генотипирование rs12143842 – с исполь-
зованием полимеразной цепной реакции в режиме реального времени.

Результаты

В возрасте старше 50 лет генотип СС rs12143842 выявлен у 66,1% мужчин 
в группе короткого и среднего интервала QT и у 50,6% в группе длинного 
интервала QТ, в то время как генотип ТТ преобладал в группе с длинным 
интервалом QT, 10,8% случаев (отношение шансов (ОШ) 3,345, 95% дове-
рительный интервал (ДИ) 1,149–9,739, p = 0,02). Гомозиготный генотип ТТ 
rs4657139 чаще встречался в группе длинного интервала QT, в 20,1% случа-
ев, в то время как в группах короткого, среднего QT преобладали генотипы 
AA и AT (p = 0,041). Аналогичная тенденция сохранялась при разделении 
по возрасту у лиц старше 50 лет (p = 0,031) и в результате сравнения частот 
генотипов в группах длинного и среднего интервала QT в модели ТT vs АА 
+ АТ и длинный vs короткий + средний QT (p = 0,003).

Заключение
Однонуклеотидные варианты rs12143842 и rs4657139 гена NOS1AP ассоци-
ированы с длительностью интервала QT у мужчин, проживающих в Новоси-
бирске.

Ключевые слова Однонуклеотидный вариант • NOS1AP • rs12143842 • rs4657139 • Интервал 
QT • Синдром удлиненного интервала QT • Внезапная сердечная смерть
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of the NOS1AP gene with the duration of the QT interval.

Methods

The study sample of men (1353 people) aged 25–69 years was formed from the 
DNA bank of participants in the international HAPIEE project and screening of 
young people 25–44 years old, residents of Novosibirsk. From each age subgroup 
(25–29, 30–34, …, 65–69 years old), about 10–15% of men with the shortest, 
average and longest QT interval were selected and the corresponding groups 
were formed. Genotyping of rs4657139 was carried out using PCR with RFLP 
(polymerase chain reaction followed by restriction fragment length polymorphism 
analysis). Genotyping rs12143842 – using RT-PCR (real-time polymerase chain 
reaction). 

Results

At the age of over 50 years, the CC genotype rs12143842 was detected in 66.1% of 
men in the group with a short and average QT interval and in 50.6% in the group 
with a long QT interval, while the TT genotype prevailed in the group with a long 
QT interval, 10, 8% of cases (odds ratio (OR) = 3.345, 95% confidence interval 
(CI) 1.149–9.739, p = 0.02). The homozygous TT genotype rs4657139 was more 
common in the long QT group, in 20.1% of cases, while the AA and AT genotypes 
predominated in the short, average QT groups (p = 0.041). A similar trend persists 
when separating by age in people over 50 years of age (p = 0.031) and when 
comparing genotype frequencies in the long and average QT groups in the model 
TT vs AA + AT & long QT vs short + average QT (p = 0.003).

Conclusion Single nucleotide variants rs12143842 and rs4657139 of the NOS1AP gene are 
associated with the duration of the QT interval in male residents of Novosibirsk.

Keywords Single nucleotide variant • NOS1AP • rs12143842 • rs4657139 • QT interval • 
Long QT syndrome • Sudden cardiac death
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Введение
Внезапная сердечная смерть (ВСС) составляет 

около 20–25% общей летальности и 50% летально-

сти, связанной с сердечно-сосудистыми заболевани-

ями. Ежегодно ВСС регистрируют у ⁓350 тыс. чело-

век в Европе и у 300–400 тыс. человек в США [1]. 
В 2019 г. C.X. Wong и соавт. резюмировали и опу-

бликовали известные данные о распространенности 
ВСС в различных регионах. Наибольшая ежегодная 
распространенность наблюдалась в нескольких ре-

гионах США с 2005 по 2015 г., составив 110,8 на 100 
тыс. населения, в то время как в Канаде – 73,6–91,7; 

общая распространенность в 27 европейских стра-

нах в 2014 г. составила 84,0 на 100 тыс. населения, 
в Китае – 41,8, в Японии и Южной Корее – от 14,0 
до 20,1 [2]. В Российской Федерации регистриру-

ют около 150 тыс. случаев ВСС в год [3], также до-

ступны данные о распространенности в некоторых 
регионах. Так, в Брянской области среди популяции 
трудоспособного населения ВСС встречается в 25,4 
случая на 100 тыс. населения в год, преимуществен-

но у лиц мужского пола [4]. С 2017 по 2019 г. распро-

страненность ВСС в Забайкальском крае составила 
29,6 на 100 тыс. населения в год [5].

Highlights
• The association of single nucleotide polymorphic variants rs12143842 and rs4657139 of the NOS1AP 

gene with the duration of the QT interval was found in men of the Siberian population.
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Изучение возможных причин и обнаружение ге-

нетических предикторов на протяжении более 20 лет 
способствовало лучшему пониманию патогенетиче-

ских механизмов ВСС. Так, около 40–50% случаев 
ВСС у лиц младше 35 лет связывают с наличием мо-

ногенных аритмических синдромов, включая синдро-

мы удлиненного и укороченного интервала QT [6].
Согласно клиническим рекомендациям Европей-

ского общества кардиологов 2015 г., синдром удли-

ненного интервала QT следует считать диагности-

рованным при выявлении патологической мутации 
независимо от длительности интервала QT (класс 
рекомендаций IC) [7]. Однако зачастую наличие ха-

рактерной мутации удается определить при отсут-

ствии типичных электрокардиографических и кли-

нических признаков. В данном случае стоит помнить 
о клинической гетерогенности синдромов, обуслов-

ленной неполной пенетрантностью генов, полиген-

ным типом наследования фенотипических признаков 
и иными предрасполагающими факторами [6]. 

На сегодняшний день известен ряд генетических 
вариантов генов, которые способствуют изменению 
длительности интервала QT и определяют тяжесть 
синдрома [6]. Ген NOS1AP относят к основным ге-

нетическим маркерам удлинения интервала QT, 
полиморфные варианты которого могут способ-

ствовать развитию аритмий как в общей популяции, 
так и у лиц с подтвержденным синдромом удлинен-

ного интервала QT [8, 9], а также повышают риск 
ВСС [8, 10]. В 2010 г. M. Tomás и коллеги пред-

ложили определять генотип некоторых вариантов 
гена NOS1AP для стратификации риска и выбора 
терапевтической тактики у данных пациентов [11].
Более того, определена роль распространенных ва-

риантов гена NOS1AP в патогенетических механиз-

мах удлинения интервала QT и развитии желудочко-

вых аритмий, вызванных лекарственными препара-

тами, в частности амиодарон-индуцированных [12]. 
Цель настоящего исследования – изучение ас-

социации однонуклеотидных полиморфных вари-

антов (ОНП) гена NOS1AP (rs12143842, rs4657139) 
с длительностью интервала QT у мужчин сибир-

ской популяции.

Материалы и методы
Исследуемая выборка мужчин (1 353 человека)

в возрасте 25–69 лет сформирована из банка ДНК 
участников международного проекта HAPIEE 
(Health, Alcohol and Psychosocial factors In Eastern 
Europe) и скрининга молодых людей 25–44 лет, 
жителей Новосибирска, в период с 2003 по 2017 г.
с помощью таблиц случайных чисел [13, 14]. 
С целью нивелирования влияния возраста на дли-

ну интервала QT выборка разделена на возрастные 
подгруппы (25–29, 30–34, …, 65–69 лет). В даль-

нейшем из каждой возрастной подгруппы отобра-

ны около 10–15% мужчин с коротким (всего 185 

человек), средним (178 человек) и длинным интер-

валом QT (179 человек) и сформированы соответ-

ствующие группы. 
Критериями включения служили мужской пол, 

возраст старше 24 лет и младше 70, наличие элек-

трокардиограммы (ЭКГ).
Из исследования исключены женщины, лица 

младше 24 лет и старше 70, а также лица с нали-

чием по данным ЭКГ блокады ножек пучка Гиса 
и их ветвей, феномена предвозбуждения желудоч-

ков, эктопии более 25% от основных комплексов, 
трепетания/фибрилляции предсердий, признаков 
Q-позитивного инфаркта миокарда.

Запись ЭКГ осуществляли в 12 общепринятых 
отведениях на 3-канальном электрокардиографе 
FUKUDA DENSHI (Япония) со скоростью 25 мм/с 
в положении лежа на спине. Измерение интервала 
QT выполнено во II стандартном отведении в соот-

ветствии с общепринятыми рекомендациями. На-

чалом интервала QT считали самую раннюю точку 
перехода изоэлектрической линии сегмента PQ (R) 
в зубец Q (R), окончанием – максимально позднюю 
точку зубца T (место его перехода в изоэлектриче-

скую линию TP). В случаях нечеткого окончания 
зубца Т использовали метод касательной. Едини-

цами измерения являлись мс. Для расчета корриги-

рованного интервала QT (QTc) применяли преобра-

зованную L. Taran и N. Szilagyi формулу H. Bazett: 
QTc = QT / √RR. Значения интервала QTc выражали 
в мс. Анализ ЭКГ проводили «слепо» по отноше-

нию к остальным данным исследования.
Кроме того, в исследуемых группах учтены не-

которые клинико-анамнестические данные, в том 
числе наличие вредных привычек (курение), дан-

ные объективного осмотра (индекс массы тела, от-

ношение окружности талии к окружности бедер, 
систолическое и диастолическое артериальное дав-

ление, пульсовое артериальное давление, частота 
сердечных сокращений), биохимические показа-

тели (общий холестерин, липопротеиды низкой и 
высокой плотности, триглицериды, глюкоза сыво-

ротки крови). Распространенность сердечно-сосу-

дистых заболеваний в группах статистически зна-

чимо не различалась. 
Выделение ДНК из 10 мл венозной крови выпол-

нено методом фенол-хлороформной экстракции. 
Возможные молекулярно-генетические маркеры 
выбирали на основании данных ряда популяцион-

ных исследований о связи вариантов гена NOS1AP 

с длительностью интервала QT. Выбраны следую-

щие ОНП гена NOS1AP: rs12143842 и rs4657139. 
Генотипирование ОНП rs12143842 гена NOS1AP 

выполнено с помощью полимеразной цепной ре-

акции в режиме реального времени в соответ-

ствии с протоколом фирмы-производителя (зонды 
TaqMan; Thermo Fisher Scientific, США) на приборе 
StepOnePlus (Thermo Fisher Scientific, США).
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Для генотипирования rs4657139 
гена NOS1AP использовали праймеры 
5’-CCACAGAGGATTAGAAGTGAAATG-3’(F) и 
5’-TATTGGCTAAAATAGGAGGACG-3’(R). Амп-
лификацию проводили в следующем темпера-

турном режиме: 35 циклов, включающих дена-

турацию 95 ºС 30 с, отжиг праймеров 54 ºС 30 с 
и элонгацию 72 ºС 30 с. Рестрикцию проводили 
с 10 единицами активности рестриктазы Hinf I 
(«СибЭнзим», Новосибирск) при 37 ºС в течение 
16 ч. Детекцию продуктов амплификации и рест-
рикции осуществляли методом электрофореза в 
4% полиакриламидном геле с последующим окра-

шиванием бромистым этидием. Размер продукта 
амплификации – 140 п.н.

После рестрикции при генотипе AA детектиро-

ван продукт 140 п.н., при генотипе TT – 118 и 22 
п.н.; при генотипе AT обнаружены все перечислен-

ные продукты: 140, 118 и 22 п.н.

Статистический анализ
Статистическую обработку полученных ре-

зультатов осуществляли с использованием пакета 
программ SPSS (версия 23.0; IBM SPSS Statistics, 
США). Применяли таблицы сопряженности, крите-

рий χ2 для оценки соответствия частот равновесию 
Харди – Вайнберга, критерий χ2 (Пирсона), точный 
двусторонний критерий Фишера с поправкой Йет-

са на непрерывность для таблиц 2×2 для оценки 
достоверности различий частот генотипов между 
группами. Уровнем значимости считали p<0,05. 
Относительный риск по каждому генотипу рассмо-

трен как отношение шансов (ОШ). С целью провер-

ки подчинения распределения признаков нормаль-

ному закону использовали критерии Колмогорова 
– Смирнова и Шапиро – Уилка. При соответствии 
признака критериям нормального распределения 
применяли однофакторный дисперсионный анализ 
(one-way ANOVA), при отсутствии нормального 
распределения – тест Краскела – Уоллиса. 

Исследование выполнено с разрешения эти-

ческого комитета НИИТПМ – филиала ИЦиГ СО 
РАН (протокол № 73 от 15.12.2017).

Результаты
Частоты генотипов rs12143842, rs4657139 гена 

NOS1AP находились в равновесии Харди – Вайн-

берга (χ2 = 0,39; 0,76) (табл. 1).
По частотам генотипов ОНП rs12143842 гена 

NOS1AP в модели CC vs CT + TT и длинный vs 
короткий + средний QT гомозиготный генотип СС 
определен у 61,2% мужчин (ОШ 0,657, 95% дове-

рительный интервал (ДИ) 0,456–0,948, p = 0,024). 
Данная тенденция сохранялась при разделении 
групп по возрасту, у лиц старше 50 лет (ОШ 0,526, 
95% ДИ 0,308–0,897, p = 0,018) (табл. 2), в то время 
как гомозиготный генотип TT преобладал в группе 
с длинным интервалом QT, в 10,8% случаев (TT vs 
CT + CC и длинный vs короткий + средний QT; ОШ 
3,345, 95% ДИ 1,149–9,739, p = 0,02) (рис. 1).

ОНП rs12143842 включен в логистический ре-

грессионный анализ, по результатам которого гено-

тип ТТ в возрастной группе старше 50 лет был свя-

зан с увеличением шансов удлинения интервала QT 
в 4,036 раза по отношению к мужчинам с носитель-

ством генотипов CC и CT (ОШ 4, 036, 95% ДИ 1,354–
12,028, p = 0,012). Зависимая переменная – группа 
QT. Процент правильных предсказаний составил 
68,5%. При добавлении в модель независимых пе-

ременных (индекс массы тела, отношение окруж-

ности талии к окружности бедер, частота сердеч-

ных сокращений, систолическое и диастолическое 
артериальное давление, пульсовое артериальное 
давление, общий холестерин, липопротеиды низ-

кой и высокой плотности, триглицериды, глюкоза, 

Таблица 1. Частоты генотипов однонуклеотидных полиморфных вариантов в исследуемых группах
Table 1. Frequencies of genotypes of single nucleotide variants s in the studied groups

Однонуклеотидный 
полиморфный вариант / 
Single nucleotide variant

Генотип / 
Genotype

Группа 1, короткий QT 
/ Group 1, short QT 

Группа 2, средний QT / 
Group 2, average QT 

Группа 3, длинный QT / 
Group 3, long QT

n % n % n %

rs12143842

CC 113 62,1 106 60,2 88 50,9

CT 58 31,9 62 35,2 70 40,5

TT 11 6,0 8 4,5 15 8,7

rs4657139

AA 77 44,4 75 43,6 64 37,9

AT 75 43,1 82 47,7 71 42

TT 22 12,6 15 8,7 34 20,1

Таблица 2. Частоты генотипов однонуклеотидного 
полиморфного варианта rs12143842 гена NOS1AP в 
исследуемых группах
Table 2. Frequencies of genotypes of single nucleotide variant 
rs12143842 of the NOS1AP gene in the studied groups

Генотип / 
Genotype

Группа 1, 
длинный QT / 

Group 2, long QT

Группа 2, короткий и 
средний QT / Group 2, 
short and average QT

n % n %

CC 88 50,9 219 61,2

CT + TT 85 49,1 139 38,8
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индекс атерогенности) отношение шансов попада-

ния в группу с удлинением интервала QT у мужчин 
с генотипом ТТ оставалось значимым (p<0,05), как 
и влияние частоты сердечных сокращений, систо-

лического и диастолического артериального давле-

ния, пульсового давления (p<0,05).
Обнаружены статистически значимые различия 

частоты генотипов rs4657139 в группах. Гомозигот-

ный генотип ТТ rs4657139 встречался чаще в группе 
длинного интервала QT, в 20,1% случаев, в то время 
как в группах короткого и среднего QT преобладали 
генотипы AA и AT (p = 0,041) (см. табл. 1; рис. 2). 
Аналогичная тенденция сохранялась при разделе-

нии по возрасту у лиц старше 50 лет (p = 0,031) и 
сравнении частот генотипов в группах длинного и 
среднего интервала QT в модели ТT vs АА + АТ и 
длинный QT vs короткий + средний QT (p = 0,003).

При логистическом регрессионном анализе 
(зависимая переменная – группа QT) генотип TT 
rs4567139 оказывал значимое влияние на длину 
интервала QT (ОШ 2,656, 95% ДИ 1,328–5,312, 
p = 0,006) вне зависимости от вклада дополнитель-

ных факторов: возраста, курения, индекса массы 
тела, отношения окружности талии к окружности 
бедер, средней частоты сердечных сокращений, 
систолического и диастолического артериального 
давления, пульсового давления, глюкозы, общего 
холестерина, холестерина липопротеидов низкой и 
высокой плотности, триглицеридов. Кроме того, в 
данной модели отмечено дополнительное влияние 
возраста, систолического артериального и пульсо-

вого давления, средней частоты сердечных сокра-

щений (p<0,05) на длину интервала QT.

Обсуждение
Ген NOS1AP, расположенный на длинном плече

1-й хромосомы (1q23.3), кодирует цитозольный 
белок, который связывается с сигнальной молеку-

лой, нейрональной синтазой оксида азота (nNOS), 
способствующей ее взаимодействию с внутрикле-

точными эффекторами. Предполагается, что ми-

норные аллели rs12143842, rs4657139 гена NOS1AP 

вызывают дисфункцию NOS1, усиливают I CaL 
посредством ингибирования цГМФ и I NaL, при-

водят к нестабильности саркоплазматического ре-

тикулума, что пролонгирует потенциал действия 
кардиомиоцитов, влияя на длину интервала QT 
и облегчая развитие аритмий. При изучении вли-

яния ингибирования NOS1 C. Ronchi и коллеги 
(2021) зафиксировали незначительное влияние на 
внешние компоненты реполяризационного тока
(I Kr и I Ks), при этом небольшое замедление ак-

тивации I Ks было единственным значимым эф-

фектом [10]. В настоящее время известен ряд ОНП 
данного гена, связанных с синдромом удлинен-

ного интервала QT и ВСС, включая rs10494366, 
rs12143842, rs10918594, rs4657139, rs16847548 
и др. [8, 9, 15, 16]. В метаанализе D.E. Arking и 
соавт. (2014) методом GWAS идентифицированы 
35 распространенных вариантов, которые в сово-

купности объясняют около 8–10% вариабельно-

сти интервала QT, показана ассоциация аллеля Т 
rs12143842 с увеличением интервала QT на 3,5 мс 
(р = 1×10–213) [17], что в дальнейшем нашло под-

тверждение в исследованиях «случай – контроль» 
финской [18] и шведской [8] популяций. Стоит от-

метить, что в исследовании R.N. Mitchell и коллег 
(2019) зарегистрирован высокий риск удлинения 
интервала QT в группе с неишемической ВСС, 
преимущественно среди лиц женского пола, по 
сравнению с группой с ишемической ВСС среди 
представителей мужского пола [18].

Рисунок 1. Частоты генотипов однонуклеотидного поли-
морфного варианта rs12143842 гена NOS1AP в исследуемых 
группах

Figure 1. Frequencies of genotypes of single nucleotide variant 
rs12143842 of the NOS1AP gene in the studied groups

Примечание: * СС vs CТ + ТТ: ОШ 0,539, 95% ДИ 0,335–
0,868, p = 0,011; ** ТТ vs CТ + СС: ОШ 3,068, 95% ДИ 1,133–
8,306, р = 0,021.

Note: * СС vs CТ + ТТ: OR = 0,539, 95% CI 0,335–0,868, 
p = 0,011; ** ТТ vs CТ + СС: OR = 3,068, 95% CI 1,133–
8,306, р = 0,021.

Рисунок 2. Частоты генотипов однонуклеотидного поли-
морфного варианта rs4657139 гена NOS1AP в исследуемых 
группах 

Figure 2. Frequencies of genotypes of single nucleotide variant 
rs12143842 of the NOS1AP gene in the studied groups

Примечание: * ТT vs АА + АТ: ОШ 2,636, 95% ДИ 1,377–
5,048, p = 0,003.

Note: * ТT vs АА + АТ: OR = 2,636, 95% CI 1,377–5,048, 
p = 0,003.
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Согласно результатам, полученным в нашем ис-

следовании, между изучаемыми группами не вы-

явлено значимых различий по частотам генотипов 
rs12143842 гена NOS1AP. Однако при разделении 
по возрасту в модели у мужчин в возрасте старше 
50 лет генотип СС выявлен у 66,1% лиц в группе 
короткого и среднего интервала QT, тогда как ге-

нотип TT преобладал в группе с длинным интерва-

лом QT. Следовательно, можно предположить, что 
гомозиготный генотип TT полиморфного варианта 
rs12143842 гена NOS1AP является генотипом риска 
в отношении развития длинного интервала QT, что 
согласуется с ранее приведенными результатами. 
Кроме того, данный ОНП был включен в исследо-

вание П.С. Орлова и соавт. (2018), в ходе которого 
rs12143842 подтвердил ассоциацию с ВСС у лиц, 
проживающих в Новосибирске (p<0,05) [19].

Вариант rs4657139 гена NOS1AP в 2009 г. в рабо-

те под руководством L. Crotti показал связь с возник-

новением симптомов и клинической тяжестью син-

дрома удлиненного интервала QT (p = 0,019), кото-

рые определяются высоким риском ВСС (p = 0,028)
и выраженным удлинением интервала QT по 
сравнению с другими носителями мутаций LQT1
(p = 0,03) [8]. В исследовании M. Tomás и коллег 
(2010) минорный аллель T ассоциирован с удлине-

нием интервала QTc на 7 мс (p = 0,047) [11]. В до-

полнение K. Porthan и соавт. (2010) обнаружили его 
связь с укорочением интервала TPE [20]. Однако 
в 2019 г. при изучении ассоциации полиморфного 
варианта rs4657139 гена NOS1AP с длительностью 

интервала QT в шведской популяции значимой 
связи не выявлено [9]. В нашем исследовании го-

мозиготный генотип ТТ rs4657139 гена NOS1AP 

встречался чаще в группе длинного интервала QT 
независимо от влияния дополнительных факторов, 
что подтверждает ассоциацию ОНП с длиной ин-

тервала QT.

Заключение
Полиморфные варианты rs12143842 и rs4657139 

гена NOS1AP ассоциированы с длительностью ин-

тервала QT у мужчин, проживающих в Новосибир-

ске. Носительство генотипов ТТ rs12143842 и ТТ 
rs4657139 гена NOS1AP у мужчин способствует уд-

линению интервала QT.
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Основные положения
• Пневмонэктомия сопровождается повышением уровня биомаркеров повреждения миокарда. 

Увеличение NT-proBNP до операции, а также повреждение миокарда, диагностированное в ре-
зультате прироста сердечного тропонина I после вмешательства, ассоциированы с ростом отно-
сительного риска общей послеоперационной смертности пациентов с немелкоклеточным раком 
легкого. 

БИОМАРКЕРЫ ПОВРЕЖДЕНИЯ МИОКАРДА ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ РАКА ЛЕГКОГО: ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ ДИНАМИКА

И ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ

Цель
Изучить периоперационную динамику биомаркеров повреждения миокарда 
у пациентов с немелкоклеточным раком легкого и определить их значение в 
оценке риска послеоперационной смертности.

Материалы 
и методы

Исследованы 82 мужчины с немелкоклеточным раком легкого, подвергши-
еся пневмонэктомии. Медиана возраста – 64 (59; 67) года. Изучали уровни 
сердечного тропонина I (сТрI), N-концевого фрагмента предшественника 
мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP), белка, связывающего 
жирные кислоты (БСЖК), до и после операции. Определяли частоту обна-
ружения синдрома повреждения миокарда после внесердечных операций 
(ПМВО). Критерием ПМВО считали послеоперационный уровень сТрI 
>0,023 мкг/л. С помощью однофакторной и многофакторной регрессии Кок-
са, а также ROC-анализа оценивали значимость изучаемых биомаркеров в 
прогнозе общей смертности в течение 6 мес. после операции.

Результаты

Уровни всех биомаркеров повреждения миокарда увеличились через 24 и 
48 ч после операции по сравнению с исходными: сТрI – на 120 и 85%, NT-
proBNP – на 128 и 129%, БСЖК – на 207 и 31%. Послеоперационный уро-
вень сТрI соответствовал критерию ПМВО у 45,1% больных. За период на-
блюдения умерли 12 человек, из которых у 9 (75%) диагностирован синдром 
ПМВО. По результатам однофакторного регрессионного анализа общая по-
слеоперационная смертность ассоциирована с уровнями NT-proBNP до и по-
сле операции, степенью прироста сТрI после операции, а также синдромом 
ПМВО. Независимыми предикторами послеоперационной смертности по 
данным многофакторной регрессии Кокса с поправкой на возраст и другие 
клинические показатели выступили NT-proBNP до операции и фибрилляция 
предсердий в анамнезе. Определено отрезное значение дооперационного 
NT-proBNP, равное 225 пг/мл, выше которого относительный риск смерти 
составил 5,9 при 95% доверительном интервале 1,74–20,0.

Заключение

У пациентов с немелкоклеточным раком легкого отмечен рост средних 
уровней сТрI, NT-proBNP и БСЖК через 24 и 48 ч после пневмонэктомии. 
Синдром ПМВО выявлен у 45,1% больных. По данным однофакторного ре-
грессионного анализа развитие синдрома ПМВО, а также до- и послеопера-
ционные уровни NT-proBNP ассоциированы с риском общей 6-месячной по-
слеоперационной смертности. Независимым предиктором неблагоприятного 
исхода явился уровень NT-proBNP до операции.
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Aim
To study the perioperative dynamics of myocardial injury biomarkers and determine 
their significance in assessing the postoperative mortality risk in patients with non-
small cell lung cancer.

Methods

The study included 82 male patients with non-small cell lung cancer undergoing 
pneumonectomy. The median age was 64 (59; 67) years. The blood levels of 
cardiac troponin I (cTnI), N-terminal pro b-type natriuretic peptide (NT-proBNP) 
and fatty acid-binding protein (FABP) were noted before and after surgery. The 
rate of myocardial injury after non-cardiac surgery (MINS) was determined. The 
postoperative cTnI level above 0.023 μg/L was considered as MINS criterion. 
The significance of the studied biomarkers in predicting the total mortality within 
6 months after surgery was assessed using the univariate and multivariate Cox 
regression and ROC analysis.

Results

Compared to baseline levels, all myocardial injury biomarkers increased in 24 
and 48h after surgery: cTnI by 120 and 85%, NT-proBNP by 128 and 129%, 
FABP by 207 and 31%, respectively. The postoperative cTnI levels met the 
MINS criterion in 45.1% of patients. During the follow-up period 12 patients 
died, 9 (75%) of those were diagnosed with MINS. Based on the results of the 
univariate Cox regression overall postoperative mortality was associated with NT-
proBNP levels before and after the surgery, cTnI growth rate after the surgery 
and MINS. According to the multivariate Cox regression (adjusted for age and 
other clinical parameters), preoperative NT-proBNP and atrial fibrillation proved 
to be the independent predictors of postoperative mortality. The cut-off value of 
preoperative NT-proBNP was 225 pg/mL; relative risk of death above that value 
was 5.9 and 95% confidence interval of 1.74–20.0.

Conclusion

In patients with non-small cell lung cancer the increase of cTnI, NT-proBNP 
and FABP mean levels was observed in 24 and 48 hours after pneumonectomy. 
MINS was diagnosed in 45.1% of patients. According to the univariate 
regression analysis, MINS and preoperative and postoperative NT-proBNP 
levels were associated with the risk of total six-month postoperative mortality. 
The preoperative NT-proBNP was proved to be an independent predictor of 
adverse outcome.

Keywords
 Lung cancer • Pneumonectomy • Troponin I • NT-proBNP • Myocardial injury 
after non-cardiac surgery
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Highlights

• Pneumonectomy is accompanied by the rise in myocardial injury biomarkers levels. In patients 
with non-small cell lung cancer the preoperative NT-proBNP increase and myocardial injury diagnosed 
by elevated postoperative cardiac troponin I are associated with the increase of the total postoperative 
mortality risk.
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Ежегодно в мире выполняют около 300 млн 
внесердечных операций, при этом более 750 тыс. 
пациентов погибают от сердечно-сосудистых ос-

ложнений в первые 30 дней от момента вмеша-

тельства [1, 2]. Частота всех кардиоваскулярных 
осложнений после внесердечных операций дости-

гает 4% и остается высокой несмотря на проведен-

ные в последние годы крупные обсервационные и 
интервенционные исследования, создание систем 
прогнозирования и оценки риска кардиальных ос-

ложнений [3]. После торакальных вмешательств 
сердечно-сосудистые события встречаются еще 
чаще – в 54,9% случаев [4]. 

Оценка периоперационной динамики биомарке-

ров повреждения миокарда является перспектив-

ным направлением для разработки новых подходов 
к прогнозированию кардиоваскулярных ослож-

нений внесердечных операций [2]. Установлено, 
что даже бессимптомное повышение биомаркеров 
повреждения миокарда в послеоперационном пе-

риоде увеличивает риск неблагоприятных исходов 
хирургического вмешательства [5]. Это позволило 
ввести понятие синдрома повреждения миокарда 
при внесердечных операциях (ПМВО, myocardial 
injury after non-cardiac surgery), включающего по-

вреждение миокарда, вызванное ишемией, которое 
может приводить к некрозу миокарда, имеет про-

гностическое значение и возникает в первые 30 
дней после внесердечной операции. 

Впервые концепция ПМВО, дефиниции и диа-

гностические критерии синдрома, основанные на 
оценке периоперационной динамики сердечного 
тропонина (сТн), сформулированы в 2014 г. по ре-

зультатам исследования VISION. Кроме того, под-

тверждена высокая прогностическая значимость 
повышения сТн после хирургического вмешатель-

ства [2]. Понятие ПМВО более широкое, чем после-

операционный инфаркт миокарда (ИМ) или ише-

мия, и включает целый спектр поражения миокарда: 
от обратимых состояний до некроза. Среди других 
биомаркеров повреждения миокарда прогности-

ческая значимость в развитии кардиоваскулярных 
осложнений изучена для мозгового натрийурети-

ческого пептида (BNP) или N-концевого фрагмента 
его предшественника (NT-proBNP). В метаанализе 
18 исследований показано, что увеличение уровня 

NT-proBNP повышает риск смертности и ИМ в те-

чение 30 и 180 сут после операции в 3,7 и 2,2 раза 
соответственно [6]. В отечественной литературе 
представлены единичные работы, посвященные 
ПМВО [5, 7]. Частота развития синдрома ПМВО и 
прогностическая ценность различных биомаркеров 
повреждения миокарда у пациентов после пнев-

монэктомии по поводу рака легкого не изучены. 
Цель исследования – анализ периоперацион-

ной динамики биомаркеров повреждения миокар-

да у пациентов с немелкоклеточным раком легкого 
(НМРЛ) и их роли в оценке риска послеоперацион-

ной смертности.

Материалы и методы
Проведено проспективное наблюдательное од-

ноцентровое исследование. Критерии включения: 
мужской пол, возраст старше 18 лет, верифициро-

ванный НМРЛ 1–3-й стадии, планируемое опера-

тивное вмешательство в объеме пневмонэктомии. 
Критерии невключения: нестабильная стенокардия 
или острый ИМ на момент включения в исследова-

ние и в предшествующие 6 мес., хроническая сер-

дечная недостаточность III–IV функционального 
класса или острая декомпенсация сердечной недо-

статочности, отказ больного от подписания добро-

вольного информированного согласия на участие 
в исследовании. Протокол исследования одобрен 
комитетами по этике ИГМАПО – филиала ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава России и ГБУЗ «Иркут-

ский областной онкологический диспансер». По-

лучено информированное согласие пациентов на 
проведение исследования.

В исследование включены 82 мужчины, нахо-

дившихся на лечении в ГБУЗ «Иркутский област-

ной онкологический диспансер». У всех пациентов 
трижды – за час до операции, через 24 и 48 ч после 
нее – определяли уровни сердечного тропонина I 
(сТрI) иммунофлуоресцентным методом (анали-

затор AQT-90, Radiometer, Дания) и NT-proBNP в 
сыворотке крови с помощью иммунохимического 
анализа (анализатор Cobas e 411, Roсhe, Германия). 
У 42 человек выявляли белок, связывающий жир-

ные кислоты (БСЖК), иммуноферментным мето-

дом (фотометр Multiskan EX, Thermo Labsystems 
OY, Финляндия) с помощью наборов реагентов 
ЗАО «Вектор-Бест» (Россия).

Список сокращений
БСЖК
ИМ
ЛЖ
НМРЛ
ПМВО

–
–
–
–
–

белок, связывающий жирные кислоты
инфаркт миокарда
левый желудочек
немелкоклеточный рак легкого
синдром повреждения миокарда после 
внесердечных операций 

сТн
сТрI
ЭКГ
NT-proBNP

–
–
–
–

сердечный тропонин
сердечный тропонин I
электрокардиография
N-терминальный фрагмент мозго-
вого натрийуретического пептида



30 Biomarkers of myocardial injury in surgical treatment of lung cancer

Рассчитывали степень изменения лабораторных 
показателей через 24 и 48 ч после операции, а так-

же доли пациентов (%), у которых отмечен прирост 
биомаркеров повреждения миокарда. За критерий 
ПМВО принимали уровень сТрI через 24 или 48 ч 
после вмешательства, >0,023 мкг/л – 99-го процен-

тиля верхнего референсного предела для использу-

емого реактива [8]. Указанную динамику изучали 
в зависимости от возраста больных и стадии забо-

левания c помощью корреляционного анализа по 
Спирмену. Учитывали случаи ишемии/ишемиче-

ского повреждения миокарда, выявленные электро-

кардиографически, и сопоставляли их с послеопе-

рационными уровнями изучаемых биомаркеров.
На следующем, проспективном, этапе работы 

оценивали значимость биомаркеров повреждения 
миокарда и их периоперационной динамики, а так-

же других клинико-лабораторных показателей в 
прогнозе смертности пациентов изучаемой когор-

ты. В предоперационном периоде анализировали 
антропометрические данные, наличие сахарного 
диабета, ИМ, острого нарушения мозгового крово-

обращения, хронической обструктивной болезни 
легких и артериальной гипертензии в анамнезе, 
количество эритроцитов, уровни гемоглобина, об-

щего белка, креатинина крови с расчетом скорости 
клубочковой фильтрации по CKD-EPI. По данным 
предоперационной электрокардиограммы (ЭКГ) 
рассчитывали индекс Соколова – Лайона, фикси-

ровали признаки перенесенного ИМ. С помощью 
допплерэхокардиографии (аппарат экспертного 
класса Toshiba Aplio 500, Япония) оценивали фрак-

цию выброса и массу миокарда левого желудочка 
(ЛЖ). Гипертрофию ЛЖ диагностировали при ин-

дексе Соколова – Лайона более 35 мм и/или индек-

се массы миокарда ЛЖ более 115 г/м2 у мужчин или 
более 95 г/м2 у женщин. Рассчитывали индексы пе-

риоперационного риска по шкалам ACS-NSQIP 
(American College of Surgeons National Surgical 
Quality Improvement Program) и RCRI (Revised 
Cardiac Risk Index) [9, 10]. В первые сутки после 
операции осуществляли мониторинг ЭКГ, опре-

деляли в крови количество эритроцитов, уровни 
гемоглобина, рассчитывали скорость клубочковой 
фильтрации. Первичная конечная точка определена 
как смерть от любой причины. Период наблюдения 
после хирургического вмешательства составлял 
180 сут. Случаи смерти учитывали по данным тер-

риториальных раковых регистров Иркутской обла-

сти и Республики Бурятия.
Прогностическую значимость каждого показа-

теля оценивали путем построения однофакторной 
регрессии Кокса. Зависимым признаком было раз-

витие первичной конечной точки. Рассчитывали 
относительный риск и 95% доверительный интер-

вал развития конечной точки при наличии иссле-

дуемого признака. Для выявления совокупности 

независимых предикторов общей смертности про-

водили многофакторный пошаговый регрессион-

ный анализ Кокса. В качестве ковариат в уравнение 
регрессии включали признаки, ассоциированные 
с конечной точкой по результатам однофакторной 
регрессии. Оценивали чувствительность и специ-

фичность полученной модели.
Для оценки прогностической эффективности и оп-

тимального значения порога классификации (точки 
отсечения) независимых предикторов общей смерт-

ности, выявленных в многофакторном регрессионном 
анализе Кокса, проводили ROC-анализ. С использова-

нием ROC-кривых вычисляли площади под ROC-кри-

вой (AUC). За критерий точки отсечения принимали 
достижение максимальной суммарной чувствитель-

ности и специфичности изучаемого теста.
Для оценки выживаемости при наличии и в от-

сутствие выявленного прогностически значимого 
фактора строили кривые по методу Каплана – Май-

ера и применяли логранговый критерий. Посколь-

ку распределение признаков в изучаемых выборках 
отличалось от нормального, использовали непара-

метрические методы статистики. Средние значе-

ния отображали в виде медианы (Ме) с указанием 
интерквартильного размаха. Статистическую зна-

чимость различий средних в зависимых выборках 
определяли по критериям Уилкоксона, Фридмана, 
Манна – Уитни. При парных множественных срав-

нениях учитывали поправку Бонферрони. Приме-

няли пакет прикладных программ STATISTICA 
12.0 (StatSoft Inc., США) и IBM SPSS Statistics 23.0 
(IBM Corp., США).

Результаты 

В табл. 1 представлена исходная клиническая 
характеристика когорты.

Среди пациентов изучаемой когорты 38 (46,3%) 
человек принимали блокаторы ренин-ангиотен-

зин-альдостероновой системы, 32 (39%) – бета-а-

дреноблокаторы, 19 (21,9%) – статины, 22 (26,8%) 
– аспирин. В период наблюдения адъювантную 
противоопухолевую терапию получал 31 (37,8%) 
больной, послеоперационную лучевую терапию – 
6 (7,3%), химиолучевую терапию – 3 (3,7%). 

В табл. 2 представлены данные о содержании 
биомаркеров повреждения миокарда в крови до и 
через 24 и 48 ч после вмешательства.

Уровни всех биомаркеров повреждения миокар-

да через 24 и 48 часов после операции статисти-

чески значимо увеличились по сравнению с исход-

ными значениями. Степень прироста сТрI, БСЖК 
в первые 24 ч была выше, чем через 48 ч. Доля па-

циентов, у которых сТрI увеличился в сравнении с 
дооперационным уровнем в первые 24 ч после опе-

рации, составила 62,2% (n = 51), через 48 ч – 51,2% 
(n = 42). Средний уровень сТрI возрос через 24 ч в 
среднем на 120%, через 48 ч – на 85%. NT-proBNP
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Таблица 1. Клиническая характеристика исследуемой группы 
Table 1. Clinical characteristics of the study group

Показатель / Parameter Значение / Value
Возраст, лет, Ме (ИР) / Age, years Me (IR) 64 (59–67)
Стадия заболевания / Stage of the disease, n (%)

1 
2 
3 

4 (4,9)
29 (35,4)
49 (59,8)

Индекс массы тела, кг/м2, Ме (ИР) / Body mass index, kg/m2, Me (IR) 25,1 (23,3–29)

Артериальная гипертензия / Hypertension, n (%) 32 (39)

Инфаркт миокарда в анамнезе / Prior myocardial infarction, n (%) 11 (13,4)

ХСН / HF, n (%) 10 (12,2)

ХОБЛ / COPD, n (%) 45 (54,9)

Фибрилляция предсердий в анамнезе / Atrial fibrillation, n (%) 4 (4,9) 

Фибрилляция предсердий после операции / Postoperative atrial fibrillation, n (%) 10 (12,2)

Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 4 (4,9)

ИММЛЖ, г/м2 / LVMMI, g/m2 104,0 (91–115)

Индекс Соколова – Лайона, мм, Ме (ИР) / Sokolov-Lyon index, mm, Me (IR) 22,0 (18–28)

Гипертрофия левого желудочка / Left ventricular hypertrophy, n (%) 27 (32,9)

Фракция выброса левого желудочка, %, Ме (ИР) / Left ventricular ejection fraction, %, Me (IR) 69 (64–75)

RCRI, баллы, Ме (ИР) / RCRI, points, Ме (IR) 2 (2–2)

Индекс ACS-NSQIP, кардиальный риск, %, Ме (ИР) / ACS-NSQIP index, cardiac risk, %, Me (IR) 2,9 (2,5–4,6)

Индекс ACS-NSQIP, общий риск, %, Ме (ИР) / ACS-NSQIP index, total risk, %, Me (IR) 25,1 (23,8–26,1)

Гемоглобин крови до операции, г/л, Ме (ИР) / Preoperative haemoglobin, g/L, Me (IR) 139 (125–151)

Гемоглобин крови после операции, г/л, Ме (ИР) / Postoperative haemoglobin, g/L, Me (IR) 120 (110–123)

Количество эритроцитов *1012/л до операции, Ме (ИР) / Preoperative eryth-rocyte count *1012/L, Me (IR) 4,8 (4,4–5,2)

Количество эритроцитов *1012/л после операции, Ме (ИР) / Postoperative erythrocyte count *1012/L, Me (IR) 4,2 (3,8–4,5)

Общий белок в крови до операции, г/л, Ме (ИР) / Preoperative total serum protein, g/L, Me (IR) 68 (65–73)

СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 до операции, n (%) / GFR<60 mL/min/1.73 m2 before the surgery, n (%) 5 (6,1)

Примечание: данные представлены в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха (ИР) или абсолютного количества 
(n) и доли в %. ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ХОБЛ – 
хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ACS-NSQIP – American College 
of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program; RCRI – Revised Cardiac Risk Index.
Note: data are presented as median (Me) and interquartile range (IR) or absolute amount (n) and %. ACS-NSQIP – American College 
of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; GFR – glomerular 
filtration rate; HF – heart failure; IR – interquartile range; LVMMI – left ventricular myocardial mass index; RCRI – Revised Cardiac 
Risk Index.

Таблица 2. Периоперационная динамика биомаркеров повреждения миокарда 
Table 2. Perioperative dynamics of myocardial injury biomarkers

Показатель, Ме (ИР) / 
Parameter Ме (IR)

Исходно / 
Baseline

Через 24 ч по-
сле операции 
/ In 24h after 
surgery

Через 48 ч после 
операции / In 

48h after surgery
Δ24 Δ48

сТрI, мкг/л / cTnI, μkg/L 0,01 (0,01–0,015)* 0,02 (0,01–0,04)& 0,02 (0,01–0,03)ð§ +0,01 (0–0,02)µ 0 (0–0,01)
БСЖК, нг/мл / FABP, ng/mL 0,5 (0,2–0,7)* 2,3 (1,1–4,0)& 0,9 (0,2–2,4)ð§ +1,6 (0,7–3,7)µ +0,56 (–0,2–1,7)

NT-proBNP, пг/мл / pg/mL 90,7 (45–310)* 429 (259–858)& 334,7 (187–965)ð +315,2 (129–626) +216,1 (29–623)

Примечание: данные представлены в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха (ИР). * р<0,05 для различий в трех 
группах, & p<0,05 для различий между значениями исходно и через 24 ч, ð p<0,05 для различий между значениями исходно 
и через 48 ч, § p<0,05 для различий между значениями через 24 и 48 ч, µ p<0,05 между степенью изменения биомаркеров 
через 24 и 48 ч после операции; Δ24, Δ48 – изменения концентрации биомаркера через 24, 48 ч после операции; БСЖК – 
белок, связывающий жирные кислоты; сТрI – сердечный тропонин I; NT-proBNP – N-концевой фрагмент предшественника 
мозгового натрийуретического пептида.
Note: data are presented as median (Me) and interquartile range (IR). * p<0.05 for differences in three groups, & p<0.05 for differences 
between values at baseline and after 24 h, ð p<0.05 for differences between values at baseline and after 48 h, § p<0.05 for differences 
between values after 24 and 48 h, µ p<0.05 between the changes in the biomarkers levels in 24 and 48 h after the surgery; Δ24, Δ48 – the 
change in the biomarkers levels in 24 and 48 h after the surgery; cTnI – cardiac troponin I; FABP – fatty acid binding protein; IR – 
interquartile range; NT-proBNP – N-terminal pro b-type natriuretic peptide.
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в первые 24 ч повысился у 90,2% (n = 74) больных, 
через 48 ч – у 81,7% (n = 67); степень прироста со-

ставила 128,2 и 129,2% соответственно. Уровень 
БСЖК в первые 24 ч повысился у 92,9% (n = 39) 
пациентов в среднем на 207%, через 48 ч – у 64,3% 
(n = 27) на 30,8%.

У 37 (45,1%) больных послеоперационный уро-

вень сТрI соответствовал критерию ПМВО (>0,023 
мкг/л в любом из двух послеоперационных изме-

рений). Среди пациентов с ПМВО у двоих (5,4%) 
выявлен ИМ, по одному случаю с подъемом и без 
подъема сегмента ST. У одного участника группы 
ПМВО обнаружены ишемические изменения на 
ЭКГ в виде отрицательного зубца Т в области пе-

реднебоковой стенки ЛЖ при незначительном по-

вышении сТрI в отсутствие его закономерной для 
острого ИМ динамики и типичных ангинозных бо-

лей. Таким образом, у 34 из 37 (91,9%) пациентов с 
ПМВО ишемических изменений на ЭКГ и клиниче-

ских признаков ишемии миокарда не обнаружено. 
В группе больных без ПМВО признаки ишемии 

миокарда в виде депрессии сегмента ST и/или от-

рицательного зубца Т на ЭКГ отмечены у троих 
участников. У одного пациента развился фаталь-

ный ИМ с подъемом ST на 4-е сут после операции, 
через сутки после последнего забора крови на сТрI 
(который на момент определения был в пределах 
референсных значений).

Проведен корреляционный анализ взаимосвя-

зей изучаемых показателей с возрастом и стадией 
заболевания. Статистически значимая умеренная 
корреляция обнаружена только между возрастом и 
предоперационным NT-proBNP (r = +0,26, p = 0,02), 
стадией заболевания и БСЖК через 48 ч после опе-

рации (r = +0,31, р = 0,04).
За период наблюдения в течение 6 мес. умерли 

12 (14,6%) человек, из них 4 (33,3%) пациента – во 
время госпитализации. Среди 12 умерших ПМВО 
диагностировано у 9 (75%). С двумя пациентами 
связь утеряна после выписки из стационара.

Методом однофакторной регрессии Кокса опре-

делены взаимосвязи пред- и послеоперационных 
уровней биомаркеров повреждения миокарда, их 
динамики, ПМВО, а также исходных клинико-лабо-

раторных данных, приведенных в табл. 1, с леталь-

ными исходами в течение 6 мес. после операции.
В табл. 3 представлены показатели, статистически зна-

чимо связанные с послеоперационной смертностью. 

Таблица 3. Результаты однофакторного регрессионного анализа Кокса взаимосвязей биомаркеров повреждения миокарда и 
клинических показателей с послеоперационной смертностью
Table 3. Results of univariate Cox regression analysis of association between biomarkers of myocardial injury, clinical parameters and 
postoperative mortality

Ковариата / Covariate В (SE) ОР [95% ДИ] / 
RR [95% CI] p

сТрI24 / сТnI24 0,06 (0,029) 1,06 [1,005–1,125]* 0,032

сТрI >0,023 мкг/л / сТnI >0,023 μkg/L 1,302 (2,890) 3,68 [1,99–13,58] 0,049

сТрI Δ24 / сТnI Δ24 0,064 (0,029) 1,07 [1,007–1,128]* 0,026

NT-proBNPисх/init 0,127 (0,030) 1,14 [1,07–1,20]** <0,001

NT-proBNP24 0,091 (0,023) 1,11 [1,05–1,15]** <0,001

NT-proBNP48 0,057 (0,021) 1,06 [1,017–1,10]** 0,005

Фибрилляция предсердий в анамнезе / Аtrial fibrillation 2,125 (0,671) 8,4 [2,25–31,20] 0,002

Сахарный диабет / Diabetes 1,567 (0,775) 4,79 [1,005–21,89] 0,043

ИММЛЖ / LVMMI 0,02 (0,009) 1,02 [1,0–1,04] 0,019

Индекс RCRI, баллы / RCRI index, points 1,23 (0,541) 2,78 [1,20–6,43] 0,017

Индекс ACS-NSQIP, кардиальный риск, % / ACS-NSQIP index, cardiac risk, % 0,174 (0,043) 1,2 [1,09–1,29] <0,001

Индекс ACS-NSQIP, общий риск, % / ACS-NSQIP index, total risk,% 0,073 (0,033) 1,08 [1,01–1,15] 0,024

Гемоглобин крови до операции, г/л / Pre-operative haemoglobin, g/L –0,033 (0,014) 0,97 [0,94–0,99] 0,022

Количество эритроцитов *1012/л после операции / Postoperative 
erythrocyte count * 1012/L –1,164 (0,551) 0,31 [0,11–0,92] 0,035

Примечание: * на каждые 0,01 мкг/л, ** на каждые 100 пг/мл; В – коэффициент регрессии; SE – среднеквадратичная ошибка 
коэффициента В; Δ24 – степень прироста биомаркера через 24 ч после операции; ДИ – доверительный интервал; ИММЛЖ – 
индекс массы миокарда ЛЖ; ОР – относительный риск; ACS-NSQIP – American College of Surgeons National Surgical Quality 
Improvement Program; сТрI24 – сердечный тропонин I через 24 ч после операции, NT-proBNPисх, NT-proBNP24, NT-proBNP48 
– N-концевой фрагмент предшественника мозгового натрийуретического пептида перед, через 24 и 48 ч после операции; 
RCRI – Revised Cardiac Risk Index. 
Note: * for every 0.01 μg/L, ** for every 100 pg/mL; B – regression coefficient; SE is the root mean square error of the coefficient B; 
Δ24 – the degree of biomarker growth in 24h after surgery; ACS-NSQIP – American College of Surgeons National Surgical Quality 
Improvement Program; CI – confidence interval; cTnI24 – cardiac troponin I in 24h after surgery, NT-proBNPinit, NT-proBNP24; 
RR – relative risk; LVMMI – left ventricular myocardial mass index; NT-proBNP48 – N-terminal pro b-type natriuretic peptide before 
the surgery in 24 and 48h after the surgery; RCRI – Revised Cardiac Risk Index; ОR – odds ratio, 95% CI – 95% confidence interval.
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Переменные, ассоциированные с 6-месячной 
смертностью по результатам однофакторной ре-

грессии, а также возраст пациентов, были поша-

говым способом включены в многофакторный ре-

грессионный анализ Кокса. Всего таким образом в 
анализ вошло 15 ковариат. По результатам анализа 
получена совокупность независимых предикторов, 
обеспечивающая наибольшую точность оценки 
прогноза (табл. 4).

Как показал многофакторный анализ, незави-

симыми предикторами 6-месячной смертности 
явились NT-proBNP до операции и фибрилляция 
предсердий в анамнезе. Чувствительность модели 
составила 77,8%, специфичность – 93,0%.

Для оценки информативности и определения от-

резного значения исходного NT-proBNP проведен 
ROC-анализ (рис. 1).

Результаты ROC-анализа при среднем его каче-

стве (AUC = 0,78) показали, что отрезное значение 
NT-proBNP до операции составило 225 пг/мл. Чув-

ствительность и специфичность отрезного значе-

ния – 75 и 74% соответственно. Относительный 

риск смертельного исхода в течение 6 мес. после 
операции у пациентов с уровнем дооперационного 
NT-proBNP ≥225 пг/мл составил 5,9 при 95% ДИ 
1,74–20,0.

Далее мы разделили изучаемую когорту на груп-

пы с уровнем NT-proBNP ≥225 пг/мл (n = 27; 32,9%) 
и <225 пг/мл (n = 55) и провели в них анализ выжи-

ваемости по Каплану – Майеру (рис. 2). 
Как видно на рис. 2, в группе больных с уровнем 

NT-proBNP ≥225 пг/мл выживаемость оказалась 
достоверно ниже по сравнению с группой пациен-

тов с меньшим уровнем NT-proBNP.

Обсуждение
По результатам данного исследования можно сде-

лать три основных вывода. Во-первых, биомаркеры 
повреждения миокарда повышаются у большинства 
пациентов, подвергающихся пневмонэктомии, неза-

висимо от возраста и стадии заболевания.

Таблица 4. Результаты пошагового многофакторного регрессионного анализа Кокса
Table 4. Results of stepwise multivariate Cox regression analysis

Предиктор / Predictor В (SE)
Критерий 

Вальда / Wald 
criterion

ОР [95% ДИ] / RR 
[95% CI] р

NT-proBNPисх / NT-proBNPinit 0,13 (0,029) 19,82 1,20 (1,08–1,22)* <0,001

Фибрилляция предсердий в анамнезе / Atrial fibrillation 2,27 (0,032) 10,166 9,13 (2,35–35,57) 0,001

Примечание: * на каждые 100 пг/мл; NT-proBNPисх – N-концевой фрагмент предшественника мозгового натрийуретического 
пептида перед операцией; В – коэффициент регрессии; р – уровень значимости по критерию Вальда; SE – стандартная 
ошибка коэффициента В; ДИ – доверительный интервал; ОР – относительный риск.
Note: * for every 100 pg/mL; NT-proBNPinit – N-terminal pro b-type natriuretic peptide before the surgery; B – regression coefficient; 
p – significance level according to Wald test; SE – the standard error of the coefficient B; CI – confidence interval; RR – relative risk.

Рисунок 1. ROC-кривая оценки диагностической эффектив-
ности дооперационного уровня NT-proBNP в прогнозирова-
нии послеоперационной смертности пациентов с немелко-
клеточным раком легкого 
Figure 1. ROC-curve assessing the diagnostic effectiveness of 
the preoperative level of NT-proBNP in predicting postoperative 
mortality in patients with non-small cell lung cancer

Рисунок 2. Кривые выживаемости Каплана – Майера и ре-
зультаты log-rank-теста в группах больных в зависимости от 
уровня исходного NT-proBNP

Figure 2. Kaplan-Meier survival curves and log-rank test results 
in patient groups according to the baseline NT-proBNP level

Примечание: NT-proBNP – N-терминальный фрагмент 
мозгового натрийуретического пептида. 

Note: NT-proBNP – N-terminal pro b-type natriuretic peptide. 



34 Biomarkers of myocardial injury in surgical treatment of lung cancer

Синдром ПМВО по критерию cТрI >0,023 нг/л 
выявлен у 37 (45,1%) больных. Во-вторых, по ре-

зультатам однофакторного регрессионного анализа 
установлено прогностическое значение ПМВО по 
сТрI, степени прироста сТрI в первые сутки по-

сле операции и NT-proBNP в оценке риска общей 
послеоперационной смертности. В-третьих, не-

зависимым предиктором смертности пациентов с 
НМРЛ среди всех биомаркеров повреждения мио-

карда и других клинических факторов явился уро-

вень NT-proBNP до операции. 
Известно, что повышение уровней сТрI указыва-

ет на некроз миокарда и служит общепризнанным 
биохимическим маркером ИМ. Нами установлено, 
что пневмонэктомия приводит к почти двукрат-

ному повышению сТрI по сравнению с исходным 
уровнем. Это совпадает с данными других авторов 
о высокой частоте сТн в экстракардиальной хи-

рургии, в том числе после торакальных операций. 
Так, в большой выборке из 2 232 пациентов, под-

вергшихся оперативным вмешательствам, повы-

шение сТрI выявлено у 55,7%. По другим данным, 
при торакальных операциях сТрI увеличивался на 
27–49%, при этом пневмонэктомии ассоциированы 
с наибольшим ростом сTnI [11, 12]. Важно отме-

тить, что повышение сТрI только у 2 из 37 (5,4%) 
пациентов сопровождалось другими клиническими 
и ЭКГ-признаками острого ИМ. У остальных боль-

ных повышение сТрI было бессимптомным. Таким 
образом, субклиническое ишемическое поврежде-

ние миокарда после торакальных операций встре-

чается гораздо чаще, чем послеоперационный ИМ, 
что подтверждают данные других авторов [11, 13]. 

Периоперационная динамика БСЖК у больных 
по профилю торакальной хирургии ранее не иссле-

дована. Нами впервые установлено, что уровень 
данного показателя через 24 ч после операции уве-

личился более чем в три раза. Однако, как показал 
однофакторный регрессионный анализ, эти по-

казатели не влияли на прогноз общей смертности 
в изученной нами выборке. Полученные данные 
указывают на отсутствие связи периоперационной 
динамики биомаркеров повреждения миокарда с 
возрастом больных и стадией заболевания. По ли-

тературным данным, возраст более 70 лет был не-

зависимым предиктором развития ПМВО [2, 14], 
что не соответствует нашим результатам. Это раз-

ногласие можно объяснить незначительной долей 
пациентов старше 70 лет в нашей выборке (8,5%). 
Уровень БСЖК после операции возрастал по мере 
утяжеления основного заболевания (стадии рака). 

Распространенность ПМВО значительно варьи-

рует в зависимости от критерия диагностики и типа 
операции. Неполостные операции осложняются 
синдромом ПМВО в 9,2–13% случаев [14, 15], тог-

да как абдоминальные и сосудистые – существенно 
чаще (до 49,5%) [14]. Распространенность синдро-

ма ПМВО в торакальной хирургии изучена в еди-

ничных работах. По данным одной из них она со-

ставила 27,3% [16]. В отличие от результатов наше-

го исследования, согласно которым частота ПМВО 
достигла 45,1%, в вышеуказанной работе был 
меньший объем операции и применяли более жест-

кий критерий ПМВО – сТн >0,04 мкг/л. Нами ис-

пользован критерий ПМВО (>0,023 мкг/л) согласно 
протоколу исследования MANAGE, где принимали 
во внимание любое превышение сТн верхнего ре-

ференсного предела для данной тест-системы [8]. 
При использовании высокочувствительного тро-

понина распространенность ПМВО еще больше 
увеличивается – до 53,2% [17]. Общепризнанных 
критериев ПМВО по другим биомаркерам некроза 
миокарда не разработано. 

Механизмы развития ПМВО при внесердечных 
операциях окончательно не установлены. Предпола-

гается, что хирургическое вмешательство сопрово-

ждается стрессовым ответом организма вследствие 
тканевого повреждения. Происходит выброс ней-

роэндокринных медиаторов, факторов воспаления. 
Развиваются гематологические и электролитные 
нарушения, изменения центральной гемодинамики 
в виде артериальной гипотензии, нарушения рит-

ма и проводимости, тромботические осложнения, 
гипоксия. Это может приводить к ишемии и ише-

мическому повреждению миокарда, а также к повы-

шению уровня соответствующих биомаркеров [12].
Ранее нами также выявлены значимые связи при-

роста сТрI с увеличением давления в правом же-

лудочке и его диаметром [18]. Следовательно, осо-

бенностью патогенеза ПМВО после пневмонэкто-

мии, определяющей его тяжесть и большую рас-

пространенность, может явиться развитие ишемии 
миокарда обоих желудочков: правого – вследствие 
повышения давления в полости, его растяжения и 
легочной гипертензии, левого – вследствие резкого 
снижения притока оксигенированной крови после 
удаления целого легкого.

По результатам однофакторной регрессии Кок-

са нами определены ряд предикторов общей 6-ме-

сячной летальности пациентов с НМРЛ после 
пневмонэктомии: гемоглобин и эритроциты кро-

ви, фибрилляция предсердий в анамнезе, индекс 
массы миокарда ЛЖ, сахарный диабет, расчетные 
индексы риска внесердечных операций (RCRI и 
ACS-NSQIP, кардиальный риск), что ожидаемо и 
подтвердило данные других исследований [3, 19]. 
При анализе взаимосвязей с биомаркерами по-

вреждения миокарда значимыми предикторами ле-

тального исхода явились ПМВО, динамика сТрI в 
первые сутки после операции, значения NT-proBNP 
до и через 24 и 48 ч после операции. По нашим 
данным, увеличение сТрI >0,023 мкг/л после пнев-

монэктомии повышает риск смерти в 3,7 раза, что 
согласуется с результатами недавно проведенных
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систематических обзоров и метаанализов. Наибо-

лее крупный из них объединил 169 исследований, 
включавших более 530 тыс. операций. Поврежде-

ние миокарда увеличивало относительный риск 
как краткосрочной (в 8,3 раза), так и однолетней 
(в 4,1 раза) послеоперационной летальности [20]. 

Результаты показали, что уровни NT-proBNP 
были повышены через 24 и 48 ч после операции по 
сравнению с исходными значениями более чем в два 
раза. Риск смерти увеличивался в 1,14 раза на каж-

дые 100 пг/мл. В работе В.Ф. Ларина и соавт. (2021) 
обнаружена аналогичная закономерность: уровни 
NT-proBNP увеличивались более чем в два раза по-

сле пневмонэктомий по сравнению с меньшим объе-

мом операции. Однако исходно высокие показатели 
NT-proBNP являлись критерием исключения [21]. 

Мозговой натрийуретический пептид синтезиру-

ется и выделяется в кровоток в ответ на объемную 
перегрузку или растяжение желудочков сердца и 
является ключевым маркером в диагностике сер-

дечной недостаточности. Кроме диагностического 
доказана и прогностическая значимость мозгового 
натрийуретического пептида для оценки риска раз-

вития сердечно-сосудистых осложнений и смертно-

сти у пациентов с ранее не диагностированными за-

болеваниями сердца [22]. В последние годы изуче-

ны возможности применения данного маркера для 
оценки риска во внесердечной хирургии. Извест-

но, что высокий предоперационный уровень NT-
proBNP указывает на увеличение риска смертности 
и ИМ после внесердечных операций в 3,7 раза в 
течение 30 сут и в 2,2 раза в течение 180 сут [12].
В этой связи Канадским кардиоваскулярным обще-

ством в 2014 г. впервые в алгоритм предопераци-

онного обследования включено определение NT-
proBNP как основного критерия стратификации 
риска сердечно-сосудистых осложнений [23]. 

Повышение уровня этого биомаркера может от-

ражать периоперационные расстройства кардиоге-

модинамики, вызванные операционной травмой, 
тахикардией, гиперкатехоламинемией, дисфункци-

ей правого желудочка после резекции легкого [24].
По нашим данным предоперационный уровень 
NT-proBNP оказался единственным среди изучен-

ных биомаркеров независимым предиктором 6-ме-

сячной смертности у пациентов с НМРЛ после 
пневмонэктомии. Таким образом, исходный уро-

вень NT-proBNP точнее, чем послеоперационный, 
предсказывает риск смерти от всех причин. В ра-

боте И.М. Шестопаловой и соавт. (2008), наиболее 
близкой к нашей по дизайну и результатам, также 
выявлено независимое прогностическое значение 
предоперационного NT-proBNP у онкологических 
пациентов с различными по объему торакоабдоми-

нальными операциями [25]. По-видимому, предо-

перационный NT-proBNP отражает не только нали-

чие и тяжесть хронической сердечной недостаточ-

ности в исходе сердечно-сосудистых заболеваний, 
но и перегрузку правого желудочка вследствие рака 
легкого и частого его сочетания с хронической об-

структивной болезнью легких, нейрогуморальный 
дисбаланс и провоспалительные сдвиги, вызван-

ные основным заболеванием. [10, 24]. Таким обра-

зом, натрийуретический пептид может рассматри-

ваться как интегральный биомаркер повреждения 
миокарда при раке легкого и предиктор общей, в 
том числе онкологической, смертности. Этим, ве-

роятно, и объясняется выявленная нами бόльшая 
значимость NT-proBNP в прогнозе общей смертно-

сти по сравнению с динамикой сТрI, отражающей 
преимущественно ишемическое повреждение мио-

карда и прогноз сердечно-сосудистых исходов. 
В проведенных ранее исследованиях оптималь-

ное пороговое значение натрийуретических пепти-

дов у хирургических пациентов из-за большого 
разброса данных окончательно не определено [6]. 
Нами для пациентов с НМРЛ и планируемой пнев-

монэктомией установлен пороговый уровень пре-

доперационного NT-proBNP в 225 пг/мл, выше ко-

торого относительный риск смертельного исхода в 
течение 6 мес. увеличивается в 5,9 раза. По другим 
данным, среднее предоперационное значение > 590 
пг/мл связано с высоким риском летального исхода 
у онкологических больных, но в отличие от нашего 
исследования в вышеуказанной работе изучена го-

спитальная летальность, а доля пневмонэктомий в 
выборке была небольшой [25].

Возможным ограничением работы служат од-

ноцентровой характер исследования и относитель-

но небольшая выборка пациентов. Перспективой 
дальнейшей работы может явиться проведение 
специально спланированных наблюдательных ис-

следований по изучению роли новых биомаркеров 
сердечно-сосудистого риска в прогнозировании 
кардиоваскулярных событий и смертности после 
внесердечных вмешательств.

Заключение
У пациентов с НМРЛ отмечен рост средних 

уровней сТрI, NT-proBNP и БСЖК через 24 и 48 ч 
после пневмонэктомии: сТрI – на 120 и 85% от доо-

перационного, NT-proBNP – на 128 и 129%, БСЖК 
– на 207 и 31%. Синдром ПМВО выявлен у 45,1% 
больных. Независимым предиктором неблагопри-

ятного исхода явился уровень NT-proBNP до опера-

ции. Результаты работы указывают на целесообраз-

ность оценки дооперационного уровня NT-proBNP 
и периоперационной динамики сТрI для уточнения 
прогноза смертности при хирургическом лечении 
рака легкого. 
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Основные положения
• С использованием алгоритмов численной оптимизации возможно качественно улучшить ха-

рактер работы (смыкания) створчатого аппарата протеза клапана сердца.
• Изменение длины свободного края створки протеза не уменьшает амплитуду напряжения по 

Мизесу и не меняет характер его распределения на эпюрах.

ОПТИМИЗАЦИЯ БИОЛОГИЧЕСКОГО СТВОРЧАТОГО АППАРАТА
ПРОТЕЗА КЛАПАНА СЕРДЦА

Цель
Численное исследование напряженно-деформированного состояния протеза 
клапана сердца с позиции воздействия физиологических нагрузок и опреде-
ление путей оптимизации геометрии биологического створчатого аппарата.

Материалы 
и методы

Объектом исследования стали трехмерная модель протеза клапана сердца 
«ЮниЛайн» (ЗАО «НеоКор», Россия) типоразмера 23 мм, а также четыре 
модификации, ориентированные на изменение длины свободного края. Ис-
следование проводили с использованием метода конечных элементов с ими-
тацией полного цикла работы створчатого аппарата в условиях физиологи-
ческого режима (давления, частоты сердечных сокращений). Параметрами 
для анализа выступили качественно-количественные характеристики напря-
женно-деформированного состояния работы пяти исследуемых геометрий.

Результаты

Показано, что области высокого напряжения сконцентрированы в двух зо-
нах – периферической и свободного края, независимо от геометрии. Однако 
количественно амплитуды напряжения по Мизесу различались между иссле-
дованными моделями. Так, форма створки, условно обозначенная как –10 °,
продемонстрировала наименьшую амплитуду данного показателя относи-
тельно исходной немодифицированной модели створок, снизив таким об-
разом максимум на 18,8%. Однако для закрытого состояния данная модель, 
напротив, показала рост показателя напряжения относительно исходного на 
8,3%. У других вариантов модификаций определены схожие тенденции. 

Заключение

Несмотря на исходную предпосылку оптимизации створчатого аппарата – 
уменьшение длины свободного края и исключение деформаций закрытого сос-
тояния, предложенные варианты геометрии существенно не изменили карту 
распределения напряжений в материале, а также не позволили значимо сни-
зить амплитуды данного параметра. Предположительно, более перспективны-
ми могут стать варианты модификации геометрии и/или свойств (жесткости, 
подвижности) другого немаловажного компонента биопротеза – опорного 
каркаса, который помимо несущей функции обеспечивает демпфирование ги-
дродинамического удара на створку за счет некоторой подвижности.

Ключевые слова Протез клапана сердца • Численное моделирование • Створчатый аппарат • 
Оптимизация 
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Aim
Numerical study of the stress-strain state of a clinical heart valve prosthesis from 
the point of view of the impact of physiological loads and determination of ways 
to optimize the geometry of the biological leaflet apparatus.

Methods

The object of study was a three-dimensional model of the UniLine (NeoCor, Russia) 
clinical prosthesis of the heart valve, size 23 mm, as well as four modifications 
focused on changing the length of the free edge. The study was carried out using 
the finite element method with imitation of the full cycle of operation of the leaflet 
apparatus under physiological conditions (pressure, heart rate). The parameters for 
the analysis were the qualitative and quantitative characteristics of the stress-strain 
state of the work of the five studied geometries.

Results

It is shown that high stress areas are concentrated in two zones - peripheral and 
free edges, regardless of the geometry. However, quantitatively, the von Mises 
stress amplitudes differed between the studied models. For example, the leaf shape, 
conventionally designated as “–10” degrees, demonstrated the smallest amplitude 
of this indicator relative to the original unmodified leaf model, thus reducing by 
a maximum of 18.8%. However, for the closed state, this model, on the contrary, 
showed an increase in the voltage index relative to the initial one by 8.3%. Other 
modification options showed similar trends.

Conclusion

It is shown that despite the initial premise for optimizing the leaflet apparatus – 
reducing the length of the free edge and eliminating deformations of the closed state, 
the proposed geometry options did not significantly change the stress distribution 
map in the material, and also did not allow to significantly reduce the amplitudes of 
this parameter. Presumably, options for modifying the geometry and/or properties 
(rigidity, mobility) of another important component of the bioprosthesis, the 
support frame, which, in addition to the bearing function, provides damping of the 
hydrodynamic impact on the leaf due to some of its mobility, may become more 
promising.

Keywords Heart valve prosthesis • Numerical simulation • Leaflet apparatus • Optimization
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Введение
Структурная дегенерация биологических ком-

понентов протезов клапанов сердца представляет 
собой серьезный недостаток, ограничивающий их 
использование в России [1] и мире [2]. Преиму-

щества биопротезов неоспоримы – исключение 
пожизненного приема антикоагулянтов значитель-

но улучшает качество жизни больных за счет ми-

нимизации тромбоэмболических осложнений [3]. 
Однако необходимость в среднем через 10–15 лет 
после имплантации повторного вмешательства 
вследствие развившейся дисфункции [4] зачастую 
может стать существенным аргументом в пользу 
альтернативных протезов – механических. В осно-

ве дисфункции лежат пассивные (кальцификация) 
и активные, действующие со стороны организма 
реципиента (иммунный ответ, инкапсуляция), па-

тологические изменения биологического створча-

того аппарата [3, 5–7]. Кроме того, значительный 

вклад вносит механическое разрушение материала, 
обусловленное воздействием малоамплитудной, 
но длительной (200–400 млн циклов) нагрузки на 
створчатый аппарат при работе биопротеза [3]. 
Роль такого усталостного разрушения комплекс-

ная: изменения в материале вызывают нарушение 
его структуры (разволокнения и расслоения, поте-

рю прочности), а также позволяют вовлечь бо́ль-

шие объемы ткани в иммунный ответ и патологиче-

скую минерализацию за счет углубления процессов 
в толщу материала [8]. 

Потенциальным решением проблемы структур-

ной дегенерации створчатого аппарата биопротезов 
клапанов сердца могут стать различные варианты 
модификации ксеногенного материала или его заме-

на на альтернативу – полимер. Однако, несмотря на 
успехи химии высокомолекулярных соединений для 
проектирования полимерных клапанов [6], длитель-

ную историю создания технологий антикальциевой

Highlights
• With the use of numerical optimization algorithms, it is possible to qualitatively improve the 

performance (closing) of the leaflet apparatus of the heart valve prosthesis.
• Changing the length of the free edge of the lealflet of the prosthesis does not reduce the von Misess 

stress amplitude and does not change the nature of its distribution on the diagrams.
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обработки [9] и исследования вариантов снижения 
иммуногенности ксеногенных материалов (децел-

люляризация [10], исключение α-галактозы [11]), 
полностью решить или значимо замедлить дегра-

дацию биоматериала в составе протезов клапа-

нов сердца не представляется возможным. Ткани 
животного (перикард) остаются безальтернатив-

ным стандартом создания биопротезов клапанов 
сердца [12, 13] и за рубежом, и в России, особенно 
для транскатетерных устройств, створчатый ап-

парат которых состоит только из биологических 
материалов [2]. Следовательно, невозможность 
исключить биоматериал из конструкции протезов 
требует другого подхода к преодолению проблемы 
развивающейся дисфункции. 

Одним из решений может стать оптимизация 
дизайна/формы створчатого аппарата: выявление 
и улучшение критических областей, возникаю-

щих при его длительном функционировании за 
счет перераспределения напряженно-деформиро-

ванного состояния в биоматериале [14, 15]. Оп-

тимизация формы способна исключить опасные с 
позиции усталостного анализа участки материала 
и потенциально существенно замедлить развитие 
ассоциированных с разрушением эффектов – каль-

цификации и миграции иммунных клеток вглубь 
биоматериала. Современный инженер медицин-

ских устройств для подобного анализа применяет 
перечень валидных цифровых инструментов, хо-

рошо зарекомендовавших себя в области проек-

тирования медицинских изделий – стентовых кон-

струкций [16], эндопротезировании [17], протезов 
клапанов сердца [14]. К таковым инструментам от-

носится метод конечных элементов, включающий 
прочностной анализ сложных многокомпонентных 
объектов с нелинейными характеристиками, к ко-

торым, безусловно, можно отнести протезы клапа-

нов сердца. 
Цель работы – численное исследование напря-

женно-деформированного состояния протеза кла-

пана сердца с позиции воздействия физиологиче-

ских нагрузок и определение путей оптимизации 
геометрии биологического створчатого аппарата.

Материалы и методы
Основная область оптимизации – геометрия 

створчатого аппарата биологического протеза кла-

пана сердца «ЮниЛайн» (ЗАО «НеоКор», Россия), 
качественный анализ результатов гидродинамиче-

ского исследования которого показал закручивание 
створок в области свободного края при запирании, 
что потенциально может приводить к разволокне-

нию данной области. Предлагаемые в настоящем 
исследовании варианты оптимизации нацелены на 
устранение подобного эффекта за счет изменения 
геометрии свободного края створки.

Объект исследования
Объектом исследования стал биологический 

протез клапана сердца «ЮниЛайн» типоразмера 
23 мм (рис. 1), предназначенный для имплантации 
в аортальную позицию. Для численного анализа 
функционирования клинический экземпляр био-

протеза сканировали с субмиллиметровым раз-

решением на экспериментальной установке ком-

пьютерной микротомографии (НИ ТПУ, Томск).
Таким образом получали набор 
срезов в градациях серого, харак-

теризующих рентгенологическую 
плотность всех материалов и соот-

ветствующих компонентов протеза. 
На основе данных срезов произво-

дили реконструкцию фасетной (с 
использованием треугольных по-

лигонов) трехмерной модели всего 
изделия в среде Mimics (Materialize, 
США) (рис. 2). 

С учетом того что целевым участ-

ком оптимизации исходно являлся 
створчатый аппарат, в дальнейшем 
исследовании использовали только 
данный компонент, который выде-

ляли изолированно путем построе-

ния на основе фасетной трехмерной 
модели твердотельного объекта в 
среде UGS NX (Siemens, США). В 
работе изучали поведение исходной 
модели створчатого аппарата, кото-

рая соответствует сканированному 
образцу биопротеза «ЮниЛайн», 

Рисунок 1. Схематично представленные материал и методы работы: визуали-
зация исследуемого объекта – биопротеза клапана аорты «ЮниЛайн», этапы 
получения его трехмерных моделей путем компьютерного микротомографиче-
ского сканирования и построения вариантов оптимизации, подробности (на-
стройки) проведения численного эксперимента 
Figure 1. Schematically presented material and methods of work: visualization of 
the object under study – aortic valve bioprosthesis “UniLine”; stages of obtaining 
its three-dimensional models by computer microtomographic scanning and building 
optimization options; details (settings) of the numerical experiment
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и четырех его модификаций, отличавшихся разме-

ром свободного края (см. рис. 2).

Численное моделирование
Задачу численного исследования описанных ва-

риантов створчатого аппарата (n = 5) решали мето-

дом конечных элементов в среде инженерного ана-

лиза Abaqus/CAE (Dassault Systemes, США), в кото-

рую импортировали все предложенные трехмерные 
модели. На основе данных объектов строили сетку, 
состоящую из шестигранных объемных конечных 
элементов (с итоговым количеством узлов 17 075–
20 033 шт.) типа C3D8 с длиной ребра 0,4 мм. Такое 
количество и размер элементов определен предва-

рительным анализом сходимости. После чего на мо-

дели накладывали граничные условия (см. рис. 1), 
соответствующие работе створчатого аппарата про-

теза клапана аорты: 
а) нагрузку – давление в приточной и выводной 

зоне створок, согласующееся по амплитуде и дина-

мике с характеристиками, полученными при работе 
в стендовых условиях, при которых наблюдали эф-

фект закручивания створок;
б) ограничения нижней части створчатого ап-

парата, соответствующие зоне пришивания края 
створки и опорного каркаса, с невозможностью пе-

ремещений по осям ρϕz (для радиальной системы 
координат);

в) ограничения подвижности комиссуральных 
стоек в выводной области с использованием по-

лужестких коннекторов, которые позволяют со-

хранить частичную радиальную подвижность для 
воспроизведения всех эффектов работы протеза: 
подвижность опорного каркаса для демпфирования 
гидродинамического удара.

Для детального воспроизведения всех аспектов 
формирования напряженно-деформированного со-

стояния створок отказывались от симметричной 

постановки эксперимента и моделировали работу 
полной трехстворчатой модели. Контакт между 
створками описывали попарным взаимодействием 
с двумя базовыми характеристиками: в тангенци-

альном направлении – моделью трения Колумба с 
коэффициентом 0,1, в нормальном направлении – 
линейным смягчением (softened) с коэффициентом 
жесткости 0,1 [18].

В качестве модели материала, описывающей 
сложное нелинейное поведение створчатого аппа-

рата, выступила гиперэластическая аппроксима-

ция редуцированной полиномиальной функцией 
(reduced polynomial) экспериментальных данных 
одноосного растяжения образцов соответствующе-

го биоматериала [19].
Непосредственное численное моделирование 

проводили имитируя два полных цикла работы 
створок (открытие – закрытие): первый цикл – для 
стабилизации расчета, второй – для непосредствен-

ного анализа количественных данных. Учитывая 
активно возникающие динамические эффекты, ис-

пользовали решатель Explicit, включающий явную 
интеграцию по времени, без скалирования масс 
(mass scaling).

Для детального понимания биомеханики работы 
всех вариантов створчатого аппарата биопротеза 
анализировали их напряженно-деформированное 
состояние, а именно:

а) качественные показатели в виде эпюр распре-

деления напряжения по Мизесу при моделирова-

нии одиночной нагрузки;
б) количественные показатели напряженно-де-

формированного состояния элементов створчатого 
аппарата: напряжения по Мизесу при моделиро-

вании одиночной нагрузки, представленные как 
максимальное напряжение, среднее и стандартное 
отклонение среднего.

Результаты
Качественные показатели
При анализе качественных результатов моделиро-

вания показано, что предложенная постановка экс-

перимента соответствует работе створчатого аппа-

рата протеза в условиях гидродинамического стенда 
Vivitro (Vivitro Labs, Канада). Наблюдали воспроиз-

ведение эффекта закручивания створок в централь-

ной части в закрытом состоянии для оригиналь-

ной неоптимизированной геометрии (рис. 3, a, b), 
аналогичное стендовым условиям. Картина откры-

того состояния при моделировании протеза также 
соответствовала экспериментальной (рис. 3, c, d).

Таким образом, можно предполагать, что чис-

ленное моделирование воспроизводит биомеха-

нику работы створчатого аппарата и дальнейшие 
качественные результаты вариантов оптимизации 
могут быть интерпретированы как схожие с физи-

ческим тестированием.

Рисунок 2. Визуализация вариантов геометрии створчато-
го аппарата исследуемого биопротеза – исходной версии и 
предложенных вариантов уменьшения длины свободного 
края за счет введения угла наклона створки 
Figure 2. Visualization of variants of the geometry of the leaflet 
apparatus of the studied bioprosthesis – the original version and 
the proposed options for reducing the length of the free edge by 
introducing the angle of inclination of the leaflet 



E.A. Ovcharenko et al. 43

O
R

I
G

I
N

A
L

 S
T

U
D

I
E

S

Анализ качественных результатов моделиро-

вания оптимизированных вариантов створок про-

демонстрировал, что только некоторые геометрии 
способны минимизировать или полностью исклю-

чить указанной эффект закручивания, то есть не 
создают в закрытом состоянии избытка биологиче-

ской ткани. Отсутствие такого эффекта характерно 
для геометрий –15 и –30 °, два других варианта (–5 
и –10 °) данный эффект сохранили (рис. 4). 

Помимо анализа формы створок при качествен-

ной оценке работы протеза исследовали распреде-

ление напряженно-деформированного состояния 
на эпюрах. Показано, что напряжение по Мизесу 
для всех моделей имеет неоднородное распределе-

ние (рис. 4, 5) для обеих фаз цикла – открытого и 
закрытого створчатого аппарата. Основные ампли-

туды данного показателя сконцентрированы в двух 
областях: расположенных широким фронтом вдоль 
линии пришивания створчатого аппарата (в основа-

нии) и представленных областью в центре свобод-

ного края каждой створки (в верхней части). Приме-

чательно, что такой характер продемонстрировали

Рисунок 3. Качественное сравнение работы исходной мо-
дели створчатого аппарата в численном эксперименте и 
стендовых испытаниях, выполненных ранее в установке 
пульсирующего потока Vivitro Labs (Vivitro Labs, Канада) 
при имитации физиологического режима: a, b – закрытое 
состояние створчатого аппарата с характерным эффектом 
закручивания створок; c, d – открытое состояние
Figure 3. Qualitative comparison of the operation of the initial 
model of the valve apparatus in a numerical experiment and 
bench tests performed earlier in the Vivitro Labs pulsating flow 
unit (Vivitro Labs, Canada) while simulating the physiological 
regime: a, b – the closed state of the valve apparatus with a 
characteristic “twisting” effect sashes; c, d – open state

Рисунок 4. Эпюры напряжения по Мизесу для фазы полного 
закрытия створчатого аппарата исходной и оптимизирован-
ной моделей с укрупненной визуализацией области интере-
са – центральной части свободного края
Figure 4. Diagrams of stress according to Mises for the phase 
of complete closure of the leaflet apparatus of the original and 
optimized models with enlarged visualization of the area of 
interest – the central part of the free edge

Рисунок 5. Эпюры напряжения по Мизесу для фазы полного 
открытия створчатого аппарата исходной и оптимизирован-
ной моделей с укрупненной визуализацией области интере-
са – центральной части свободного края
Figure 5. Diagrams of stress according to Mises for the phase of 
full opening of the leaflet apparatus of the initial and optimized 
models with enlarged visualization of the area of interest – the 
central part of the free edge
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все модели – и исходная, и четыре варианта опти-

мизации. Изначально предполагалось, что опти-

мизация позволит исключить формирование зон 
высокоамплитудных напряжений в центральной 
части свободного края, однако, как видно на рис. 
4 (укрупненная визуализация), концентрация на-

пряжений происходит всегда, хотя и с вовлечени-

ем меньших объемов ткани в оптимизированных 
моделях, особенно для –15 и –30 °. Важно отме-

тить, что и в открытом состоянии наблюдали схо-

жие тенденции: распределение высоких амплитуд 
напряжения по Мизесу имело такой же двузонный 
характер и в случае оптимизированных моделей 
обладало меньшей площадью в центральной зоне, 
но тем не менее присутствовало во всех случаях 
(см. рис. 5).

Количественные показатели
Анализ количественных результатов исследо-

вания напряженно-деформированного состояния, 
напротив, продемонстрировал выраженные разли-

чия между исследуемыми моделями, при этом за-

частую не в пользу оптимизированных вариантов – 
прежде всего, по амплитудам напряжения Мизеса. 
Подробная характеристика представлена в табл. 1.

Внесение некоторых умеренных изменений в 
геометрию створки способно значительно снизить 
максимум напряжения по Мизесу для открытого 
состояния: так, модель –10 ° показала наименьшую 
амплитуду данного показателя относительно ис-

ходной немодифицированной модели створок, сни-

зив таким образом максимум на 18,8%. Однако для 
закрытого состояния данная модель продемонстри-

ровала рост показателя относительно исходного на 
8,3%.

Для более детального анализа изменения напря-

женно-деформированного состояния в области це-

левого участка створчатого аппарата – центральной 
области свободного края – в каждой модели выде-

лена группа из 5 000 конечных элементов, для кото-

рых проводили аналогичную интегральную оценку 
(табл. 2).

Таблица 1. Интегральная характеристика напряжения по Мизесу, рассчитанная для всех узлов моделей исследованных 
вариантов створчатого аппарата
Table 1. Integral characteristic of stress according to Mises, calculated for all nodes of the models of the studied variants of the leaflet 
apparatus

Модель / Model

Открытое состояние, МПа
/ Opened valve, MPa

Закрытое состояние, МПа 
/ Closed valve, MPa

максимум / 
max

среднее / 
ave

стандартное 
отклонение / st. dev.

максимум / 
max

среднее / 
ave

стандартное 
отклонение / st. dev.

Исходная / Initial 1,699 0,075 0,078 1,107 0,104 0,061

–5 ° 1,682 0,075 0,075 1,145 0,110 0,060

–10 ° 1,381 0,075 0,072 1,199 0,109 0,059

–15 ° 1,807 0,076 0,078 1,140 0,112 0,061

–30 ° 1,774 0,077 0,080 1,201 0,115 0,061

Примечание: цветовая кодировка характеризует амплитуду напряжения: красным отмечены наибольшие значения для 
каждого столбца отдельно, желтым – промежуточные, зеленым – наименьшие.
Note: color coding characterizes the voltage amplitude: red marks the highest values for each column separately, yellow – intermediate, 
green – the smallest.

Таблица 2. Интегральная характеристика напряжения по Мизесу, рассчитанная для центральных узлов моделей исследованных 
вариантов створчатого аппарата
Table 2. Integral characteristic of stress according to Mises, calculated for the central nodes of the models of the studied variants of 
the leaflet apparatus

Модель / Model

Открытое состояние, МПа
/ Opened valve, MPa

Закрытое состояние, МПа 
/ Closed valve, MPa

максимум / max среднее / ave максимум / max среднее / ave максимум / max среднее / ave

Исходная / Initial 0,343 0,063 0,044 0,271 0,083 0,050

–5 ° 0,330 0,064 0,040 0,279 0,096 0,052

–10 ° 0,340 0,063 0,043 0,360 0,092 0,052

–15 ° 0,343 0,063 0,041 0,414 0,097 0,053

–30 ° 0,380 0,063 0,041 0,304 0,105 0,054

Примечание: цветовая кодировка характеризует амплитуду напряжения: красным отмечены наибольшие значения для 
каждого столбца отдельно, желтым – промежуточные, зеленым – наименьшие.
Note: color coding characterizes the voltage amplitude: red marks the highest values for each column separately, yellow – intermediate, 
green – the smallest.
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По результатам детального анализ выявлены 
схожие наблюдения: умеренные варианты оптими-

зации снижали амплитуду напряжения в централь-

ной части в открытом состоянии створки, однако 
для закрытого состояния напряжение по Мизесу 
возрастало выше исходного неоптимизированного 
значения. Для некоторых случаев такой рост соста-

вил 52,8% относительно исходного (для варианта 
–15 °).

Обсуждение
Качественно-количественные результаты насто-

ящего исследования согласуются с аналогичными 
работами, в которых описано двузонное распре-

деление карты напряжений по площади створки 
со схожими амплитудами. С. Martin и W. Sun [20], 
изучая численное моделирование различных вари-

антов створчатого аппарата протеза клапана аор-

ты, продемонстрировали рост напряжения края 
створки, соответствующего зоне ее пришивания 
к опорному каркасу, до 1,4–1,9 МПа (в оригина-

ле 210–278 фунтов на квадратный дюйм). Кроме 
того, авторы выделили областью риска формиро-

вания разрушений и центральную часть свободно-

го края створки – аналогичную зону, описанную в 
настоящей работе. A. Rassoli и соавт. [21] при ис-

следовании поведения створчатого аппарата из ма-

териалов различного происхождения показали бо-

лее высокие амплитуды напряжения для бычьего 
ксеноперикарда (до 4,05 МПа), однако со схожим 
их расположением – фронтом вдоль зоны приши-

вания створки. В работе V. Stanová и коллег [22], 
посвященной изучению коммерческих моделей 
протезов клапанов сердца (Trifecta, Abbott, США; 
Mosaic, Medtronic, США), также показаны схожие 
диапазоны напряжений по Мизесу, достигающие в 
пике 1,315–2,12 МПа.

Более примечательна ситуация с центральной 
зоной свободного края створки – области, накапли-

вающей высокие амплитуды напряжения, которая 
наглядно представлена в настоящем исследовании 
во всех вариантах геометрии. Подобную область в 
качестве критической выделяют только некоторые 
авторы, в частности упомянутые выше С. Martin 
и W. Sun [20, 23], – как для моделей классических 
(шовных) биопротезов, так и транскатетерных. 
При этом авторы предлагают один из подходов, 
позволяющих снизить напряжение в данной обла-

сти и исключить указанную зону из рисковых при 
длительном функционировании исследованного 
биопротеза. Подобного эффекта исследователи 
достигли кардинальным изменением свойств ма-

териала – значительным снижением его жесткости 
в радиальном направлении (в работе использована 
анизотропная модель биоматериала с различаю-

щимися свойствами в радиальном и окружном на-

правлении) [20]. Стоит отметить, что такой вари-

ант оптимизации осуществим только в численных 
экспериментах: искусственное изменение только 
одной компоненты механического поведения (ра-

диальной), в особенности для материала биологи-

ческого происхождения, невозможно. По крайней 
мере на сегодняшний день таких технологий не 
представлено. Теоретически подобные изменения 
возможны путем выбора принципиально другого 
материала, изначально обладающего выраженной 
анизотропией механических свойств, обеспечива-

ющей необходимое поведение створки: например, 
полимерного или композитного. Однако современ-

ные попытки заменить биологические материалы 
на альтернативные, полимерные, не получили кли-

нического распространения, несмотря на 60-лет-

нюю историю изучения [6, 13, 24]. Следовательно, 
оптимизировать распределение полей критических 
напряжений в створке путем модификации свойств 
материала не представляется возможным.

Вторым вариантом коррекции накопления на-

пряжения в свободном крае створчатого аппарата 
может стать оптимизация геометрии последнего. 
Однако и рассмотренная в нашем исследовании ги-

потеза об изменении формы створки, ее свободного 
края, также, по-видимому, несостоятельна для ре-

шения данной проблемы. Исходной предпосылкой 
формирования высокоамплитудных напряжений 
мы считали искажение формы створок в закрытом 
состоянии в виде закручивания. Предположитель-

но, схожей идеей руководствуются разработчики 
зарубежных моделей биопротезов клапанов, для 
которых закрытое состояние не формирует подоб-

ной геометрии закручивания. Аналогичная гипо-

теза рассмотрена и в описанной публикации по 
оптимизации створчатого аппарата [20]. К тому же 
исправление геометрии створчатого аппарата вы-

глядит более технологичным способом коррекции 
напряженно-деформированного состояния створки 
по сравнению с глобальными изменениями свойств 
материала. При этом, как нам удалось показать, 
устранение эффекта закручивания створок путем 
укорочения длины свободного края (см. радикаль-

ные варианты оптимизации –15 и –30 ° на рис. 4) не 
исключило регионы высокого напряжения полно-

стью, а лишь уменьшило их площадь. Вероятно, та-

кая геометрическая оптимизация не устраняет риск 
разрушения/разволокнения створок в центральной 
части полностью. 

Заключение
Полученные в настоящем исследовании резуль-

таты распределения напряженно-деформирован-

ного состояния, по-видимому, должны дополнить 
представления о проектировании створчатого аппа-

рата: привести к подбору других, более радикаль-

ных или точечных вариантов оптимизации, направ-

ленных на снижение риска разрушения свободного
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края створки. Такими технологиями могут стать 
варианты модификации геометрии и/или свойств 
(жесткости, подвижности) другого немаловажного 
компонента биопротеза – опорного каркаса, кото-

рый помимо несущей функции обеспечивает демп-

фирование гидродинамического удара на створку 
за счет некоторой подвижности. Кроме того, опи-

санный подход может быть транслирован на ана-

логичные конструкции – транскатетерные протезы, 
в том числе для имплантации в митральный и аор-

тальный клапаны. 
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Основные положения
• Врожденные пороки сердца в сочетании с гипоплазией дуги и коарктацией аорты – частое явле-

ние в практике кардиохирургов. При лечении данных пороков важную роль играет защита внутрен-

них органов. Предложено несколько способов протекции: от гипотермического ареста до селектив-

ных перфузий различных сосудистых бассейнов. С учетом разнообразия методик эффективность и 
преимущества каждой из них остаются дискутабельными. В статье отражен опыт использования 
церебро-миокардиальной перфузии у детей при хирургической коррекции патологии дуги аорты.

МЕТОДИКА И НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ СЕЛЕКТИВНОЙ 
КОНТРОЛИРУЕМОЙ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ И МИОКАРДИАЛЬНОЙ ПЕРФУЗИИ 

ПРИ ОБСТРУКЦИИ ДУГИ АОРТЫ У ДЕТЕЙ

Цель
Проанализировать перспективность использования метода регионарной се-

лективной контролируемой церебральной и миокардиальной перфузии при 
хирургической коррекции обструкции дуги аорты у детей.

Материалы 
и методы

Проведен ретроспективный одноцентровой анализ лечения 29 пациентов 
педиатрической группы. Представлены непосредственные результаты при-

менения церебро-миокардиальной перфузии у детей с хирургической кор-

рекцией обструкции дуги аорты в период с 2016 по 2020 г. Медиана возраста 
составила 6 (1 день – 15 лет) дней, медиана веса – 3,6 (1,8–47) кг; среди 
них 15 девочек и 14 мальчиков. Критерии включения – все больные с цере-

бро-миокардиальной перфузией для реконструкции дуги аорты.

Результаты

Медиана времени искусственного кровообращения – 78 (43–206) мин. Сред-

нее время церебро-миокардиальной перфузии – 22,4±6,4 (12–35) мин. Меди-

ана продолжительности операции – 3,1 (2,25–5,5) ч. Медиана длительности 
искусственной вентиляции легких – 101 (6–744) ч, пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии – 8,5 (1–31) дня. Среднее время нахожде-

ния в стационаре составило 18,2±6,7 (7–31) дня. Ранняя послеоперационная 
летальность – 3,4%. Заместительная почечная терапия потребовалась двум 
(7%) новорожденным. Оперативные риски согласно Aristotle score достовер-

но выше у новорожденных (χ2 = 3,9277, df = 1, p = 0,0475). Не выявлено 
кардиальных событий, связанных с перфузией миокарда. Тип кардиоплегии 
(кровяная или «Кустадиол») значимо не влиял на насосную функцию сердца, 
оцененную с помощью эхокардиографии трансторакально на 1-е сут. после 
операции (χ2 = 0,27273, df = 1, p = 0,6015). Острое нарушение мозгового кро-

вообращения по ишемическому типу отмечено у одного (3,5%) пациента.

Заключение

Контролируемая селективная церебро-миокардиальная перфузия воспроиз-

водима без дополнительных ресурсных затрат. При использовании данного 
метода продолжительность операции и искусственного кровообращения зна-

чительно ниже в сравнении с глубоким гипотермическим арестом или изоли-

рованной селективной церебральной перфузией, поскольку на охлаждение и 
согревание организма уходит меньше времени. Также снижается или вообще 
исключается (при изолированной реконструкции дуги аорты) время кардиаль-

ного ареста. Методика эффективна и безопасно воспроизводима как у ново-

рожденных, так и детей более старшего возраста. Результаты летальности и 
осложнений внушают оптимизм, но требуют дальнейшей оценки и сравнения.
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Aim
To analyze the prospects of regional selective controlled cerebral and myocardial 
perfusion method in surgical correction of aortic arch obstruction in children.

Methods

A retrospective single-center analysis of the treatment in 29 pediatric patients 
was carried out and immediate results of cerebral-myocardial perfusion used in 
children with surgical correction of aortic arch obstruction in the period from 2016 
to 2020 are presented. Median age was 6 days (1 day – 15 years old). Median 
weight was 3.6 kg (1.8–47 kg). 15 patients were girls, 14 patients were boys. The 
inclusion criteria for all the patients were cerebro-myocardial perfusion for aortic 
arch reconstruction.

Results

Cardiopulmonary bypass time median was 78 minutes (43–206 minutes). The 
average time of cerebro-myocardial perfusion was 22.4 + –6.4 min (12–35 min). The 
median duration of the surgery was 3.1 hours (2.25–5.5 hours). The median time for 
mechanical ventilation was 101 hours (6–744 hours), in the ICU – 8.5 days (1–31 
days). The average time of hospital stay was 18.2 days + –6.7 days (7–31 days). Early 
postoperative mortality was 3.4%. Renal replacement therapy was required for 2 
newborns (7%). Operational risks, according to the Aristotle Score, were significantly 
higher in newborns (χ2 = 3.9277, df = 1, p-value = 0.0475). There were no cardiac events 
associated with myocardial perfusion. The type of cardioplegia (blood or “Kustadiol”) 
did not significantly affect the pumping function of the heart, assessed by transthoracic 
echocardiography on day 1 after the surgery (χ2 = 0.27273, df = 1, p-value = 0.6015). 
Acute ischemic cerebrovascular accident occurred in 1 patient (3.5%).

Conclusion

The technique of controlled selective cerebro-myocardial perfusion is reproducible 
without any additional resource costs. We can confidently say that the time of 
surgery and cardiopulmonary bypass is much shorter than in case of using deep 
hypothermic arrest or isolated selective cerebral perfusion, as soon as there is less 
time needed for cooling and re-warming the body. Also, the time of cardiac arrest 
was reduced or completely eliminated (with isolated reconstruction of the aortic 
arch). The technique is effective and safely reproducible in both newborns and 
older children. The results for mortality and complications are encouraging but 
must be further evaluated and compared.

Keywords
Congenital heart disease • Cerebro-myocardial perfusion • Hypoplasia of the aortic 
arch • Coarctation of the aorta
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Список сокращений
БЦС
ДМЖП
ИК

–
–
–

брахиоцефальный ствол
дефект межжелудочковой перегородки
искусственное кровообращение

ЛЖ
ОАП
ЭКГ

–
–
–

левый желудочек
открытый артериальный проток
электрокардиограмма

Введение
Врожденные пороки сердца в сочетании с гипо-

плазией дуги или коарктацией аорты – частое явле-

ние в практике кардиохирургов. По данным Обще-

ства торакальных хирургов (The Society of Thoracic 
Surgeons, STS), встречаемость изолированной коар-

ктации и гипоплазии дуги аорты у новорожденных 
составляет 7,3 и 2,9% [1], а у детей до года эти по-

казатели  увеличиваются до 17 и 20% соответствен-

но, что составляет значительную часть врожденных 
пороков, требующих хирургической коррекции [1]. 
Существует достаточное количество способов защи-

ты внутренних органов при коррекции обструкции 
аорты на различных уровнях. Так, при дискретной 
коарктации или в сочетании с гипоплазией дис-

тальной дуги аорты правый торакотомный доступ 
с резекцией суженного участка и разного рода ана-

стомоз является эффективной и быстровыполнимой 
процедурой, не требующей регионарной перфузии. 
Данная методика широко распространена в ведущих 
кардиохирургических центрах [2, 3]. При наличии 
гипоплазии проксимального сегмента дуги аорты, 
особенно в сочетании с внутрисердечными аномали-

ями, требуется вмешательство из стернотомическо-

го доступа с обеспечением защиты от повреждения 
внутренних органов, головного мозга и миокарда. 
Методом защиты органов был тотальный циркуля-

торный арест, описанный B.G. Barratt-Boyes и соавт. 
в 1970 г. [4]. Однако полный арест несет в себе ряд 
недостатков, связанных с высоким риском осложне-

ний, в первую очередь острого повреждения почек и 
повреждения головного мозга, а также последстви-

ями увеличенного времени искусственного кровоо-

бращения (ИК), необходимого на охлаждение и со-

гревание пациента [5, 6]. Для снижения негативных 
неврологических и нейрокогнитивных последствий 
полного ареста в 1996 г. T. Asou и коллеги [7] предло-

жили метод низкопоточной регионарной перфузии 
головного мозга. Другие авторы модернизировали 
и оптимизировали заявленную методику [8–11], ис-

пользовав кардиоплегические растворы для защиты 
миокарда. Первыми результатами операции на дуге 
аорты с перфузией миокарда поделились S. Sano с 
соавт. [12]. В последующем коллектив сообщил о 
выполнении одностадийной реконструкции коар-

ктации аорты с дефектом межжелудочковой перего-

родки (ДМЖП) с использованием церебро-миокар-

диальной перфузии. 
Цель исследования – оценка перспективности 

использования метода регионарной селективной 

контролируемой церебральной и миокардиаль-

ной перфузии при патологии дуги аорты с учетом 
послеоперационных летальности и повреждения 
миокарда (инфаркт миокарда), острого нарушения 
мозгового кровообращения.   

Материалы и методы
Характеристика пациентов
C января 2016 г. по декабрь 2020 г. в ФГБУ 

«ФЦССХ им. С.Г. Суханова» Минздрава России 
(Пермь, Россия) прооперированы 29 детей (15 
девочек и 14 мальчиков) с использованием цере-

бро-миокардиальной перфузии для реконструкции 
дуги аорты. Критерии включения: 1) пациенты с 
перерывом дуги аорты; 2) больные с коарктацией 
аорты и гипоплазией проксимальной дуги аорты, 
которым невозможно выполнить полноценную 
реконструкцию дуги аорты из бокового доступа; 
3) пациенты после резекции коарктации аорты с 
остаточной гипоплазией дуги аорты с градиентом 
давления более 20 мм рт. ст.; 4) возраст 0 до 18 лет; 
5) операция с использованием церебральной и ми-

окардиальной перфузии. Критерии исключения: 
в исследование включены все больные, которым 
проведена церебро-миокардиальная перфузия. 

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «Пермский государствен-

ный медицинский университет имени академика 
Е.А. Вагнера» Минздрава России (протокол № 1 от 
31.01.2022).

Техника операции и перфузии
У всех пациентов в качестве доступа исполь-

зована срединная стернотомия. Тимус полностью 
удаляли. Производили тщательную диссекцию дуги 
аорты и брахиоцефальных артерий, нисходящую 
аорту выделяли дистально (насколько возможно). 
У новорожденных канюляцию аорты осуществля-

ли через брахиоцефальный ствол (БЦС) и вши-

тый в него конец-в-бок протез GORE-TEX (Gore, 
США) диаметром 3,5 или 4 мм, вторую артериаль-

ную канюлю такого же диаметра через У-отводку 
заводили через открытый артериальный проток 
в нисходящую аорту. У детей более старшего воз-

раста канюлировали восходящую аорту под устьем 
БЦС. При потребности во внутрисердечных мани-

пуляциях канюлировали обе полые вены, при изо-

лированной реконструкции дуги венозную канюлю 
ставили в правое предсердие. Обязательно дрени-

ровали левые отделы через правые легочные вены. 
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Начинали ИК (при канюляции открытого артери-

ального протока у новорожденных проток с уста-

новленной магистралью перевязывали либо пере-

жимали главные ветви легочной артерии), охлажда-

ли до умеренной гипотермии. Выше синусов Валь-

сальвы устанавливали плегическую канюлю для 
перфузии миокарда и кардиоплегии при внутрисер-

дечных манипуляциях. При достижении целевой 
температуры последовательно пережимали левую 
подключичную, левую общую сонную артерии, в 
БЦС заводили аортальную канюлю (у новорожден-

ных пережимали устье БЦС), накладывали зажим 
на нисходящую аорту, восходящую аорту сразу над 
плегической канюлей, начинали изолированную 
селективную антеградную контролируемую пер-

фузию головного мозга через аортальную канюлю, 
перфузию миокарда – через плегическую канюлю. 

Перфузию миокарда осуществляли через Т-от-

водку артериальной магистрали сразу за оксигена-

тором, которая далее проходила через отдельный 
роликовый насос аппарата ИК, таким образом кон-

тролируя скорость перфузии миокарда. Скорость 
работы основного насоса артериальной магистрали 
суммировали из скорости перфузии головного моз-

га и миокарда. Головной мозг перфузировали из рас-

чета 30–50 мл/кг/мин, миокард – 15–20 мл/кг/мин. 
Контроль и адекватность перфузии церебрального 
бассейна оценивали по артериальному давлению 
в правой лучевой артерии и мониторингом мозго-

вой спектроскопии NIRS (Near-Infrared Reflectance 
Spectroscopy) (датчик фиксировали на лоб пациен-

та). Миокардиальную перфузию контролировали 
с помощью мониторинга электрокардиограммы 
(ЭКГ), при необходимости корректируя скорость 
работы роллера насоса. Извлекали артериальную 
магистраль из открытого артериального протока, 
иссекали дуктальные ткани и суженный перешеек. 

У новорожденных реконструкцию дуги аорты про-

изводили по типу анастомоза нисходящей аорты с 
восходящей конец-в-бок либо конец-в-бок с допол-

нительным расширением по малой кривизне ауто-

перикардиальной заплатой. Заплату обрабатывали 
в 2% растворе глютаральдегида с предварительным 
моделированием малой кривизны путем фиксиро-

вания аутоперикарда к трубчатой изогнутой сили-

коновой магистрали нужного диаметра (авторская 
методика, рис. 1). Детям более старших возрастных 
групп выполняли пластику дуги аорты по малой 
кривизне либо другие варианты пластики. 

После этапа на дуге аорты восстанавливали пер-

фузию организма, распуская пережатые брахиоце-

фальные артерии и БЦС. При необходимости вну-

трисердечного этапа через плегическую канюлю в 
корне аорты подавали кардиоплегический раствор. 
По завершении внутрисердечных манипуляций со-

гревали организм до нормотермии, снимали зажим 
с аорты; сход с ИК по стандартной процедуре. Всем 
новорожденным после гемостаза ставили перито-

неальный дренаж.

Статистические методы
Для оценки результатов использовали статисти-

ческие пакеты R. Описательные статистики коли-

чественных переменных представлены медианой 
и 1-м и 3-м квартилями. Описательные статистики 
номинативных переменных отражены в виде количе-

ства наблюдаемого признака и процентов. Номина-

тивные переменные оценивали при помощи точного 
критерия Фишера, количественные переменные – с 
использованием непараметрического аналога дис-

персионного анализа – критерия Краскела – Уоллиса.

Результаты
Основные дооперационные данные представлены

Рисунок 1. Интраоперационное моделирование заплаты с формированием кри-

визны под малую кривизну аорты
Figure 1. Intraoperative patch modeling with the formation of the lesser aorta 
curvature 

в табл. 1, послеоперационные – в 
табл. 2. Двадцать детей были но-

ворожденными. В связи с тем, что 
наше наблюдение кластеризиру-

ется по возрасту, пациентов разде-

лили на две подгруппы: подгруппа 
1 – новорожденные (до 30 дней); 
подгруппа 2 – дети старше 30 дней. 
Во 2-й подгруппе возраст детей 
был старше 2 лет. Общая ранняя 
послеоперационная летальность 
составила 3,4% (один новорожден-

ный): девочка 4 дней, на момент 
коррекции вес 3,1 кг, с диагнозом 
«перерыв дуги аорты тип Б и меж-

желудочковый дефект». Пациентке 
выполнена радикальная коррекция 
с реконструкцией дуги аорты по 
типу анастомоза нисходящей аорты 
с восходящей конец в бок и закрытие
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Таблица 1. Основные предоперационные данные
Table 1. Basic preoperative data

Показатель / Parameter Подгруппа 1 / 
Subgroup 1, n = 20

Подгруппа 2 / 
Subgroup 2, n = 9

Пол (м/ж) / Sex (m/f), n 9/11 5/4

Возраст / Age 4 (2; 6,25) дня 6 (2; 7) лет

Вес, кг / Weight, kg 3,1 (2,8; 3,6) 17,6 (16; 22)

Простагландин E2 / Prostaglandin E2, n (%) 13 (65) –

Искусственная вентиляция легких / Mechanical ventilation, n (%) 3 (15) –

КоАо с гипоплазией дуги аорты / CoAo with hypoplasia of the 
aortic arch, n 6

7 (рекоарктация с гипоплазией после 
резекции КоАо либо коррекции 

перерыва дуги аорты) / 7 (recoarctation 
with hypoplasia after resection of CoAo 

or correction interrupted aortic arch)

КоАо, гипоплазия, ДМЖП / CoAo, hypoplasia, VSD, n 5 –

КоАо, ЕЖС / CoAo, SHV, n 3 –

Перерыв дуги аорты / Interrupted aortic arch, n 4
1 (+ субаортальная резекция) / 

1 (+ subaortic resection)

ДОС от ПЖ типа ТМС с КоАо или перерыв дуги аорты / 
DORV from the pancreas type TGA with CoAo or Interrupted 
aortic arch, n

2 –

Сосудистое кольцо с гипоплазией дуги аорты / Vascular ring 
with hypoplasia of the aortic arch, n – 1

Примечание: ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки; ДОС от ПЖ – двойное отхождение сосудов от правого 
желудочка; ЕЖС – единый желудочек сердца; КоАо – коарктация аорты; ТМС – транспозиция магистральных сосудов.
Note: CoAo – coarctation of the aorta; DORV – Double-Outlet Right Ventricle; MV – mechanical ventilation; SHV – single heart 
ventricle; TGA – Transposition of the Great Arteries; VSD – ventricular septal defect. 

межжелудочкового дефекта заплатой. Основной 
этап операции прошел стандартно. Во время селек-

тивной миокардиальной перфузии изменений по 
ЭКГ не наблюдали. После снятия зажима с аорты 
при сходе с ИК обратило на себя внимание расши-

рение комплекса QRS по мониторингу ЭКГ, по дан-

ным чреспищеводной эхокардиографии диффузное 
выраженное снижение сократимости левого же-

лудочка (ЛЖ). При ревизии ЛЖ выявлена обшир-

ная межмышечная и субэпикардиальная гематома 
боковой стенки, скорее всего, вызванная травма-

тизацией установленным в ЛЖ дренажем левых 
отделов. При попытке подключить экстракорпо-

ральную мембранную оксигенацию – выраженное 
кровотечение, смерть констатирована на операци-

онном столе.
Двенадцати (41,4%) пациентам требовалась кор-

рекция внутрисердечных аномалий, 11 из которых 
– новорожденные. Трем новорожденным выполне-

но суживание ствола легочной артерии в качестве 
I этапа унивентрикулярной гемодинамики. Десяти 
новорожденным закрыт межжелудочковый дефект, 
двум выполнено артериальное переключение и за-

крытие ДМЖП с формированием выхода из ЛЖ, 
одному пациенту из подгруппы 2 выполнена резек-

ция субаортальной мембраны. Послеоперационная 
оценка эффективности перфузии миокарда вклю-

чала оценку ЭКГ в стандартных и грудных отведе-

ниях, трансторакальную эхокардиографию сокра-

тительной функции желудочков (фракция выброса 

ЛЖ по Симпсону и Тейхольцу). Поскольку в нашем 
исследовании не выявлено характерных ишеми-

ческих изменений по данным ЭКГ в послеопера-

ционном периоде, уровень кардиоспецифичных 
ферментов не определяли. Неврологический ста-

тус оценивали после пробуждения. При появлении 
неврологического дефицита или судорожного син-

дрома выполняли мультиспиральную компьютер-

ную томографию головного мозга. В одном наблю-

дении у девочки в возрасте 30 дней после резекции 
коарктации аорты с пластикой дуги диагностиро-

вано острое нарушение мозгового кровообращения 
по ишемическому типу в бассейне правой средней 
мозговой артерии с полным регрессом симптома-

тики к моменту выписки. Из прочих осложнений: 
у 4-дневного ребенка после операции артериально-

го переключения, закрытия ДМЖП и реконструк-

ции дуги аорты на 7-е сут. возникла перфорация 
тонкого кишечника на фоне некротизирующего 
энтероколита, пациенту проведена экстренная опе-

рация в профильном учреждении; в одном случае 
потребовалась ревизия средостения по поводу кро-

вотечения. У остальных детей послеоперационный 
период протекал относительно благоприятно. От-

сроченное закрытие грудной клетки выполнено 17 
новорожденным.

Подгруппа 1 (новорожденные) по естественным 
причинам более тяжелая категория больных, по-

скольку представлена пациентами с дуктус-зависи-

мым статусом, а также более тяжелым коморбидным
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фоном, в большинстве случаев требовавшими вну-

трисердечного этапа коррекции. Соответственно, 
длительность ИК и операции, потребность в кар-

диальном аресте добавляли риски осложненного 
послеоперационного течения. Данные больные 
дольше находились на искусственной вентиляции 
легких, в отделении реанимации и интенсивной 
терапии и на стационарном наблюдении. Также у 
новорожденных были выше оперативные риски, 
оцененные по шкале Aristotle score [13] (табл. 2).

Ни в одном из наблюдений не выявлено значи-

мого кардиального события, связанного с перфу-

зией миокарда, за исключением летального слу-

чая, при котором повреждение миокарда не было 
вызвано перфузией. Тип кардиоплегии (кровяная 
или «Кустадиол») значимо не влиял на насосную 
функцию сердца, оцененную по эхокардиографии 
трансторакально на 1-е сут. после операции (χ2 = 

0,27, df = 1, p = 0,60). Острое нарушение мозгового 
кровообращения  по ишемическому типу отмечено 
у одного (3,5%) пациента: девочка, 30 дней на мо-

мент коррекции, с коарктацией аорты и выражен-

ной гипоплазией дуги аорты. После пробуждения 
выявлен ишемический инсульт, подтвержденный 
по данным мультиспиральной компьютерной то-

мографии головного мозга в бассейне центральных 
конечных ветвей правой среднемозговой артерии с 
формированием центрального левого гемипареза 
с постепенной регрессией очаговой симптомати-

ки на момент перевода. Всем детям старшей воз-

растной группы операция с использованием цере-

бро-миокардиальной перфузии выполнена в виде 
повторного вмешательства.

Обсуждение
Проблема протекции органов при оперативной 

коррекции аномалий дуги аорты до сих пор служит 
предметом дискуссий. Во многом уровень защиты 
органов зависит от опыта медицинского учрежде-

ния, операционной бригады, предпочтений хирур-

га. Однако современные технологии и техническое 
обеспечение операционной позволяют снижать 
время ишемии органов и тканей, работать без 
глубокой гипотермии, что тем самым уменьшает

Таблица 2. Основные послеоперационные данные
Table 2. Basic postoperative data

Показатель / Parameter Новорожденные / 
Newborns, n = 20

Дети старше месяца 
/ Children over one 

month old, n = 9

Время ИК, мин / Time CPB, min 79 (67,5; 85,7) 74 (54; 85)

Время зажима, мин / Clamping time, min 5,5 (0; 22) 0

Время ЦМП, мин / CMP time, min 20 (18,7; 23,3) 28 (18; 32)

Длительность операции, ч / Duration of surgery, h 3,3 (2,8; 3,6) 3,2 (3; 3,4)

Aristotle score, баллы 13 (7; 15) 7 (7; 7)

Коррекция внутрисердечных аномалий / Correction of intracardiac anomalies:
pакрытие ДМЖП / closure of the VSD
cуживание ЛА / bending LA
артериальное переключение, формирование ВТЛЖ / arterial Switch 
Operation, formation of LVOT
резекция субаортальной мембраны / subaortic membrane resection

10

3

2

1

Отсроченное закрытие грудной клетки / Delayed chest closure, n (%) 17 (85) –

ЗПТ (перитонеальный диализ) / RRT (peritoneal dialysis), n (%) 2 (10) –

Время ИВЛ, ч / MV time, h 173 (101; 288) 11 (10; 15)

Инотропный индекс / Inotropic index 6,6 (6,1; 8,7) 0

ФВ ЛЖ на следующий день / LVEF on the next day, % 43 (33; 56) 60 (56; 62)

ФВ ЛЖ на момент выписки / LVEF at the time of discharge, % 58 (55; 60) 61 (59; 62)

Время в ОРИТ, дней / ICU time, days 12 (8,5; 18) 2 (1; 2)

Повреждение миокарда / Myocardial injury – –

Повреждение головного мозга / Brain damage, n (%) 1 (5%) –

Госпитализация в стационаре, дней / Hospitalization in hospital, days 18 (13; 24,5) 19 (12; 20)

Летальность / Mortality, n (%) 1 (5) –

Примечание: ВТЛЖ – выносящий тракт левого желудочка; ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки; ЗПТ – 
заместительная почечная терапия; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ИК – искусственное кровообращение; ЛА – 
легочная артерия; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
ЦМП – церебро-миокардиальная перфузия.
Note: CMP – cerebro–myocardial perfusion; CPB – cardiopulmonary bypass; ICU – intensive care unit; LA – pulmonary artery; 
LVEF – left ventricular ejection fraction; LVOT – left ventricular outflow tract; MV – mechanical ventilation; RRT – renal replacement 
therapy; VSD – ventricular septal defect.
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вероятность развития осложнений. Как отмечено 
ранее, на ранних этапах хирургии аорты для протек-

ции внутренних органов, головного мозга и миокар-

да использован метод глубокого гипотермического 
циркуляторного ареста. Преимуществом этого спо-

соба выступает «чистое» (обескровленное) опера-

ционное поле. К недостаткам методики отнесены 
ранние и поздние осложнения в виде повреждения 
головного мозга, почек, а также послеоперацион-

ная гипокоагуляция, более длительное время ИК, 
связанное с охлаждением и согреванием. Многие 
авторы продемонстрировали, что регионарная ан-

теградная перфузия головного мозга при коррекции 
заболеваний дуги аорты имеет преимущества перед 
глубоким циркуляторным арестом в отношении ней-

рокогнитивных нарушений [5, 11, 14, 16]. В связи 
с этим был предложен метод регионарной мозго-

вой перфузии для снижения рисков повреждения 
головного мозга [7, 9, 15]. Описаны технические 
аспекты применения селективной регионарной 
мозговой перфузии [15, 17], однако большинство 
исследований имели ряд ограничений, связанных с 
отсутствием рандомизации.

D.B. Meyer и коллеги в 2016 г. проанализировали 
более 4,5 тыс. случаев лечения врожденных поро-

ков сердца с реконструкцией дуги аорты, представ-

ленных в базе данных Общества торакальных хи-

рургов (The Society of Thoracic Surgeons Congenital 
Heart Surgery Database). Авторы показали, что в 
Северной Америке широко применяют как метод 
глубокого гипотермического ареста, так и регио-

нарной мозговой перфузии, без значимых предик-

торов использования и преимуществ той или иной 
методики [18, 19]. Тенденции снижения времени 
кардиального ареста также имели место быть: в 
1990 г. S. Sano и коллеги на нескольких пациентах 
до года описали возможность обходиться без карди-

ального ареста при реконструкции дуги аорты [12]. 
Исследовательская группа во главе с С. Lim пред-

ставила статью по селективной перфузии головного 
мозга и миокарда у 48 пациентов до года, в которой 
рассказали о технических нюансах методики [20]. 
Позднее авторы опубликовали результаты сравне-

ния пациентов с регионарной перфузией миокарда 
и головного мозга с больными без перфузии мио-

карда с оценкой неврологического статуса. У детей, 
перенесших реконструкцию с использованием ми-

окардиальной перфузии, была значимо ниже про-

должительность ишемии миокарда, они в меньшей 
степени требовали инотропной поддержки, реже – 
отсроченного закрытия грудины, а также менее дли-

тельно находились на искусственной вентиляции 
легких и в отделении реанимации и интенсивной 
терапии [21]. Несколько других авторов примерно 
в то же время, описывая свой опыт использования 
селективной контролируемой церебральной и ми-

окардиальной перфузии при реконструктивных 
операциях на дуге аорты [22, 23], заключили, что 
методика перфузии миокарда является безопасной, 
недорогой и легко воспроизводимой. Кроме того, 
A. Rüffer и коллеги показали, что уровень кардио-

специфичных ферментов после операции значимо

Рисунок 2. Схема контролируемой церебро-миокардиальной перфузии
Figure 2. Scheme of controlled cerebro-myocardial perfusion
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ниже в группе церебро-миокардиальной перфузии, 
чем в группе селективной церебральной перфузии [23].

В нашем центре отдают предпочтение приме-

нению селективной контролируемой церебро-мио-

кардиальной перфузии у всех детей с патологией 
дуги аорты, требующей реконструкции. Схема пер-

фузии почти не отличается от таковой у A. Rüffer 
(рис. 2). Это более физиологичная методика вслед-

ствие снижения времени ишемии миокарда (либо 
полного отсутствия ишемии при изолированной ре-

конструкции дуги аорты), отсутствия необходимо-

сти применения глубокой гипотермии и связанных 
с ней осложнений (коагулопатия и кровотечение, 
острое почечное повреждение). Для данной мето-

дики характерны полный контроль над процессом 
перфузии и возможность оперативно реагировать 
на какие-либо изменения как со стороны головного 
мозга, так и сердца. 

Заключение
По нашим данным, методика контролируемой 

селективной церебро-миокардиальной перфузии 
воспроизводима без дополнительных ресурсных 
затрат. С учетом использования при данном методе 
умеренной гипотермии можно с уверенностью ска-

зать, что продолжительность операции и ИК гораз-

до ниже, чем при применении глубокого гипотер-

мического ареста или изолированной селективной 
церебральной перфузии, поскольку на охлаждение 
и согревание организма тратится меньше времени. 
Также снижается или вообще исключается (при 
изолированной реконструкции дуги аорты) вре-

мя кардиального ареста. Методика изолированной 
контролируемой церебральной и миокардиальной 
перфузии не несет риска повреждения миокарда и 
головного мозга. Данный способ перфузии не тре-

бует дополнительных затрат и обеспечения, вос-

производим как у новорожденных, так и у детей 
более старшего возраста. Показатели летальности 
и осложнений внушают оптимизм. Исследование 
промежуточное, в дальнейшем планируются срав-

нение с другими методиками перфузии и оценка 
отдаленных результатов, качества жизни.

Ограничения исследования
Исследование является ретроспективным одно-

центровым. Необходима группа сравнения с изо-

лированной церебральной перфузией и, возможно, 
группа пациентов с глубоким гипотермическим 
арестом для более полной оценки преимуществ це-

ребро-миокардиальной перфузии.
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Основные положения
• Представлены двухлетние результаты стентирования пациентов с диффузным и многососу-

дистым поражением коронарных артерий, выполненного при использовании внутрисосудистых 
методов исследования и контроля (оптическая когерентная томография, фракционный резерв 
кровотока). Отмечены низкая частота инфаркта миокарда, повторных вмешательств и высокий 
уровень выживаемости, свободной от значимых сердечно-сосудистых осложнений, при исполь-

зовании внутрисосудистых методов исследования у пациентов во время чрескожного коронар-

ного вмешательства в сравнении с больными, которым внутрисосудистые методы не применяли.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЧРЕСКОЖНЫХ КОРОНАРНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ПАЦИЕНТОВ С ДИФФУЗНЫМ И МНОГОСОСУДИСТЫМ 

ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

Цель Оценить двухлетние результаты чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) 
у больных с диффузным и многососудистым поражением коронарного русла.

Материалы 
и методы

В исследование включены 128 пациентов, распределенных в две группы. 
В I группе (n = 62) ЧКВ выполняли с использованием внутрисосудистых ме-

тодов исследования, во II группе (n = 66) – без внутрисосудистых методов 
исследования (ретроспективно). Измеряли фракционный резерв кровотока 
(ФРК) в диффузно измененных артериях на фоне максимальной гиперемии 
последовательно, между стенозами, путем протяжки датчика начиная с дис-

тального сегмента. Стентировали первоначально самый дистальный гемоди-

намически значимый стеноз. Далее выполняли повторное измерение ФРК, 
при необходимости – стентирование других стенозов. Определение зоны им-

плантации стента, а также оценку непосредственных результатов стентиро-

вания осуществляли методом оптической когерентной томографии.

Результаты

Через 12 мес. после ЧКВ результаты лечения прослежены у всех пациен-

тов, через 24 мес. – у 106 больных (56 и 50 в I и II группах соответственно). 
Достичь полной (функционально адекватной по данным измерения ФРК) 
реваскуляризации миокарда удалось у 93,5% пациентов I группы и лишь у 
56% участников контрольной группы. Среднее количество стенозов в целе-

вой неокклюзированной артерии по данным ангиографии и после измерения 
ФРК составило: у пациентов с двухсосудистым поражением – 2,95±0,65 и 
1,82±0,88, у больных с трехсосудистым поражением – 2,96±0,6 и 2,24±0,76 
(p = 0,0024). Через 12 мес. наблюдения отмечены достоверные различия 
между I и II группами по частоте инфаркта миокарда (1,8 и 4,0%; χ2 = 5,172) 
и повторных вмешательств (3,6 и 16,0%; χ2 = 8,114). К 24 мес. наблюдения 
суммарная частота инфаркта миокарда, повторных вмешательств и карди-

альной смерти была достоверно выше у пациентов II группы, составив 45,5 
против 9,6% в I группе (χ2 = 14,784; р<0,0001).

Заключение

Отдаленные результаты эндоваскулярного лечения больных с диффузным и 
многососудистым поражением коронарного русла с использованием внутрисо-

судистых методов исследования (оптическая когерентная томография и измере-

ние ФРК) отличаются низкой частотой кардиальных осложнений в сравнении с 
таковыми у пациентов, оперированных без визуализирующих методов.

Ключевые слова Диффузное поражение • Многососудистое поражение • Оптическая 
когерентная томография • Фракционный резерв кровотока
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Aim
To evaluate the two-year results of percutaneous coronary interventions (PCI) in 
patients with diffuse and multivessel coronary lesions.

Methods

128 patients were included in the study and divided into two groups. In group I (n 
= 62) PCI was performed using intravascular imaging methods, in group II (n = 66) 
no intravascular imaging methods (retrospectively) were used. The measurement 
of fractional flow reserve (FFR) in diffusely altered arteries was performed against 
the background of maximum hyperemia between stenoses by pulling the sensor 
starting from the distal segment. Initially, the most distal hemodynamically 
significant stenosis underwent the stenting. Then, a repeated measurement of FFR 
was performed and it showed if the further stenting was needed. The results of 
stenting, as well as the determination of the stent implantation area were carried 
out by the method of optical coherence tomography.

Results

12 months after PCI the results of treatment were checked in all patients and after 
24 months – in 106 patients (56 and 50, respectively, in groups I and II). The 
achievement of complete (functionally adequate, according to FFR measurements) 
myocardial revascularization was achieved in 93.5% of patients from group I, while 
the result in the control group was only 56% of patients. The average number of 
stenoses in the target non-occluded artery according to angiography and after FFR 
measurement was the following: in patients with two-vessel lesions – 2.95±0.65 
and 1.82±0.88, respectively, and in patients with three-vessel lesions – 2.96±0.6 
and 2.24±0.76, respectively (p = 0.0024). After 12 months of follow-up, significant 
differences were observed between groups I and II in the frequency of myocardial 
infarction (1.8 and 4.0%, respectively; χ2 = 5.172) and repeated interventions (3.6 
and 16.0%, respectively; χ2 = 8.114). By the 24th month of follow-up, among 
the observed patients, the total frequency of myocardial infarction, repeated 
interventions and cardiac death were significantly higher in patients of group II 
compared with group I and they were 45.5 and 9.6%, respectively (χ2 = 14.784; 
p<0,0001).

Conclusion

Long-term results of PCI in patients with diffuse and multivessel coronary lesions 
using intravascular imaging methods (optical coherence tomography and FFR 
measurements) are characterized by low cardiac complications, compared with 
patients operated without imaging methods.

Keywords
Diffuse lesion • Multivessel lesion • Optical coherence tomography • Fractional 
flow reserve
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Highlights

• Two-year results of stenting in patients with diffuse and multivessel coronary artery lesions performed 
using intravascular research and control methods (optical coherence tomography, blood flow fractional 
reserve) are presented. A low incidence of myocardial infarction, repeated interventions and a high level 
of survival, free from significant cardiovascular complications, were noted when using intravascular 
research methods in patients during percutaneous coronary intervention in comparison with the patients 
who did not undergo intravascular methods.
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Введение
Аортокоронарное шунтирование (АКШ) и чре-

скожные коронарные вмешательства (ЧКВ) наибо-

лее распространены в лечении пациентов с ишеми-

ческой болезнью сердца, однако проблема выбора  
оптимального метода реваскуляризации, особенно у 
больных с диффузным и многососудистым пораже-

нием коронарного русла, остается актуальной [1, 2]. 
Диффузный коронарный атеросклероз представ-

ляет серьезную проблему как для кардиохирургов, 
так и для эндоваскулярных хирургов вследствие 
того, что предлагаемые пациенту операции, в част-

ности АКШ, часто технически невыполнимы. При-

чинами этого могут быть выраженный кальциноз 
сосудистой стенки, локализация бляшек в дисталь-

ных отделах артерий, малый диаметр диффузно 
измененных артерий [3]. Некоторые исследователи 
предлагают дополнять АКШ эндартерэктомией, 
однако отдаленные результаты подобных вмеша-

тельств не всегда положительные [4, 5].
Определенный вклад в развитие данной про-

блемы внесли миниинвазивные методы АКШ. 
Результаты исследований по оценке их эффектив-

ности и безопасности показали, что периопераци-

онная летальность при подобных вмешательствах 
не превышает 1,3%, а суммарная частота развития 
сердечно-сосудистых осложнений достоверно не 
различается в сравнении с традиционным типом 
выполнения АКШ. При этом общее количество пе-

риоперационных осложнений, включая инсульты, 
при АКШ, выполняемом по традиционной методи-

ке, достоверно выше по сравнению с миниинвазив-

ным доступом [6].
Кроме того, миниинвазивное АКШ достоверно 

различается в сравнении с ЧКВ по частоте повтор-

ных вмешательств, которые остаются высокими в 
группе ЧКВ (3,6 и 16,8% соответственно; р<0,01) [7]. 
При этом статистически значимых различий в пя-

тилетней выживаемости между группами не выяв-

лено. Однако, согласно анализу Каплана – Майера, 
выживаемость, свободная от кардиальных ослож-

нений, была значительно выше в группе миниин-

вазивного АКШ в сравнении с ЧКВ (85±4 и 60±6% 
соответственно; р<0,0001) [8]. 

Тем не менее использование мини-доступов при 
АКШ имеет ограничения, в особенности у пациен-

тов с многососудистым поражением коронарного 
русла и ожирением [6, 9]. К ним относятся огра-

ниченная экспозиция сердца, что может затруднять 
визуализацию целевой артерии; сложности поиска 
оптимального места для формирования дистально-

го анастомоза, что приводит к увеличению време-

ни операции, а также сложности при устранении 
развившихся послеоперационных осложнений. 
В послеоперационном периоде такие пациенты 
часто жалуются на боль в месте хирургического 
доступа, что может быть связано с повреждением 

межреберных нервов или избыточным растяжени-

ем межреберного пространства [2, 10, 11].
Целесообразность выполнения гибридных опе-

раций (миниинвазивное АКШ в сочетании с эндова-

скулярными методами) отмечена в ряде публикаций, 
в которых также рассмотрены пациенты с диффуз-

ным и многососудистым поражением коронарного 
русла. Указанные вмешательства позволяют интра-

операционно выполнить ангиографический кон-

троль проходимости шунтов и не требуют приме-

нения искусственного кровообращения [2, 6, 9, 12].
Тем не менее результаты таких операций у боль-

ных диффузным атеросклерозом ассоциированы 
с высокой частотой повторных вмешательств и 
значимых сердечно-сосудистых осложнений [13]. 
Кроме того, существует высокая вероятность раз-

вития инфаркта миокарда (ИМ) в нереваскуляризи-

рованных бассейнах в момент выполнения АКШ, 
а также вариант неуспешной эндоваскулярной ре-

канализации хронических окклюзий, особенно на 
фоне выраженного кальциноза. И, наоборот, если 
ЧКВ выполняют таким пациентам первым этапом, 
вероятен риск геморрагических осложнений во 
время миниинвазивного АКШ на фоне двойной ан-

тиагрегантной терапии [2].
Крайне важна проблема коморбидного фона 

больных, направленных на реваскуляризацию мио-

карда, который во многом определяет риск послео-

перационных осложнений. Так, вследствие много-

численных сопутствующих заболеваний, пожилого 
и старческого возраста, настроенности пациента на 
малоинвазивное лечение АКШ может быть проти-

вопоказано [3, 14, 15]. Безусловно, данное обсто-

ятельство требует от профильных специалистов 
дополнительных усилий, связанных с разработкой 
индивидуально-ориентированных программ подго-

товки к операции и послеоперационной реабили-

тации, что порой недостижимо. При этом качество 
жизни таких пациентов неуклонно снижается, и, 
напротив, возрастает количество повторных обра-

щений за медицинской помощью [16].
Неблагоприятный характер поражения коронар-

ного русла, тяжелый коморбидный фон пациентов 
с диффузным и многососудистым поражением, 
высокая травматичность АКШ, часто выполняе-

мой в условиях искусственного кровообращения, 
недостаточная доказательная база по эффектив-

ности миниинвазивных и гибридных методов ре-

васкуляризации способствуют тому, что многим 
пациентам отказывают в хирургическом лечении, 
предлагая продолжать медикаментозную терапию. 
Также можно наблюдать, что сами больные часто 
отказываются от АКШ независимо от предлагае-

мых модификаций метода [17].
Таким образом, для пациентов с диффузным и 

многососудистым поражением коронарного русла,
которым отказано в выполнении АКШ в связи
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с тяжелым коморбидным фоном либо неблагопри-

ятной морфологией поражения, а также больных, 
которые сами отказываются от «открытого» хирур-

гического вмешательства, ЧКВ выступают един-

ственным альтернативным методом реваскуляриза-

ции миокарда. Тем не менее известно, что эффек-

тивность указанных операций вследствие высокой 
частоты повторных вмешательств, достигающей 
25%, из-за рестеноза стента, даже при использо-

вании стентов с лекарственным покрытием, оста-

ется предметом многочисленных дискуссий [18].
В свою очередь технические особенности выпол-

нения ЧКВ больным с диффузным поражением 
коронарного русла, такие как выбор оптимальной 
зоны имплантации стента, необходимого количе-

ства стентов, целесообразность применения вну-

трисосудистых методов исследования, также тре-

буют дополнительного изучения.

Материалы и методы
В исследование включены 128 пациентов с диф-

фузным и многососудистым поражением коронар-

ного русла, которые распределены в две группы: в 
I группе (n = 62) выполняли операции с использо-

ванием внутрисосудистых методов исследования, 
II группа (n = 66), контрольная, сформирована ре-

троспективно – в нее вошли больные, оперирован-

ные в других учреждениях, без применения вну-

трисосудистых методов.
Диффузным называли поражение, вовлекающее 

два и более сегментов одной магистральной арте-

рии сердца, общей протяженностью поражения бо-

лее 50% всей длины сосуда при наличии сужения 
просвета более 50% его диаметра. 

Многососудистым считали поражение при на-

личии окклюзий или сужений более 50%, в бассей-

не двух или трех магистральных эпикардиальных 
артерий.

Критерии включения пациентов в основную 
группу: ишемия миокарда по данным неинвазив-

ных ЭКГ-нагрузочных тестов, соответствующая 
II–III функциональному классу; многососудистое 
поражение коронарных артерий; балл по SYNTAX 
score >23; наличие жизнеспособного миокарда у па-

циентов с постинфарктным кардиосклерозом; диф-

фузный атеросклероз коронарных артерий (соглас-

но указанному определению); официальный отказ 
в выполнении АКШ либо отказ самого пациента 
от «открытого» вмешательства на сердце; решение 
о целесообразности выполнения эндоваскулярной 
операции, принятое «сердечной» командой; согла-

сие больного на эндоваскулярное вмешательство.
Критерии исключения: острый коронарный 

синдром; недостаточность кровообращения IV 
функционального класса (NYHA); противопоказа-

ния или невозможность приема двойной антиагре-

гантной терапии; диаметр магистральной артерии 

менее 2,5 мм; диаметр магистральной артерии в 
дистальных сегментах менее 2 мм.

Отдаленные результаты исследования планиро-

вали оценить через 12 и 24 мес.
Пациентов основной (I) группы приглашали на 

амбулаторные визиты, которые включали физи-

кальное обследование, консультацию кардиолога, 
оценку приверженности медикаментозному лече-

нию. При необходимости, в зависимости от уровня 
артериального давления, показателей холестерина 
и его атерогенных фракций, медикаментозную те-

рапию корректировали. Пациентов контрольной 
(II) группы приглашали на амбулаторные визиты 
либо частично наблюдали на основании телефон-

ных опросов. Информация о выполненной опера-

ции была получена из представленной медицин-

ской документации и видеоматериалов операций 
из других лечебных учреждений. Все пациенты 
подписывали согласие на участие в исследовании. 

Больным выполняли лабораторные и инструмен-

тальные методы исследования: клинический и био-

химический анализы крови, мониторирование элек-

трокардиографии по Холтеру, трансторакальную 
эхокардиографию, ЭКГ-нагрузочные пробы (при на-

личии жалоб на ангинозные боли, возникающие при 
физической нагрузке), а также коронарографию (при 
положительной ЭКГ-нагрузочной пробе).

При наличии ангиографических признаков ре-

стеноза стента, а также стенозов de novo пациенту 
измеряли фракционный резерв кровотока (ФРК), 
по результатам которого принимали решение либо 
о выполнении повторного эндоваскулярного вме-

шательства целевого поражения либо о стентиро-

вании ранее незначимого стеноза в целевой или 
других артериях. 

В I группе всем участникам после неинвазивно-

го обследования и верификации ишемии миокарда 
выполняли коронарографию, по результатам кото-

рой отбирали в исследование пациентов с диффуз-

ным и многососудистым поражением коронарного 
русла (рис. 1).

Следующим этапом измеряли ФРК в диффузно 
измененных артериях с целью определения гемо-

динамической значимости стеноза, а также выпол-

няли оптическую когерентную томографию (ОКТ) 
для визуализации наиболее подходящей зоны им-

плантации стента. Стентирование диффузно из-

мененной магистральной артерии выполняли не-

посредственно в зоне гемодинамически значимых 
стенозов, с последующим контролем результатов 
имплантации стента методом ОКТ. 

Если при коронарографии у больного диагно-

стирована хроническая тотальная окклюзия коро-

нарных артерий, прежде всего выясняли, был ли в 
анамнезе ИМ (рис. 2). Если ИМ в анамнезе не было, 
выполняли реканализацию окклюзированной арте-

рии, далее в других, неокклюзированных, артериях



64 Стентирование диффузных поражений коронарных артерий

измеряли ФРК с целью определения гемодинамиче-

ски значимых стенозов, которые были стентирова-

ны следующим этапом, в текущую госпитализацию. 
Особенности измерения ФРК при диффузном пора-

жении коронарных артерий представлены на рис. 3.
На фоне максимальной гиперемии последова-

тельно измеряли показатели ФРК между стенозами 
путем протяжки датчика – начиная с дистального 
сегмента. При ФРК <0,8 стеноз считали гемодина-

мически значимым. Стентировали первоначально 
самый дистальный гемодинамически значимый сте-

ноз. Далее повторно измеряли ФРК и решали вопрос 
о необходимости стентирования других стенозов. 

Пациентам с ИМ в анамнезе обязательно опре-

деляли жизнеспособность в периинфарктной зоне 
методом стресс-эхокардиографии с добутамином. 
Далее в зоне жизнеспособного миокарда выполня-

ли реваскуляризацию миокарда по схеме, представ-

ленной выше.
Критерии оценки отдаленных результатов: 

суммарная частота сердечно-сосудистых осложнений 
(кардиальная смерть, ИМ, повторные вмешательства).

Статистический анализ 
результатов проводили с ис-

пользованием пакета про-

грамм Statistica 10.0 (StatSoft 
Inc., США) для MS Windows. 
Полученные результаты ана-

лизировали с помощью мето-

дов вариационной статистики 
с вычислением средней ариф-

метической (М), среднего ква-

дратического отклонения (δ), 
средней ошибки средней ариф-

метической (m). Качественные 
признаки описывали простым 
указанием количества и доли 
в процентах для каждой кате-

гории. Проводили проверку 
нормальности распределения 
количественных признаков с 
использованием критерия Ша-

пиро – Уилка. В случае когда 
закон распределения измеря-

емых величин можно было

Рисунок 2. Тактика эндоваскулярного вмешательства при хронических тотальных окклюзиях

Figure 2. Tactics of endovascular intervention in patients with chronic total occlusions
Примечание: ОКТ – оптическая когерентная томография; ФРК – фракционный резерв кровотока. 

Note: FFR – fractional flow reserve; OCT – optical coherent tomography.

Рисунок 1. Алгоритм эндоваскулярного лечения больных с диффузным и много-

сосудистым поражением коронарного русла

Figure 1. Algorithm for endovascular treatment in patients with diffuse and multivessel 
coronary lesions

Примечание: ОКТ – оптическая когерентная томография; ФРК – фракционный 
резерв кровотока; ЭКГ – электрокардиография; ЭхоКГ – эхокардиография.

Note: ECG – electrocardiography; FFR – fractional flow reserve; OCT – optical 
coherent tomography.
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считать нормальным, применяли t-критерий Стью-

дента. Для признаков, не отвечавших требованиям 
нормального распределения, использовали непа-

раметрический тест Манна – Уитни (U-тест). Со-

поставляли группы по изучаемым параметрам, ис-

пользуя U-критерий Манна – Уитни, точный крите-

рий Фишера, критерий Вальда – Вольфовица. Для 
анализа сопряженности применяли критерий χ2 

Пирсона, для оценки достоверности 
различий между двумя группами – 
t-критерий, для множественного 
сравнения – F-критерий и критерий 
Ньюмена – Кейлса. Сравнительный 
анализ показателей выживаемо-

сти проводили с помощью теста 
Гехана – Уилкоксона. Оценивали 
эффективность лечения проводили 
согласно принципам доказательной 
медицины по показателям сниже-

ния относительного и абсолютно-

го риска осложнений, отношения 
шансов. Для определения времени 
до наступления неблагоприятного 
исхода (кардиальная смерть, ИМ, 
повторные вмешательства) строили 
кривые дожития Каплана – Майера. 
Статистически достоверными счи-

тали различия при р<0,05.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Показатель / Indicator
Группа I /
Group I,

n = 62

Группа II /
Group II,

n = 66
p

Пол / Sex, n (%): 
мужской / male
женский / female 

52 (83,9)
10 (16,1)

53 (80,3)
13 (19,7) 0,1842

Средний возраст, лет / Average age, years old 61,25±9,89 61,38±8,91 0,9472

Средний показатель ИМТ, кг/м2 / Average IBM, kg/m2 28,25±6,33 27,93±4,88 0,9700

Табакокурение / Current smoking, n (%) 51 (82,3) 55 (83,3) 0,8449

Гиперхолестеринемия / Hypelcholesterolemia, n (%) 41 (66,1) 58 (87,9) 0,0343

Нарушение мозгового кровообращения в анамнезе / Stroke, n (%) 12 (27,4) 18 (27,2) 0,9356

Инфаркт миокарда в анамнезе / Myocardial infarction previously, n (%) 33 (53,2) 38 (57,6) 0,3352

ФК ХСН (NYHA) / CHF FC (NYHA), n (%):
I 
II
III

8 (12,9)
20 (32,3)
34 (54,8)

10 (15,1)
24 (36,4)
32 (48,5)

0,7666

Средние показатели фракции выброса левого желудочка / Average data Left ventricular 
ejection fraction, % 48,25±6,8 47,44±6,6 0,6787

Нарушения ритма и проводимости сердца, / Arrythmias, n (%) 28 (45,2) 32 (48,4) 0,3799

Артериальная гипертония / Hypertension, n (%) 62 (100,0) 66 (100,0) 0,9398

Атеросклероз артерий нижних конечностей / Peripheral artery diseases, n (%) 16 (25,8) 20 (30,3) 0,6303

Сахарный диабет II типа / Diabetes mellitus type II, n (%) 32 (51,6) 34 (51,5) 0,8823

Нарушение функции почек / Kidney dysfunction, n (%) 25 (40,3) 30 (45,5) 0,3121

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; 
NYHA – классификация Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (New York Heart Association).
Note: CHF – chronic heart failure; FC – functional class; IBM – index body mass; NYHA – New York Heart Association. 

Рисунок 3. Методика измерения фракционного резерва кровотока (ФРК) и вы-

полнения оптической когерентной томографии (ОКТ) при диффузных пораже-

ниях коронарных артерий
Figure 3. Fractional flow reserve (FFR) measurement approach and performing 
optical coherent tomography (OCT) in diffuse lesions of the coronary arteries

Результаты
При анализе клинико-демографических харак-

теристик пациентов следует отметить, что боль-

шинство имели тяжелый коморбидный фон: около 
30% – перенесли нарушение мозгового кровообра-

щения, более половины – ИМ и страдали сахарным 
диабетом 2-го типа (табл. 1).

По клинико-демографическим характеристикам
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группы были полностью сопоставимы. Наблюда-

лись достоверные различия по частоте встречае-

мости гиперхолестеринемии, которая была выше 
во II группе. Данные различия можно объяснить 
тем, что у всех пациентов I группы на этапе пер-

вичного визита медикаментозная терапия включа-

ла гиполипидемические препараты, тогда как во 
II группе данные препараты получали примерно 
60% участников, что требовало дополнительной 
коррекции терапии.

По результатам эхокардиографии обращает вни-

мание сниженные средние показатели фракции вы-

броса левого желудочка у пациентов обеих групп, 
которые составили 48,25±6,8 и 47,44±6,6% соот-

ветственно (p = 0,6787).
Согласно исходным ангиографическим характе-

ристикам, преобладали больные с трехсосудистым 
поражением и большой протяженностью пораже-

ния. Средние значения по шкале SYNTAX score 
также были высокими. При этом у 40% пациентов 
отмечена хроническая тотальная окклюзия коро-

нарных артерий, а у половины больных – кальци-

ноз артерий (табл. 2).
После измерения ФРК у пациентов I группы 

количество артерий, в которых присутствовали ге-

модинамически значимые стенозы, уменьшилось 
на 24,7% (с 93 до 70). При этом у шести пациентов 
с двухсосудистым поражением значимые стено-

зы были только в одной артерии. Среди больных с 
трехсосудистым поражением у 13 участников значи-

мые стенозы выявлены в двух артериях, у четырех 
– в одной. Среднее количество стенозов в целевой 
неокклюзированной артерии по данным ангиогра-

фии и после измерения ФРК составило: у пациен-

тов с двухсосудистым поражением – 2,95±0,65 и 
1,82±0,88, у больных с трехсосудистым поражением 
– 2,96±0,6 и 2,24±0,76 (p = 0,0024).

Представляются интересными значимые разли-

чия средних показателей количества и длины им-

плантированных стентов, которые были значимо 
выше во II группе (табл. 3). 

Достичь полной реваскуляризации миокарда, 

Таблица 3. Характеристика имплантированных стентов
Table 3. Сharacteristics of implanted stents

Показатель / Indicator
Группа I /
Group I,

n = 62

Группа II /
Group II,

n = 66
p

Средний диаметр имплантированных стентов, мм / Average diameter of stents, mm 2,88±0,32 2,95±0,44 0,6498

Средняя длина имплантированных стентов, мм / Average length of stents, mm 27,46±3,93 34,92±4,26 0,0216

Среднее количество имплантированных стентов пациенту / Average number of stents 2,8±0,26 3,4±0,41 0,0328
Количество успешных реканализаций окклюзий / Successful mechanical 
recanalization of chronic total occlusion, n (%) 26 (100) 19 (67,8) <0,001

Количество имплантированных стентов с лекарственным покрытием 2-го поколения 
/ Number of drug-elution stents 2nd generation, n (%) 82 (47,1) 118 (52,7)

0,0421
Количество имплантированных стентов с лекарственным покрытием 3-го поколения 
/ Number of drug-elution stents 3d generation, n (%) 92 (52,9) 106 (47,3)

Таблица 2. Ангиографическая характеристика пациентов
Table 2. Angiographic characteristics of patients

Показатель / Indicator
Группа I /
Group I,

n = 62

Группа II /
Group II,

n = 66
p

Двухсосудистое поражение / Two-vessels disease, n (%) 
Трехсосудистое поражение / Three-vessels diseases, n (%) 

22 (35,5)
40 (64,5)

24 (36,4)
42 (63,6) 0,9545

Поражение ствола левой коронарной артерии / Left main coronary artery lesions, n (%) 11 (17,7) 14 (21,2) 0,0675

Хронические тотальные окклюзии / Chronic total occlusion, n (%) 26 (41,9) 28 (42,4) 0,7402

Бифуркационные стенозы / Bifurcation lesions, n (%) 22 (35,5) 26 (39,4) 0,4089

Средний SYNTAX score I / Average SYNTAX score I 29,4±4,49 31,3±3,91 0,4282
Средняя протяженность поражения целевых артерий, мм / Average lengths of the 
lesions, mm 39,84±4,1 42,43±3,45 0,6332

Средняя степень стенозирования целевых артерий / Average stenosis of the target 
vessels, % 78,14±10,68 78,61±9,69 0,8182

Средний диаметр целевых магистральных артерий, мм / Average diameter of the target 
vessels, mm 2,91±0,44 3,17±0,23 0,7172

Средний диаметр целевых магистральных артерии в дистальном сегменте, мм / 
Average diameter of the target vessels in the distal segments, mm 2,31±0,65 2,32±0,63 0,9545

Кальциноз / Calcification, n (%) 34 (54,8) 38 (57,6) 0,7016
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подтвержденной данными функциональной оцен-

ки, удалось у 93,5% пациентов, тогда как в кон-

трольной группе полная реваскуляризация, оце-

ненная лишь на основании данных нагрузочных 
тестов, отмечена только у 56% больных. 

Наблюдается достоверно значимое увеличение 
средней длины имплантированных стентов, а так-

же среднее количество имплантированных стентов 
в расчете на пораженные сегменты. Это, по всей 
вероятности, является следствием того, что ЧКВ в 
группе контроля выполнено без оценки функцио-

нальной значимости стеноза, только на основании 
данных ангиографии. При этом следует отметить, 
что исследуемые группы различались по частоте 
успешно выполненной механической реканали-

зации хронической тотальной окклюзии коронар-

ных артерий, которая была значительно ниже во II 
группе, что еще раз подчеркивает низкую частоту 
полной (функционально адекватной) реваскуляри-

зации миокарда в группе контроля. 
Результаты спустя 12 мес. после операции про-

слежены у всех пациентов, через 24 мес. – у 106 
больных (56 и 50 больных I и II групп соответ-

ственно). Пациентов основной группы приглаша-

ли на амбулаторные визиты, во время которых им 
выполняли трансторакальную эхокардиографию, 
нагрузочные тесты (при наличии жалоб на ангино-

зные боли), коррекцию медикаментозной терапии. 
Участников контрольной группы наблюдались на 
амбулаторных визитах и по телефону.

Следует отметить, что в I группе к 24 мес. иссле-

дования зарегистрировано достоверное увеличение 
фракции выброса левого желудочка, у пациентов II 
группы, наоборот, отмечена тенденция снижения, 
что свидетельствует о неадекватно выполненной 
реваскуляризации миокарда (рис. 4).

Уже спустя 12 мес. наблюдения выявлены досто-

верные различия в частоте ИМ и повторных вмеша-

тельств, которые была выше во II группе (рис. 5).
К 24 мес. наблюдения суммарная частота ИМ, 

повторных вмешательств и карди-

альной смерти была достоверно 
выше у пациентов II по сравнению 
с I группой, составив 45,5 против 
9,6%  (χ2 = 14,784; р<0,0001).

Обсуждение
Эндоваскулярное лечение паци-

ентов с диффузным и многососу-

дистым поражением коронарного 
русла до сих пор служит предметом 
многочисленных дискуссий вслед-

ствие высокой частоты повторных 
вмешательств, выполняемых по по-

воду рецидивирующей ишемии ми-

окарда, возникающей в отдаленные 
сроки наблюдения после ЧКВ [19].

Рисунок 5. Частота сердечно-сосудистых осложнений в отдаленном периоде 
наблюдения
Figure 5. The frequency of cardiovascular complications in the long-term follow-up 
period

Рисунок 4. Динамика изменения фракции выброса 
левого желудочка в отдаленном периоде наблюдения
Figure 4. Dynamics of changes in the ejection fraction of 
the left ventricle in the long-term period

Тем не менее многочисленные сопутствующие 
заболевания, существенно увеличивающие риск 
при «открытых» вмешательств, а также отказы 
пациентов от АКШ способствуют тому, что эндо-

васкулярная реваскуляризация миокарда остается 
единственным методом, способным улучшить ка-

чество жизни больного [16].
Внедрение в клиническую практику коронарных
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стентов с лекарственным покрытием способство-

вало существенному сокращению количества ре-

стенозов и повторных реваскуляризаций миокарда 
и позволило в некотором роде изменить отношение 
исследователей к эндоваскулярным методам лече-

ния пациентов с диффузным и многососудистым по-

ражением коронарного русла [16, 19, 20]. При этом 
многие ученые по-прежнему убеждены, что добить-

ся полной, а главное, адекватной реваскуляризации 
миокарда при диффузных поражениях коронарного 
русла практически невозможно [5, 21, 22].

Появление в клинической практике внутрисо-

судистых методов исследования, таких как ОКТ и 
измерение ФРК, позволило существенно расши-

рить возможности ЧКВ у пациентов со сложным 
поражением коронарного русла благодаря высокой 
разрешающей способности и прецизионной оценке 
изменений сосудистой стенки, особенно при неод-

нозначных и трудно верифицируемых по ангиогра-

фии изменениях коронарных артерий [23]. Исполь-

зование указанных внутрисосудистых методов у 
больных с диффузным и многососудистым пораже-

нием коронарного русла позволяет выбрать опти-

мальную эндоваскулярную стратегию, определить-

ся с количеством имплантируемых стентов либо 
вовсе отказаться от стентирования, что тем самым 
предотвращает нецелесообразные вмешательства 
при отсутствии доказательств гемодинамической 
значимости стеноза и существенно повышает эф-

фективность лечения [24].
В представленной работы описан алгоритм ди-

агностики и лечения больных с диффузным ате-

росклерозом и многососудистым поражением 
коронарного русла, основанный на комплексном 
использовании внутрисосудистых методов иссле-

дования (ОКТ и измерения ФРК), позволяющий 
дифференцированно оценивать каждый стеноз по-

раженной артерии. 
Основное внимание в предложенном алгоритме 

уделено особенностям измерения ФРК, которое вы-

полняли последовательно между стенозами путем 
протяжки датчика начиная с дистального сегмента. 
При этом первоначально стентировали самый дис-

тальный гемодинамически значимый стеноз, а далее 
повторно измеряли ФРК и решали вопрос о необ-

ходимости стентирования других стенозов. Стен-

тирование диффузно измененной магистральной 

артерии выполняли под контролем ОКТ, которая по-

зволила оценить результаты имплантации, а также 
подобрать оптимальную зону имплантации стента. 

Благодаря предложенному алгоритму и исполь-

зованию внутрисосудистых методов исследования 
удалось избежать необоснованных стентирований 
почти у 30% пациентов, что существенно повлияло 
на дальнейшую тактику лечения. При этом достичь 
полной (функционально адекватной по данным из-

мерения ФРК) реваскуляризации миокарда удалось 
у 93,5% участников основной группы, тогда как в 
контрольной группе – лишь у 56% пациентов. Важ-

но отметить, что уже к 12-му мес. наблюдения полу-

чены достоверные различия между I и II группами 
по частоте ИМ (1,8 и 4,0%; χ2 = 5,172) и повторных 
вмешательств (3,6 и 16,0%; χ2 = 8,114). Аналогичная 
динамика сохранялась и к 24-му мес. наблюдения, 
когда показатели суммарной частоты ИМ, повтор-

ных вмешательств и кардиальной смерти достигли 
у пациентов II группы 45,5%, что существенно отли-

чалось от такого же показателя в I группе, который 
составил 9,6% (χ2 = 14,784; р<0,0001).

Заключение
Отдаленные результаты эндоваскулярного ле-

чения больных с диффузным и многососудистым 
поражением коронарного русла с использованием 
внутрисосудистых методов исследования (ОКТ и из-

мерения ФРК) на фоне достижения высокой частоты 
полной (функционально адекватной) реваскуляриза-

ции миокарда отличаются низким уровнем кардиаль-

ных осложнений по сравнению с таковыми у пациен-

тов, оперированных без визуализирующих методов.
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Основные положения
• Плазмосепарация и цитокиновая гемоперфузия эффективно купируют цитокиновый шок, но 

продленная экстракорпоральная терапия у пациентов с СOVID-19 продемонстрировала большую 
эффективность в снижении органных дисфункций без значимого влияния на степень поврежде-

ния паренхимы легких.

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
COVID-19: ОПЫТ ОДНОГО ЦЕНТРА

Цель Анализ применения экстракорпоральных методов лечения (ЭМЛ) у пациен-

тов с COVID-19.

Материалы 
и методы

ЭМЛ использованы у 27 пациентов в возрасте 67±9,7 [min 38, max 87] лет 
с подтвержденным диагнозом COVID-19, двухсторонней полисегментарной 
пневмонией и различными сопутствующими хроническими заболеваниями. 
Тяжесть состояния при поступлении по шкале NEWS – 6,9±2,7 [min 4, max 
9] балла, в отделении реанимации и интенсивной терапии по шкале SOFA 
– 8,1±3,1 [min 3, max 16] балла. У 19 (70,4%) больных диагностирована сте-

пень тяжести поражения легких на уровне КТ-4. Проведено 48 процедур 
ЭМЛ на гемопроцессорах «Мультифильтрат» (Fresenius Medical Care, Герма-

ния) и «Аквариус» (Nikkiso Aquarius RCA, Великобритания). Показаниями к 
инициации ЭМЛ были шоковые состояния – цитокиновый шторм с острым 
респираторным дистресс-синдромом и септический шок.

Результаты

В основном экстракорпоральная терапия включала одну процедуру, 11 па-

циентам требовалось от 2 до 6 сеансов. Изолированные плазмосепарация и 
гемоперфузия обеспечивали снижение дозы вазопрессорной/кардиотониче-

ской поддержки, несколько улучшали вентиляционные показатели со значи-

мым, но непродолжительным снижением концентрации маркеров воспале-

ния. Комбинация методов, обеспечивающих быструю элиминацию агентов, 
включая продленную коррекцию гомеостаза и детоксикацию, контролируе-

мую температурную реакцию и гидратацию, оказалась наиболее рациональ-

ной. Показано отсутствие влияния ЭМЛ на объем и степень повреждения 
паренхимы легких. Тем не менее 19 (70,4%) больных с ЭМЛ переведены с 
искусственной вентиляции легких на самостоятельное дыхание, при этом 
у 8 (29,6%) по данным контрольного мультиспирального КТ-исследования 
оставалась степень поражения КТ-4. Средняя длительность нахождения в 
отделении реанимации и интенсивной терапии выживших пациентов, полу-

чавших ЭМЛ, – 9±3,5 [min 4, max 22] сут; 28-дневная и госпитальная леталь-

ность – 7 (25,9%) случаев.

Заключение
Продленные методы экстракорпорального лечения пациентов с COVID-19 
продемонстрировали эффективность в купировании органных дисфункций и 
шоковых состояний, но не оказывали значимого влияния на степень повреж-

дения паренхимы легких.

Ключевые слова Экстракорпоральные методы лечения • COVID-19 • Гемоперфузия • 
Плазмосепарация • Гемодиафильтрация 
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Aim To assess the safety and efficacy of extracorporeal therapy in patients with COVID-19.

Methods

The study included 27 patients aged 67±9.7 [min 38, max 87] years with a 
laboratory-confirmed SARS-CoV-2 and bilateral polysegmental pneumonia, 
various concomitant chronic diseases who were admitted to Intensive Care Unit and 
received extracorporeal therapies. All patients had the mean NEWS score of 6.9±2.7 
[min 4, max 9] and the mean SOFA score of 8.1±3.1 [min 3, max 16] at admission 
to the ICU. 19 patients (70.4%) had severe lung lesions over 75% according to the 
chest CT scans. 48 extracorporeal therapies were performed using the Multifiltrate 
(Fresenius Medical Care, Germany) and Aquarius (Nikkiso Aquarius RCA, Great 
Britain) medical devices. Indications for extracorporeal therapy initiation included 
cytokine storm associated with acute respiratory distress syndrome and septic shock. 

Results

Generally, each patient received at least one extracorporeal therapy. 11 patients 
underwent 2 to 6 sessions. Isolated plasma separation and hemoperfusion helped to 
reduce vasopressor / cardiotonic support, slightly improved ventilation parameters, 
with a significant, but not long-term decrease in the levels of inflammation markers. 
Combining different modalities of extracorporeal therapy that provide rapid 
elimination of agents, controlled temperature response and hydration, maintaining 
homeostasis and detoxification, appeared to be most optimal. Extracorporeal therapy 
did not improve the volume of lung parenchyma or lung parenchyma damage. 
However, 19 (70.4%) patients who received extracorporeal therapy transitioned 
from mechanical ventilation to spontaneous breathing, whereas 8 (29.6%) patients 
had severe lung lesions (over 75%) according to the repeated chest CT scans. The 
mean length of stay in the ICU among survivors was 9±3.5 [min 4, max 22]. The 
28-day mortality and in-hospital mortality rate was 25.9% (7).

Conclusion
Prolonged extracorporeal therapy in patients with SARS-Cov-2 has demonstrated 
efficacy in relieving organ dysfunctions and shock states, but did not significantly 
affect the remaining lung parenchyma damage.

Keywords
Extracorporeal therapy • SARS-Cov-2 • Hemoperfusion • Plasma separation • 
Hemodiafiltration
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Введение
Пандемия новой коронавирусной инфекции 

(COVID-19) стала одной из ключевых проблем гло-

бального здравоохранения: в мире зарегистрирова-

но более 2,5 млн случаев инфицирования и более 
200 тыс. летальных исходов. По последним данным

Highlights

• Plasma separation and cytokine hemoperfusion effectively stop cytokine shock, but prolonged 
extracorporeal therapy in patients with COVID-19 has demonstrated effectiveness in reducing organ 
dysfunction without significantly affecting extent of lung parenchyma damage.

Список сокращений
ИВЛ
ОРДС
ОРИТ

–
–
–

искусственная вентиляция легких
острый респираторный дистресс-синдром
отделение реанимации и интенсивной 
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ХСН

ЭМЛ

–
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хроническая сердечная 
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экстракорпоральные методы 
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Всемирной организации здравоохранения, 14% па-

циентов переносят заболевание в тяжелой форме, 
5% больных требуется лечение в условиях отделе-

ния реанимации, при этом летальность у последних 
составляет 50% [1]. Стандартная высокопроцент-

ная оксигенация, искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ) в сочетании с прон-позицией эффективны 
для большинства пациентов. Однако в ряде случаев 
отмечено развитие рефрактерной гипоксемии [2], 
при которой поддержание газообмена и миними-

зация ИВЛ-ассоциированных повреждений легких 
могут быть достигнуты посредством экстракорпо-

ральных методов лечения (ЭМЛ) [3]. Следует отме-

тить, что ЭМЛ уже несколько десятилетий успеш-

но применяют при тяжелых острых респираторных 
дистресс-синдромах (ОРДС) различной этиологии. 

По данным последнего крупного метаанали-

за с общим включением 429 участников (иссле-

дования CESAR и EOLIA), экстракорпоральная 
терапия положительно влияет на выживаемость 
пациентов c ОРДС [4]. В начале пандемии приме-

нение экстракорпоральных методик и оценка их 
эффективности были ограничены небольшим ко-

личеством больных и незначительным периодом 
наблюдения [5]. Более того, первые сообщения о 
лечении пациентов с применением экстракорпо-

ральной терапии, инфицированных новой корона-

вирусной инфекцией, варьировали от негативного 
опыта в Китае с уровнем смертности до 50% [6] до 
положительного опыта в США (Пенсильвания) с 
уровнем смертности 10% [7]. Вместе с тем экстра-

корпоральное лечение рекомендовано Всемирной 
организацией здравоохранения [8], Организацией 
экстракорпорального жизнеобеспечения и рядом 
других профильных обществ [9]. Тем не менее 
оценка эффективности данной терапии спорна и 
осложнена отсутствием группы контроля. В связи 

с этим актуальным представляется более деталь-

ное изучение клинико-лабораторных параметров 
пациентов, находящихся в отделении реанимации 
в критических состояниях, которые позволят опре-

делить эффективность, безопасность и целесоо-

бразность экстракорпоральной терапии для дан-

ной группы больных.

Материалы и методы
Дизайн: ретроспективное наблюдательное ис-

следование. При госпитализации все пациенты 
подписывали добровольное информированное со-

гласие, включавшее возможность применения экс-

тракорпоральных методик лечения. Дизайн иссле-

дования одобрен локальным этическим комитетом 
ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России. В исследование включены 27 
больных с подтвержденным диагнозом COVID-19, 
двухсторонней полисегментарной пневмонией и 
различными сопутствующими хроническими за-

болеваниями (структура коморбидности представ-

лена на рисунке), в комплексе интенсивной тера-

пии которым применяли ЭМЛ. Средний возраст 
– 67±9,7 [min 38, max 87] года, с незначительным 
преобладанием мужчин – 15 (55,6%). При посту-

плении в реанимационное отделение тяжесть со-

стояния по шкале SOFA (Sequential Organ Failure 
Assessment) 8,1±3,1 [min 3, max 16] балла. Степень 
тяжести поражения легких на уровне КТ-4 отме-

чена у 19 (70,4%) пациентов. Продленная ИВЛ 
выполнена 24 (88,9%) больным, получившим экс-

тракорпоральную терапию, 3 (11,1%) пациентам до 
начала процедуры проведена неинвазивная венти-

ляция; целевая терапия COVID-19 согласно Вре-

менным рекомендациям Министерства здравоох-

ранения Российской Федерации (4-6 версии) [10]. 
Использованы гемопроцессоры «Мультифильтрат»

Сопутствующая патология у пациентов с COVID-19, %

Comorbidity in patients with COVID-19, %

Примечание: % более 100 – наличие двух и более сопутствующих заболеваний у 
одного пациента. ОНМК – резидуальный период острого нарушения мозгового 
кровообращения; ХБП – хроническая болезнь почек; ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая сердечная недостаточность. 

Note: more than 100% – two or more concomitant diseases in one patient. CHF – 
chronic heart failure; CKD – chronic kidney disease; COPD – chronic obstructive 
pulmonary disease. 

(Fresenius Medical Care, Германия) 
и «Аквариус» (Nikkiso Aquarius 
RCA, Великобритания), суммар-

но 48 процедур ЭМЛ. Экстракор-

поральное лечение начато через 
4,9±1,9 [min 1, max 6] сут от гос-
питализации, или 56,6±14,2 [min 
2, max 144] ч после поступления в 
отделение реанимации и интенсив-

ной терапии (ОРИТ). 
Показаниями к инициации ЭМЛ 

в большинстве случаев, 21 (77,8%), 
были шоковые состояния – цито-

киновый шторм с ОРДС и септиче-

ский шок (табл. 1). Статистическая 
обработка данных не проведена в 
связи невозможностью формиро-

вания группы сравнения, эффек-

тивность лечения оценена по кли-

нико-лабораторным данным.
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Результаты
В основном ЭМЛ включали одну процедуру, 11 

пациентам требовалось от 2 до 6 сеансов. Так, боль-

ному, находившемуся в ОРИТ 38 суток, вследствие 
развившегося виремического шока первоначально 
потребовались гемоперфузия и плазмосепарация, 
далее при присоединении суперинфекции и сепсиса

– комбинированные методики, на этапе долечива-

ния при олигоанурии – два сеанса гемодиализа.
Селективная плазмофильтрация применена 

3 (11,1%) пациентам с цитокиновым штормом на 
фильтре Evaclio EC-3C20 (Kawasumi Laboratories, 
Япония) в объеме 3700±900 мл с замещением 20% 
альбумином и донорской антиковидной плазмой 
(табл. 2). Время инициации – в течение первого 
часа после поступления в ОРИТ. 

Лабораторные и гемодинамические параметры 
после процедуры представлены в табл. 3. Во всех 
случаях удалось стабилизировать гемодинами-

ческие показатели со снижением дозы вазопрес-

сорной/кардиотонической поддержки и улучшить 
вентиляционные показатели, или «смягчить» па-

раметры ИВЛ. Снижение концентрации маркеров 
воспаления было значимым, но непродолжитель-

ным. В то же время показатели состояния гемос-

таза (D-димер, ферритин) снижались до верхней 
границы референсных значений и оставались та-

кими в дальнейшем. Два пациента переведены на 
самостоятельное дыхание на 4-е и 6-е сут после 
процедуры, выписаны из ОРИТ на 9-й и 19-й дни, 

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов с цитокиновым штормом, 
получивших селективную плазмофильтрацию, при поступлении в реанимацию
Table 2. Clinical characteristics of patients with cytokine storm who received selective 
plasma filtration at admission to the ICU

Показатель / Parameter Пациент 1 / 
Patient 1

Пациентка 2 / 
Patient 2

Пациент 3 / 
Patient 3

Пол / Gender м / m ж / f м / m

Возраст, лет / Age, years 69 71 74

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 39 48 28

АД, мм рт. ст. / BP, mmHg 69/35 70/52
Не определено / 

Not measured
ЧСС, уд/мин / HR, bpm 98 124 132 ФП / AF

Т / T, °С 39,4 38,4 39,0

SpO2, % 84 82 67

NEWS, баллы / NEWS, score 8 7 8

SOFA, баллы / SOFA, score 9 11 10

КТ / CT, % 74 85 >90

Сахарный диабет / Diabetes 
mellitus + + –

ГБ / AH + + +

ХОБЛ / COPD – + +

ХСН / CHF – + +

Примечание. Здесь и в табл. 4, 6: SpO2 – сатурация; Т – температура тела 
транскутанно; АД – артериальное давление; ГБ – гипертоническая болезнь; 
ИМТ – индекс массы тела; КТ – компьютерная томография; ФП – фибрилляция 
предсердий; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность; ЧСС – частота сердечных сокращений; NEWS – 
шкала тяжести COVID-19 при поступлении; SOFA – шкала тяжести состояния 
в ОРИТ. 
Note. Here and in Tables 4, 6: SpO2 – oxygen saturation; T – transcutaneous body 
temperature; AF – atrial fibrillation; AH – arterial hypertension; BMI – body mass 
index; BP – blood pressure; CHF – chronic heart failure; COPD – chronic obstructive 
pulmonary disease; CT – computed tomography; HR – heart rate; NEWS – National 
Early Warning Score; SOFA – Sequential Organ Failure Assessment.

Таблица 1. Показания к применению экстракорпоральных 
методов лечения
Table 1. Indications for extracorporeal therapy initiation

Показание / Indication n %

ОРДС на фоне цитокинового шторма / 
Cytokine storm and ARDS 17 62,96

Сепсис или септический шок / Sepsis or 
septic shock 4 14,8

Острое повреждение почек с олиго-, 
анурией / Oligo-anuric renal failure 4 14,8

Ферментемия/дисэлектролитемия при 
нестабильной гемодинамике / Enzymemia / 
dyselectrolitaemia in hemodynamic instability

2 7,4

Примечание: ОРДС – острый респираторный дистресс-
синдром.
Note: ARDS – acute respiratory distress syndrome.

в дальнейшем выписаны по выз-
доровлению. Летальный исход – 1 
(33,3%), при прогрессировании 
дыхательной недостаточности на 
фоне хронической обструктивной 
болезни легких, декомпенсации 
хронической сердечной недоста-

точности (ХСН).
Изолированная селективная 

гемосорбция на одноразовых ге-

моперфузионных картриджах 
Jafron HA330-I (Jafron Biomedical 
Co., КНР) проведена 2 (7,4%) па-

циентам, госпитализированным 
непосредственно в реанимацию 
из приемного отделения в тер-

минальном состоянии; длитель-

ность процедуры составила до 
6 ч (с заменой картриджа), ско-

рость кровотока – 150 мл/мин 
(табл. 4). Изменение лаборатор-

ных и гемодинамических пара-

метров отражено в табл. 5.
В одном случае сразу после 

процедуры отмечено снижение 
выраженности органной дис-

функции со стабилизацией ге-

модинамических показателей, 
уменьшением доз вазопрессор-

ной поддержки и значимым улуч-

шением вентиляционных показа-

телей, стабилизацией маркеров 
воспаления и показателей гемос-
таза, что позволило на 5-е сут
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Таблица 4. Клиническая характеристика пациентов в 
терминальном состоянии, получивших селективную 
гемосорбцию, при поступлении в реанимацию
Table 4. Clinical characteristics of patients in the terminal stages 
and the use of selective hemosorption at admission to the ICU

Показатель / Parameter Пациент 1 / 
Patient 1

Пациент 2 / 
Patient 2

Пол / Gender м / m м/ m

Возраст, лет / Age, years 76 42

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 30 36

АД, мм рт. ст. / BP, mmHg 72/41 55/20

ЧСС, уд/мин / HR, bpm 106 130

Т / Т, °С 39,2 39,9

SpO2, % 76 70

NEWS, баллы / NEWS, score 8 9

SOFA, баллы / SOFA, score 9 12

КТ / CT, % >90 72

Сахарный диабет / Diabetes 
mellitus + –

ГБ / AH + –

ХОБЛ / COPD – –

ХСН / CHF – –

перевести больного на самостоятельное дыхание и 
долечивание в инфекционном отделении. У второго 
пациента, поступившего с вирусно-бактериальной 
пневмонией, подобные изменения были кратковре-

менны, сохранялись гемодинамическая нестабиль-

ность, гипоксемия, с последующим развитием 
сепсиса, септического шока, потребовавших дли-

тельной интенсивной терапии и ИВЛ через трахе-

остому, что обусловило его перевод на долечивание 
в другой стационар при закрытии госпиталя.

Диализно-фильтрационные методы использо-

ваны в 43 случаях у 23 больных, из них гемоди-

ализ – у 4 (Aquamax HF19, Edwards Lifesciences 
LLC, США), всего 7 сеансов; гемофильтрация – у 
2 (Ultraflux AV 1000, Fresenius Medical Care, Герма-

ния), по одному сеансу. Гемодиализ применен по 
классическим «почечным» показаниям пациентам 
с исходной сопутствующей хронической болезнью 
почек, изолированная гемофильтрация – больным с 
декомпенсацией ХСН. 

Основным методом экстракорпоральной гемо-

коррекции была гемодиафильтрация, в том числе 
в комбинации с гемоперфузией. В 20 случаях комби-

нированные методики (гемоперфузия + гемофиль-

трация или гемодиафильтрация; Jafron HA330-I + 
Toray, Filtryzer BK U-2.1) использованы у 17 паци-

ентов, перенесших цитокиновый шторм и имевших 
двухстороннюю вирусно-бактериальную пневмо-

нию с исходом в сепсис и полиорганную недоста-

точность. Клиническая характеристика группы 
представлена в табл. 6. Средняя продолжительность
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диализно-фильтрационных процедур со-

ставила 12±9,3 [min 6, max 36] ч, эффлю-

ент – 35–40 [min 25, max 150] мл/кг/ч. 
Время начала процедур – в течение пер-

вых суток нахождения в ОРИТ.
Во всех случаях применен вено-ве-

нозный доступ, преимущественно в 
правой яремной вене, так как положе-

ние пациента в прон-позиции не обе-

спечивает визуальный контроль за ка-

тетером, устанавливаемом в другие по-

зиции. Антикоагуляция гепарином 500 
ЕД/ч в 95,8% случаев, две процедуры 
без гепаринизации. При CVVHDF без 
антикоагулянтов в течение процедуры 
требовалась однократная замена сетов 
в связи с критическим нарастанием 
трансмембранного давления. Лабора-

торные и гемодинамические параметры 
при комбинированных методиках пред-

ставлены в табл. 7. К сожалению, не 
было технической возможности контро-

лировать уровень цитокинов в режиме 
онлайн, но 9 больным с цитокиновым 
штормом кроме ЭМЛ применена ин-

фузия тоцилизумаба (в период работы 
off-label, в настоящее время включен в 
8-е временные рекомендации МЗ РФ); 
для этой группы представлена динамика
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Таблица 6. Клиническая характеристика 
пациентов в критическом состоянии, полу-
чивших комбинированное экстракорпоральное 
лечение, на момент начала процедуры
Table 6. Clinical characteristics of critically ill 
patients undergoing combined extracorporeal 
therapy, at the time of initiation of treatment

Показатель / Parameter n = 17
Пол, м/ж / Gender, m/f, n (%) 7/10 (41,2/58,8)

Возраст, лет / Age, years, M±σ 69,3±10,1

ИМТ >40 кг/м2/ 

BMI >40 kg/m2, n (%) 9 (52,9)

АД, мм рт. ст. / BP, mmHg, M±σ 74,9±12,5

ЧСС, уд/мин / HR, bpm, M±σ 88,4±19,3

Т, °С, M±σ 38,2±3,1

SpO2, %, M±σ 83,5±10,5
SOFA, баллы / 
SOFA, score M±σ 8,7±3,6

КТ-3/КТ-4 / CT3/CT4, n (%) 4/13 (23,5/76,5)

Сахарный диабет / Diabetes 
mellitus, n (%) 11 (64,7)

ГБ / AH, n (%) 10 (58,8)

ХОБЛ / COPD, n (%) 11 (64,7)

ХСН / CHF, n (%) 4 (23,5)

ХБП / CKD, n (%) 7 (41,2)
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уровня интерлейкина-6 до и после ЭМЛ (инфузия 
препарата во всех случаях первична) (табл. 8). По-

лученные данные позволяют предполагать значи-

тельную антицитокиновую активность (снижение 
концентрации от 14 до 27% от исходных) сочетания 
гемоперфузии с продленной процедурой гемодиа-

фильтрации на диализаторе с полиметилметакрила-

товой мембраной. В 6 случаях сочетание препарата 
с одним сеансом гемодиафильтрации с полиметил-

метакрилатовой мембраной приводило к быстрому 
регрессу симптоматики и переводу пациентов на 
самостоятельное дыхание. В одном случае такой 
же результат получен в сочетании с гемоперфузией 
на Jafron HА330. У пациента с вирусно-бактериаль-

ной пневмонией, который получил инфузию тоци-

лизумаба в инфекционном отделении до поступле-

ния в реанимацию, развился септический шок, по-

требовавший как гемоперфузии, плазмосепарации, 
так и четырех сеансов гемодиафильтрации с поли-

метилметакрилатовой мембраной. В одном случае, 
несмотря на плазмосепарацию и комбинированную 
с Jafron НА330 гемодиафильтрацию с применени-

ем полиметилметакрилатовой мембраны, на 8-е сут 
наступил летальный исход на фоне сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологии и декомпенсации 
тяжелой ХСН и избыточной массы тела.

Средняя длительность нахождения в ОРИТ вы-

живших пациентов, получавших экстракорпораль-

ную терапию, – 9±3,5 [min 4, max 22] сут, один паци-

ент с 38 сут лечения переведен в другой стационар 
при закрытии госпиталя; 28-дневная и госпиталь-

ная летальность составила 25,9% (n = 7). Причины 
летальных исходов: в двух случаях – острый ин-

фаркта миокарда, в одном – декомпенсация ХСН; 
в четырех – дыхательная недостаточность на фоне 
тотальной двухсторонней пневмонии, сопутствую-

щих сахарного диабета, хронической обструктив-

ной болезни легких и ожирения 3-й степени (ин-

декс массы тела >40 кг/м2).

Обсуждение
Нарушение коагуляции служит одним из клини-

ческих проявлений новой коронавирусной инфек-

ции, которое в настоящее время рассматривают как 
одну из ведущих причин летальных исходов паци-

ентов с COVID-19 [11, 12]. Следует отметить, что 
коронавирус-индуцированная коагулопатия имеет 
несколько иные механизмы нарушений гемостаза в 
отличие от сепсис-индуцированной коагулопатии и 
диссеминированного внутрисосудистого свертыва-

ния [13, 14]. Исследователи из Манчестера отмети-

ли, что тяжелое воспаление легочной ткани вызыва-

ет активацию и повреждение легочной сосудистой 
сетки, что сопряжено с тромбозом легких на ранней 
стадии заболевания [15]. Частота развития венозной 
тромбоэмболии у больных тяжелой формой корона-

вируса варьирует от 16 до 69% по данным различ-

ных исследований [16, 17–19]. Ранее гиперкоагу-

ляция отмечена у пациентов с атипичной пневмо-

нией (2003 г.) и ближневосточным респираторным 
синдромом (2012 г.) [20]. В исследовании N. Chen и 
соавт. у 99 больных COVID-19 выявлено значимое 
увеличение активированного частичного тромбо-

пластинового времени, протромбина и D-димера на 
6, 5 и 36% соответственно [21]. Согласно данным 
ряда работ, высокий риск тромботических осложне-

ний, критическое повышение D-димера и продуктов 
деградации фибриногена выступают предикторами 
летального исхода у пациентов с пневмонией, ассо-

циированной с COVID-19 [16, 22]. Поскольку про-

дукты деградации фибриногена из-за их молекуляр-

ной массы >240 кДа нельзя удалить фильтрацией, 
плазмообмен или плазмосепарация являются мето-

дом выбора [23]. Предполагается, что плазмообмен 
у больных COVID-19 позволит удалить из крови 
токсины и агрессивные воспалительные цитокины 
(IL-1, IL-6, гранулоцитарно-макрофагальный коло-

ниестимулирующий фактор, фактор некроза опу-

холи и т. д.), которые способствуют прогрессирова-

нию цитокинового шторма [24]. 
При исходно высоких показателях маркеров ги-

перкоагуляции некоторые авторы показывают более 
низкую летальность в группах с плазмоферезом, 
чем у пациентов без него (45,7 против 58,3%) [25]. 
Другие авторы отмечают, что смертность у пациен-

тов с пневмонией, вызванной COVID-19, получав-

ших в качестве дополнительного метода лечения 
плазмообмен, составляла 47,8 против 81,3% в груп-

пе стандартной терапии (p<0,05) и рекомендуют его 
не только как противошоковую терапию, но и на

Таблица 8. Уровень интерлейкина-6 (пг/мл) до и после комбинированной 
экстракорпоральной терапии у пациентов с SARS-CoV-2 с инфузией 
тоцилизумаба
Table 8. Intraleukin-6 level (pg/mL) before and after combined extracorporeal 
therapy in patients with SARS-CoV-2 treated with tocilizumab infusion

Пациент / 
Patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9

До / Before 816 1167 564 1022 413 291 1090 912 882

После / After 592 903 412 794 335 270 815 783 504

% снижения 
/ Decline, % 27,5 22,6 26,95 22,3 18,8 7,2 25,2 14,1 42,85

более ранних этапах лечения [26]. Не-

смотря на положительное влияние плаз-

мообмена на клинические исходы па-

циентов с тяжелой формой COVID-19, 
группой высокого риска по-прежнему 
остаются лица в критическом состоянии 
с синдромом активации макрофагов или 
сепсисом, осложненным полиорганной 
недостаточностью [16]. 

В настоящее время опубликован ряд 
сообщений о рациональности применения 
цитокиновой гемоадсорбции у пациентов 
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с COVID-19 [27, 28]. Национальная комиссия по 
вопросам здравоохранения Китая рекомендует дан-

ный метод для лечения больных COVID-19 в кри-

тическом состоянии с [29]. По мнению авторов, 
цитокиновая гемоадсорбция позволит не только эф-

фективно удалить избыточные медиаторы воспале-

ния, но и, возможно, снизит содержание патоген-ас-

социированных молекулярных паттернов [30]. 
Данные рандомизированных исследований об эф-

фективности цитокиновой гемоадсорбции у паци-

ентов с COVID-19 отсутствуют, хотя отдельные 
авторы отмечают лучшие клинические результаты 
без риска кровотечения [31]. M. Asgharpour и др. 
сообщили, что три сеанса гемоадсорбции улуч-

шили сатурацию у шести из десяти тяжелых боль-

ных COVID-19 [32]. В рекомендациях Ассоциации 
анестезиологов-реаниматологов и общественной 
организации «Российский сепсис-форум» по ис-

пользованию экстракорпоральной гемокоррекции 
у пациентов с COVID-19 (версия 1.0 от 20.04.2020) 
больным ОРДС на фоне цитокинового шторма без 
признаков полиорганной дисфункции рекомендо-

вано применение методик элиминации медиаторов 
системного воспаления, в частности гемоперфузии 
на Jafron HA330 [10]. Разработчики Jafron показы-

вают снижение цитокинов в среднем на 20–30% 
при лечении больных в острых критических со-

стояниях с синдромом полиорганной дисфункции 
(сепсис, тяжелый острый панкреатит и т. д.) [33].

Сравнивая эффективность плазмосепарации и 
гемосорбции у пациентов в критическом состоя-

нии, следует отметить, что стабилизации гемодина-

мики и снижения доз прессорной поддержки удава-

лось достичь при обеих методиках. В то же время 
плазмосепарация обеспечивала более выраженное 
и стойкое снижение медиаторов гиперкоагуляции, 
при этом гемосорбция начиналась гораздо раньше 
и требовала меньше усилий, что имеет значение 
при повышенной нагрузки персонала в условиях 
работы ковидной реанимации.

При изолированных гемоперфузии или плазмо-

сепарации через непродолжительное время (4–6 ч) 
мы отмечали эффект «тканевого выброса» – повы-

шение маркеров воспаления, продуктов деграда-

ции фибриногена, поэтому комбинация методов, 
обеспечивающих быструю элиминацию агентов, с 
продленной коррекцией гомеостаза и детоксикаци-

ей, контролируемой температурной реакцией и ги-

дратацией, показалась нам наиболее рациональной.
С учетом исходного цитолиза у пациентов на 

фоне базовой трехкомпонентной противовирусной 
терапии мы не использовали цитратную антикоагу-

ляцию – известно, что цитрат в системной циркуля-

ции метаболизируется в основном в печени и ске-

летных мышцах [34], протекает анаэробно и может 
быть ограничен при дыхательной и сердечной не-

достаточности с малым сердечным выбросом [35].
Следует отметить, что проводимая в динамике 

всем пациентам мультиспиральная компьютер-

ная томография органов грудной клетки показала 
отсутствие влияния экстракорпоральных методов 
гемокоррекции, применяемых в ходе лечения, на 
объем и степень повреждения паренхимы легких у 
пациентов с положительными результатами тестов 
на SARS-CoV-2 [36], что логично при понимании 
основного патогенетического механизма повреж-

дения легких – повреждения эндотелия сосудов, 
образования кровяных сгустков в микроциркуля-

торном русле и ангиопатии [37]. Тем не менее 19 
(70,4%) больных, получавших экстракорпораль-

ную гемокоррекцию в процессе лечения, переведе-

ны с ИВЛ на самостоятельное дыхание, при этом 
у 8 (29,6%), по данным контрольного мультиспи-

рального КТ-исследования, оставалась степень по-

ражения КТ-4.

Ограничения исследования
Одноцентровое наблюдательное нерандомизи-

рованное исследование. Статистическая обработка 
не проведена в связи с малым числом наблюдений 
и отсутствием возможности сформировать группу 
сравнения.

Заключение
Продленные экстракорпоральные методы лече-

ния пациентов с COVID-19 продемонстрировали 
эффективность в купировании органных дисфунк-

ций и шоковых состояний, но не оказывали значи-

мого влияния на степень повреждения паренхимы 
легких.
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Претерпевшая уже несколько пиков пандемия 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19) на-

несла огромной урон человечеству и стала глобаль-

ным вызовом как системе здравоохранения в целом, 
так и службе анестезиологии-реаниматологии в 
частности [1]. Это обусловлено прежде всего тем, 
что пациент с COVID-19 при развитии критического 
состояния, чаще всего манифестирующего тяжелой 
дыхательной недостаточностью и острым респира-

торным дистресс-синдромом, становился «клини-

ческой моделью» полиорганной недостаточности с 
временным превалированием истинной гипоксемии 
с дальнейшим прогрессированием иммуноопосре-

дованной эндотелиопатии, микротромбоза и сме-

шанной гипоксии [2]. С учетом полиорганной не-

достаточности, проявления цитокинового шторма, 
гипоксии смешанного характера для сотрудников 
и специалистов в области критической медицины 
естественным было обоснование широкого исполь-

зования методов множественной органной поддерж-

ки при подобном варианте развития критического 
состояния [3]. Данные методы включают технологии 
по элиминации (фильтрация, конвекция, адсорбция) 
медиаторов, аларминов и продуктов метаболизма и 
нормализации газового состава крови (рО2 и рСО2), 
отличные от естественных путей метаболизма, что 
в совокупности с основными принципами терапии 
критических состояний может системно обрывать 
патофизиологические цепочки. Однако, несмотря на 
наличие опыта применения указанных методик во 
множестве центров, системных данных о целесоо-

бразности использования методов множественной 
органной поддержки, времени их начала, обоснова-

ния завершения и оценке эффективности процедур в 
литературе нет.

Статья специалистов НМИЦ хирургии им. 
А.В. Вишневского под руководством А.Ш. Ревишвили
демонстрирует опыт работы экспертного центра 
по имплементации сорбционных и конвекционных 
методов и технологий афереза для лечения крити-

ческих пациентов с COVID-19. Авторы показали на 
серии случаев, что больным COVID-19 могут быть 
применимы все методы множественной органной 
поддержки – в зависимости от фенотипа критиче-

ского состояния на момент принятия решения об 
инициации процедуры. Так, цитокиновый шторм 
служит показанием для использования сорбцион-

ных технологий – как в изолированной цитокиновой 
сорбции [4], так и в варианте применения мембран 
для гемодиафильтрации с эффектом сорбции [5].
Накопление метаболитов (гиперферментемия и ги-

пербилирубинемия) требует аферезных методов. 
Принципиальным обоснованием методов множе-

ственной органной поддержки могут быть биомар-

керы: вероятно, с помощью биомаркерного подхода 
в виде РОС-диагностики (например, исследование 
уровня интерлейкина-6 и применение цитокиновой 
сорбции на основании абсолютного уровня мар-

кера или отрицательной динамики его концентра-

ции в течение ближайших 12 часов) можно будет 
установить, какой фенотип пациента преобладает 
и какую технологию следует применить. Удаление 
аларминов, как представителей danger-associated 
molecular patterns, инициирующих системную вос-

палительную реакцию, способно оборвать цепочку 
иммунного повреждения эндотелия при COVID-19, 
что свидетельствует о важности определения фазы 
критического состояния и параметров концентра-

ции биомаркеров, которые на данный момент вре-

мени являются ведущими [6, 7].
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Основные положения
• Алгоритмизация клинических процессов лежит в основе повышения качества медицинской 

помощи. Выбор клинико-организационного решения при сердечно-сосудистых заболеваниях у 
пациентов старших возрастных групп на этапе первичной медико-санитарной помощи представ-

ляет сложную медико-экономическую задачу, требующую сохранения баланса эффективности, 
безопасности и качества жизни в системе «пациент – риски – выживаемость – экономическая эф-

фективность». Разработка алгоритма принятия клинико-организационного решения при сердеч-

но-сосудистых заболеваниях у пожилых больных для повышения результативности первичной 
медико-санитарной помощи – актуальный вопрос здравоохранения.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АЛГОРИТМА ПРИНЯТИЯ КЛИНИКО-
ОРГАНИЗАЦИОННОГО РЕШЕНИЯ НА ЭТАПЕ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-

САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
У ПАЦИЕНТОВ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП

Цель
Разработать и оценить эффективность применения алгоритма принятия кли-

нико-организационного решения на этапе первичной медико-санитарной по-

мощи (ПМСП) при сердечно-сосудистых заболеваниях у пациентов старших 
возрастных групп.

Материалы 
и методы

Базы исследования, проведенного в 2016–2020 гг., – Российский университет 
дружбы народов и отделение сосудистой хирургии Центральной клинической 
больницы «РЖД-Медицина» (18 коек). Объект исследования – пациенты с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (n = 422), средний возраст – 76,11±7,2 
года. Субъект исследования – врачи – сердечно-сосудистые хирурги (n = 4), 
владеющие хирургической и рентгенэндоваскулярной технологиями. Алго-

ритм разработан на основании контент-анализа научных публикаций (n = 27), 
клинической практики, организационно-технологического алгоритма 
ПМСП, предложенного А.Ю. Абрамовым и коллегами в 2020 г., и рекомен-

даций по уходу за пожилыми людьми с полиморбидностью Американского 
гериатрического общества (2012). Оценивали медико-социальную и клини-

ческую эффективность, а также экономические результаты стационарного 
лечения при применении разработанного алгоритма. Сравнивали периоды 
до (2016–2017 гг.) и после (2018–2020 гг.) внедрения алгоритма. Применены 
методы исследования: контент-анализа, аналитический, статистический, ма-

тематический, сравнительный, экспертный.

Результаты

Разработанный алгоритм ПМСП способствовал высокому уровню доступно-

сти рентгенэндоваскулярной помощи (100%) на основе положительной экс-

пертной оценки сердечно-сосудистыми хирургами возможности оказания 
хирургической помощи в 100% случаев и приверженности больных лечению 
(99,5%). За периоды 2016–2017 и 2018–2020 гг. достоверно выросла хирурги-

ческая активность отделения сосудистой хирургии – с 7 до 98,9%; сократились 
средний и послеоперационный койко-дни – с 9,5 до 6,8 сут. и с 7,2 до 4,12 сут. 
соответственно; снизилась частота повторных госпитализаций в стационар в 
течение года – с 3,1±0,2 до 1,6±0,4 раза, частота развития первичного остро-

го инфаркта миокарда – с 12 до 0%, рецидивов критической ишемии нижних 
конечностей – с 36 до 2%. Средняя стоимость прямых медицинских затрат на 
лечение одного больного в течение года в основной и контрольной группах 
достоверно не отличалась, составив 302 400 и 287 680 рублей соответственно.
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Aim
To develop and evaluate the effectiveness of the algorithm for making clinical and 
organizational decisions at the primary healthcare stage for elder patients with 
cardiovascular diseases.

Methods

The bases for the study were conducted in 2016–2020 at the Vascular Surgery 
Department of Peoples Friendship University of Russia and the Central Clinical 
Hospital “RZD-Medicine”. The object of the study was the patients with 
cardiovascular diseases (n = 422), mean age 76.11±7.2 years old. The subject of the 
study was cardiovascular surgeons (n = 4) experienced in surgical and endovascular 
technology. The algorithm was based on the content analysis of scientific publications 
(n = 27), clinical practice, the organizational and technological algorithm of PHC 
(primary healthcare) developed by Abramov A.Yu. and the colleagues in 2020 and the 
recommendations for the care of the elderly people with polymorbidity developed by 
the American Geriatric Society (2012). The medical, social and clinical effectiveness 
as well as the economic results of inpatient treatment were evaluated. The periods 
before and after the implementation of the algorithm in 2016–2017 and 2018–2020 
were compared. Content analysis, analytical, statistical, mathematical, comparative, 
and expert research methods were applied.

Results

The developed PHC (primary healthcare) algorithm contributed to the high level 
of accessibility of endovascular care (100%). Cardiovascular surgeons positively 
assessed the possibility of providing surgical care in 100% of cases and patient 
adherence to surgical treatment (99.5%). In 2016–2017 and 2018–2020 the surgical 
activity of the vascular surgery department significantly increased from 7 to 98.9%, 
the average bed-day decreased from 9.5 to 6.8 days and the postoperative bed-day 
from 7.2 to 4.12 days, the frequency of repeated hospitalizations in the hospital 
decreased during the year from 3.1±0.2 to 1.6±0.4 times, the incidence of primary 
acute myocardial infarction from 12 to 0% and relapses of critical ischemia of the 
lower extremities from 36 to 2%. The average cost of direct medical costs for the 
treatment of one patient during the year in the main and control groups did not 
differ significantly, 4 086$ (USA) и 3 887$ (USA), respectively.

Highlights

• The basis for improving the quality of medical care is the arrangement of algorithms for clinical 
processes. The choice of a clinical and organizational solution for cardiovascular diseases in groups 
of older age patients at the stage of primary healthcare is a complex medical and economic task that 
requires maintaining the balance of efficiency, safety and quality of life in the "patient – risks – survival 
– economic efficiency" system. The development of an algorithm for making clinical and organizational 
decisions concerning cardiovascular diseases in elderly patients to improve the effectiveness of primary 
healthcare is an urgent health issue.
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Заключение
Разработка и применение алгоритма ПМСП свидетельствуют о повышении 
медико-социальной и клинической эффективности медицинской помощи па-

циентам старших возрастных групп с сердечно-сосудистыми заболеваниями и 
способствуют сокращению прямых затрат на оказание стационарной помощи.
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Введение
Заболевания сердца и сосудов значительно рас-

пространены среди людей старше 65 лет и обуслов-

ливают повышенные риски обращений за меди-

цинской помощью, инвалидизации и смерти [1–4].
Старение является физиологическим процессом, 
при котором структура и функциональные возмож-

ности органов и тканей, включая сердечно-сосуди-

стую систему, прогрессивно ухудшаются. Здоро-

вые и больные пожилые люди имеют ограничен-

ный функциональный и физиологический резерв 
сердечно-сосудистой системы, который может 
быть утрачен при стрессовых ситуациях, включая 
хирургические операции и анестезиологические 
мероприятия. У пациентов старших возрастных 
групп часто выявляют низкую физическую актив-

ность, снижение когнитивных функций и отсут-

ствие приверженности лечению, повышающие ри-

ски сердечно-сосудистых осложнений [5]. 
Патофизиологические процессы «старения» 

сердечно-сосудистой системы связаны с прогрес-

сированием атеросклероза, увеличением содержа-

ния коллагена и эластина в стенке кровеносных со-

судов и миокарде, уменьшением выработки оксида 
азота в клетках сосудистой стенки и снижением 
чувствительности рецепторов клеток к катехолами-

нам. Увеличение эластина и коллагена, а также раз-

витие фиброза в миокарде приводят к уменьшению 
объема здоровых кардиомиоцитов и снижению 
сократительной способности желудочков сердца, 
способствуя появлению сердечной недостаточно-

сти, нарушения ритма и проводимости. Сердечный 
выброс и фракция выброса левого желудочка мо-

гут сохраняться несмотря на то, что сердце у боль-

ных старших возрастных групп становится менее 
чувствительным к катехоламинам. Однако незна-

чительная гиповолемия и гипоксемия организма 
могут привести к нарушению сердечной функции 
и застою в малом круге кровообращения за счет 
возрастания диастолического давления. Прогрес-

сирование атеросклероза, снижение выработки в 
клетках стенки артерий оксида азота и увеличение 
специфических матриксных протеиназ, трансфор-

мирующего фактора роста бета 1 и ангиотензина II 
служат причиной эндотелиальной дисфункции, по-

вышения ригидности и уменьшения растяжимости 
периферических сосудов, что способствует увели-

чению систолического артериального давления и 
гипертрофии миокарда левого желудочка [6–11]. 

Системные патологические изменения в сердце 
и сосудах являются причиной полиморбидности у 
пациентов старших возрастных групп, которая ха-

рактеризуется наличием двух и более хронических 
заболеваний у одного индивидуума. По данным 
J. Rapoport с соавт. (2004) и K. Barnett и коллег 
(2012), полиморбидность встречается у более 35% 
лиц старше 65 лет [11, 12].

Ежегодный риск госпитализации в стационар 
экспоненциально возрастает с 4% для пациентов с 
одним заболеванием до 63% для больных шестью 
и более хроническими сопутствующими заболева-

ниями, на долю которых приходится свыше 50% 
общих затрат на стационарную помощь и 70% на 
повторные госпитализации. Важно отметить, что 
около 50% повторных госпитализаций у пациен-

тов, перенесших инфаркт миокарда или имеющих 
сердечную недостаточность, связаны не с заболева-

ниями сердца и сосудов. Одна из задач первичной 
медико-санитарной помощи – снижение частоты 
повторных госпитализаций в связи с обострением 
хронических заболеваний, в том числе после хи-

рургических вмешательств [13, 14]. 
В исследовании D. Arnett и соавт. (2014) показа-

но, что в США у людей старших возрастных групп 
наиболее часто наблюдают сочетания гипертониче-

ской болезни и гиперлипидемии; ишемической бо-

лезни сердца, артрита и сахарного диабета. Более 
50% лиц с сердечной недостаточностью или фи-

брилляцией предсердий имеют пять и более хро-

нических сопутствующих заболеваний, среди кото-

рых артрит (распространенность 41–46%), анемия 
(39–51%), катаракта (22–23%), хронические забо-

левания легких (21–31%) и деменция (26%) [15].
Показания к хирургической помощи, полипраг-

мазия и ограничительные рекомендации врачей при 
сердечно-сосудистых заболеваниях у пациентов 
старших возрастных групп распространены чаще, 
чем у лиц до 65 лет, и в условиях повышенных ри-

сков неблагоприятных исходов требуют объектив-

ности и доказательности принятия клинического

Список сокращений
ПМСП – первичная медико-санитарная помощь

Conclusion
The PHC development and experience algorithm indicates the increase in the 
medical, social and clinical effectiveness of medical care for cardiovascular diseases 
in patients of older age groups and helps to reduce the direct costs of inpatient care.

Keywords Algorithm • Primary healthcare • Cardiovascular disease • Elder patients
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решения на этапе первичной медико-санитарной 
помощи (ПМСП), оказываемой в амбулаторных ус-

ловиях [16].
У полиморбидных пациентов с сердечно-сосу-

дистыми заболеваниями назначение нескольких ле-

карственных препаратов в рамках оптимальной ме-

дикаментозной терапии может ухудшать течение со-

путствующих болезней и наоборот. C. Tannenbaum
и коллеги (2014) назвали такой эффект терапевти-

ческим соревнованием [17].
Пациентоориентированный подход, доказатель-

ное здравоохранение и применение малоинвазив-

ных хирургических технологий при сердечно-со-

судистых заболеваниях, таких как рентгенэндо-

васкулярное стентирование артерий и импланта-

ция клапанов сердца, абляция проводящих путей 
сердца и имплантация искусственных водителей 
ритма сердца, эмболизация опухолей и артериаль-

ных аневризм, способствуют повышению качества 
жизни больных и снижению рисков прогнозиру-

емых неблагоприятных исходов, связанных с хи-

рургическим лечением и анестезиологическими 
мероприятиями [18–20]. 

Низкая доступность ПМСП при сердечно-со-

судистых заболеваниях в Российской Федерации, 
обусловленная дефицитом врачей – сердечно-со-

судистых хирургов в амбулаторно-поликлиниче-

ском звене, преимущественная сосредоточенность 
хирургов на консервативном лечении больных 
старших возрастных групп или выборе шунтиру-

ющей технологии являются причиной высокой об-

ращаемости пациентов за скорой и стационарной 
медицинской помощью. Оптимизация привержен-

ности сердечно-сосудистых хирургов наиболее ре-

зультативным методикам на основе доказательств 
и компромисса между существующими видами 
лечения при сердечно-сосудистых заболеваниях и 
«разрыв» внутреннего конфликта интересов при 
выборе способа вмешательства способствуют при-

нятию эффективных и безопасных клинических 
решений у полиморбидных пациентов старших 
возрастных групп [21–23]. 

В доступных публикациях отсутствуют высоко-

ранговые доказательства выбора единой стратегии 
принятия эффективного и безопасного клиническо-

го решения при сердечно-сосудистых патологиях у 
пациентов старших возрастных групп, имеющих 
сопутствующие заболевания. 

Группой экспертов Американского гериатри-

ческого общества по уходу за пожилыми людьми 
на основе анализа научных публикаций разрабо-

тан алгоритм принятия клинического решения у 
больных старших возрастных групп (2012) в усло-

вии полиморбидности для развития доказательной 
базы, с помощью которой клиницисты могут при-

нимать обоснованные решения. Данный документ 
не стал клиническим руководством и не вошел в 

клинические рекомендации, так как пожилые люди 
с полиморбидностью неоднородны по тяжести за-

болевания, функциональному статусу, прогнозу и 
рискам неблагоприятных клинических событий 
при одинаковых патологиях [24].

Прогрессирующее увеличение в популяции лю-

дей старших возрастных групп и индивидуальное 
накопление хронических заболеваний будут за-

кономерно увеличивать клинико-экономическую 
нагрузку на здравоохранение, в большей степени 
на амбулаторно-поликлиническое звено и скорую 
медицинскую помощь. Дефицит сердечно-сосуди-

стых хирургов в первичном звене здравоохранения, 
высокая эффективность рентгенэндоваскулярной 
технологи лечения хирургических заболеваний 
сердца и сосудов требуют разработки и внедрения 
«бережливых», объективных и результативных ал-

горитмов амбулаторно-поликлинической ПМСП.
В исследованиях J. Cleand и соавт. (2002), B. 

Carlsen и коллег (2011) и А.Ю. Абрамова с соавт. 
(2020) доказано, что ПМСП лицам с сердечно-со-

судистыми заболеваниями, с учетом непосред-

ственной и отдаленной результативности, должны 
оказывать врачи – сердечно-сосудистые хирурги и 
кардиологи [23, 25, 26].

Цель представленного исследования – раз-

работать алгоритм принятия клинико-организаци-

онного решения при сердечно-сосудистых заболе-

ваниях у пациентов старших возрастных групп и 
оценить его эффективность.

Материалы и методы
Базами исследования, проведенного в 2016–

2020 гг., были кафедра организации здравоохра-

нения, лекарственного обеспечения, медицинских 
технологий и гигиены факультета непрерывного 
медицинского образования Российского универ-

ситета дружбы народов и отделение сосудистой 
хирургии Центральной клинической больницы 
«РЖД-Медицина». Центральная клиническая боль-

ниц «РЖД-Медицина» является многопрофильной 
медицинской организацией с интегрированной 
рентгеноперационной и клинико-диагностическим 
центром для оказания ПМСП. Мощность отделе-

ния сосудистой хирургии – 18 коек, штатное распи-

сание включает четырех врачей – сердечно-сосуди-

стых хирургов.
Объекты исследования – пациенты старше 65 

лет (n = 422), которые обратились за первичной 
специализированной медико-санитарной помощью 
в клинико-диагностический центр по поводу сер-

дечно-сосудистых заболеваний. Средний возраст 
больных составил 76,11±7,2 года. Субъектами ис-

следования выступили врачи – сердечно-сосудистые 
хирурги (n = 4), владеющие техникой выполнения 
сосудистого шва и рентгенэндоваскулярной техно-

логией лечения сердечно-сосудистых заболеваниях. 
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Алгоритм принятия клинико-организационного 
решения при сердечно-сосудистых заболеваниях 
у пациентов старших возрастных групп на этапе 
ПМСП разработан для повышения медико-соци-

альной и клинико-экономической эффективности 
системы сердечно-сосудистой помощи. Алгоритм 
основан на контент-анализе научных публикаций 
(n = 27), клинической практики, применения ра-

нее разработанного и внедренного в практику ор-

ганизационно-технологического алгоритма ПМСП 
при сердечно-сосудистых заболеваниях группой 
отечественных ученых под руководством доктора 
медицинских наук А.Ю. Абрамова (2020) [23] и ре-

комендаций по уходу за пожилыми людьми с по-

лиморбидностью Американского гериатрического 
общества (2012) [24].

Результаты применения алгоритма оценивали 
по показателям медико-социальной, клинической 
и экономической эффективности. Медико-соци-

альную эффективность оценивали по доступности 
рентгенэндоваскулярной технологии лечения забо-

леваний сердца и сосудов для пациентов старших 
возрастных групп по разработанной формуле [23], 
приверженности больных хирургическому лече-

нию, частоте положительных экспертных заклю-

чений сердечно-сосудистых хирургов о возможной 
реализации рентгенэндоваскулярной стратегии хи-

рургического лечения. Эффективностью эксперт-

ного принятия решения при наличии показаний к 
хирургическому лечению сердечно-сосудистых за-

болеваний являлись госпитализация и выполнение 
операции в 100% случаев.

Формула расчета доступности рентгенэндова-

скулярной помощи [23]:
Д СРП (%) = ∑ / O × 100, где

Д СРП – доступность стационарной рентгенэн-
доваскулярной помощи;

∑ – количество пациентов с установленными 
на этапе ПМСП показаниями для хирургического 
лечения сердечно-сосудистого заболевания;
O – количество пациентов, которым оказана 

стационарная рентгенэндоваскулярная помощь.

Клиническую эффективность оценивали по 
частоте развития неблагоприятных конечных сер-

дечно-сосудистых точек – первичного острого ин-

фаркта миокарда, острого нарушения мозгового 
кровообращения, критической ишемии нижних ко-

нечностей 3–4-й ст. (по классификации Фонтейна 
– Покровского) и смерти от сердечно-сосудистых 
причин, клинической эффективности стационар-

ной помощи по частоте сохранения или возникно-

вения вновь после лечения за исследуемый период 
боли, нарушения функции и трофических измене-

ний, кратности госпитализаций пациентов в стаци-

онар в течение года в связи с прогрессированием 
сердечно-сосудистых заболеваний. 

Стационарную помощь оказывали за счет 
средств территориального фонда обязательного ме-

дицинского страхования Москвы.
Экономические результаты стационарной помо-

щи оценивали по среднему и послеоперационному 
койко-дню, прямым затратам на лечение пациентов 
и соотношению:

ФИНрез = ∑тариф / ∑прямые, где
ФИНрез – финансовый результат лечения за 

год (рубль);
∑тариф – сумма стоимости лечения пациен-

тов из контрольной или основной группы в стаци-
онаре в соответствие с утвержденными тарифа-
ми территориального фонда обязательного меди-
цинского страхования;

∑прямые – сумма прямых медицинских затрат 
на лечение в стационаре пациентов контрольной 
или основной группы. 

Прямые медицинские затраты на стационарном 
этапе включали расходы на медикаментозную те-

рапию, стоимость хирургического лечения, кой-

ко-дня в отделении сосудистой хирургии и количе-

ство дней, проведенных в стационаре. 
 Рассчитывали среднюю стоимость клиническо-

го случая по формуле:
Чср (руб.) = ∑Pr / ∑ССЗ, где

Чср – средний чек лечения одного больного;
∑Pr – сумма стоимости лечения всех пациентов 

из контрольной или основной группы с сердечно-со-
судистыми заболеваниями, которым показано хи-
рургическое лечение, госпитализированных за год в 
отделение сосудистой хирургии;

∑ССЗ – количество пациентов из контрольной или 
основной группы с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, которым показано хирургическое лечение, про-
шедших лечение в отделении сосудистой хирургии.

Исследование приверженности пациентов хи-

рургическому лечению проводили по разработан-

ным авторским анкетам [27]. Сравнивали период 
до применения алгоритма, 2016–2017 гг. (контроль-

ная группа, n = 106), и период внедрения алгоритма 
в клиническую практику – 2018–2020 гг. (основная 
группа, n = 422). Группу сравнения составили боль-

ные старших возрастных групп (n = 106), проходив-

шие лечение в отделении сосудистой хирургии до 
внедрения алгоритма (2016–2018 гг.). Пациенты 
группы сравнения вошли в основную группу в 
2019–2020 гг. после контролируемого консультиро-

вания в клинико-диагностическом центре.
Применены методы: контент-анализа, анали-

тический, математический, статистический, срав-

нительный, экспертный, оценки приверженно-

сти хирургическому лечению. Группу экспертов 
составили врачи – сердечно-сосудистые хирурги 
(n = 4), сертифицированные по специальностям
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Таблица 1. Медико-демографическая характеристика пациентов
Table 1. Medical and demographic characteristics of patients

Показатель / Сharacteristics
Период 2016–2017 гг. 

(группа контроля, n = 106) 
/ Period 2016–2017 (control 

group, n = 106)

Период 2018–2020 гг. 
(основная группа, n = 422) 
/ Period 2018–2020 (main 

group, n = 422)
р

Средний возраст, лет / Average age of patients, years old 74±4,1 77±6,2 0,96

Доля лиц мужского пола / Proportion of males, % 98 91 0,95

Сердечно-сосудистая операция в анамнезе / A history of 
cardiovascular surgery, n (%) 6 (5,66) 25 (5,9) 0,983

Пациенты с хронической артериальной 
недостаточностью 3-й ст. по классификации Фонтейна 
–Покровского / Patients with chronic ischemia of the lower 
extremities 3 tbsp. according to the Fontaine–Pokrovsky 
classification, n (%)

38 (36)*
346 (82)*, включая 106 
пациентов из группы 

контроля / including are 106 
patients from control group

0,022

Сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания и факторы риска сердечно-сосудистых осложнений / 
Concomitant cardiovascular diseases and identified risk factors for cardiovascular events

Хроническая ишемическая болезнь сердца, стенокардия 
напряжения 2–3-го ФК / Chronic ischemic heart disease, 
angina pectoris 2–3 functiounal class, n (%)

59 (56) 166 (39,3) 0,766

Аневризма инфраренального сегмента брюшной аорты 
более 5,5 см в диаметре / Aneurysm of the infrarenal segment 
of the abdominal aorta more than 5.5 cm in diameter, n

1 2 0,987

Рисковый симптомный стеноз внутренней сонной артерии 
более 50% или асимптомный стеноз более 70% / Risk 
“symptomatic” stenosis of the internal carotid artery more than 
50% or "asymptomatic" stenosis more than 70%, n (%)

4 (3,7)* 69 (16,3)* 0,029

Негемодинамически значимый стенозирующий 
атеросклероз брахиоцефальных артерий / 
Hemodynamically insignificant stenosing atherosclerosis of 
brachiocephalic arteries, n (%)

106 (100) 422 (100) 1

Нарушение ритма и проводимости сердца после 
установки искусственного водителя ритма / Violation of 
the rhythm and conduction of the heart, after the installation 
of an artificial pacemaker, n (%)

13 (12,3) 25 (5,9) 0,71

Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes, n (%) 35 (33) 116 (27,4) 0,91

Мерцательная аритмия / Atrial fibrillation, n (%) 26 (25,5) 83 (19,7) 0,947

Избыточная масса тела / Overweight, n (%) 65 (61) 297 (70,4) 0,89

Гипертоническая болезнь / Hypertonic disease, n (%) 106 (100) 422 (100) 1

Гиперхолестеринемия / Hypercholesterolemia, n (%) 49 (8,49)* 322 (76,3)* 0,013

Курение / Smoking, n (%) 101 (95,3) 366 (86,7) 0,966

Гиподинамия, не связанная с хронической артериальной 
недостаточностью нижних конечностей / Physical 
inactivity not associated with chronic arterial insufficiency 
of the lower extremities, n (%)

44 (41,5) 91 (21,5) 0,587

Перенесенный инфаркт миокарда / Past history of 
myocardial infarction, n (%) 29 (27,3) 44 (10,4) 0,72

Перенесенное острое нарушение мозгового 
кровообращения / History of acute cerebrovascular 
accident, n (%) 

1 (0,9) 3 (0,7) 0,99

Хроническая почечная недостаточность / Chronic renal 
failure 39 (36,8) 121 (28,7) 0,918

Примечание: * различия показателей достоверны (р<0,05).
Note: * differences in indicators are significant (p<0.05).

«сердечно-сосудистая хирургия» и «рентгенэндо-
васкулярные диагностика и лечение» и имеющие 
опыт работы более 5 лет. 

Статистическую обработку материала осущест-
вляли на основе пакета программ Statistica 6.0 
(StatSoft Inc., США). Для оценки достоверности 

применяли t-критерий Уайта. Различия сравнивае-
мых показателей считали достоверными при р<0,05.

Результаты
В табл. 1 представлена медико-демографиче-

ская характеристика исследованных больных. 
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Большинство пациентов – лица мужского пола, 
составившие 91 и 98% в основной и контрольной 
группах соответственно. 

Пациенты основной группы обращались за ам-

булаторно-поликлинической помощью преимуще-

ственно (82% случаев) с критической хронической 
ишемией нижних конечностей 3-й ст. по классифи-

кации Фонтейна – Покровского. Остальным боль-

ным основной группы (18%) установлен диагноз 
хронической ишемии нижних конечностей 2Б ст. 
(по классификации Фонтейна – Покровского). Од-

нако качество жизни у них на фоне нарушения кро-

воснабжения нижних конечностей было наруше-

но, характеризовалось ограничением физической 
активности, сокращением дистанции безболевой 
ходьбы, зябкостью и болью в нижних конечностях 
при ходьбе, требовало выбора эффективной стра-

тегии лечения. Хирургическую реваскуляризацию 
нижних конечностей у данных пациентов на этапе 
амбулаторно-поликлинической помощи рассматри-

вали как приоритетный метод. 
Период работы отделения сосудистой хирургии 

2016–2017 гг. отмечен преимущественно консер-

вативным лечением больных с облитерирующим 
атеросклерозом артерий нижних конечностей – 
как с хронической ишемией 2Б ст., так и критиче-

ской хронической ишемией 3 ст. (36%). Оператив-

ная активность отделения сосудистой хирургии 
в данный период составляла 7%. Оценку причин 
применения преимущественно консервативной 
стратегии лечения в указанный период в исследо-

вании не проводили. Однако на основе кадровой 
аналитики установлено, что сердечно-сосудистые 
хирурги отделения сосудистой хирургии, рабо-

тавшие в 2016–2017 гг., не владели рентгенэндо-

васкулярными методами хирургического лечения.
Главные технологические процессы разработан-

ного в исследовании алгоритма принятия клини-

ко-организационного решения на этапе ПМСП при 

сердечно-сосудистых заболеваниях у пациентов 
старших возрастных групп с целью совершенство-

вания сердечно-сосудистой помощи, включали:
1) выполнение ПМСП сердечно-сосудистыми 

хирургами, владеющими хирургической (техникой 
сосудистого шва) и рентгенэндоваскулярной тех-

нологиями лечения заболеваний сердца и сосудов 
с целью объективного персонифицированного вы-

бора эффективного и безопасного способа лечения 
целевого пациента; 

2) пациентоориентированный подход;
3) оценку рисков, преимуществ и сложностей 

лечения, включая хирургическое, прогноза заболе-

вания и лечения;
4) экспертную оценку сердечно-сосудистыми 

хирургами клинической реализации различных 
стратегий лечения с использованием инструмен-

тальных и лабораторных методов исследования и 
клинических рекомендаций;

5) оценку предпочтений больного;
6) мультидисциплинарный консилиум оценки 

рисков и прогноза. 
Управление реализацией алгоритма осущест-

влял сердечно-сосудистый хирург. На рисунке 
представлен алгоритм принятия клинико-органи-

зационного решения на этапе ПМСП при сердеч-

но-сосудистых заболеваниях у пациентов старших 
возрастных групп.

В табл. 2 отражены двухлетние результаты при-

менения алгоритма принятия клинико-организаци-

онного решения при сердечно-сосудистых заболе-

ваниях у пациентов старших возрастных групп по 
выбранным критериям.

Анализ результатов применения алгоритма при-

нятия клинико-организационного решения при 
сердечно-сосудистых заболеваниях, требующих 
хирургического лечения, у пациентов старших воз-

растных групп показал медико-социальную и кли-

ническую эффективность лечения при сравнении

Алгоритм принятия клинико-организационного решения на этапе первичной меди-

ко-санитарной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях у пациентов стар-

ших возрастных групп
Algorithm for making clinical and organizational decisions at the stage of primary 
healthocare for cardiovascular diseases in patients of older age groups

за периоды 2016–2017 и 2018–
2020 гг. следующих показателей:

1. Доступность рентгенэн-

доваскулярного лечения соста-

вила 100% на основе высокой 
приверженности больных ма-

лоинвазивной хирургической 
помощи (99,5%) и положитель-

ной экспертной оценки сер-

дечно-сосудистыми хирургами 
реализации клинического ре-

шения оказания хирургической 
помощи в 100% случаев при 
наличии показаний к вмеша-

тельству независимо от локали-

зации и сложности облитериру-

ющего поражения сосудистого 
русла атеросклерозом.
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2. Хирургическая активность отделения сосуди-

стой хирургии при облитерирующих заболеваниях 
коронарных, брахиоцефальных и периферических 
артерий увеличилась с 7 до 98,9% (р<0,05).

3. Средний койко-день лечения больных с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями, требующими 
хирургического лечения, сократился с 9,5 до 6,8 
сут. (p<0,05).

4. Послеоперационный койко-день сократился с 
7,2 до 4,12 сут. (p<0,05).

5. Частота госпитализаций в стационар после 
оказания рентгенэндоваскулярной помощи при 
сердечно-сосудистых заболеваниях по сравнению 
с консервативным лечением составила 3,1±0,2 и 
1,6±0,4 раз в год соответственно (р<0,05).

6. Частота развития неблагоприятных конеч-

ных сердечно-сосудистых точек снизилась: пер-

вичного острого инфаркта миокарда с 12 до 0%, 
острых нарушений мозгового кровообращения с 3 
до 0%, критической ишемии нижних конечностей 
с 36 до 2%.

Важно отметить динамику экономических пока-

зателей лечения пациентов в контрольной и основ-

ной группах.
1. Средний чек лечения одного больного в кон-

трольной и основной группах увеличился с 61,7 и 
310,0 тыс. руб. (p<0,05).

2. Прямые медицинские затраты на лечение од-

ного больного в течение одной госпитализации в 
основной группе по сравнению с контрольной вы-

росли в 2,5 раза: 189 и 92,8 тыс. руб. соответствен-

но (p<0,05).
3. Соотношение стоимости страхового случая 

лечения больных в стационаре и прямых медицин-

ских затрат на лечение стационаре в течение одной 
госпитализации выросло в 1,93 раза: с 0,83 до 1,6.

4. Средняя стоимость прямых медицинских за-

трат на лечение одного больного в течение года в 
основной и контрольной группах достоверно не от-

личалась: 302,4 и 287,68 тыс. руб. соответственно 
(p>0,05). 

Сравнительно высокий показатель прямых ме-

дицинских затрат при преимущественно консерва-

тивном лечении пациентов с сердечно-сосудистыми 

Таблица 2. Двухлетние результаты применения алгоритма принятия клинико-организационного решения при сердечно-
сосудистых заболеваниях у больных старших возрастных групп
Table 2. Two-year results of applying the algorithm for making clinical and organizational decisions in cardiovascular diseases in 
elder patients

Показатель / Indicator Группа контроля / 
Control group, n = 106

Основная группа / 
Main group, n = 422

Доступность рентгенэндоваскулярной технологии хирургического 
лечения / Availability of endovascular technology of surgical treatment, % 5,66 100

Приверженность хирургическому лечению при выборе 
рентгенэндоваскулярной технологии / Adherence to surgical treatment when 
choosing endovascular technology, %

57,3 99,5

Средний койко-день, сут. / Average bed-day, days 9,5 6,8* 

Послеоперационный койко-день, сут. / Postoperative bed-day, days 7,2 3,12* 

Среднее количество госпитализаций в отделение сосудистой хирургии в 
течение года / Average number of hospitalizations in the department of vascular 
surgery during the year

3,1±0,2* 1,6±0,4*

Хирургическая активность отделения сосудистой хирургии / Surgical 
activity of the Department of Vascular Surgery, % 7 98,9

Частота развития неблагоприятных конечных клинических точек за 
исследуемый период / The frequency of development of adverse clinical 
endpoints for the study period, %:

первичного острого инфаркта миокарда / primary acute myocardial 
infarction;
острого нарушения мозгового кровообращения / acute cerebrovascular 
accident; 
критической ишемии нижних конечностей 3–4-й ст. (по классификации 
Фонтейна – Покровского) / critical ischemia of the lower extremities 3–4 
tbsp. (according to Fontaine–Pokrovsky classification);
смерти от сердечно-сосудистых причин / death from cardiovascular causes

12

3

36

0

0

0

2

0

Средний чек стационарного лечения одного пациента, тыс. руб. / Average 
check of the cost of inpatient treatment of one patient, thousand rubles 61,7 310 

Прямые медицинские затраты на лечение в стационаре одного пациента, 
тыс. руб. / Direct medical costs for hospital treatment of one patient, rubles 92,8 189

Соотношение «стоимость страхового случая лечения больных в 
стационаре – прямые медицинские затраты на лечение стационаре» в 
течение одной госпитализации / The ratio “The cost of an insured event 
of treatment of patients in hospital – direct medical costs of treatment in a 
hospital” during one hospitalization

0,83 1,6
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заболеваниями на стационарном этапе в течение 
года обусловлен повторными госпитализациями в 
связи с прогрессированием атеросклероза артерий 
и рецидивом ишемического заболевания, неэффек-

тивностью оптимальной медикаментозной терапии 
и декомпенсацией хронической сердечной недоста-

точности, возникшими показаниями для повторной 
реваскуляризации сердца, нижних конечностей, 
выполнения шунтирования или стентирования 
других артерий. 

Обсуждение
Пациентоориентированный подход способству-

ет принятию индивидуального и объективного кли-

нико-организационного решения у лиц с сопутству-

ющими заболеваниями и позволяет разработать 
персональный план лечебно-профилактических и 
реабилитационно-оздоровительных мероприятий. 

Оказание ПМСП на амбулаторно-поликлиниче-

ском этапе сердечно-сосудистыми хирургами, вла-

деющими техникой выполнения сосудистого шва и 
рентгенэндоваскулярной технологией, является ос-

новой выбора наиболее эффективной и безопасной 
стратегии хирургического лечения, в отсутствие 
внутреннего конфликта интереса и приверженно-

сти врача той или иной хирургической технологии. 
Мультидисциплинарный консилиум оценки рисков 
и прогноза заболевания и лечения при реализации 
алгоритма клинико-организационного решения 
способствует принятию наиболее верной (безопас-

ной) стратегии клинического управления в каждом 
отдельном случае.

Мультидисциплинарная интерпретация доказа-

тельств для принятия клинического решения в ин-

дивидуальных случаях включает комплексную ана-

литическую оценку субъективного и объективного 
состояния пациента группой специалистов под ру-

ководством сердечно-сосудистого хирурга, данных 
лабораторных и инструментальных методов ис-

следований, результатов контент-анализа научных 
публикаций, отечественных и зарубежных клини-

ческих рекомендаций по каждому из диагностиро-

ванных сопутствующих заболеваний с поправкой 
на ограниченность доказательной базы, степени 
применимости и качества доказательств, их вреда 
и пользы, степени риска при выборе различных 
клинических стратегий и временного горизонта 
получения и сохранения эффективности принятого 
клинико-организационного решения.

Оценка преимуществ, рисков и сложностей ле-

чения, прогноза заболевания является важной со-

ставляющей принятия клинико-организационного 
решения на этапе ПМСП и включает: использова-

ние прогнозных шкал и математических формул, 
например шкалы риска смертельного сердечно-со-

судистого заболевания SCORE [28] или риска ге-

моррагических осложнений CRUSADE [29]; иссле-

дование кратко- (однолетних), средне- (до 5 лет) и 
долгосрочных (более 5 лет) перспектив сохранения 
качества жизни; анализ прогрессирования заболе-

вания, вероятности стационарного лечения и ри-

сков неблагоприятных исходов; необходимость ин-

формирования профильных врачей, принимающих 
решение о лечении сопутствующих заболеваний, 
профилактике и реабилитационно-оздоровитель-

ной помощи. Значимым аспектом служит обсуж-

дение с пациентом прогнозов заболевания и лечеб-

но-профилактических мероприятий, в том числе 
длительности обязательного приема назначенных 
лекарственных препаратов, необходимости врачеб-

ного контроля и самоконтроля пациентами их дей-

ствий с использованием лабораторных и функцио-

нальных методов исследования.
Выявление предпочтений больного важно при 

выборе клинико-организационного решения и 
должно быть выполнено после его полного инфор-

мирования о заболеваниях и возможных стратегиях 
лечебно-профилактических мероприятий. Пациен-

ту важно понятно объяснить ожидаемую пользу и 
вред (риски) заболевания и различных клиниче-

ских решений и сформировать приверженность 
наиболее эффективным и безопасным методам.

Оценка эффективности клинической реализа-

ции различных стратегий лечения включает анализ 
сложности операции по данным инструменталь-

ных методов визуализации, способности пациента 
контролировать прием лекарственных препаратов 
длительное время, возможности использования 
поддержки больного (семья, опекун), например, 
для контроля за приемом медикаментов. Важными 
составляющими этого этапа являются обсуждение 
с пациентом индивидуальных предпочтений и раз-

работка алгоритма-решения, который он сможет 
соблюдать на амбулаторном этапе.

Принятие индивидуального клинико-органи-

зационного решения и плана пациентоориентиро-

ванного клинического управления – завершающий 
этап алгоритма первичной специализированной 
медико-санитарной помощи при сердечно-сосу-

дистых заболеваниях у лиц старшей возрастной 
группы. 

Лечащий врач, одновременно выступающий 
клиническим менеджером, подводит итог и делает 
заключение о выборе наиболее эффективной и без-

опасной стратегии, повышающей или не ухудша-

ющей качество жизни больного, на основе доказа-

тельств и заключения мультидисциплинарного кон-

силиума; оптимизирует приверженность пациента 
наиболее результативным фармакологическим или 
немедикаментозным способам лечения; определя-

ет рисковые лекарственные препараты и их комби-

нации для больного; рассматривает возможность 
прекращения лечения, которое не является необ-

ходимым или связано с рисками неблагоприятных 
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событий, а также кратковременного прекращения 
приема лекарственных препаратов, если нет уве-

ренности в целесообразности их отмены; формиру-

ет график этапного контролируемого амбулаторно-

го наблюдения, режим ежедневного самоконтроля 
показателей, таких как артериальное давление, 
пульс, гликемия или диурез, и ведение дневника 
полученных данных. 

При принятии клинико-организационного ре-

шения на этапе амбулаторно-поликлинической 
помощи пациентам старших возрастных групп не-

обходима оценка временного горизонта получения 
выгоды и вероятного вреда от лечебно-профилак-

тических мероприятий для персонифицированно-

го достижения клинически значимого снижения 
риска. Решение начать, приостановить или прекра-

тить лечение должно основываться на временном 
горизонте получения преимуществ и индивидуаль-

ном прогнозе. 
Большинство пожилых людей в разговоре с 

врачом желают обсудить прогноз заболевания и 
жизни. Последовательный диалог врача с пожи-

лым больным должен соответствовать этическим 
принципам: самоопределению пациента, содей-

ствию благополучию пациента, принципу «не на-

вреди» и справедливости. Интеграция процессов 
прогнозирования и принятия клинических реше-

ний должна включать расстановку приоритетов, 
основанных на ожидаемой продолжительности 
жизни, без рецидивного периода заболевания, и 
необходимой частоте посещения поликлиники. 
Приоритеты будут отличаться на этапах стацио-

нарной и амбулаторно-поликлинической помощи. 
Чем сложнее схема лечения, тем выше риск не-

соблюдения режима лечения, побочных реакций, 
низкого качества жизни и повышенной экономи-

ческой нагрузки, а также когнитивного напряже-

ния медицинского персонала. Приверженность 
лечению динамична. Ситуативные факторы и 
восприятия пациента постоянно меняются, пере-

сматриваются и влияют на индивидуальные реше-

ния. Важно помнить, что больные, как правило, 
не используют научно обоснованные методы при 
выборе лекарства или тактики лечения, а часто ос-

новывают свое решение на стоимости или оценке 
других пациентов.

Заключение
Алгоритмизация клинических процессов ле-

жит в основе повышения уровня охраны здоро-

вья граждан, в том числе медицинской помощи. 
Выбор клинико-организационного решения при 
сердечно-сосудистых заболеваниях у пациентов 
старших возрастных групп на этапе первичной 
медико-санитарной помощи представляет слож-

ную медико-экономическую задачу, требующую 
сохранения баланса эффективности, безопасности 
и качества жизни. Разработка и опыт применения 
алгоритма первичной медико-санитарной помо-

щи на амбулаторно-поликлиническом этапе сви-

детельствуют о повышении медико-социальной 
и клинической эффективности системы оказания 
медицинской помощи при сердечно-сосудистых 
заболеваниях у пациентов старших возрастных 
групп и способствуют сокращению прямых затрат 
на оказание стационарной помощи в течение года 
за счет уменьшения числа повторных госпитали-

заций и койко-дня.

Конфликт интересов
О.В. Рукодайный заявляет об отсутствии кон-

фликта интересов. Р.С. Голощапов-Аксенов заявляет 
об отсутствии конфликта интересов. Р.И. Шабуров
заявляет об отсутствии конфликта интересов.
П.С. Волков заявляет об отсутствии конфликта 
интересов.

Финансирование
Авторы заявляют об отсутствии финансирова-

ния исследования.



О.В. Рукодайный и др. 95

О
РИ
ГИ
Н
А
Л
ЬН
Ы
Е

И
С
С
Л
ЕД
О
ВА
Н
И
Я

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Cornoni-Huntley J., Foley D., Guralnik J. Co-morbidity 

analysis: a strategy for understanding mortality, disability and 
use of health care facilities of older people. Int J Epidemiol. 
1991; 20(1): 8–17. 

2. Fried L., Bandeen-Roche K., Kasper J., Guralnik J. 
Association of comorbidity with disability in older women: 
the Women’s Health and Aging Study. J Clin Epidemiol. 1999; 
52(1): 27–37.

3. Здравоохранение в России. 2018: Статистический 
сборник. М.: Росстат; 2018.

4. Roger V., Go A., Lloyd-Jones D., Adams R., Berry J., 
Brown T. Heart disease and stroke statistics--2011 update: a 
report from the American Heart Association. Circulation. 2011; 
123: e18 - e209. 

5. Centers for Disease Control and Prevention. Trends in 
aging —United States and worldwide. MMWR Morb Mortal 
Wkly. Rep. 2003; 52: 101–104.

6. Lakatta E. Central arterial aging and the epidemic of 
systolic hypertension and atherosclerosis. J Am Soc Hypertens. 
2007; 1: 302-340. doi: 10.1016/j.jash.2007.05.001.

7. Ko F. The clinical care of frail, older adults. Clin Geriatr 
Med. 2011; 27: 89-100 doi: 10.1016/j.cger.2010.08.007.

8. Horn M. Cardiac physiology of aging: extracellular 
considerations. Compr Physiol. 2015; 5(3): 1069 – 1121. doi: 
10.1002/cphy.c140063.

9. Mostafa G., Greene F. Surgery in the elderly patient. 
In: Mostafa G., Cathey L., Greene F., eds. Review of Surgery 
Springer. New York; 2006. 394–396. 

10. Maruyama Y. Aging and arterial-cardiac interactions 
in the elderly. Int J Cardiol. 2011; http://dx.doi.org/10.1016/j.
ijcard.2011.06.042.

11. Barnett K., Mercer S., Norbury M., Watt G., Wyke S., 
Guthrie B. Epidemiology of multimorbidity and implications 

for health care, research, and medical education: a cross-
sectional study. Lancet. 2012; 380(9836): 37–43. doi: 10.1016/
S0140-6736(12)60240-2.

12. Rapoport J., Jacobs P., Bell N., Klarenbach S. Refining 
the measurement of the economic burden of chronic diseases in 
Canada. Chronic Dis Can. 2004; 25(1):13–21.

13. Centers for Medicare and Medicaid Services. Chronic 
Conditions among Medicare Beneficiaries, Chartbook, 2012 
Edition. Baltimore; 2012. 

14. Fortin M., Bravo G., Hudon C. Relationship between 
multimorbidity and health-related quality of life of patients in 
primary care. Qual Life Res. 2006; 15(1): 83–91. doi: 10.1007/
s11136-005-8661-z.

15. Arnett D., Goodman R., Halperin J., Anderson J., Parekh 
A., Zoghbi W. AHA/ACC/HHS strategies to enhance application 
of clinical practice guidelines in patients with cardiovascular 
disease and comorbid conditions: from the American Heart 
Association, American College of Cardiology, and U.S. 
Department of Health and Human Services. J Am Coll Cardiol. 
2014; 64(17): 1851–1856. doi: 10.1016/j.jacc.2014.07.012.

16. Griffiths R., Beech F., Brown A., Dhesi J., Foo I., 
Goodall J. Perioperative care of the elderly 2014: association of 
anesthetists of Great Britain and Ireland. Anesthesia. 2014; 69: 
81–98. doi: 10.1111/anae.12524.

17. Tannenbaum C., Johnell K. Managing therapeutic 
competition in patients with heart failure, lower urinary tract 
symptoms and incontinence. Drugs Aging. 2014; 31(2):93–101. 
doi: 10.1007/s40266-013-0145-1.

18. Голощапов-Аксенов Р.С., Семенов В.Ю., Кича 
Д.И. Организационные и клинические основы рентге-

нохирургических методов диагностики и лечения сер-

дечно-сосудистых заболеваний. Монография. М.: МИА. 
2019; 368 с.

Вклад авторов в статью Author Contribution Statement
РОВ – вклад в концепцию и дизайн исследования, коррек-

тировка статьи, утверждение окончательной версии для 
публикации, полная ответственность за содержание

ROV – contribution to the concept and design of the study, 
editing, approval of the final version, fully responsible for the 
content

Г-АРС – вклад в концепцию и дизайн исследования, по-

лучение и интерпретация данных исследования, написа-

ние и корректировка статьи, утверждение окончательной 
версии для публикации, полная ответственность за со-

держание

G-ARS – contribution to the concept and design of the study, 
data collection and interpretation, manuscript writing and 
editing, approval of the final version, fully responsible for the 
content

ШРИ – интерпретация данных исследования, корректи-

ровка статьи, утверждение окончательной версии для пу-

бликации, полная ответственность за содержание

ShRI – data interpretation, editing, approval of the final version, 
fully responsible for the content

ВПС – получение и интерпретация данных исследова-

ния, корректировка статьи, утверждение окончательной 
версии для публикации, полная ответственность за со-

держание

VPS – data collection and interpretation, editing, approval of 
the final version, fully responsible for the content

дружбы народов», Москва, Российская Федерация; 
ORCID 0000-0003-3085-7729

Шабуров Рафик Исхакович, кандидат медицинских 
наук главный врач частного учреждения здравоохране-

ния «Центральная клиническая больница «РЖД-Меди-

цина», Москва, Российская Федерация; ORCID 0000-

0001-9741-0150

Shaburov Raphik I., PhD, Head Doctor of the Private 
Healthcare Institution “Central Clinical Hospital “PZD-
Medicine”, Moscow, Russian Federation; ORCID 0000-0001-

9741-0150

Волков Павел Сергеевич, врач – сердечно-сосудистый 
хирург отделения сосудистой хирургии частного учреж-

дения здравоохранения «Центральная клиническая боль-

ница «РЖД-Медицина», Москва, Российская Федерация; 
ORCID 0000-0001-5120-6887

Volkov Pavel S., Cardiovascular Surgeon at the Department 
of Vascular Surgery, Private Healthcare Institution “Central 
Clinical Hospital “RZD-Medicine”, Moscow, Russian 
Federation; ORCID 0000-0001-5120-6887



96 Decision-making algorithm in elderly patients with cardiovascular diseases

REFERENCES

1. Cornoni-Huntley J., Foley D., Guralnik J. Co-morbidity 
analysis: a strategy for understanding mortality, disability and 
use of health care facilities of older people. Int J Epidemiol. 
1991; 20(1): 8–17. 

2. Fried L., Bandeen-Roche K., Kasper J., Guralnik J. 
Association of comorbidity with disability in older women: 
the Women’s Health and Aging Study. J Clin Epidemiol. 1999; 
52(1): 27–37.

3. Zdravoohranenie v Rossii. 2018: Statisticheskij sbornik. 
Moscow: Rosstat; 2018. (In Russian)

4. Roger V., Go A., Lloyd-Jones D., Adams R., Berry J., 
Brown T. Heart disease and stroke statistics--2011 update: a 
report from the American Heart Association. Circulation. 2011; 
123: e18 - e209. 

5. Centers for Disease Control and Prevention. Trends in 
aging —United States and worldwide. MMWR Morb Mortal 
Wkly. Rep. 2003; 52: 101–104.

6. Lakatta E. Central arterial aging and the epidemic of 
systolic hypertension and atherosclerosis. J Am Soc Hypertens. 
2007; 1: 302-340. doi: 10.1016/j.jash.2007.05.001.

7. Ko F. The clinical care of frail, older adults. Clin Geriatr 
Med. 2011; 27: 89-100 doi: 10.1016/j.cger.2010.08.007.

8. Horn M. Cardiac physiology of aging: extracellular 
considerations. Compr Physiol. 2015; 5(3): 1069 – 1121. doi: 
10.1002/cphy.c140063.

9. Mostafa G., Greene F. Surgery in the elderly patient. 
In: Mostafa G., Cathey L., Greene F., eds. Review of Surgery 
Springer. New York; 2006. 394–396. 

10. Maruyama Y. Aging and arterial-cardiac interactions 
in the elderly. Int J Cardiol. 2011; http://dx.doi.org/10.1016/j.
ijcard.2011.06.042.

11. Barnett K., Mercer S., Norbury M., Watt G., Wyke S., 
Guthrie B. Epidemiology of multimorbidity and implications 
for health care, research, and medical education: a cross-

sectional study. Lancet. 2012; 380(9836): 37–43. doi: 10.1016/
S0140-6736(12)60240-2.

12. Rapoport J., Jacobs P., Bell N., Klarenbach S. Refining 
the measurement of the economic burden of chronic diseases in 
Canada. Chronic Dis Can. 2004; 25(1):13–21.

13. Centers for Medicare and Medicaid Services. Chronic 
Conditions among Medicare Beneficiaries, Chartbook, 2012 
Edition. Baltimore; 2012. 

14. Fortin M., Bravo G., Hudon C. Relationship between 
multimorbidity and health-related quality of life of patients in 
primary care. Qual Life Res. 2006; 15(1): 83–91. doi: 10.1007/
s11136-005-8661-z.

15. Arnett D., Goodman R., Halperin J., Anderson J., 
Parekh A., Zoghbi W. AHA/ACC/HHS strategies to enhance 
application of clinical practice guidelines in patients with 
cardiovascular disease and comorbid conditions: from the 
American Heart Association, American College of Cardiology, 
and U.S. Department of Health and Human Services. J Am 
Coll Cardiol. 2014; 64(17): 1851–1856. doi: 10.1016/j.
jacc.2014.07.012.

16. Griffiths R., Beech F., Brown A., Dhesi J., Foo I., 
Goodall J. Perioperative care of the elderly 2014: association of 
anesthetists of Great Britain and Ireland. Anesthesia. 2014; 69: 
81–98. doi: 10.1111/anae.12524.

17. Tannenbaum C., Johnell K. Managing therapeutic 
competition in patients with heart failure, lower urinary tract 
symptoms and incontinence. Drugs Aging. 2014; 31(2):93–101. 
doi: 10.1007/s40266-013-0145-1.

18. Goloshhapov-Aksenov R.S., Semenov V.Ju., 
Kicha D.I. Organizacionnye i klinicheskie osnovy 
rentgenohirurgicheskih metodov diagnostiki i lechenija 
serdechno-sosudistyh zabolevanij. Monografija. Moscow: 
MIA; 2019.(in Russian)

19. Goloshchapov-Aksenov R., Kicha D. Endovascular

19. Голощапов-Аксёнов Р.С., Кича Д.И. Эндоваскуляр-

ная биометрия и инженерия. Казанский медицинский жур-

нал. 2020; 101(4): 507–512. doi10.17816/KMJ2020-507 
20. Агарков Н.М., Голощапов-Аксенов Р.С., Фомина 

Р.В., Аксенов В.В., Корнеева С.И. Инвазивная и медикамен-

тозная терапия у гериатрических пациентов с инфарктом 
миокарда. Учебное пособие. Электронный ресурс. Белго-

род: ООО «Эпицентр»; 2021. 
21. Погосян В.А., Михайлова Д.О. Анализ удовлетво-

ренности доступностью и качеством первичной медико-са-

нитарной помощи пациентов с патологией артерий нижних 
конечностей. Казанский медицинский журнал. 2020; 1: С. 
73-79. doi: 10.17816/KMJ2020-73 

22. Дьячкова А.С. Трехуровневая система оказания пер-

вичной специализированной медико-санитарной помощи в 
Москве, как стационар замещающая технология. Вестник 
Российского университета дружбы народов. Серия Меди-

цина. 2014; 3: 88-92. 
23. Абрамов А.Ю., Голощапов-Аксёнов Р.С., Кича Д.И., 

Рукодайный О.В. Организационно-технологический алго-

ритм первичной специализированной медико-санитарной 
помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях. Казанский 
медицинский журнал. 2020;101(3):394-402. doi:10.17816/
KMJ2020-394 

24. Guiding principles for the care of older adults with 
multimorbidity: an approach for clinicians: American Geriatrics 
Society Expert Panel on the Care of Older Adults with 
Multimorbidity. J Am Geriatr Soc. 2012; 60(10): E1–E25. doi: 
10.1111/j.1532-5415.2012.04188.x.

25. Cleland J., Cohen-Solal A., Aguilar J., Dietz R., 
Eastaugh J., Follath F., Freemantle N., Gavazzi A., Van Gilst 
W., Hobbs F., Korewicki J., Madeira H., Preda L., Swedberg 

K., Widimsky J. Management of heart failure in primary 
care (the IMPROVEMENT of Heart Failure Programme): an 
international survey. Lancet. 2002; 360(9346): 1631–1639. doi: 
10.1016/s0140-6736(02)11601-1.

26. Carlsen B., Bringedal D. Attitudes to clinical guidelines 
– do GPs differ from other medical doctors? BMJ Q Safe. 2011; 
20: 158–162. doi: 10.1136/bmjqs.2009.034249.

27. Голощапов-Аксенов Р. С., Рукодайный О.В., Вол-

ков П.С. Исследование приверженности пациентов с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями старших возрастных 
групп хирургическому лечению и оценка клинической эф-

фективности рентгенэндоваскулярного лечения. Казанский 
медицинский журнал. 2022;103(1):44-53. doi:10.17816/
KMJ2022-44

28. Conroy R., Pyörälä K., Fitzgerald A.P., Sans S., Menotti 
A., De Backer G., De Bacquer D., Ducimetière P., Jousilahti 
P., Keil U., Njølstad I., Oganov R.G., Thomsen T., Tunstall-
Pedoe H., Tverdal A., Wedel H., Whincup P., Wilhelmsen L., 
Graham I.M.;  SCORE project group. Estimation of ten-year 
risk fatal cardiovascular disease in Europe: the SCORE project. 
Eur. Heart J. 2003; 24(11): 987-1003. doi: 10.1016/s0195-
668x(03)00114-3.

29. Subherwal S., Bach R.G., Chen A.Y., Gage B.F., Rao 
S.V., Newby L.K., Wang T.Y., Gibler W.B., Ohman E.M., Roe 
M.T., Pollack C.V. Jr., Peterson E.D., Alexander K.P. Baseline 
risk of major bleeding in non-ST-segment-elevation myocardial 
infarction: the CRUSADE (Can Rapid risk stratification of 
Unstable angina patients Suppress ADverse outcomes with 
Early implementation of the ACC/AHA Guidelines) Bleeding 
Score. Circulation. 2009;119(14):1873-82. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.108.828541.



O.V. Rukodainyi et al. 97

O
R

I
G

I
N

A
L

 S
T

U
D

I
E

S

biometrics and engineering. Kazan medical journal. 2020; 
101(4): 507–512. doi10.17816/KMJ2020-507 (In Russian)

20. Agarkov N.M., Goloshhapov-Aksenov R.S., 
Fomina R.V., Aksenov V.V., Korneeva S.I. Invazivnaja i 
medikamentoznaja terapija u geriatricheskih pacientov s 
infarktom miokarda. Uchebnoe posobie. Jelektronnyj resurs. 
Belgorod: OOO «Jepicentr»; 2021. (In Russian) 

21. Pogosyan V.A., Mikhaylova D.O. Analysis of 
satisfaction with the accessibility and quality of primary health 
care for patients with pathology of lower limb arteries. Kazan 
medical journal. 2020; 1: С. 73-79. doi: 10.17816/KMJ2020-73 
(In Russian)

22. Dyachkova A.S. Three-level system of rendering 
primary specialized medical care in Moscow as in-patient 
replacing technology. RUDN journal of Medicine. 2014; 3: 88-
92. (In Russian)

23. Abramov A., Goloshchapov-Aksenov R., Kicha D., 
Rukodaynyy O. Organizational and technological algorithm 
of primary specialized health care at cardiovascular diseases. 
Kazan medical journal. 2020; 101 (3): 394–402. doi:10.17816/
KMJ2020-394   (In Russian)

24. Guiding principles for the care of older adults with 
multimorbidity: an approach for clinicians: American Geriatrics 
Society Expert Panel on the Care of Older Adults with 
Multimorbidity. J Am Geriatr Soc. 2012; 60(10): E1–E25. doi: 
10.1111/j.1532-5415.2012.04188.x.

25. Cleland J., Cohen-Solal A., Aguilar J., Dietz R., 
Eastaugh J., Follath F., Freemantle N., Gavazzi A., Van Gilst 
W., Hobbs F., Korewicki J., Madeira H., Preda L., Swedberg 
K., Widimsky J. Management of heart failure in primary 

care (the IMPROVEMENT of Heart Failure Programme): an 
international survey. Lancet. 2002; 360(9346): 1631–1639. doi: 
10.1016/s0140-6736(02)11601-1.

26. Carlsen B., Bringedal D. Attitudes to clinical guidelines 
– do GPs differ from other medical doctors? BMJ Q Safe. 2011; 
20: 158–162. doi: 10.1136/bmjqs.2009.034249.

27. Goloshchapov-Aksenov R.S., Rukodaynyy O.V., 
Volkov P.S. Research on adherence of elder patients with 
cardiovascular diseases to surgical treatment and assessment 
of the endovascular treatment clinical efficacy. Kazan medical 
journal. 2022;103(1):44-53. doi:10.17816/KMJ2022-44 (In 
Russian)

28. Conroy R., Pyörälä K., Fitzgerald A.P., Sans S., Menotti 
A., De Backer G., De Bacquer D., Ducimetière P., Jousilahti 
P., Keil U., Njølstad I., Oganov R.G., Thomsen T., Tunstall-
Pedoe H., Tverdal A., Wedel H., Whincup P., Wilhelmsen L., 
Graham I.M.;  SCORE project group. Estimation of ten-year 
risk fatal cardiovascular disease in Europe: the SCORE project. 
Eur. Heart J. 2003; 24(11): 987-1003. doi: 10.1016/s0195-
668x(03)00114-3.

29. Subherwal S., Bach R.G., Chen A.Y., Gage B.F., Rao 
S.V., Newby L.K., Wang T.Y., Gibler W.B., Ohman E.M., Roe 
M.T., Pollack C.V. Jr., Peterson E.D., Alexander K.P. Baseline 
risk of major bleeding in non-ST-segment-elevation myocardial 
infarction: the CRUSADE (Can Rapid risk stratification of 
Unstable angina patients Suppress ADverse outcomes with 
Early implementation of the ACC/AHA Guidelines) Bleeding 
Score. Circulation. 2009;119(14):1873-82. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.108.828541.

Для цитирования: Рукодайный О.В., Голощапов-Аксенов Р.С., Шабуров Р.И., Волков П.С. Опыт применения 
алгоритма принятия клинико-организационного решения на этапе первичной медико-санитарной помощи при 
сердечно-сосудистых заболеваниях у пациентов старших возрастных групп. Комплексные проблемы сердечно-
сосудистых заболеваний. 2022;11(2): 85-97. DOI: 10.17802/2306-1278-2022-11-2-85-97
To cite: Rukodainyi O.V., Goloshchapov-Aksyonov R.S., Shaburov R.I., Volkov P.S. The experience of the decision-making 
algorithm of primary healthcare for the elderly patients with cardiovascular diseases. Complex Issues of Cardiovascular 
Diseases.  2022;11(2): 85-97. DOI: 10.17802/2306-1278-2022-11-2-85-97



98 омплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеванийК
УДК 616.1

1 Научно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины – филиал Федерального 
государственного бюджетного научного учреждения «Федеральный исследовательский центр Инсти-
тут цитологии и генетики Сибирского отделения Российской академии наук», ул. Бориса Богаткова, 
175/1, Новосибирск, Российская Федерация, 630089; 2 Федеральное государственное бюджетное науч-
ное учреждение «Федеральный исследовательский центр Институт цитологии и генетики Сибирско-
го отделения Российской академии наук», просп. Академика Лаврентьева, 10, Новосибирск, Российская 
Федерация, 630090; 3 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 
образования «Новосибирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации, Красный просп., 52, Новосибирск, Российская Федерация, 630091

Для корреспонденции: Алина Михайловна Нестерец, alinvaleeva1994@gmail.com; адрес: ул. Бориса Богаткова, 175/1, 
Новосибирск, Россия, 630089
Corresponding author: Alina M. Nesterets, alinvaleeva1994@gmail.com; address: 175/1, B. Bogatkova Str., Novosibirsk, Russia, 
630089

П.С. Орлов1, 2, Д.Е. Иванощук1, 2, А.М. Нестерец1, 2, А.А. Кузнецов1, А.А. Иванова1, 
С.К. Малютина1, Д.В. Денисова1, Е.В. Стрюкова1, В.Н. Максимов1, 2, С.В. Максимова3

DOI 10.17802/2306-1278-2022-11-2-98-106

Основные положения
• У мужчин сибирской популяции обнаружены, вероятно, причинные мутации удлинения ин-

тервала QT в генах, ассоциированных с LQTS.

РЕЗУЛЬТАТЫ СЕКВЕНИРОВАНИЯ НОВОГО ПОКОЛЕНИЯ 
У МУЖЧИН С ПОГРАНИЧНЫМ УДЛИНЕНИЕМ ИНТЕРВАЛА QT 

(ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)

Цель Обнаружить и изучить мутации у мужчин сибирской популяции с погранич-
ным удлинением интервала QT. 

Материалы 
и методы

Исследование проведено на материале международного проекта HAPIEE в 
период с 2003 по 2005 г. и скрининга молодых людей 25–44 лет, выполнен-
ного в Новосибирске. Общая выборка мужчин составила 1 353 человека в 
возрасте от 25 до 69 лет. Из каждой возрастной подгруппы (25–29, 30–34, …, 
65–69 лет) выбрано по 2–3 образца с наибольшими значениями QTc. Иссле-
дуемая группа состояла из 30 мужчин, которым в дальнейшем выполнено 
секвенирование панели генов. Поиск мутаций проведен в генах, ассоцииро-
ванных с синдромом удлиненного интервала QT (LQTS): KCNQ1, KCNH2, 
SCN5A, KCNE1, KCNE2, KCNJ2, CACNA1, SCN4B, KCNJ5, ANK2, CAV3, 
SNTA1, AKAP9, CALM1 и CALM2. Все выявленные однонуклеотидные вари-
анты проверены методом прямого секвенирования по Сэнгеру.

Результаты Идентифицированы три редких варианта в генах LQTS: p.P197L гена KCNQ1, 
p.R176W и p.D1003GfsX116 гена KCNH2.

Заключение

У мужчин европеоидной популяции, жителей Новосибирска, с пограничным 
удлинением интервала QT обнаружены вероятные причинные замены в ге-
нах LQTS – KCNH2 и KCNQ1, способствующие пролонгации интервала QT. 
Для уточнения спектра и частоты встречаемости различных мутаций в генах, 
жизнеугрожающих аритмий в популяции необходимы дополнительные ис-
следования на расширенных выборках.

Ключевые слова LQTS • Внезапная сердечная смерть • KCNQ1 • KCNH2 • Секвенирование 
нового поколения
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Aim To detect and study mutations in individuals with borderline prolongation of the 
QT interval in Siberian males.

Methods

The study was conducted on the material of the international project HAPIEE in the 
period from 2003 to 2005 and screening of young people aged 25–44, performed 
in Novosibirsk. The total sample of men was 1353 people aged 25 to 69 years. 
From each age subgroup (25–29, 30–34, ..., 65–69 years old) 2–3 samples with 
the highest QT values were selected . The study group consisted of 30 men who 
subsequently underwent sequencing of a panel of genes. The search for mutations 
was carried out in genes associated with long QT syndrome (LQTS): KCNQ1, 
KCNH2, SCN5A, KCNE1, KCNE2, KCNJ2, CACNA1, SCN4B, KCNJ5, ANK2, 
CAV3, SNTA1, AKAP9, CALM1 and CALM2. All identified single nucleotide 
variants were verified by direct Sanger sequencing.

Results Three rare variants in the LQTS genes have been identified: p.P197L of the KCNQ1 
gene, p.R176W, and p.D1003GfsX116 of the KCNH2 gene.

Conclusion

In Caucasian men from the Novosibirsk population with borderline prolongation 
of the QT interval, probably causal substitutions in the LQTS genes – KCNH2 
and KCNQ1, contributing to the prolongation of the QT interval, were found. To 
clarify the spectrum and frequency of occurrence of various mutations in genes, 
life-threatening arrhythmias in the population, additional studies are needed on 
extended samples.

Keywords LQTS • SCD • KCNQ1 • KCNH2 • Next-generation sequencing
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Список сокращений
ОНВ
ЭКГ

–
–

однонуклеотидный вариант
электрокардиограмма

LQTS – синдром удлиненного интервала QT

Введение
Синдром удлиненного интервала QT (LQTS) 

– гетерогенная группа электрофизиологических 
нарушений сердца, которые отражают изменение 
процессов реполяризации желудочков, характери-

зующееся удлинением интервала QT на электрокар-

диограмме (ЭКГ), высоким риском развития желу-

дочковых аритмий, торсадогенных синкопальных 
состояний, а также внезапной сердечной смерти [1]. 

LQTS – одна из наиболее распространенных 
форм наследственных каналопатий с частотой 
встречаемости 1:2000 человек. Средний возраст 
появления клинических симптомов составляет ⁓14 
лет. Более того, в 13% случаев начальным проявле-

нием служит внезапная сердечная смерть [2]. 
На сегодняшний день идентифицировано 17 

подтипов LQTS, 15 из которых имеют аутосом-

но-доминантный тип наследования (LQT1-15) и ас-

социированы с мутациями в генах KCNQ1 (LQT1), 
KCNH2 (LQT2), SCN5A (LQT3), ANK2 (LQT4), 
KCNE1 (LQT5), KCNE2 (LQT6), KCNJ2 (LQT7), 
CACNA1 (LQT8), CAV3 (LQT9), SCN4B (LQT10), 
AKAP9 (LQT11), SNTA1 (LQT12), KCNJ5 (LQT13), 
CALM1 (LQT14) и CALM2 (LQT15). Аутосомно-ре-

цессивные типы синдрома обусловлены гомозигот-

ными или компаунд-гетерозиготными мутациями 
в генах KCNQ1 и KCNE1. Данные гены кодируют 
α- и β-субъединицы калиевых каналов, ассоцииро-

ванные с развитием синдрома Джервелла и Ланге
– Нильсена, который проявляется врожденной 
полной двусторонней тугоухостью и выраженным 
удлинением интервала QT [3]. Наиболее распро-

странены подтипы LQT1–3: на них приходится до 
90–95% случаев LQTS [2]. Однако относительная 

Highlights
• Probably causal mutations of QT interval prolongation in genes associated with LQTS were found 

in men of the Siberian population.
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Novosibirsk, Russian Federation, 630090; 3 Novosibirsk State Medical University, 52, Krasny Ave., Novosibirsk, 
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распространенность форм LQTS в разных популя-

циях может варьировать. Так, подтип LQT1 чаще 
встречается у лиц европеоидной расы, в то время 
как среди латиноамериканцев преобладает LQT2 [4].

Частота встречаемости LQT1 находится в пре-

делах 35–45% всех случаев LQT. LQT1 возника-

ет вследствие мутаций типа loss of function гена 
KCNQ1, кодирующего α-субъединицу потенци-

ал-зависимого калиевого канала KV7.1 [5]. α-субъ-

единица состоит из N-концевого домена, шести 
трансмембранных сегментов, двух цитоплазмати-

ческих петель и С-концевого домена. Расположе-

ние мутаций в структуре ионного канала напрямую 
влияет на риск развития сердечных событий. Наи-

более опасны мутации, лежащие в цитоплазмати-

ческих петлях. Описаны более 600 вариантов гена 
KCNQ1, вызывающих LQT1 [6].

Второй по распространенности вариант LQTS – 
LQT2, составляет 30–35% случаев LQTS. К LQT2 
приводят мутации типа loss of function в гене 
KCNH2, который кодирует потенциал-управляе-

мые поры, образующие α-субъединицу калиевого 
канала внутреннего выпрямления KV11.1 [3]. У па-

циентов с LQT2 развитие аритмии нередко спрово-

цировано эмоциональными переживаниями, физи-

ческой активностью или воздействиями звукового 
раздражителя [3].

Последним из наиболее распространенных под-

типов LQTS является LQT3, на который приходит-

ся 5–10% случаев LQTS. За развитие данного под-

типа ответственны мутации типа gain of function в 
гене SCN5A. Ген SCN5A кодирует α-субъединицу 
натриевого ионного канала NaV1.5, который функ-

ционирует либо как мономер, либо собирается как 
димер в комплексе ионного канала. Известно, что 
более 300 вариантов SCN5A связаны с развитием 
LQT3 [7]. Этот подтип наименее чувствителен к 
стандартной терапии LQTS в виде бета-адренобло-

каторов и наиболее опасен [8, 9]. Остальные подти-

пы с аутосомно-доминантным типом наследования 
встречаются крайне редко и вызваны мутациями в 
генах ионных каналов, адаптерных белков и в ге-

нах, влияющих на киназную активность [3].
Идентификация лежащей в основе генетической 

мутации у пациентов с LQTS имеет клиническое 
значение, поскольку каждый подтип связан с раз-

личными триггерными событиями, ответами на ле-

чение и показателями выживаемости [2]. 
Таким образом, учитывая многообразие вари-

антов и соответствующих мутаций, приводящих к 
LQTS, их частоту в различных популяциях, нали-

чие около 1/3 бессимптомных носителей мутаций 
с нормальным интервалом QT в состоянии покоя, 
генетическое тестирование методами секвенирова-

ния экзома, генома или таргетного секвенирования 
служит важным компонентом диагностического 
скрининга LQTS. Данные методы позволяют обна-

ружить бессимптомных носителей мутаций, кото-

рых не удалось верифицировать иными диагности-

ческими способами.
Цель представленной работы – изучение спек-

тра мутаций у лиц с пограничным удлинением ин-

тервала QT в популяции Западной Сибири.

Материалы и методы 
Исследование выполнено с разрешения локаль-

ного этического комитета Научно-исследователь-

ского института терапии и профилактической ме-

дицины – филиала федерального государственного 
бюджетного научного учреждения «Федеральный 
исследовательский центр Институт цитологии и 
генетики Сибирского отделения Российской акаде-

мии наук» (протокол № 73 от 15.12.2017 г.).

Участники исследования
Исследование проведено на материале между-

народного проекта HAPIEE (Health, Alcohol and 
Psychosocial factors In Eastern Europe) в период с 
2003 по 2005 г. и скрининга молодых людей 25–44 
лет, жителей Новосибирска, выполненного в НИ-

ИТПМ – филиале ИЦиГ СО РАН [10, 11]. Общая 
выборка мужчин составила 1 353 человека в воз-

расте от 25 до 69 лет. Данная выборка разделена на 
возрастные подгруппы с интервалом в 5 лет (25–29, 
30–34, 35–39, 40–44, 45–49, 50–54, 55–59, 60–64, 
65–69). Из каждой подгруппы выбраны по 2–3 об-

разца с наибольшей длиной интервала QT. Иссле-

дуемая группа состояла из 30 мужчин.

Электрокардиографическое исследование
Запись ЭКГ осуществляли в 12 общепринятых 

отведениях в положении лежа на спине на 3-ка-

нальном электрокардиографе FUKUDA DENSHI 
(Япония) со скоростью 25 мм/с.

Во II стандартном отведении выполнено изме-

рение интервалов QT и RR в соответствии с обще-

принятыми рекомендациями [12]. Началом интер-

вала QT считали самую раннюю точку комплекса 
QRS (место перехода изоэлектрической линии 
сегмента PQ (R) в зубец Q (R)), окончанием – мак-

симально позднюю точку зубца T (место его пе-

рехода в изоэлектрическую линию TP). В случаях 
нечеткого окончания зубца Т использовали метод 
касательной. Единицами измерения являлись мс. 
Оценку интервалов проводили не менее чем в трех 
сердечных циклах, определяя их среднее значе-

ние. Для расчета корригированного интервала QTc 
применяли преобразованную L. Taran и N. Szilagyi 
формулу H. Bazett: QTc = QT / √RR [13]. Значения 
интервала QTc выражали в мс. Анализ ЭКГ прово-

дили «слепо» по отношению к остальным данным 
исследования.

Из исследования исключены лица с наличием на 
ЭКГ блокады ножек пучка Гиса и их ветвей, феномена 
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предвозбуждения желудочков, эктопии более 25% 
от основных комплексов, трепетания/фибрилляции 
предсердий, признаков Q-инфаркта миокарда.

Подготовка к секвенированию и интерпрета-
ция результатов 

Каждому участнику исследуемой группы вы-

полнен забор венозной крови для молекулярно-ге-

нетического исследования. Геномную ДНК выде-

ляли из 10 мл венозной крови методом фенол-хло-

роформной экстракции [14].
Количество и качество ДНК оценивали на ми-

кропланшетном спектрофотометре Epoch (BioTek, 
США). Фрагментацию ДНК для приготовления 
библиотек проводили с использованием системы 
Covaris (Covaris, США). Очистку полученных об-

разцов – с помощью магнитных частиц AMPure 
XP beads (Beckman Coulter Life Sciences, США). 
Для приготовления библиотек применяли на-

бор SureSelect Target Enrichment System (Agilent 
Technologies, США) согласно протоколу произво-

дителя. Гибридизацию амплифицированной би-

блиотеки выполняли с использованием библиотеки 
зондов Agilent SureSelectXT Focused Exome (Agilent 
Technologies, США). Качество финальных ДНК-би-

блиотек проверяли с применением системы капил-

лярного электрофореза Agilent 2100 Bioanalyzer 
(Agilent Technologies, США). Приготовленные об-

разцы ДНК секвенировали на платформе Illumina 
HiSeq (Illumina, США).

Автоматизированную обработку и аннотиро-

вание полученных данных NGS выполняли на 
платформе NGS Wizard (https://genomenal.ru/). 
Картирование полученных данных на геном чело-

века версии GRCh38 проводили с использовани-

ем программы BWA (Burrow-Wheeler Alignment 
tool, http://bio-bwa.sourceforge.net/), удаление ПЦР 
дубликатов – с помощью программного обеспече-

ния PICARD (https://broadinstitute.github.io/picard/). 
Поиск однонуклеотидных вариантов (ОНВ) и ин-

серций – делеций выполнен с помощью утилит 
SAMtools. В исследовании взяты варианты с глу-

биной прочтения >50 и качеством не ниже Q30. 
Аннотация полученных SNV произведена в про-

грамме VEP (https://www.ensembl.org/info/docs/
tools/vep/index.html) с применением базы данных 
GNOMAD (https://gnomad.broadinstitute.org/). Для 
анализа найденных вариантов использовали су-

ществующие данные о клинической значимости 
аннотированных ОНВ, базу данных мутаций генов 
человека (HGMD) (http://www.hgmd.cf.ac.uk), Лей-

денскую открытую базу данных вариаций (https://
www.lovd.nl/) и литературные данные. Возмож-

ные функциональные и значимые эффекты но-

вых ОНВ оценивали с помощью трех инструмен-

тов прогнозирования in silico – PolyPhen-2 (http://
genetics.bwh.harvard.edu/pph2/), Mutation Taster 

(http://www.mutationtaster.org/) и SIFT (http://sift.
jcvi.org/), а также анализа данных о частотах этих 
вариантов в популяции. Варианты, описанные в 
ClinVar или предсказанные in silico как доброка-

чественные/вероятные доброкачественные, а так-

же варианты с частотой минорных аллелей выше 
0,01% согласно базам данных исключены из анали-

за. Патогенность каждой новой мутации-кандидата 
оценена в соответствии с рекомендациями Амери-

канского колледжа медицинской генетики и гено-

мики и Ассоциации молекулярной патологии [15].
Поиск мутаций проведен в генах, ассоциированных 
с LQTS: KCNQ1, KCNH2, SCN5A, KCNE1, KCNE2, 
KCNJ2, CACNA1, SCN4B, KCNJ5, ANK2, CAV3, 
SNTA1, AKAP9, CALM1 и CALM2. Все выявленные 
ОНВ проверены методом прямого секвенирования 
по Сэнгеру.

Результаты
В рамках исследования в трех различных об-

разцах (10% мужчин) обнаружены три редких ва-

рианта в генах, ассоциированных с LQTS, которые 
могли стать причиной удлинения интервала QT 
(таблица). 

Не удалось определить редкие варианты в генах 
SCN5A, KCNE1, KCNE2, KCNJ2, CACNA1, SCN4B, 
KCNJ5, ANK2, CAV3, SNTA1, AKAP9, CALM1 и 
CALM2.

Обсуждение
В результате анализа выявлен эволюционно вы-

сококонсервативный вариант p.Pro197Leu в экзоне 3 
гена KCNQ1 в гетерозиготном состоянии, который, 
по данным ClinVar, классифицирован как вариант 
неопределенного значения (uncertain significance), 
имеющий возможное отношение к фенотипу. Наря-

ду с вышесказанным, некоторые другие известные 
миссенс-мутации гена KCNQ1 в позициях F193L, 
A194P, R195W, I198V, S199A, D202H, относят к 
вероятно патогенным/патогенным вариантам, уча-

ствующим в развитии LQTS [15]. Следовательно,
с учетом роли гена KCNQ1 в регуляции внешнего 
калиевого тока и процессов реполяризации же-

лудочков не стоит исключать влияние варианта 
p.Pro197Leu на длину интервала QT у носителя 
данной мутации.

Кроме того, обнаружены два варианта гена 
KCNH2 – p.R176W и indel p.D1003GfsX116. Ва-

риант p.R176W в экзоне 4 гена KCNH2 приводит 
к замене аргинина на триптофан в кодоне 176. 
Наиболее высокая частота минорного аллеля Т на-

блюдалась в финской популяции и достигала 0,1%, 
где вариант p.R176W был связан с увеличением 
продолжительности интервала QT на 22 мс [17].
По результатам электрофизиологических иссле-

дований также отмечено влияние p.R176W на 
функцию hERG-каналов и ток калия в различных
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экспериментальных условиях [18]. Однако в работе 
M. Koponen и соавт. (2018) среди пациентов с LQT2 
у носителей мутаций c.453delC, L552S или R176W 
значительно реже регистрировали сердечные со-

бытия по сравнению с носителями других мутаций 
гена KCNH2 (р<0,001) [19]. Кроме того, некоторые 
авторы сообщают о клинической изменчивости и 
низкой пенетрантности данной мутации, рассма-

тривая R176W в качестве доброкачественного ва-

рианта [17, 20]. 
Дупликация С c.3007dup находится в преде-

лах повтора 6С. Указанная дупликация приводит 
к отсутствию в структуре белка гена KCNH2 157 
последних аминокислот в связи с преждевремен-

ной остановкой трансляции. По данным ClinVar, 
p.D1003GfsX116 классифицирован как патоген-

ный вариант. Данные о частоте этого варианта 
в популяционных базах считают недостоверны-

ми ввиду недостаточного покрытия исследуемой 
области. В 2016 г. V. Chanavat и коллеги описали 
p.D1003GfsX116 у лиц с LQTS [21].

Учитывая вышесказанное и результаты на-

шего исследования, варианты p.R176W и 
p.D1003GfsX116 гена KCNH2 также можно рассма-

тривать как причинные факторы удлинения интер-

вала QT.

Заключение
У мужчин европеоидной популяции, жителей 

Новосибирска, с пограничным удлинением интер-

вала QT обнаружены, вероятно, причинные замены 
в генах LQTS – KCNH2 и KCNQ1. Для уточнения 
спектра и частоты встречаемости различных мута-

ций в генах, жизнеугрожающих аритмий в популя-

ции необходимы дополнительные исследования на 
расширенных выборках.
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Основные положения
• В настоящее время в коронарной хирургии применяют два вида кондуитов: артериальные и 

венозные. Первые имеют лучшую отдаленную проходимость и состоятельность, однако их широ-
кое применение, за исключением внутренней грудной артерии, ограничено.

• На основе ранее предложенной концепции «кондуит – артерия» представлен аналитический 
обзор взаимодействия коронарных артерий с выбранными кондуитами, а также возможных меха-
низмов их влияния на состоятельность и функционирование аутоартерий и аутовен. 

ВЛИЯНИЕ ШУНТИРУЕМЫХ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ НА КОНДУИТЫ

Federal State Budgetary Institution “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, 6, 
Sosnoviy blvd, Kemerovo, Russian Federation, 650002

THE INFLUENCE OF GRAFTED CORONARY ARTERIES ON VASCULAR 
CONDUITS
A.V. Frolov

Резюме

В настоящее время в коронарной хирургии успешно используют два вида 
сосудистых кондуита – венозные и артериальные. Известно, что последние 
имеют больше преимуществ. Для объяснения природы взаимодействия меж-
ду выбранным кондуитом и целевой коронарной артерией (КА) предложена 
концепция системы «кондуит – артерия», которая также призвана помочь 
клиницистам в выборе сосудистого трансплантата для коронарного шунти-
рования. Предполагается, что система состоит из двух составляющих. Пер-
вая часть представлена в виде выбранного кондуита и его влияния на КА. 
Данный факт подтвержден результатами нескольких важных исследований, 
которые, например, показали, что внутренняя грудная артерия обладает кар-
диопротективными свойствами. Последняя может секретировать такие ва-
зоактивные субстанции, как оксид азота, простациклин, эндотелиальный 
гиперполяризующий фактор и другие. Вторая часть предложенной системы 
– КА, оказываемое ею воздействие и возможное распространение атеро-
склероза с вовлечением используемых шунтов за счет особых механизмов. 
В силу минимальной изученности последнего влияния мы предприняли по-
пытку осветить данный вопрос в рамках литературного обзора. 
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Highlights
• Both arterial and venous conduits are used for coronary bypass surgery. Arterial conduits have 

superior patency; however, their use is low, except for internal mammary artery. 
• Based on the concept of “graft-artery junction”, the analytic review of the interaction between 

coronary arteries and chosen conduits, possible mechanisms of their influence on the patency and 
functionality of autologous arteries and veins is presented. 

Abstract
Both arterial and venous conduits can be used for coronary bypass surgery. Arterial 
conduits have more advantages over venous conduits. The concept of “graft-artery 
junction” was created to help specialists understand the complex interaction 
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Введение
Морфофункциональная концепция «кондуит – 

артерия» предложена как единая и тесно связан-

ная система, которая возникает после наложения 
анастомоза между венозным или артериальным 
кондуитом и целевой коронарной артерией (КА) в 
процессе коронарного шунтирования (КШ) [1]. По 
мере развития так называемого постимплантаци-

онного периода начинают проявляться ее различ-

ные свойства: с одной стороны, кондуит влияет на 
КА, с другой, сама КА воздействует на кондуит. 
Такая двунаправленная связь неслучайна – морфо-

логические и функциональные особенности обеих 
составляющих системы прямо указывают на это. 
Особенно отчетливо это видно на уровне воздей-

ствия кондуита на КА, то есть в первой части пред-

ложенной системы. Так, в литературе неоднократ-

но описано, что некоторые кондуиты, в частности 
внутренняя грудная артерия, оказывают особое 
кардиопротективное действие. В силу способно-

сти продуцировать ряд веществ, таких как оксид 
азота, простациклин и эндотелиальный гиперполя-

ризующий фактор [2–4], эти кондуиты способству-

ют формированию особой регуляции сосудистой 
стенки КА [2, 5]. В целом можно предполагать о 
создании не только новых гемодинамических усло-

вий для перфузии коронарного русла, но и, по всей 
вероятности, нового иммунно-биохимического и 
даже молекулярно-генетического комплекса фак-

торов [1, 6]. Второй частью системы, как указано 
выше, выступают сама КА и ее воздействие на 
имплантируемые кондуиты, однако исследований, 
прямо свидетельствующих об этом, практически 
нет. Возможно, такие механизмы имеют еще более 
тонкую природу, понимание особенности которой 

только сейчас становится более или менее возмож-

ным благодаря использованию новейших техноло-

гий, например биореакторов для моделирования 
процессов, происходящих в клетках и тканях [7]. 
Кроме этого, важно учитывать и то, что все взаимо-

действия могут происходить не только вследствие 
изменений на локальном уровне, в пределах конду-

ита и КА, но и за счет системных процессов, так 
как доказано, что атеросклероз – генерализованное 
заболевание, вовлекающее множество факторов 
липидного, иммунологического и воспалительного 
порядка [8–11]. 

Влияние КА на кондуит в условиях воздей-
ствия системных факторов

Поскольку атеросклероз поражает множество 
артериальных бассейнов, а его развитие сопрово-

ждается глобальным изменением в гомеостазе всего 
организма, очевидно, что сформированные анасто-

мозы между КА и кондуитом испытывают на себе 
все те системные влияния, которые происходят в это 
время. Процесс атерогенеза непрерывен и повсеме-

стен, закономерно включает все патофизиологиче-

ские стадии [12]. Важно отметить, что КА во время 
КШ проходит условно два периода: предимпланта-

ционный, который соотносится с состоянием КА 
до ее непосредственного шунтирования, и постим-

плантационный, когда анастомоз сформирован. Ис-

ходя из этого предполагается, что, попадая в новые 
гемодинамические и биохимические условия, КА 
отвечает на системные воздействия иначе, а именно 
формирует некую обратную связь в ответ на созда-

ние новой системы «кондуит – артерия» с учетом 
влияния предсуществующих факторов развития ате-

росклероза как до, так и после имплантации. 

between the chosen conduit and target coronary vessel, and assist clinicians in 
choosing the appropriate vascular conduit for coronary artery bypass grafting. 
Supposedly, the system is comprised of two parts. The first part is represented 
by the chosen conduit and its influence on coronary arteries. The existence of 
such influence has been proven by previous studies, some of which indicated that 
internal mammary artery has cardioprotective effects. Artery walls secrete such 
vasoactive substances as nitric oxide, prostacyclin, endothelial hyperpolarized 
factor, etc. The second part is represented by coronary arteries, their influence and 
specific mechanisms of atherosclerosis spreading (involving grafts). The number 
of studies devoted to this topic remains low, therefore, we have attempted to 
highlight this issue within this review. 

Keywords Graft-artery junction • Coronary arteries • Coronary artery bypass grafting
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Какие же системные факторы оказывают влия-

ние на КА, их ответ на имплантацию кондуита и 
взаимодействие с ним? Прежде всего, это большая 
гетерогенная группа протеиновых медиаторов, 
включающая более 100 различных веществ и по-

лучившая общее название «цитокины» [13]. В эту
группу входят такие известные медиаторы, как ин-

терлейкины (ILs), интерфероны (IFNs), факторы 
некроза опухоли (TNFs), колониестимулирующие 
факторы роста (CSFs), трансформирующие факто-

ры роста (TGFs) и хемокины. 
Известно, что цитокины продуцируются Т-клет-

ками, моноцитами, макрофагами, тромбоцитами, 
клетками эндотелия, гладкомышечными клетками 
(ГМК) и адипоцитами в ответ на воспаление и дру-

гие стимулы. При развитии атеросклероза, также 
выступающим хроническим воспалительным забо-

леванием, увеличивается продукция некоторых ци-

токинов, способствующих дальнейшему развитию и 
прогрессированию процесса, а именно дисфункции 
эндотелия сосудов, пролиферации ГМК, миграции 
моноцитов, нейтрофилов и лимфоцитов в поражен-

ную сосудистую стенку, дестабилизации атероскле-

ротических бляшек (АСБ), что приводит на более 
поздней стадии к апоптозу различных клеток, дегра-

дации клеточного матрикса, увеличению размеров 
АСБ, их нестабильности, а также тромбозу с мани-

фестацией в виде стенокардии, инфаркта миокарда, 
инсульта и ишемии нижних конечностей [14]. С дру-

гой стороны, в этой же группе медиаторов существу-

ют вещества, направленные на обратный эффект. 
Таким образом, все цитокины, наряду с другими 
факторами, создают некоторый биохимический па-

ритет [15], подразделяясь на провоспалительные, а в 
данном случае проатерогенные, и противовоспали-

тельные, или антиатерогенные. Так, к первым отно-

сятся TNF, IL-1, IL-6, IL-12, IL-18, IFN-γ, ко вторым 
– IL-4, IL-10, IL-13, TGF-β и другие [16]. Нарушение 
и дискордантность действий цитокинов приводит к 
дисбалансу как в циркулирующей крови, так и ло-

кально, вызывая все последующие эффекты. Можно 
предполагать, что, исходно находясь в особых про-

воспалительных условиях, КА в постимплантаци-

онном периоде могут отвечать более агрессивно на 
шунтирующий кондуит, также вызывая в нем опре-

деленные изменения.
Еще одним важным и известным системным 

фактором является высоко чувствительный С-ре-

активный белок (hs-CRP). Указанный биомаркер 
участвует во всех стадиях воспаления: от привле-

чения лейкоцитов в первичный очаг, локализую-

щийся в стенке артерии, до разрыва АСБ. Инте-

ресным свойством С-реактивного белка выступает 
корреляция между его концентрацией в плазме и 
распространением атеросклероза [17]. Последнее 
может потенциально влиять на сформированный 
анастомоз между кондуитом и КА, и, как след-

ствие, определять направление распространения 
воспалительного процесса со стороны КА на кон-

дуит. Данные исследования E. Dósa и коллег под-

тверждают, что при удалении АСБ в ходе каротид-

ной эндартерэктомии уровень С-реактивного белка 
в сыворотке крови уменьшается, так как снижается 
объем воспалительного субстрата [18]. Следова-

тельно, пораженные атеросклерозом и шунтируе-

мые КА служат своего рода источником различных 
проатерогенных факторов, которые могут оказы-

вать существенное влияние на соединенные с ними 
аутоартерии и аутовены.

Фибриноген (ФГ) также является активным 
участником воспалительного и атеросклеротиче-

ского процессов. Результаты множества проспек-

тивных эпидемиологических исследований под-

тверждают положительную связь между риском 
ишемической болезни сердца и уровнем ФГ плаз-

мы. Выступая предшественником фибрина, ФГ 
оказывает существенное влияние на вязкость крови 
и агрегацию тромбоцитов [19]. В работе M.T. Grebe 
и соавт. показано, что повышенная концентрация 
ФГ в крови даже у здоровых лиц может коррелиро-

вать с развитием раннего атеросклероза в бассейне 
сонных артерий [20]. Таким образом, не исключена 
роль ФГ как системного фактора, влияющего на си-

стему «кондуит – артерия», а также его воздействуя 
на КА, которые вслед за этим могут более активно 
распространять провоспалительное действие на 
выбранные кондуиты.

Несомненна роль холестерина и различных ли-

попротеинов, представляющих основу для разви-

тия и прогрессирования атеросклероза. Доказано, 
что циркулирующие в кровотоке липопротеины 
низкой плотности способствуют накоплению ли-

пидов в субэндотелиальном слое сосудов, запуская 
последующий каскад атерогенеза. Однако не все 
липопротеины низкой плотности являются проате-

рогенными – только те, которые подверглись ранее 
модификации, например десиалилированию, сте-

пень которого считают важным фактором молеку-

лярного узнавания между клетками, внутри клетки, 
а также между клеткой и внеклеточным матриксом. 
Кроме этого, циркулирующие в крови липопротеи-

ны низкой плотности ассоциированы с иммунными 
комплексами и имеют свои антитела [21]. Все это в 
определенной мере соотносится с влиянием КА на 
кондуиты, так как прогрессирование атеросклероза 
затрагивает и коронарный бассейн, а следователь-

но, функцию уже шунтируемых целевых КА.
Другая большая группа веществ, также оказыва-

ющих важное системное влияние, в том числе на ко-

ронарные шунты, зоны их анастомозов с КА и сами 
КА, – матриксные металлопротеиназы (ММП). Это 
семейство цинк-зависимых эндопептидаз, которые 
секретируются различными клетками, включая фи-

бробласты, ГМК и лейкоциты. ММП участвуют
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во многих ключевых процессах, таких как миграция 
ГМК, ремоделирование и пролиферация тканей, 
ангио-, эмбрио- и морфогенез, а также заживление 
ран [22]. Так, китайские ученые в исследовании в 
2018 г. показали, что уровень циркулирующих в 
крови ММП-2 и ММП-9 тесно коррелирует с тол-

щиной интимы – медии в сонных артериях, концен-

трацией других воспалительных факторов, а так-

же риском развития церебрального инсульта [23].
Выступая активным участником процессов ремо-

делирования тканей, ММП влияет не только на 
кондуит, вызывая его дисфункцию спустя какое-то 
время, что доказано в исследованиях [24], но и 
функцию КА, которая в зависимости от активности 
этих эндопептидаз начинает взаимодействовать с 
шунтирующим ее сосудом. 

Влияние КА на кондуит в условиях приема 
лекарственных препаратов

Исходя из ряда выше указанных системных фак-

торов воспаления и пролиферации, участвующих в 
развитии и прогрессировании атеросклероза, важ-

но отметить препараты или факторы, которые ис-

пользуют для лечения этого заболевания, и, следо-

вательно, системно влияют как на выбранный кон-

дуит, так и морфологию и функцию КА.
В первую очередь, выделим группу статинов. 

Помимо их ключевого эффекта в виде снижения 
липидов в крови за счет ингибирования ГМГ-Ко-

А-редуктазы (3-гидрокси-3-метилглутарил-кофер-

мент А редуктаза) печени они обладают действием, 
названным плейотропным. Последний заключается 
во множественном положительном влиянии стати-

нов, напрямую не связанным с липидным спектром. 
К нему относятся увеличение эндотелиальной про-

дукции оксида азота, снижение утолщения интимы 
и клеточной пролиферации за счет воздействия на 
ГМК, уменьшение накопления лейкоцитов в кле-

точной стенке, снижение агрегации тромбоцитов, 
редуцирование действия цитокинов и ММП [25]. 
В многочисленных крупных исследованиях, та-

ких как 4S, JUPITER, PROVE IT-TIMI, WOSCOPS, 
PROSPER, показана эффективность использова-

ния статинов при лечении ишемической болезни 
сердца и болезней системы кровообращения. Так, 
препараты симвастатин, аторвастатин и розуваста-

тин достоверно уменьшали сердечно-сосудистые 
осложнения, включая коронарные события [26]. 
В работе M. Banach и коллег методами виртуаль-

ной гистологии в результате внутрисосудистого 
анализа КА продемонстрировано, что применение 
статинов влияет на состояние АСБ: значительно 
меняются объем их внешней эластической мем-

браны, выраженность фиброза, а также плотность 
кальция. Однако эти же авторы отметили, что ста-

тины не воздействовали на просвет сосуда и объем 
некротического ядра АСБ [27]. 

Другим наиболее часто используемым в ка-

честве дезагреганта препаратом служит ацетил-

салициловая кислота, которая подавляет синтез 
тромбоксана А2 в тромбоцитах, что снижает их 
агрегацию в крови. Последнее особенно важно для 
профилактики острых артериальных тромбозов, 
например в коронарном русле, имеющем исходно 
измененную сосудистую стенку и АСБ. Кроме это-

го, ацетилсалициловая кислота обладает противо-

воспалительным эффектом за счет блокады, то есть 
необратимого ацетилирования, циклооксигеназы-1 
(ЦОГ-1), основного фермента арахидоновой кисло-

ты –предшественника простагландинов, играющих 
главную роль в патогенезе воспаления [28]. В од-

ном из последних метаанализов, посвященных ан-

титромбоцитарной терапии у пациентов после КШ, 
показано, что ацетилсалициловая кислота в сочета-

нии со вторым дезагрегантом, например клопидо-

грелом (селективный и необратимый ингибитор 
P2Y12-рецепторов тромбоцитов) или тикагрелором 
(селективный и обратимый антагонист P2Y12-ре-

цепторов тромбоцитов), положительно влияет на 
аутовенозные шунты и их функционирование [29].

Активно применяют и другую группу лекарствен-

ных препаратов, получивших название ингибиторов 
ангиотензин-превращающего фермента, которые 
препятствуют превращению в организме гормона 
ангиотензин I в ангиотензин II, что снижает артери-

альное давление. Однако, как продемонстрировано в 
экспериментальных исследованиях, ангиотензин-пре-

вращающие ферменты снижают не только артериаль-

ное давление, но и агрегацию тромбо- и эритроцитов, 
уменьшают экспрессию гликопротеинов IIb/IIIa на по-

верхности тромбоцитов, а также экспрессию ингиби-

тора синтазы оксида азота (iNOS), улучшая тем самым 
эндотелиальную функцию сосудов [30]. В ранее про-

веденных исследованиях QUO VADIS и APRES дока-

зано, что использование рамиприла непосредственно 
до либо сразу после КШ в течение последующего 
года уменьшает развитие серьезных сердечно-сосу-

дистых событий, положительно влияя на коронарный 
кровоток [31]. В экспериментах на мышах показано, 
что каптоприл снижал количество проатерогенных 
иммунных клеток в аорте, что вызывало торможение 
последующих стадий атерогенеза [32].

С учетом вышесказанного при оценке влияния 
КА на кондуиты также важно принимать во внима-

ние используемую лекарственную терапию, в том 
числе ангио- и кардиотропную, так как вполне оче-

видно их действие, оказывающее как системное, 
так и локальное влияние.

Влияние КА на кондуит через локальные 
факторы

Коронарная артерия, как и шунтирующий ее 
кондуит, представляет собой мощный морфофунк-

циональный комплекс, способный вырабатывать
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большое количество биологически активных ве-

ществ и реагировать на общие и местные изменения 
всего организма [33–35]. Говоря о том, как систем-

ные факторы, а также принимаемые лекарственные 
средства могут влиять на активность и функциони-

рование шунтируемой КА, можно предположить 
две ее ответные реакции в постимплантационном 
периоде: первая, когда КА оказывает прямое влия-

ние на анастомозируемый с ней кондуит, вызывая в 
нем определенные изменения; вторая – реакция КА 
в ответ на попадание активных веществ из русла 
кондуитов в коронарный бассейн. 

Самыми очевидными, наиболее близкими в то-

пографическом плане, факторами, которые могут 
воздействовать со стороны КА на кондуит, являют-

ся локально продуцируемые вещества и молекулы. 
Если принять за данность, что КА способна оказы-

вать особое влияние на присоединенный к ней кон-

дуит, то косвенным подтверждением этому будет 
тот факт, что наличие атеросклеротического суб-

страта в КА делает ее биохимически более актив-

ной с точки зрения воспалительного процесса. От-

сюда можно сделать вывод, что, вероятно, по этой 
причине, артериальные кондуиты менее склонны к 
повреждению и демонстрируют лучшие, по срав-

нению с аутовенами, характеристики проходимо-

сти в отдаленном послеоперационном периоде 
КШ. Это может быть связано именно с их способ-

ностью противостоять воспалительной агрессии 
со стороны шунтируемой КА. Как уже упомяну-

то выше, результаты одноцентрового венгерского 
исследования 2004 г. по выявлению корреляции 
между концентрациями С-реактивного белка, ФГ и 
выполненной каротидной эндартерэктомией пока-

зали, что при удалении воспалительного субстрата 
в виде АСБ из сонных артерий уровень провоспа-

лительных факторов в крови снижается [18]. Имен-

но это может косвенно свидетельствовать в поль-

зу того, что предсуществующий атеросклероз КА 
служит источником биохимической и иммунной 
активности в отношении присоединенных конду-

итов, где аутоартерии выглядят более защищенно 
вследствие их кардиопротективного и антивоспо-

лительного эффектов, а также морфологической 
близости артериям сердца.

Частными примерами локальных факторов мо-

гут выступать вещества, продуцируемые комплек-

сом периваскулярного и эпикардиального жира 
во взаимосвязи с адвентицией КА, кроме этого, 
гемодинамические предпосылки, создаваемые 
КА и заставляющие кондуиты менять структуру, 
в частности приводить аутовены в состояние их 
адаптивной артериализации. Последний феномен 
широко обсуждается и достаточно изучен. В его 
основе лежит приспособление и последующее из-

менение венозного кондуита в новых гемодинами-

ческих условиях, привычных только для артерий. 

Артериализация аутовены инициируется через ме-

ханотрансдукцию, при которой клетки и ткани пе-

реводят механические стимулы в электрические и/
или химические сигналы [36]. 

Согласно морфологии и физиологии, коронар-

ное артериальное русло сердца имеет все основные 
характеристики, присущие артериям мышечного 
типа (aa. myotypicae) [33, 37, 38]. Для артериальной 
циркуляции в целом характерен более напряжен-

ный характер, при этом аутовены, попадая в усло-

вия такого кровотока, начинают испытывать на себе 
принципиально новое влияние: высокое пульсиру-

ющее давление (120/80 мм рт. ст. при исходном для 
вен 5–10 мм рт. ст.) с сопротивлением по окруж-

ности 10–15%, возрастанием среднего кровотока 
до 250 мл/мин и выраженным напряжением сдвига 
стенки сосуда (0,75–2,25 Па). Возрастание кровото-

ка и напряжение стенки аутовены в системе «кон-

дуит –артерия» приводит к потере эндотелиальных 
клеток, повреждению ГМК, а также изменениям 
в экстрацеллюлярном матриксе. Растяжение ГМК 
ведет к потере в них ядер и актиновых филамен-

тов, что индуцирует пролиферацию самих ГМК; 
происходят процессы накопления тромбоцитов и 
фибрина, лейкоцитарная инфильтрация циркули-

рующими клетками воспаления стенки вены, спо-

собствующие, наконец, гиперплазии интимы [39]. 
В экспериментальной работе G. Garofollo и со-

авт. в 2020 г. показано, что модель артериального 
кровотока и ее характеристики способны активи-

ровать белок тромбосподин-1, выделенный в ходе 
секретомного анализа анастомозируемой вены. По-

следний играет важную роль в регуляции взаимо-

действия клеток между собой и с экстрацеллюляр-

ным матриксом и способен вовлекать в процесс 
ремоделирования сосудистой стенки адвентици-

альные миофибробласт-подобные клетки. Авторы 
указанного исследования продемонстрировали, что 
посредством этого белка изменения изначально 
происходят в адвентиции, в частности в зоне vasa 
vasorum, позже в медиальном слое [4].

Рассуждая о механотрансдукции в контексте 
морфофункциональной системы «кондуит – арте-

рия», можно думать о местной, так называемой сиг-

нальной биохимической трансдукции, когда веще-

ства одной морфологической структуры способны 
выступать в роли сигнальных молекул и приводить 
к изменениям в другой. Так, IL-6, оказывает мощное 
влияние на различные клетки сосудистой стенки 
посредством связывания с собственными рецепто-

рами и воздействием на структуру gp 130-Jak/STAT 
(гликопротеин 130-Janus киназа/преобразователь 
сигнала и активатор транскрипции) [40]. По сути, 
такая трансдукция сигналов на клеточном уровне 
обозначается как паракринное взаимодействие, 
при котором возможные клетки-мишени лежат в 
непосредственной близости от секреторных [41]. 
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Примером такой связи выступает секреция макро-

фагами фактора роста фибробластов-23, который 
вызывает гипертрофию миокарда через воздей-

ствие на миоциты, соответственно [42].
Комплекс «адвентиция КА – периваскулярный 

жир (ПВЖ) – эпикардиальный жир (ЭКЖ)» так-

же может оказывать влияние на присоединенный 
кондуит по принципу сигнальной трансдукции 
или паракринного влияния. В настоящее время 
известно, что адвентициальный слой играет край-

не важную роль в регуляции сосудистой стенки, 
в частности воспалительного процесса и ее ремо-

делирования [43]. ПВЖ, находящийся в тесной 
взаимосвязи с клетками адвентиции, также вклю-

чающий адипоциты, передает «вазокринные сиг-

налы» через нее посредством различных цитоки-

нов, воздействуя на эндотелий [44]. Кроме этого, с 
ПВЖ связан ЭКЖ, представляющий особый эндо-

кринный орган, однако морфологически и функ-

ционально имеющий отличия от первого [45]. Ин-

тересным фактом оказалось то, что объем ЭКЖ 
коррелирует с выраженностью атеросклероза КА. 
R. Khurana и коллеги в 2018 г. показали, что чем 
больше объем ЭКЖ, тем выше степень стеноза 
КА, кроме этого существует прямая зависимость 
между ЭКЖ и возрастом, а также индексом массы 
тела [46]. Несмотря на различия, все три струк-

туры образуют единый континуум «адвентиция 
– ПВЖ – ЭКЖ», выступая мощным модулятором 
функционирования КА, а также источником про-

воспалительных факторов, таких как IL-1, IL-6, 
IL-8, резистин, висфатин, TNF и другие [45, 47]. 

На основании классической парадигмы Рассела 
Росса о распространении биохимических сигналов 
в сосудистой стенке в направлении изнутри кнару-

жи [48–50] и метода аналогии можно говорить о 
распространении проатерогенных или провоспали-

тельных сигналов не только на окружающие ткани 
пораженной КА, но и дальше – в зону анастомоза и 
даже на сам кондуит. С другой стороны, окружаю-

щие ткани также могут поддерживать воспаление и 
паракринно влиять на присоединенную к КА ауто-

вену или аутоартерию по принципу альтернативно-

го сигнального пути снаружи кнутри, что в данном 
случае будет представлено направлением от адвен-

тиции – ПВЖ – ЭКЖ к кондуиту.

Заключение
Вопрос о взаимодействии КА и кондуита оста-

ется открытым, а исследования в указанной обла-

сти во многом носят экспериментальный характер. 
Механизм воздействия коронарных шунтов на КА 
отчасти изучен благодаря доступности биоматери-

ала. Однако до сих пор, в том числе из-за скудности 
исследований на эту тему, не ясно, как КА влияют 
на кондуиты. Очевидно, что анализ взаимодей-

ствия КА и выбранного кондуита имеет не только 
фундаментальное, но и прикладное значение, по-

скольку позволяет по-новому взглянуть на пробле-

му прогрессирования коронарного атеросклероза, 
дисфункции кондуитов, а также их персонифици-

рованного выбора при выполнении КШ. 
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Основные положения
• Шкала SYNTAX score II, включающая шесть клинических факторов риска, может расширить 

показания к выполнению чрескожного коронарного вмешательства и быть более эффективным 
инструментом при принятии решений «сердечной» командой.

СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНАТОМИЧЕСКИХ 
И КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКИХ ШКАЛ, 

ОСНОВАННЫХ НА ДАННЫХ ИССЛЕДОВАНИЯ SYNTAX, 
ПРИ ВЫБОРЕ СТРАТЕГИИ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА

A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 27, Bol'shaya Serpuhovskaya, Moscow, Russian 
Federation, 115093

STATE-OF-THE-ART DEVELOPMENT OF ANATOMICAL 
AND CLINICAL-ANATOMICAL SCORES FOR CHOOSING A MYOCARDIAL 

REVASCULARIZATION STRATEGY BASED ON THE SYNTAX STUDY 
B.G. Alekyan, N.G. Karapetyan, D.O. Kishmiryan, A.Sh. Revishvili

Резюме

Лечение пациентов с трехсосудистым поражением коронарных артерий, со-

гласно европейским и американским рекомендациям, включает чрескожное 
коронарное вмешательство и коронарное шунтирование. В зависимости от 
анатомической сложности поражения коронарных артерий с использованием 
шкалы SYNTAX score выбирают одну из стратегий лечения. Однако в по-

следние годы в научной литературе активно обсуждают недостатки указан-

ной шкалы, которая не полностью соответствует возможностям современной 
клинической практики. В обзоре освещены современные взгляды на анато-

мические и клинико-анатомические шкалы, которые позволяют выбрать оп-

тимальный метод прямой реваскуляризации миокарда у больных с трехсо-

судистым поражением и/или поражением ствола левой коронарной артерии.  

Ключевые слова SYNTAX score • SYNTAX score II • Чрескожное коронарное вмешательство • 
Коронарное шунтирование • «Сердечная» команда 
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Highlights
• The SYNTAX score II scale, which includes six clinical risk factors, can expand the indications for 

performing percutaneous coronary intervention and be a more effective tool for decision-making by the 
"heart" team.

Abstract

Treatment of patients with multivessel coronary artery disease is percutaneous 
coronary intervention or coronary artery bypass grafting according to current 
European and American guidelines. Depending on the anatomical complexity of 
the coronary artery lesion, one of the methods is chosen, with usage of a risk scale 
based on the SYNTAX study. However, Syntax score is actively discussed as not 
an optimal risk scale, because of unmatched with modern clinical possibilities This 
article presents current, different opinions on anatomical and clino-anatomical 
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Введение
Заболевания сердечно-сосудистой системы – 

одни из главных причин смерти всех категорий 
взрослого населения в большинстве стран мира 
[1–4]. Так, число граждан Российской Федерации с 
впервые установленным диагнозом «сердечно-со-

судистые заболевания» в 2013 г. составило 4 285 
человек, тогда как в 2017 г. – 4 706. По данным Все-

мирной организации здравоохранения, ежегодно от 
патологий сердечно-сосудистой системы умирают 
17,9 млн человек, при этом 85% случаев приходит-

ся на инфаркт миокарда и острое нарушение мозго-

вого кровообращения [2]. 
В Российской Федерации количество операций 

прямой реваскуляризации миокарда увеличилось с 
80 814 в 2010 г. до 260 727 в 2019 г. Соотношение 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и 
коронарного шунтирования (КШ) в структуре ре-

васкуляризаций составило в 2010 г. 65,5 и 34,5%, в 
2018 г. – 84,9% (221 511 ЧКВ) и 15,1% (39 216 КШ) 
соответственно [5, 6]. 

На сегодняшний день существуют две стратегии 
прямой реваскуляризации миокарда: КШ и ЧКВ. 
Вопрос выбора метода реваскуляризации миокарда 
у пациентов со сложными поражениями коронар-

ных артерий (КА) все еще не решен, несмотря на 
многочисленные публикации и рекомендации кар-

диологических сообществ различных стран. 
Каждый год в литературе появляются резуль-

таты новых рандомизированных клинических ис-

следований, в которые, как правило, включены 
больные без коморбидной патологии – с простыми 
поражениями КА или без нарушений сократимости 
миокарда левого желудочка. Такой подход не по-

зволяет экстраполировать результаты на рутинную 
клиническую практику [7–11]. 

Авторы рандомизированного клиническо-

го исследования SYNTAX (Synergy Between 
Percutaneous Coronary Intervention With TAXUS 
and Cardiac Surgery) [12] также представили ре-

зультаты ЧКВ и КШ, с одним критерием включе-

ния – первичным поражением венечных артерий. 

Результаты исследования легли в основу рекомен-

даций по реваскуляризации миокарда Европейско-

го общества кардиологов 2014 [13] и 2018 [14] гг. 
По данным исследования создана шкала риска 
SYNTAX score (SS), которая стала критерием 
оценки тяжести поражения коронарного русла у 
пациентов с трехсосудистым или стволовым по-

ражением венечных артерий. В ближайшем и от-

даленном периодах наблюдения у большинства 
пациентов со значением SS >23–33 (средний риск) 
и >33 (высокий риск) баллов отмечена меньшая 
частота значимых кардиальных событий (смерть, 
острый инфаркт миокарда, повторная реваскуля-

ризация, тромбоз стента) в течение четырех лет 
после КШ, чем после ЧКВ. У больных с SS <22 
баллов результаты ЧКВ и КШ достоверно не от-

личаются в отдаленном периоде, что приводит к 
предпочтению ЧКВ как менее инвазивной страте-

гии лечения [15, 16]. За исследованием SYNTAX 
последовали публикации, данные которых под-

твердили клиническую эффективность шкалы SS 
в определении риска при ЧКВ и способствовали 
включению инструмента в рекомендации Евро-

пейского общества кардиологов с 2014 г. [17, 18]. 
В дальнейшем опубликованы 10-летние результаты 
исследования SYNTAX, в которых авторы заклю-

чили, что значимого различия в летальных исходах 
при ЧКВ с использованием стентов с лекарствен-

ным покрытием первого поколения и КШ нет. Од-

нако КШ демонстрировало лучшую выживаемость 
больных с трехсосудистым поражением, но не по-

ражением ствола левой коронарной артерии [19]. 
Применение SYNTAX score в клинической прак-

тике ограничено тем, что шкала отражает только 
анатомию поражения КА, не позволяя комплексно 
оценить состояние пациента для подбора индивиду-

ального подхода к лечению. Как следствие, V. Farooq 
с соавт. улучшили SYNTAX score, создав в большей 
степени отвечающую современным требованиям 
версию шкалы – SYNTAX score II (SS-II) [20]. Ав-

торы дополнили шкалу такими клиническими по-

казателями, как возраст, пол, наличие заболевания

risk scores, which allows to choose the optimal method of revascularization for 
patients with three-vessel disease and/or left main coronary artery lesions.
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периферических артерий, хроническая обструк-

тивная болезнь легких, фракция выброса левого 
желудочка, клиренс креатинина и поражение не-

защищенного ствола левой коронарной артерии. 
Эти параметры позволили индивидуализировать 
подход к каждому случаю – c учетом клинических 
характеристик больных. Для примера сравним двух 
пациентов с показателем SS >23 баллов: у одного 
выявлена хроническая ишемия нижних конечно-

стей 4-й ст., у другого – только поражение КА. Как 
видно, первый больной может иметь высокий риск 
при «открытой» операции, хотя, согласно шкале 
риска SS, они оба подходят для КШ.

Еще одним важным отличием шкалы риска SS-
II служит возможность прогнозирования 4-летней 
смертности как при КШ, так и ЧКВ (с помощью 
SYNTAX score можно рассчитывать риск только 
для пациентов, направленных на ЧКВ). С нашей 
точки зрения, SS-II благодаря учету клинических 
показателей может быть более эффективным, чем 
SS, инструментом в оценке отдаленных результа-

тов реваскуляризации миокарда. Исходя из анализа 
доступных источников литературы на сегодняш-

ний день наблюдается рост интереса к SS-II, однако 
данная шкала риска еще не заняла окончательное 
место в рутинной клинической практике.

Цель данной статьи – обзор и оценка современ-

ных взглядов на анатомические и клинико-анато-

мические шкалы, которые используют при выборе 
стратегии реваскуляризации миокарда у больных 
с трехсосудистым поражением и/или поражением 
ствола левой коронарной артерии.

Прогностическая ценность Syntax score 
и Syntax score II при определении страте-
гии реваскуляризации миокарда

H. Yang и коллеги, сравнивая больных, кото-

рым выполнено ЧКВ, с низким и высоким риском 
по SS, изучили прогноз смертности по SYNTAX 
score II для эндоваскулярных вмешательств у этих 
же больных. В исследование вошли 9 443 паци-

ента. Авторы выделили пограничное значение 
SS-II равное 17 баллам. Смертность больных с 
SYNTAX score II >17 баллов была значительно 
выше (отношение рисков (ОР) 2,65, 95% довери-

тельный интервал (ДИ) 1,05–6,73, p = 0,04), чем у 
лиц с низким SYNTAX score II (<17). Таким обра-

зом, высокий балл по шкале SS-II свидетельство-

вал о значительном риске летального исхода, что 
характеризует SYNTAX score II как эффективный 
инструмент для прогноза смертности, требующий 
дальнейшего изучения [21]. 

Целью исследования Y. Song и соавт. стала оцен-

ка прогностической значимости SYNTAX score II у 
пациентов со стволовым и трехсосудистым пораже-

нием КА при ЧКВ. Всего 723 пациента отобраны из 
мультицентрового рандомизированного исследова-

ния PANDA III. Авторы сравнили прогностическую 
способность определения 2-летней летальности по 
шкалам SYNTAX score и SYNTAX score II. Средний 
SS для ЧКВ составил 20,6±9,4 балла, SS-II – 28,7±8,6 
балла. Распределение больных было следующим: 
SS-II ≤23 (n = 224), SS-II 23–31 (n = 255), SS-II >31 
(n = 244). За 2 года наблюдения сердечная смерть 
была значимо выше в верхнем тертиле SS-II, чем в 
среднем или низком (4,3 против 1,7 против 0,00% со-

ответственно, p = 0,003). При комплексном анализе 
значение SS-II для ЧКВ было независимым предик-

тором сердечной смерти (ОР 2,41, 95% ДИ 1,47–3,97, 
p<0,005). Анализ RОC-кривых продемонстрировал, 
что SS-II для ЧКВ лучше прогнозирует сердечную 
смерть, чем оригинальная SS (площадь под кривой 
(AUC) 0,746, 95% ДИ 0,63–0,87, p = 0,010). В за-

ключение авторы отметили SS-II как более точный, 
в сравнении с SS, инструмент прогноза 2-летней 
смертности при стволовом и трехсосудистом пора-

жении у пациентов, которым планируется ЧКВ [22].
Группа исследователей по руководством G. Gao 

изучили соотношение риска и значений SYNTAX 
score II при этапных ЧКВ. SS-II рассчитан для 10 072
пациентов, которым выполнено ЧКВ. Пациенты 
сгруппированы в зависимости от поражения: одно- 
и двусосудистые (n = 5 709) и стволовые и/или 
трехсосудистые (n = 4 363). Конечной точкой была 
смерть от любых причин через 30 мес. Высокий 
SS-II считали маркером повышенной 30-месячной 
смертности. Анализ всех пациентов и групп по от-

дельности показал, что SS-II – независимый предик-

тор 30-месячной смертности (p<0,0001). С учетом 
RОC-кривых SS-II продемонстрировала среднюю 
прогнозирующую способность 30-месячной смерт-

ности (AUC 0,68, p>0,05). Для больных со стволо-

вым и трехсосудистым поражением, в сравнении 
с одно- и двусосудистыми поражениями, прогноз 
был достоверно точнее (AUC 0,722 против 0,631 
соответственно). Авторы заключили, что SS-II мо-

жет прогнозировать 30-месячную смертность у всех
10 072 пациентов, которым выполнено ЧКВ [23].

В работе M.M. Vroegindewey и коллег изучена 
прогностическая способность и возможность при-

менения SS-II для больных с одно- и двусосудисты-

ми поражениями, которым выполнено ЧКВ. Всего 
включены 628 пациентов (76% мужчин, средний 
возраст 61±10 лет), перенесших ЧКВ в связи со 
стенокардией напряжения или острым коронарным 
синдромом. Значения SS-II колебались от 6,6 до 58,2 
балла (медиана 20,4). При мультивариативном ана-

лизе SS-II являлась предиктором 4,5-летней леталь-

ности (ОР 1,10, 95% ДИ 1,07–1,13, р<0,001). Авторы 
пришли к выводу, что в дополнение к эффективному 
прогнозу у больных с трехсосудистым и стволовым 
поражением SS-II может быть использована для 
оценки отдаленных результатов у лиц с одно- и дву-

сосудистыми поражениями после ЧКВ [24].
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Следует отметить, что авторы двух рассмотрен-

ных выше работ включали пациентов с одно- и 
двусосудистыми поражениями и рассчитывали для 
них SYNTAX score, что некорректно. При расчете 
SS-II использован показатель SYNTAX score, кото-

рый не предназначен для оценки одно- и двусосу-

дистых поражений.
S.J. Brener и соавт. рассчитали показатели SS и 

SS-II для 831 пациента и изучили общее состояние, 
а также частоту повторных ЧКВ, инсультов, инфар-

ктов на протяжении 4 лет. Для оценки независимых 
предикторов смертности использовано отношение 
Кокса. За 4 года умерли 42 больных (показатель 
Каплана – Майера 4,3%, межквартильный размах 
(разница между первым и третьим квартилями, 
или процентное значение, отражающее среднее 
количество случаев между группами 25-го и 75-го 
процентилей) 3,0–6,2%). Балл по шкале SS-II для 
ЧКВ был выше у умерших пациентов, чем у вы-

живших (43±12 против 32±12, р<0,001). SS-II стал 
единственной переменной, связанной с летальным 
исходом при 4-летнем наблюдении (ОР 1,05, 95% 
ДИ 1,03–1,08, р<0,001) [25].

J. Kang и коллеги исследовали эффективность 
шкал риска SS и SS-II при ЧКВ с применением 
стентов с лекарственным покрытием второго поко-

ления. Определены баллы по SS и SS-II для 1 248 
пациентов со стволовым и/или трехсосудистым 
поражением, которым выполнено ЧКВ. Оценены 
пациент-ориентированная комбинированная ко-

нечная точка (patient-oriented composite endpoint, 
POCE), включавшая смерть от всех причин, ин-

сульт, инфаркт миокарда, любую повторную рева-

скуляризацию КА, и несостоятельность целевого 
поражения (target lesion failure (TLF) – кардиальная 
смерть; инфаркт миокарда, связанный с целевой 
артерией; реваскуляризация целевого поражения 
по клиническим показаниям). Средний балл по SS 
составил 21,1±9,6. Трехлетняя POCE увеличилась 
в соответствии с группой SS (15,2 против 19,9 про-

тив 27,4% для низкого (≤22), среднего (≥23, ≤32) 
и высокого (≥33) риска соответственно, p<0,001). 
Анализ ROC-кривых продемонстрировал большую 
эффективность SS-II в оценке трехлетних POCE. 
Авторы заключили, что SS-II эффективна для боль-

ных с поражением ствола левой коронарной арте-

рии и/или трехсосудистым поражением и превос-

ходит SS в оценке пациент-ориентированных ком-

бинированных конечных точек [26].
E. Cerrato с соавт. также проанализировали зна-

чимость шкалы SYNTAX score II в прогнозе долго-

срочной смертности пациентов, перенесших ЧКВ 
при поражении ствола левой КА с использованием 
стентов с лекарственным покрытием. Показатели 
SS и SS-II определены для 804 больных, включен-

ных в исследование FAILS-2. Участники распреде-

лены в соответствии со значением SS-II в группы 

низкого (≤33 баллов; n = 278, 34,6%), среднего (34–
43 балла; n = 260, 32,3%) и высокого (≥44 баллов; 
n = 266, 33,1%) риска. Первичной конечной точкой 
была смерть от любых причин. Клинико-анатоми-

ческая шкала SS-II оказалась точнее классической 
анатомической SS (AUC 0,73, 95% ДИ 0,67–0,79 
против AUC 0,55, 95% ДИ 0,48–0,63; p<0,001). Так-

же SS-II привела к изменению рекомендаций шка-

лы SYNTAX score и риска смерти от всех причин: 
73% больных, которым было рекомендовано КШ, 
перешли в категорию лиц, которым может быть 
выполнено как КШ, так и ЧКВ. Используя причин-

но-специфическую регрессионную модель пропор-

циональных рисков Кокса, авторы выяснили, что 
показатель по шкале SS-II, а также острый коронар-

ный синдром и кардиогенный шок служили неза-

висимыми предикторами летальности в долгосроч-

ном периоде. Кроме того, SS-II (ОР 1,05, 95% ДИ 
1,04–1,06, p<0,001) с инсулинзависимым сахарным 
диабетом 2-го типа (ОР 1,58, 95% ДИ 1,09–2,30, 
p<0,05), острым коронарным синдромом (ОР 1,58, 
95% ДИ 1,16–2,14, p<0,001) и кардиогенным шоком 
(ОР 2,02, 95% ДИ 1,16–3,53, p<0,05) выступили пре-

дикторами цереброваскулярных событий [27].
В исследование G.J.Y. Bowden с соавт. вошли 

785 пациентов. В соответствии со значениями 
SYNTAX score больные разделены на три группы: 
SS <6,5 (низкий риск, n = 225), SS 6,5–11,5 (средний 
риск, n = 229) и SS >11,5 (высокий риск, n = 221). 
Также разграничен SYNTAX score II для ЧКВ: низ-

кий (менее 20,5; n = 226), средний (от 20,5 до 29,6;
n = 221) и высокий (более 29,6; n = 218) риск. Ча-

стота цереброваскулярных событий, смерти, по-

вторной реваскуляризации в течение трех лет была 
значительно выше в группах с высокими значени-

ями SS и SS-II. Так, в группах низкого, среднего и 
высокого риска по SYNTAX score цереброваску-

лярные события зарегистрированы в 12,0, 15,3 и 
21,7% случаев, р<0,001; смерть – в 7,6, 8,3 и 14% 
случаев, р = 0,04; сердечная смерть – в 3,2, 2,7 и 
7,5%, р = 0,03; повторная реваскуляризация – в 4,5, 
8,6 и 10,4% случаев соответственно, р = 0,001.

Для SYNTAX score II ЧКВ низкого, среднего и 
высокого риска цереброваскулярные события выяв-

лены у 8,0, 10,9 и 28,9% пациентов, р<0,001; смерть 
– у 3,1, 3,6 и 21,5%, р<0,001; сердечная смерть – у 
0,9, 0,5 и 11,4%, р<0,001; повторная реваскуляри-

зация – у 4,5, 8,2 и 11,3% пациентов соответствен-

но, р = 0,03. Шкала SS-II имела большую, чем SS, 
прогностическую ценность в определении значи-

мых кардиальных событий в течение трех лет [28]. 
Обращает на себя внимание, что определение ав-

торами низких, средних и высоких значений SS не 
соответствовало общепринятым рекомендациям.

Ученые во главе с P.W. Serruys оценили ре-

зультаты второго года наблюдений исследования 
SYNTAX II. Клинический результат SYNTAX II
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сравнивали с SYNTAX-I ЧКВ (SYNTAX-I PCI) и 
КШ (SYNTAX-I CABG) когортами из исследования 
SYNTAX, которые были группой сравнения для 
данного исследования (исторический контроль). 
На второй год наблюдения цереброваскулярные со-

бытия в SYNTAX II зарегистрированы значитель-

но реже в сравнении с SYNTAX-I PCI (13,2 против 
21,9%, p = 0,001). Более того, двухлетние резуль-

таты MACCE в SYNTAX II ЧКВ были сопостави-

мы с группой SYNTAX-I КШ (13,2 против 15,1%, 
p = 0,42). Таким образом, SYNTAX II продемон-

стрировала лучшие в сравнении с SYNTAX-I ЧКВ 
и сопоставимые с SYNTAX-I КШ результаты на 
втором году наблюдения [29]. 

K. Takahashi и коллеги провели исследование 
SYNTAX Extended Survival (SYNTAXES) – допол-

нительное наблюдение и расширение исследования 
SYNTAX – по оценке 10-летней летальности от 
всех причин. Использована регрессионная модель 
Кокса для улучшения прогностического индекса 
летальности за 10-летний период. Затем результа-

ты прогнозирования смерти и цереброваскулярных 
осложнений оценивали с помощью перекрестной 
проверки с исследованием SYNTAX (n = 1 800). 
Также проведена внешняя проверка c объединен-

ным пулом пациентов из исследований FREEDOM, 
BEST и PRECOMBAT (n = 3 800). При перекрест-

ной проверке шкала SYNTAX score II показала 
себя эффективной в прогнозе 10-летней летально-

сти от всех причин в обеих группах лечения (95% 
ДИ 0,69–0,76 для ЧКВ и 0,73 [0,69–0,76] для КШ) 
и 5-летних цереброваскулярных событий (95% ДИ 
0,61–0,69 для ЧКВ, 0,71 [0,67–0,75] для КШ). Как 
результат, авторы отмечают, что SS-II для прогноза 
10-летней смертности и 5-летних цереброваскуляр-

ных событий может помочь в определении целесо-

образности выполнения КШ или ЧКВ, тем самым 
позволяя выбрать оптимальную стратегию реваску-

ляризации [30].
В Национальном медицинском исследователь-

ском центре хирургии имени А.В. Вишневского 
также изучена эффективность применения шкалы 
риска SS-II в выборе стратегии реваскуляризации 
миокарда с оценкой госпитальных результатов. 
За трехлетний период (с января 2017 г. по январь 
2020 г.) 1 861 пациент проходил лечение по поводу 
ишемической болезни сердца, из них 521 (28,0%) 
имел трехсосудистое поражение КА (включая 
поражение ствола левой коронарной артерии).
В исследование были включены 140 (26,8%) боль-

ных, которые не имели реваскуляризации КА в 
анамнезе. Показатели по шкалам SYNTAX score и 

SYNTAX score II рассчитаны для всех участников 
исследования.

При анализе согласованности шкал показано, 
что пациентам со значением SS >22 (n = 64; 45,8%) 
рекомендовано КШ, 41 (64,1%) из них «сердечная» 
команда отказала в проведении КШ по причине 
сопутствующей патологии, 23 (35,9%) самостоя-

тельно отказались от КШ. Пациентам обеих групп 
выполнено ЧКВ. В дальнейшем при расчете пока-

зателей шкалы SYNTAX score II лишь 7 (10,9%) 
больным можно было рекомендовать КШ, в боль-

шинстве случаев (n = 55; 86,0%) могли быть при-

менимы обе стратегии. Некоторым больным с SS 
>22 (n = 2; 3,1%) по результатам SYNTAX score II 
рекомендовано выполнение только ЧКВ. В груп-

пе больных с SS <22 (n = 76; 54,2%) показатель 
SYNTAX score II в большинстве случаев указывал 
на возможность применения обеих методик (n = 62; 
81,5%), лишь 4 (5,2%) пациентам показано только 
ЧКВ и 10 (13%) – только КШ [31].

Заключение
Улучшение индивидуального подхода для вы-

бора оптимальной стратегии реваскуляризации 
требует более совершенных инструментов в работе 
«сердечной» команды, именно поэтому актуаль-

ность представляет изучение и активное использо-

вание клинико-ангиографической шкалы SYNTAX 
score II. К преимуществам модифицированной 
SYNTAX score II в сравнении с оригинальной шка-

лой SYNTAX score относится учет клинических 
показателей: возраста, пола, заболеваний перифе-

рических артерий, хронической обструктивной бо-

лезни легких, фракции выброса левого желудочка, 
клиренса креатинина и поражения незащищенного 
ствола левой коронарной артерии. При дальнейшем 
исследовании SS-II может стать широко используе-

мым инструментом для эффективного подбора ин-

дивидуального плана реваскуляризации.
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воохранения Российской Федерации, Москва, Российская 
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Резюме

В обзорной статье освещены современные подходы к методам лечения 
острой тромбоэмболии легочной артерии. Разнообразие методов лечения и 
противоречивые результаты хирургического и терапевтического подходов 
не позволяют однозначно выбрать тот или иной метод. Традиционно фарма-
кологические методы лечения предпочтительнее из-за меньшей частоты ри-
ска летальности и смертности. Однако с учетом новых исследований можно 
утверждать, что хирургическая эмболэктомия служит эффективным альтер-
нативным вариантом, демонстрирующим хорошие ближайшие и отдаленные 
результаты.
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Highlights
• The article presents current literature data on the results of surgical treatment of acute pulmonary 

embolism.

Abstract The review article throws light on up to date approaches to the treatment of acute 
pulmonary embolism. The great variety of treatment methods and controversial
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Острая тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) продолжает оставаться одной из наибо-

лее распространенных причин смертности во всем 
мире, несмотря на постоянное совершенствование 
методов диагностики и значимые успехи в консер-

вативном и хирургическом лечении [1, 2]. В настоя-

щее время начинается новый этап в лечении острой 
ТЭЛА, включающий внедрение интервенционных 
технологий (эндоваскулярная тромбоэкстракция и 
фармакологический тромболизис) и переосмысле-

ние хирургического подхода [3]. Хирургическое ле-

чение острой ТЭЛА все также выполняют во мно-

гих медицинских учреждениях России и западных 
стран, имеющиеся данные о результатах такого 
лечения показывают актуальность совершенство-

вания хирургического подхода. С учетом развития 
новых методов лечения острой ТЭЛА необходимы 
новые тщательно спланированные рандомизиро-

ванные клинические исследования в данном на-

правлении. 
Ежегодная частота ТЭЛА среди населения со-

ставляет 1 на 1 000 человек, но с возрастом пациен-

та резко увеличивается: с 1,4 на 1 000 человек в воз-

расте 40–49 лет до 11,3 на 1 000 человек в возрасте 
80 лет и старше [4]. S. Barco и соавт. (2021) отме-

чают, что ТЭЛА идентифицирована как серьезная 
клиническая проблема и осложнение новой коро-

навирусной инфекции (COVID-19) с развитием тя-

желого острого респираторного синдрома (SARS-
CoV-2) [1]. Таким образом, актуальность новых ме-

тодов и хирургического подхода в лечении острой 
ТЭЛА с точки зрения бремени заболеваемости в 
ближайшие годы еще больше возрастет.

Клиническая картина острой ТЭЛА варьирует от 
отсутствия симптомов и незначительных гемоди-

намических расстройств до проявлений массивной 
ТЭЛА высокого риска с признаками гемодинамиче-

ского коллапса, что связано с повышенным уровнем 
смертности в течение трех месяцев после первич-

ного эпизода ТЭЛА [5, 6]. По данным Междуна-

родного кооперативного регистра ТЭЛА (ICOPER), 

90-дневная смертность при массивной ТЭЛА со-

ставляет 58,3%, при субмассивной – 15,1%, у паци-

ентов с легочной эмболией низкого риска – 2% [7]. 
Однако глобальная осведомленность о ТЭЛА оста-

ется недостаточной. Кроме того, в анализе глобаль-

ной смертности ТЭЛА еще не признана отдельной 
клинической единицей и потенциальной основной 
причиной смерти [8–10]. Между тем по всему миру 
создают группы реагирования на легочную эмболию 
(PERTs) с целью немедленного и одновременного 
привлечения нескольких специалистов для опре-

деления наилучшего курса действий и координа-

ции клинической помощи подобным больным [11].
В связи с разнообразием вариантов лечения острой 
ТЭЛА современные методы требуют стратифика-

ции риска для выбора адаптированного лечения 
для каждого пациента [12]. 

Лечение варьирует от назначения системных 
антикоагулянтов до катетер-направленного тром-

болизиса, системного тромболизиса, катетерной 
эмболэктомии, хирургической эмболэктомии и/или 
механической поддержки кровообращения, такой 
как экстракорпоральная мембранная оксигенация 
при развитии тяжелой гипоксемии у пациентов 
с острой ТЭЛА высокого риска и кардиогенным 
шоком, остановкой сердца или надвигающимся 
гемодинамическим коллапсом [13]. Выбор метода 
острой ТЭЛА зависит от учреждения, наличия ква-

лифицированных медицинских кадров и соответ-

ствующего опыта работы специалистов [14].
Традиционно фармакологические варианты пред-

почтительнее хирургической легочной эмболэк-

томии из-за более высокого уровня смертности и 
инвазивности последней. В частности, при данном 
подходе отмечены показатели смертности от 16 до 
64% [15]. Системный тромболизис имеет наиболь-

шее количество доказательств эффективности, но 
демонстрирует повышенный риск кровотечения [16].
Кроме того, в литературе представлены данные, 
согласно которым около 8% пациентов, перенес-

ших системный тромболизис, не смогли достичь

results do not allow us to conclusively decide on which method to choose. 
Traditionally, pharmacological therapies have been favored over invasive methods 
because of the lower mortality rate. However, based on new studies, it can be 
established that interventional embolectomy is an effective option, showing good 
immediate and long-term results. Undoubtedly, additional studies are needed 
in order that surgical embolectomy developed from a rescue therapy of acute 
pulmonary embolism into a first-line or priority treatment.

Keywords Thrombolysis in acute pulmonary embolism• Surgical embolectomy
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клинической стабильности и восстановить функ-

цию правого желудочка [17].
Катетерные вмешательства на сегодняшний 

день ограничены небольшими рандомизированны-

ми исследованиями и являются одноэтапными, что 
не позволяет оценить ценность катетер-направлен-

ного тромболизиса или устройств для катетерной 
эмболэктомии [18]. Обсуждается вопрос, может ли 
доставка тромболитика с помощью катетера или 
применение ультразвука для тромболизиса и деф-

рагментации тромбэмболов превзойти системное 
введение тромболитиков [19, 20]. 

Метаанализ рандомизированных клинических 
исследований, в которых сравнивали процеду-

ры реканализации при острой ТЭЛА (системный 
тромболизис полной дозой, низкой дозой и тромбо-

лизис с катетеризацией), не выявил значительного 
уменьшения общей смертности для любых методов 
тромболизиса (системный тромболизис полной до-

зой: отношение шансов 0,60, 95% доверительный 
интервал 0,36–1,01; тромболизис низкой дозой: от-

ношение шансов 0,47, 95% доверительный интер-

вал 0,14–1,59; катетерный тромболизис: отношение 
шансов 0,31, 95% доверительный интервал 0,01–
7,96), но показал статистически значимое повыше-

ние риска кровотечения, особенно при системном 
тромболизисе полной дозой (отношение шансов 
2,00, 95% доверительный интервал 1,06–3,78) [21]. 

Недавно разработаны методы чрескожной ре-

перфузии для быстрого уменьшения обструкции 
легочных сосудов с помощью тромболитиков низ-

кими дозами или без них, продемонстрировавшие 
потенциально более высокую безопасность, чем 
системный тромболизис [22].

Безусловно, необходимы рандомизированные 
исследования, включающие сравнение катетер-на-

правленного лечения с системным тромболизисом 
и антикоагулянтами, что позволило бы оценить 
клинические исходы катетер-направленной фар-

макологической реперфузии. Поэтому, по мнению 
K.L. Wang и коллег (2020), у большинства пациен-

тов с дисфункцией правого желудочка и повышен-

ным уровнем сердечных биомаркеров стратегия 
настороженного ожидания предпочтительнее ру-

тинного тромболизиса [8].
Последние рекомендации Европейского обще-

ства кардиологов и Европейского респираторного 
общества (ESC/ERS 2019) по лечению острой ТЭЛА 
по-прежнему не позволяют сделать вывод о том, 
влияет ли ранний тромболизис при субмассивной 
ТЭЛА на клинические симптомы и функцию пра-

вого желудочка при долгосрочном наблюдении [2],
что подтверждает предыдущие рекомендации по 
резервированию системной тромболитической 
терапии пациентам высокого риска. Поскольку у 
больных среднего риска клиническая польза си-

стемного тромболизиса отсутствует из-за значи-

тельной частоты кровотечений, в рекомендациях 
ESC 2019 не показано применение данного метода 
на рутинной основе [23].

Хирургическая эмболэктомия служит эффектив-

ным вариантом лечения, однако метод остается спор-

ным из-за различных исходов. S.V. Konstantinides 
и соавт. (2020) считают, что «открытая» хирурги-

ческая эмболэктомия с искусственным кровообра-

щением является приемлемым вариантом лечения 
с благоприятными исходами у пациентов с острой 
ТЭЛА при условии исходной гемодинамической 
нестабильности и противопоказании к тромболити-

ческой терапии [2]. Систематический обзор опубли-

кованных клинических случаев показал переменные 
результаты с периоперационной летальностью от 4 
до 59% [24]. Госпитальная летальность составила 
16% (95% доверительный интервал 12–21), общая 
выживаемость через 5 лет – 73% (95% доверитель-

ный интервал 64–81). 
В последних рекомендациях Американской 

кардиологической ассоциации и Европейского 
общества кардиологов изложены показания для 
хирургической эмболэктомии: гемодинамиче-

ская нестабильность, неэффективный тромболи-

зис, противопоказания к тромболизису, открытое 
овальное окно, транзиторный тромбоз правых 
полостей сердца, а также ТЭЛА у больных, кото-

рые, по прогнозам, умрут до того, как подействует 
тромболитик [13]. 

Результаты ряда исследований показали, что 
хирургическая эмболэктомия создает более эффек-

тивную перфузию легких, предотвращает легоч-

ную гипертензию и редко приводит к серьезным 
кровотечениям [25, 26]. В частности, большой эм-

бол в легочном стволе и/или его дистальных вет-

вях, приводящий к массивной или субмассивной 
ТЭЛА, можно рассматривать как показание к эм-

болэктомии [27]. В метаанализе С. Marti и коллег 
(2015) частота смертельных или внутричерепных 
кровотечений составила 1,7% в группе системного 
тромболизиса и 0,3% в контрольной группе (хирур-

гическая тромбэмболэктомия) [12]. 
 D.M. Dudzinski и соавт. (2017) считают, что эм-

болэктомия может быть особенно полезной паци-

ентам со значительной проксимальной гемодина-

мической нагрузкой тромба, транзитным тромбом 
и надвигающейся парадоксальной эмболией [28]. 
Кроме того, хирургическая эмболэктомия успешно 
выполнена больным с тромбами в правых отделах 
сердца [29]. В целом, по данным некоторых авто-

ров, хирургическая эмболэктомия в долгосрочной 
перспективе превосходит тромболизис у гемодина-

мически сопоставимых пациентов [24, 30]. 
В исследовании под руководством E.D. Percy 

(2020) изучены результаты лечения больных острой 
ТЭЛА в общенациональном масштабе с 2011 по 
2014 г. В национальную стационарную выборку
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были включены 58 974 пациента с острой ТЭЛА; 
из них 33 553 лечили системным тромболизисом, 
22 336 – катетер-направленной терапией и 3 085 
больных – хирургической эмболэктомией. Паци-

енты хирургической группы, по сравнению с боль-

ными, подвергшимися системному тромболизису 
и катетер-направленной терапии, имели больше 
седловидных эмболов (22, 10 и 10%) и чаще – вы-

сокий риск смерти (56, 42 и 26% соответственно; 
оба p<0,01). У лиц, перенесших хирургическую эм-

болэктомию, отмечена более высокая госпитальная 
летальность (20, 16 и 7%), большая частота инсуль-

тов (7, 6 и 3%) и переливания крови (32, 16 и 10% 
соответственно; все p<0,01). Частота серьезных 
кровотечений и внутричерепных кровоизлияний 
была наиболее высокой в группе системного тром-

болизиса. Смертность зарегистрирована в 19,8% 
случаев после хирургической эмболэктомии, что, 
по мнению авторов, представляет собой значитель-

ное улучшение по сравнению с традиционными ре-

зультатами и подтверждает важную роль хирургии 
в многопрофильном лечении подобной патологии 
высокого риска [31]. 

D.F. Kay и коллеги (2018) представили уни-

кальный клинический случай, в котором подробно 
описано успешное совместное использование кате-

терной эмболэктомии и тромболизиса при лечении 
сложной массивной ТЭЛА. Авторы ставили цель 
проиллюстрировать важность и эффективность 
хирургической эмболэктомии, представив сцена-

рий, при котором массивная ТЭЛА не поддавалась 
лечению с применением нескольких катетеров, 
и выступив, таким образом, за более раннее при-

менение хирургической эмболэктомии в условиях 
массивной ТЭЛА. Это сопоставимо с результатами 
других исследований, включающих более высокую 
эффективность и более низкую частота осложне-

ний у лиц с хирургической эмболэктомией по срав-

нению с повторным тромболизисом [25]. 
Особое внимание следует уделять больным, на-

ходящимся в ближайшем послеоперационном пе-

риоде, поскольку любая хирургическая операция в 
течение последних 10 дней или недавнее внутриче-

репное кровоизлияние служат показаниями для эм-

болэктомии по сравнению с тромболитической тера-

пией из-за высокого риска кровоизлияния [13, 32].
Хотя эмболэктомия из легочной артерии, прово-

димая на остановленном сердце, требует полной 
гепаринизации, искусственное кровообращение 
непродолжительно и безопасно с позиции часто-

ты кровотечений после операции [33]. Фактором 
риска смертности при эмболэктомии может стать 
остановка сердца из-за массивной ТЭЛА. В иссле-

довании W.B. Keeling и соавт. (2016) показано, что 
госпитальная летальность у пациентов, потребо-

вавших сердечно-легочной реанимации перед опе-

рацией, была достоверно выше (9 из 28 больных, 

32,1%), чем у пациентов без нее (у 16 из 186, 8,6%; 
р<0,01) [17].

Метаанализ результатов 56 исследований, выпол-

ненных с 1965 по 2015 г., с участием 1 579 больных, 
перенесших эмболэктомию, показал, как за послед-

ние годы снизилась внутрибольничная смертность, 
особенно в центрах, где выполняют большой объем 
таких операций [34]. Фактически в некоторых ме-

дицинских учреждениях хирургическую эмболэк-

томию используют в качестве операции первой 
линии в лечении ТЭЛА высокого риска [35, 36].
Однако в литературе представлено мнение, со-

гласно которому подобное вмешательство можно 
отложить при поступлении пациента с массивной 
ТЭЛА и кардиогенным шоком [15]. 

Госпитальная послеоперационная летальность 
в исследовании рабочей группы «Хирургическая 
легочная эмболэктомия как стандартная терапия» 
(SPEAR) составила 11,7% среди пациентов, из 
которых 23,7% имели массивную ТЭЛА и 9,1% – 
субмассивную [17]. Уровень смертности от хирур-

гического лечения в работе J. Park и коллег (2019) 
зафиксирован на уровне 14,8% [37]. Американ-

ская кардиологическая ассоциация также отмечает 
улучшение результатов хирургического лечения 
острой ТЭЛА, которое зависит от исходного гемо-

динамического статуса больного и сопутствующих 
заболеваний; как сообщается, летальность состав-

ляет ≤11% [17]. Считается, что снижение смертно-

сти связано с улучшением кардиохирургических 
методов [38]. 

В современном мире отдаленный исход хирур-

гической эмболэктомии внушает оптимизм. Так, 
W.A. Jaber и соавт. (2016) сообщили, что 10-летняя 
выживаемость пациентов с хирургической эмболэк-

томией составила 93% [15]. M. Belicová и коллеги 
(2019) выявили общий уровень внутрибольничной 
смертности от всех причин среди 1 579 больных, 
который составил 26,3% (95% доверительный ин-

тервал 22,5–30,5). Осложнения в области хирурги-

ческого вмешательства выявлены в 7,0% случаев 
(95% доверительный интервал 4,9–9,8) [39]. Безус-

ловно, требуются дополнительные исследования, 
чтобы определить группу пациентов, которым эм-

болэктомия принесет наибольшую пользу.
Группа исследователей во главе W. QiMin 

(2020) представила результаты одноцентрово-

го ретроспективного исследования 41 больного 
острой ТЭЛА, перенесшего хирургическую тром-

боэмболию с июля 2005 г. по август 2019 г. Опе-

рация проведена путем срединной стернотомии 
с применением искусственного кровообращения. 
Для защиты миокарда от ишемически-реперфузи-

онного повреждения большинству пациентов аор-

ту не пережимали. Общий уровень летальности 
после операции составил 7,31% (3/41), причем ин-

траоперационная летальность зарегистрирована
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в трех случаях массивной ТЭЛА. Кроме того, ав-

торы сообщили, что двум больным, которым ис-

пользовали тромболизис в качестве лечения пер-

вой линии, хирургическое вмешательство было 
неэффективно [40].

G.J. Kon и коллеги (2019) проанализировали
1 075 случаев хирургической эмболэктомии среди 
310 медицинских центров Северной Америки, при-

чем популяция исследования была стратифициро-

вана не по массивности ТЭЛА, а по статусу пред-

ставления: без кардиогенного шока, кардиогенного 
шока без остановки сердца и кардиогенного шока 
с остановкой. Наибольшая летальность определена 
в группе с остановкой сердца – 44,4%, в группе с 
шоком и без остановки показатель составил 23,7%, 
в группе без кардиогенного шока – 7,9% [41].
В целом периоперационная летальность, по дан-

ным публикаций, варьирует от 4,2 до 30% [13].
Все чаще в клинической практике применяют 

новый минимально инвазивный подход к легочной 
эмболэктомии с торакоскопической поддержкой, 
при котором используют доступ через левую парас-

тернальную торакотомию и бедренное подключе-

ние искусственного кровообращения. По данным 
O.M. Lattouf и соавт. (2021), торакоскопия позволя-

ет полностью визуализировать и удалить тромб в 
основной и сегментарной легочной артерии с обе-

их сторон и ускорить функциональное восстанов-

ление [42]. Авторы предполагают, что минимально 
инвазивная хирургическая легочная эмболэктомия 
без стернотомии с торакоскопической поддержкой 
является кандидатным и безопасным методом лече-

ния острой массивной ТЭЛА, ведущим к сокраще-

нию продолжительности пребывания в стационаре 
и быстрой реабилитации. 

Послеоперационное ведение пациентов, пе-

ренесших эмболэктомию, часто может быть про-

блематичным из-за их критического состояния. 
Кровотечение, гипоксемию, дисфункцию правого 
желудочка и продолжающийся кардиогенный шок 
необходимо лечить агрессивно, балансируя между 
потребностью в объемной инфузии, вазодилата-

цией легочных артерий и инотропной поддержкой 
правого желудочка [13, 43]. Кроме того, соглас-

но результатам исследования K.L.Wang и коллег 
(2020), при соответствующей послеоперационной 
антикоагуляции риск рецидива ТЭЛА составляет 
менее 5% [8]. 

Лечение ТЭЛА должно быть направленно на 
полное удаление тромботических масс из легоч-

ного русла для предотвращения развития хрони-

ческой посттромботической легочной гипертен-

зии. Это возможно только при механическом уда-

лении тромбов, поэтому необходимо дальнейшие 
исследования для оценки роли и обоснованности 
хирургической эмболэктомии в лечении острой 
ТЭЛА. 
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Основные положения
• Сочетание врожденной недостаточности аортального клапана и аномального отхождения ко-

ронарных артерий встречается редко. С учетом того что молодым пациентам коронарография не 
показана, возможен риск травмы коронарной артерии при коррекции аортального порока. Публи-

куемый случай свидетельствует о необходимости рутинного выполнения коронарографии всем 
больным, которым планируется пластика аортального клапана, независимо от возраста.

КЛАПАНОСОХРАНЯЮЩЕЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ВОСХОДЯЩЕЙ АОРТЫ ПРИ 
АНОМАЛЬНОМ РАСПОЛОЖЕНИИ ОГИБАЮЩЕЙ КОРОНАРНОЙ АРТЕРИИ

Актуальность

Аномалия в виде отхождения огибающей артерии от правого синуса может 
осложнить выполнение операций на аортальном клапане и корне аорты. 
Компьютерная томография с контрастированием позволяет выявить анома-

лию и сделать безопасным клапаносохраняющее протезирование восходя-

щей аорты с пластикой врожденного двустворчатого аортального клапана. 
В статье представлен случай ремоделирования врожденного двустворчатого 
аортального клапана при аномальном расположении огибающей коронарной 
артерии.

Ключевые слова Реконструктивные операции • Аортальный клапан • Двустворчатый 
аортальный клапан • Недостаточность аортального клапана
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THE ASCENDING AORTA VALVE-SPARING PROSTHETICS WITH ABNORMAL 
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Background

Anomalous origin from right sinus and pathway of circumflex coronary artery can 
complicate aortic valve and root procedures. Computed tomography scan with 
contrast and selective angiography help to recognize the malformation and protect 
circumflex artery. Herein we present the case of valve sparing root replacement in 
patient with bicuspid regurgitant aortic valve and anomalous origin of circumflex 
artery.

Keywords Reconstructive aortic valve surgery • Bicuspid aortic valve • Aortic valve 
insufficiency
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Highlights
• The combination of congenital aortic valve insufficiency and abnormal coronary artery discharge 

is rare. Taking into account the fact that coronary angiography is not indicated for young patients, there 
may be a risk of injury to the coronary artery during the correction of aortic malformation. The published 
case indicates the need for routine coronary angiography for all patients, regardless of their age, who are 
going to have aortic valve surgery.
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Введение
Частота аномального отхождения коронарных 

артерий от аорты составляет 0,5–1% [1, 2]. Наибо-

лее распространено отхождение огибающей ветви 
от правой коронарной артерии или правого синуса 
аорты. При этом артерия огибает правый, а затем 
задний контур корня аорты. Такое расположение 
может стать причиной прошивания или сдавления 
артерии при протезировании аортального клапана 
(АК). Особенно опасно повреждение при выполне-

нии задней расточки фиброзного кольца. Широкое 
распространение клапаносохраняющих операций 
на корне и восходящем отделе аорты обусловливает 
повышенные требования к детальному исследова-

нию анатомии коронарных артерий в связи с необ-

ходимостью глубокого выделения корня аорты по 
всей окружности. 

В ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева» Минз-

драва России с 2019 г. начата собственная програм-

ма пластики АК. При расширении на уровне сину-

сов аорты более 45 мм специалисты придержива-

ются тактики ремоделирования с шовной аннуло-

пластикой и пластикой пролабирущих створок АК.
Представляем случай пластики врожденного 

двустворчатого АК с ремоделированием корня аор-

ты у пациента 17 лет, у которого в процессе доо-

перационного обследования выявлено аномальное 
отхождение огибающей артерии от правого синуса 
аорты с близким прилеганием к основанию аорты. 

При поступлении больной под-

писал информированное согласие.

Описание случая
Пациент К., 17 лет, поступил 

в отделение неотложной хирур-

гии приобретенных пороков серд-

ца НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева 
02.12.20 г. с жалобами на одышку 
при физической нагрузке. О пороке 
АК известно с 9-летнего возраста. 
При ежегодном контроле выявлено 
прогрессивное расширение аорты 
и полости левого желудочка (ЛЖ). 
При поступлении общее состояние 
удовлетворительное. Нормостеник. 
Рост – 188 кг. Вес – 88 кг. Компен-

сирован. При аускультации мягкий 
диастолический шум на верхушке и 
в точке Боткина. Ритм синусовый – 
84 уд/мин. Артериальное давление

Список сокращений
АК – аортальный клапан ЛЖ – левый желудочек 

Рисунок 1. Ход коронарных артерий: красная стрелка – огибающая артерия, от-

ходящая от устья правого синуса; зеленая стрелка – правая коронарная артерия. 
A – трехмерная модель расширенной восходящей аорты, B, C – поперечные 
срезы, анатомический ход огибающей артерии
Figure 1. The course of the coronary arteries: the red arrow is the circumflex artery 
extending from the mouth of the right sinus, the green arrow is the right coronary 
artery. A is a three-dimensional model of the expanded ascending aorta, B, C are the 
cross sections, anatomical course of the envelope artery

– 130/70 мм рт. ст. По данным рентгенографии па-

тологических изменений в легких не выявлено. 
При трансторакальной эхокардиографии диа-

метр левого предсердия 35 мм. Конечный систоли-

ческий объем ЛЖ – 62 мл, конечный диастоличе-

ский объем ЛЖ – 208 мл. Фракция выброса – 70%. 
АК двустворчатый, представлен общей коронарной 
и некоронарной створками с переднезадней ориен-

тацией несросшихся комиссур и пролабированием 
общей коронарной створки. Струя регургитации 
3-й степени эксцентрично направлена вдоль пе-

редней створки митрального клапана. Ориентация 
двух нормальных комиссур близка к 180 °. 

Мультиспиральная компьютерная томография 
аорты с синхронизацией по электрокардиографии. 
Размеры аорты: на уровне основания створок АК – 
32 мм, на уровне синусов – 50 мм, синотубулярного 
соединения – 42 мм, далее – 41 мм. Устья правой 
и левой коронарных артерий отходят от соответ-

ствующих синусов. От правого устья также отхо-

дит огибающая артерия, которая следует сбоку и 
кзади от луковицы аорты, на уровне атриовентри-

кулярной борозды – по задней стенке ЛЖ (рис. 1). 
От левого устья отходит самостоятельная передняя 
межжелудочковая артерия. Также выявлена допол-

нительная левая верхняя полая вена, впадающая в 
коронарный синус.

С учетом особенностей анатомии коронарных 
артерий дополнительно выполнена селективная
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коронарография, которая подтвердила аномальное 
отхождение огибающей артерии единым устьем с 
правой коронарной артерией, а также анатомию пе-

редней межжелудочковой ветви (рис. 2).
С учетом дилатации восходящей аорты, а также 

благоприятной для пластики анатомии АК предпо-

лагаемый объем операции – протезирование восхо-

дящей аорты, пластика двустворчатого АК.
Операция 07.12.2020. Доступ к сердцу через 

полную срединную стернотомию. Канюлированы 
восходящая аорта на уровне брахиоцефального 
ствола и трехуровневой канюлей – правое предсер-

дие. Гипотермическое искусственное кровообра-

щение (28 ℃). Кардиоплегия – раздельно в устья 
коронарных артерий (2 л «Кустодиола»).

АК – двустворчатый, представлен некоронар-

ной и общей коронарной створкой с рудиментар-

ной комиссурой (тип I по H. Sievers). Выводной 
тракт ЛЖ пропускает буж диаметром 25 мм. При 
сопоставлении краев створок выявлен избыток 
длины сросшейся общей пролабирующей створки. 
Избыток края общей створки устранен пликацией 
края 4-узловыми швами 5–0. Коаптация створок 
достаточная. Следующим этапом начата мобили-

зация корня аорты с особым вниманием к области 
некоронарного синуса. Под контролем бужа, про-

веденного в огибающую артерию через ее устье, 
выполнена ее скелетизация и отделение от аорты 
до середины левого синуса (рис. 3). Из опасений 
скомпрометировать артерию при дальнейшем вы-

делении аорты до субаннулярного уровня решено 
отказаться от аннулопластики и протезировать ко-

рень аорты по методике ремоделирования. Иссе-

чены синусы аорты с оставлением каймы 3–4 мм
и площадками устьев коронарных артерий. Ис-

пользован линейный протез Vascutek Gelweave 
(Vascutek Ltd., Terumo) диаметром 28 мм. В про-

тезе выкроены два симметричных «языка» высо-

той 28 мм. Начиная с середины каждого синуса 
монофиламентной нитью 5–0 непрерывным швом, 
восходящим к комиссуре, протез подшит к сину-

сам аорты. Комиссуры укреплены дополнительны-

ми швами на прокладках. При проверке пролапс 
створок отсутствует. Устья коро-

нарных артерий вшиты в боковую 
стенку сосудистого протеза нитью 
5–0 на полосках из аутоперикарда. 
Последним этапом создан дисталь-

ный анастомоз между протезом и 
аортой непрерывным монофила-

ментным швом 4–0 с укреплением 
полоской из политетрафторэтиле-

на. После восстановления гемоди-

намики чреспищеводная эхокар-

диография показала отсутствие 
регургитации на АК и систоличе-

ского градиента. 

Рисунок 2. Коронарография: A – аномальное отхождение огибающей артерии 
от правого коронарного синуса, B – анатомия левой коронарной артерии
Figure 2. Coronary angiography: A – abnormal divergence of the envelope artery 
from the right coronary sinus. B – anatomy of the left coronary artery

Рисунок 3. Интраоперационные фотографии: A – исходное 
состояние клапана, B – заготовка сосудистого кондуита с 
выкроенными под устья синусов «языками», C – итог опе-

рации: имплантированный аортальный клапан в сосуди-

стый кондуит
Figure 3. Intraoperative photographs: A – the initial condition 
of the valve, B – the preparation of the vascular conduit with 
the "tongues" cut out under the mouths of the sinuses, C – the 
final result of the operation: the implanted aortic valve in the 
vascular conduit

Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений. Пациент выписан на 10-е сут после опе-

рации. К моменту выписки функция АК в норме 
– с минимальной регургитацией.

Обсуждение
Аномалии коронарных артерий часто сопутству-

ют врожденной патологии АК. Аномальное отхож-

дение огибающей артерии от правого синуса или 
правой коронарной артерии не является самостоя-

тельным фактором риска ишемии миокарда и вне-

запной смерти, поэтому при обнаружении не требует 
профилактической операции. При этом описаны слу-

чаи выявления этой аномалии после операций на АК 
– при аутопсии. Причиной повреждения огибающей 
артерии могут стать компрессия каркасным проте-

зом и глубокое прошивание фиброзного кольца [3]. 
Аномальное отхождение коронарных артерий при 
прохождении внутри стенки аорты, между аор-

той и легочным стволом или внтримиокардиально 
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повышает риск ишемии и внезапной смерти, а так-

же приводит к увеличению частоты осложнений и 
летальности при протезировании корня аорты [4]. 

Коронарография является стандартом в ком-

плексе обследования пациентов старшего возраста 
с клапанной патологией, при этом ее важность не-

дооценена у молодых с пороком АК. Катастрофич-

ность осложнений при повреждении магистраль-

ных коронарных артерий диктует необходимость 
рутинного ангиографического исследования при 
планировании вмешательства на корне аорты, рас-

точки фиброзного кольца [5]. Современные методы 
лучевой диагностики позволяют выявить особен-

ности анатомии коронарных артерий с помощью 
контрастной томографии и особенно при трехмер-

ной реконструкции изображения. Селективная ко-

ронарная ангиография целесообразна как допол-

нение этой методики. В представленном случае 
по данным мультиспиральной компьютерной то-

мографии сосудов выявлена аномалия отхождения 
огибающей артерии и топография ее прохождения 
в зоне корня аорты. 

Клапаносохраняющее протезирование восходя-

щей аорты, как правило, выполняют по методике 
ремоделирования, предложенной M.A. Sarsam и 
M. Yacoub [6], и реимплантации, предложенной 
T.E. David [7]. Обе методики демонстрируют эффек-

тивность на протяжении более чем 20-летнего периода.
Одним из аргументов в пользу ремоделирования 

приводят сохранение динамичного корня аорты за 
счет сохранных межстворчатых треугольников. 
Слабым местом этой методики считают вероят-

ность рецидива аортальной недостаточности из-за 
постепенного расширения зоны оснований створок. 
Совместить преимущества операции M. Yacoub с 
профилактикой дилатации базального аортального 
кольца предложили E. Lansac путем имплантации 
аннулопластического кольца [8] и H.J. Schäfers – с 
использованием циркулярной шовной аннулопла-

стики [9]. Авторы в то же время считают, что анну-

лопластику особенно важно применять при диаме-

тре выводного тракта ЛЖ более 27 мм.
В нашем случае глубокая диссекция корня аор-

ты, особенно в зоне некоронарного и левого коро-

нарного синусов, могла скомпрометировать близле-

жащую аномальную огибающую артерию. Кроме 
этого, при прямом измерении диаметр выводного 
тракта ЛЖ составил 25 мм. Таким образом, мы от-

казались от аннулопластики, ограничившись пли-

кацией пролабирующей общей коронарной створ-

ки и протезированием восходящего отдела аорты 
по методике ремоделирования. Стоит отметить, что 
при эхокардиографии накануне выписки диаметр 
фиброзного кольца АК составил 23 мм, что сви-

детельствует о редуцирующем свойстве методики 
ремоделирования корня аорты.

Заключение
Описанный случай свидетельствует о важности 

использования контрастной томографической диа-

гностики анатомии коронарных артерий у пациен-

тов, которым планируется сложное вмешательство 
на корне аорты, независимо от возраста. При выяв-

лении аномалии огибающей артерии от правого си-

нуса и прохождении вдоль корня аорты необходимо 
тщательно выделить ее и отвести от зоны последу-

ющих манипуляций.
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Основные положения
• Проведен ретроспективный анализ данных больных, перенесших операцию Озаки в четырех 

медицинских центрах России.
• Выполнена сравнительная гендерная оценка непосредственных и среднесрочных результатов 

операции Озаки.

ГЕНДЕРНОЕ СРАВНЕНИЕ НЕПОСРЕДСТВЕННЫХ 
И СРЕДНЕСРОЧНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ОПЕРАЦИИ ОЗАКИ: 

АНАЛИЗ PROPENSITY SCORE MATCHING 

Цель Гендерная оценка непосредственных и среднесрочных результатов операции 
Озаки у пациентов с патологией аортального клапана (АК).

Материалы 
и методы

Проведено ретроспективное многоцентровое исследование 251 больного 
(135 женщин, медиана возраста 66 (60–70) лет), которым выполнена опера-

ция Озаки (2017–2020 гг.) в четырех медицинских центрах России. После 
псевдорандомизации (propensity score matching) отобраны 92 пациента (сред-

ний возраст 65,8±10,8 года). В зависимости от гендерной принадлежности 
сформированы две группы: 46 женщин (средний возраст 67,8±6,3 года), 46 
мужчин (средний возраст 63,8±15,4 года). Основной причиной дисфункции 
АК был тяжелый аортальный стеноз – 86 (93,5%) случаев. Хроническая 
сердечная недостаточность III–IV функционального класса по NYHA отме-

чена у 26 (28,3%) больных. В 24 случаях (26,1%) АК был двустворчатый. 
Первичной конечной точкой являлась госпитальная летальность. В качестве 
вторичных конечных точек оценивали послеоперационные осложнения и 
среднесрочные результаты (трехлетняя общая выживаемость и свобода от 
реоперации на АК), медиана периода наблюдения составила 23 (18–33) мес.

Результаты

Не получено статистически значимой разницы между группами по длительно-

сти операции (275 мин у женщин и 285 мин у мужчин, p = 0,4), искусственного 
кровообращения (98 и 115 мин, p = 0,3), пережатия аорты (80 и 93 мин соот-

ветственно, p = 0,7). Госпитальная летальность среди исследуемых больных 
не различалась: в женской группе – 1 случай (2,2%), в мужской – 0, p = 0,9. 
По послеоперационным осложнениям значимых различий не зарегистриро-

вано: сепсис (2,2% у женщин и 0 у мужчин, p = 0,9), раневая поверхностная

ONLINE
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Aim Gender assessment of Ozaki operation immediate and mid-term results in patients 
with aortic valve (AV) pathology.

Methods

A retrospective multicenter study enrolled 251 patients (135 women, median 
age 66 (60–70) years old) who underwent Ozaki operation (2017–2020) was 
carried out in four centers in Russia. After propensity score matching, 92 patients 
were selected (mean age 65.8±10.8 years old). Two groups were formed in the 
gender structure: 46 females (average age 67.8±6.3 years old), 46 males (average 
age 63.8±15.4 years old). The main cause of AV dysfunction was severe aortic 
stenosis – in 86 (93.5%) cases. Chronic heart failure of III–IV functional class 
according to NYHA was observed in 26 (28.3%) patients.  A bicuspid AV was 
in 24 cases (26.1%). The primary endpoint was hospital mortality. Postoperative 
complications and mid-term results (three-year overall survival and freedom from 
reoperation on AV) were assessed as secondary endpoints; the median follow-up 
period was 23 (18–33) months. 

Results
There was no statistically significant difference between the groups in the 
duration of surgery (275 minutes for females and 285 minutes for males, p = 0.4), 
cardiopulmonary bypass (98 minutes for females and 115 minutes for males, p = 
0.3), aortic clamping (80 minutes for females and 93 minutes for males, p = 0.7).

Highlights
• A retrospective analysis of the patients’ data after Ozaki operation in four Russian Medical Centers 

was carried out.
• A comparative gender assessment of the immediate and medium-term results of Ozaki operation 

was performed.
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инфекция (8,7 и 6,5% соответственно, p = 0,9). Острого повреждения почек, 
инсульта, имплантации постоянного электрокардиостимулятора, рестерно-

томии по поводу кровотечения не выявлено ни у одного пациента. Трехлет-

няя общая выживаемость составила 91,8% у женщин и 91,6% у мужчин, p = 
0,8; трехлетняя свобода от реоперации – 94,4 и 100% соответственно, p = 0,1.

Заключение
Операция Озаки воспроизводима у мужчин и женщин с одинаковыми госпи-

тальной летальностью, послеоперационными осложнениями и среднесроч-

ными результатами.

Ключевые слова Приобретенный порок сердца • Аортальный стеноз • Аортальная 
недостаточность • Неокуспидализация • Операция Озаки
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Список сокращений
АК
ФК
ХСН

–
–
–

аортальный клапан
фиброзное кольцо
хроническая сердечная 
недостаточность

PPM

PSM

–

–

patient-prosthesis mismatch (несоответствие 
«пациент – протез»)
propensity score matching (псевдорандомизация)

Hospital mortality among the studied patients did not differ: in the female group – 
2.2% (1 case) and 0 in the male one, p = 0.9. There were no significant differences 
in postoperative complications: sepsis (2.2% in women and 0 in men, p = 0.9), 
superficial wound infection (8.7% in women and 6.5% in men, p = 0.9). Acute 
kidney injury, stroke, pacemaker implantation, resternotomy for bleeding were 
not observed in any patient. Three-year overall survival was 91.8% in females and 
91.6% in males, p = 0.8; three-year freedom from reoperation – 94.4% for females 
and 100% for males, p = 0.1.

Conclusion Ozaki operation is equally reproducible with the same hospital mortality, postoperative 
complications, and medium-term outcomes in both females and males.

Keywords Acquired heart disease • Aortic stenosis • Aortic insufficiency • Neocuspidization 
• Ozaki operation
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Введение
Протезирование аортального клапана (АК) – 

основной метод лечения при его тяжелом пораже-

нии [1]. В последнее время широкое применение 
получила операция Озаки, предложенная в 2011 г. [2]
и продемонстрировавшая оптимальные непосред-

ственные и среднесрочные результаты [3–6]. S. Ozaki
и коллеги опубликовали обнадеживающие сред-

несрочные результаты лечения 850 пациентов с 
поражением АК, со средним периодом наблюде-

ния 53,7±28,2 мес.: выживаемость через 118 мес. 
составила 85,9%, совокупная частота повторных 
операций и рецидивов аортальной регургитации – 
4,2 и 7,3% [4]. Ранее проанализированы гендерные 
различия при хирургическом и транскатетерном 
протезировании АК [7–9]. Летальность, периопе-

рационные осложнения и среднесрочные результа-

ты операции Озаки в зависимости от пола пациента 
остаются неизученными. 

Цель данного исследования – оценка гендер-

ных различий непосредственных и среднесрочных 
результатов операции Озаки у пациентов с патоло-

гией аортального клапана.

Материалы и методы
Дизайн и популяция исследования
Проведено ретроспективное многоцентровое 

исследование 251 больного (135 женщин, медиана 
возраста 66 (60–70) лет) из четырех профильных 
российских медицинских учреждений, которым 
в 2017–2020 гг. выполнена операция Озаки. Всем 
больным на догоспитальном этапе проведены 
трансторакальная эхокардиография, коронарогра-

фия. Интраоперационно выполнена чреспищево-

дная эхокардиография. Исследование одобрено 

локальным этическим комитетом каждого участво-

вавшего учреждения. Критерия включения – все 
пациенты, которым выполнена операция Озаки в 
четырех центрах; критерия исключения отсутство-

вали. После псевдорандомизации (propensity score 
matching, PSM) отобраны 92 больного. В зависимо-

сти от гендерной принадлежности сформированы 
две группы: 46 женщин и 46 мужчин. 

Демографические и предоперационные клини-

ко-эхокардиографические характеристики после 
анализа методом PSM не различались в обеих груп-

пах (табл. 1). Средний возраст женщин составил 
67,8±6,3 года, мужчин – 63,8±15,4 года, p = 0,6. Хро-

ническая сердечная недостаточность III–IV функ-

ционального класса отмечена у 9 (19,6%) предста-

вителей женского пола и 17 (37%) участников муж-

ского пола, p = 0,07. Фибрилляция предсердий до 
операции зарегистрирована у 7 (15,2%) женщин и 9 
мужчин (19,6%), p = 0,6. Сахарный диабет диагно-

стирован в 10 (21,7%) случаях в женской группе и 
в 6 (13%) в мужской, p = 0,2. По данным транстора-

кальной эхокардиографии узкое фиброзное кольцо 
(ФК) АК выявлено в 30,4% случаев среди женщин 
и в 28,3% – среди мужчин, p = 0,8.

Конечные точки
Первичной конечной точкой была госпитальная 

летальность. В качестве вторичных конечных точек 
оценивали длительность операции, искусственного 
кровообращения, пережатия аорты; период госпита-

лизации; послеоперационные осложнения (инсульт,-
стернальная инфекция, острое повреждение почек, 
нарушение проводимости ритма, потребовавшее 
имплантации электрокардиостимулятора, сепсис, 
повторная операция по поводу кровотечения); 
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среднесрочные результаты (трехлетняя общая вы-

живаемость и свобода от реоперации на АК).

Хирургическая техника
Забор перикарда размером не менее 7 × 8 см, 

фиксация к пластине с небольшим натяжением при 
помощи нескольких швов, удаление жировой ткани 
с поверхности перикарда. Затем аутоперикард по-

мещали в 0,6% раствор глутаральдегида на 10 мин. 
Обработанный перикард промывали в течение 6 мин 
трижды, используя физиологический раствор. По-

сле аортотомии резецировали измененные нативные 
аортальные створки и определяли межкомиссураль-

ное расстояние при помощи специальных измерите-

лей S. Ozaki. Далее на шаблоне выкраивали створки. 
Затем фиксировали неостворки к ФК АК (серозная 
поверхность в сторону левого желудочка) при помо-

щи непрерывного обвивного шва (полипропилено-

вой нитью 4-0 или 5-0). Последний вкол делали на 
расстоянии 55 мм от края створки с выколом наружу 
из аорты. Нити, выведенные наружу из аорты, завя-

зывали на заплате из тефлона. После фиксации всех 
неостворок выполняли аортографию. Более подроб-

ная использованная нами хирургическая техника 
описана в соответствующих документациях [10].

Статистический анализ
Статистическую обработка материала проводи-

ли с использованием пакетов программного обеспе-

чения IBM SPSS Statistics 26 (IBM Corp., США) и 
Jamovi (версия 1.6.9). Проверяли все количествен-

ные переменные на тип распределения с помощью 
критерия Колмогорова – Смирнова до псевдоран-

домизации (PSM), Шапиро – Уилка после PSM,

Таблица 1. Общая характеристика включенных больных
Table 1. General characteristics of included patients

Показатель / Parameter
Все пациенты / All patients Propensity-Matched Patients

Женщины / 
Women, n = 135

Мужчины / 
Men, n = 116 p Женщины / 

Women, n = 46
Мужчины / 
Men, n = 46 p

Возраст, лет / Age, years old (Me [Q1–Q3]) 66 (62–70) 64 (59–69) 0,054 67,8±6,3 63,8±15,4 0,6

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 (Me [Q1–Q3]) 30,3 (27,6–34,4) 28,4 (24,4–30,2) <0,001 28,2±3,8 27,9±4,0 0,9

III–IV функциональный класс по NYHA / 
NYHA III–IV functional class n (%) 63 (46,7) 35 (30,2) 0,008 9 (19,6) 17 (37) 0,07

Сопутствующая патология / Associated pathology, n (%)

Ишемическая болезнь сердца / Coronary 
artery disease 44 (32,6) 58 (50) 0,005 21 (45,7) 20 (43,5) 0,8

Раннее перенесенный ИМ / Previous MI 13 (9,6) 19 (16,4) 0,1 5 (10,9) 8 (17,4) 0,3

ЧКВ в анамнезе / Previous PCI 6 (4,4) 12 (10,3) 0,07 2 (4,3) 4 (8,7) 0,4

Сахарный диабет / Diabetes 31 (23) 17 (14,7) 0,09 10 (21,7) 6 (13) 0,2

ФП / AF 25 (18,5) 27 (23,3) 0,3 7 (15,2) 9 (19,6) 0,6

Повторная операция / Repeated operation 2 (1,5) 5 (4,3) 0,2 0 4 (8,7) 0,1

ЭКС / Pacemaker 0 1 (0,9) 0,5 0 1 (2,2) 0,3

Показания к операции / Indications for surgery, n (%)

Тяжелый АС / Severe AS 128 (94,8) 106 (91,4) 0,7 42 (91,3) 44 (95,7) 0,7

Тяжелая АР / Severe AR 7 (5,2) 10 (8,6) 0,3 4 (8,7) 2 (4,3) 0,6
Инфекционный эндокардит / Infective 
endocarditis 2 (1,5) 10 (8,6) 0,008 1 (2,2) 3 (6,5) 0,6

Эхокардиографические параметры до операции / Echocardiographic parameters before surgery

ФВ ЛЖ / LVEF, % (Me [Q1–Q3]) 61 (56–64) 58 (52–63) 0,004 60,5±5,6 63,1±5,1 0,7

СДЛА, мм рт. ст. / SPPA, mmHg (Me [Q1–Q3]) 30 (24–37) 28 (24–34) 0,3 26 (22–32) 27 (24–32) 0,2

Диаметр ФК АК, мм / Average annulus of 
AV (Me [Q1–Q3]) 20 (19–21) 22 (21–23) <0,001 19 (18–21) 21 (20–22) 0,4

Диаметр ФК АК ≤21 мм / Annulus of FR 
AV, n (%) 111 (82,2) 46 (39,7) <0,001 14 (30,4) 13 (28,3) 0,8

Двустворчатый АК / Double-wing AV, n (%) 39 (29) 45 (39) 0,09 9 (19,6) 15 (32,6) 0,1

Примечание: АК – аортальный клапан; АР – аортальная регургитация; АС – аортальный стеноз; ИМ – инфаркт миокарда; 
ИМТ – индекс масса тела; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
ФК – фиброзное кольцо; ФП – фибрилляция предсердий; ЭКС – электрокардиостимулятор; ЧКВ – чрескожное коронарное 
вмешательство; NYHA – классификация Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (New York Heart Association).
Note: AF – atrial fibrillation; AR – aortic regurgitation; AS – aortic stenosis; AV – aortic valve; BMI – body mass index; FR – fibrous 
ring; LVEF – left ventricular ejection fraction; MI – myocardial infarction; NYHA – New York Heart Association; PCI – percutaneous 
coronary intervention; SPPA – systolic pressure in the pulmonary artery. 
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а также показателей асимметрии и эксцесса. Цен-

тральные тенденции и рассеяния количественных 
признаков, имеющие нормальное распределение, 
описывали в форме среднего значения и стандарт-

ного отклонения (M±SD), при отличии от нормаль-

ного – в виде медианы и интерквартильного раз-

маха (Me [Q1–Q3]). Данные независимых групп, 
имеющие категориальные выражение, сравнивали 
при помощи теста Пирсона (χ2) или точного кри-

терия Фишера. Количественные данные независи-

мых групп оценивали с помощью межгруппового 
непараметрического критерия Манна – Уитни и па-

раметрического критерия (t-критерия Стьюдента). 
С целью минимизации смещения результатов и 
обеспечения максимальной сопоставимости групп 
выполнено их уравнивание методом PSM. Тринад-

цать переменных, которые потенциально могли по-

влиять на исходы лечения и среднесрочные резуль-

таты, включены в логистическую регрессионную 
модель для PSM: возраст, индекс массы тела, сахар-

ный диабет, фибрилляция предсердий, ишемиче-

ская болезнь сердца, инфаркт миокарда в анамне-

зе, хроническая сердечная недостаточность III–IV 
функционального класса по NYHA, фракция вы-

броса левого желудочка, систолическое давление в 
легочной артерии, диаметр ФК АК, этиология поро-

ка АК (инфекционный эндокардит, двухстворчатый 
АК), комбинированные вмешательства на сердце. 
По указанным 13 ковариатам проведена псевдоран-

домизация. Каждому наблюдению первой группы 

подбирали пару из второй группы, которая имела 
наиболее близкое значение PS (метод «ближайшего 
соседа», nearest neighborhood 1:1). Значение отрез-

ка PS, составляющее 0,01 от стандартного отклоне-

ния логита PS, было достаточным для обеспечения 
сходства наблюдений в паре по имеющемуся на-

бору кофаундеров. Время до первых клинических 
конечных точек (летальный исход и реоперация на 
АК) оценено с использованием метода Каплана – 
Майера, различия между группами – с помощью 
лог-ранга критерия Мантеля – Кокса. Критический 
уровень значимости при проверке статистических 
гипотез принимали за 0,05.

Результаты
Для доступа к сердцу большинству пациентов 

выполнена срединная стернотомия: 101 (93,5%) 
женщине и 104 (96,3%) мужчинам, p = 0,5. Ком-

бинированные вмешательства также проведены с 
одинаковой частотой: в 17 (37%) случаях у иссле-

дуемых женского пола, в 21 (45,7%) случае – сре-

ди участников мужского пола, p = 0,4. Не получено 
статистически значимой разницы между группами 
в длительности операции (275±34,2 мин у женщин 
и 285,0±37,0 мин у мужчин, p = 0,4), искусствен-

ного кровообращения (98 (89–139) и 115 (100–125) 
мин, p = 0,3), пережатия аорты (80 (64–110) и 93 
(84–100) мин соответственно, p = 0,7) (табл. 2).

Госпитальная летальность среди исследуемых 
больных статистически значимо не различалась:

Таблица 2. Операционные показатели
Table 2. Operative variables

Показатель / Parameter
Все пациенты / All patients Propensity-Matched Patients

Женщины / 
Women, n = 135

Мужчины / 
Men, n = 116 p Женщины / 

Women, n = 135
Мужчины / 
Men, n = 116 p

Cтернотомия / Sternotomy, n (%) 133 (98,5) 116 (100) 0,5 42 (91,3) 46 (100) 0,1

Министернотомия / T-shape, n (%) 2 (1,5) 0 (0) 0,5 4 (8,7) 0 (0) 0,1

Время операции, мин / Procedure time, min 
(Me [Q1–Q3]) 225 (195–255) 240 (213–295) 0,007 275,9±34,2 285,8±37, 0,4

Время искусственного кровообращения, мин / 
Cardiopulmonary bypass, min (Me [Q1–Q3]) 106 (91–119) 113 (97–127) 0,03 98 (89–139) 115 (100–125) 0,3

Время зажима, мин / Aortic cross clamp, min 
(Me [Q1–Q3]) 82 (73–95) 87 (75–100) 0,07 80 (64–110) 93 (84–100) 0,7

Изолированное вмешательство на АК / 
Isolated procedures on the AV, n (%) 88 (65,2) 56 (48,3) 0,005 29 (63) 25 (54,3) 0,4

Комбинированные вмешательства / 
Concomitant procedures, n (%) 47 (34,8) 60 (51,7) 0,007 17 (37) 21 (45,7) 0,4

Коронарное шунтирование / Coronary artery 
bypass grafting, n (%) 29 (21,5) 46 (39,7) 0,002 11 (23,9) 17 (37) 0,2

Протезирование восходящего отдела аорты / 
Replacement of ascending aorta, n (%) 11 (8,1) 12 (10,3) 0,5 4 (8,7) 3 (6,5) 0,9

Хирургия МК / MV surgery, n (%) 2 (1,5) 8 (6,9) 0,04 0 2 (4,3) 0,5

Хирургия ТК / TV surgery, n (%) 2 (1,5) 3 (2,6) 0,6 0 0

Процедура Maze / Maze procedure, n (%) 2 (1,5) 2 (1,7) 0,9 0 0

Примечание: АК – аортальный клапан; МК – митральный клапан; ТК – трикуспидальный клапан.
Note: AV – aortic valve; MV – mitral valve; TV – tricuspid valve.
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в женской группе составила 1 случай (2,2%), в муж-

ской – 0, p = 0,9. По послеоперационным осложне-

ниям также различий не зарегистрировано: сепсис 
(2,2% у женщин и 0% у мужчин, p = 0,9), раневая 
поверхностная инфекция (8,7% у женщин и 6,5% у 
мужчин, p = 0,9). Острого почечного повреждения, 
инсульта, имплантации постоянного электрокарди-

остимулятора, рестернотомии по поводу кровоте-

чения не выявлено ни у одного пациента (табл. 3).
Пиковый и средний градиент давления на АК 

после операции был  статистически значимо выше 
у женщин по сравнению с мужчинами (10,2±3,2 
против 9,7±3,4 мм рт. ст., p = 0,04 и 4,8±1,9 против 
4,0±2,5 мм рт. ст., p = 0,03 соответственно) (табл. 4).

Период наблюдения
Медиана периода наблюдения за пациентами 

составила 24 (17–32) мес. Оценка среднесрочных 
результатов включала трехлетнюю выживаемость 
и свободу от реоперации. Трехлетняя общая вы-

живаемость у женщин составила 91,8%, у мужчин 
– 91,6%, p = 0,8 (рис. 1). Трехлетняя свобода от ре-

операции также не различалась: 94,4% в женской 
группе и 100% в мужской, p = 0,1 (рис. 2).

Обсуждение
По некоторым данным, риск развития аортально-

го стеноза у мужчин в два раза выше, чем у женщин. 
Однако результаты общенациональных исследований,

Таблица 3. Послеоперационные показатели
Table 3. Postoperative variables

Показатель / Parameter
Все пациенты / All patients Propensity-Matched Patients

Женщины / 
Women, n = 135

Мужчины / 
Men, n = 116 p Женщины / 

Women, n = 135
Мужчины /   
Men, n = 116 p

Госпитальная летальность / Hospital 
mortality, n (%) 2 (1,5) 1 (0,9) 0,9 1 (2,2) 0 0,9

Рестернотомия по поводу кровотечения / 
Reoperation for bleeding, n (%) 0 2 (1,7) 0,2 0 0

Имплантация постоянного 
электрокардиостимулятора / Permanent 
pacemaker implantation, n (%)

0 2 (1,7) 0,2 0 0

Инсульт / Stroke, n (%) 1 (0,7) 0 0,9 0 0

Сепсис / Sepsis, n (%) 3 (2,2) 0 0,2 1 (2,2) 0 0,9

Острое почечное повреждение / Acute renal 
injury, n (%) 1 (0,7) 3 (2,6) 0,4 0 0

Поверхностная раневая инфекция / Sternal 
wound infection, n (%) 6 (4,4) 6 (5,2) 0,8 4 (8,7) 3 (6,5) 0,9

Длительность госпитализации, дни / 
Hospital stay, days, Me (Q1–Q3) 14 (11–17) 14 (11–17) 0,8 13,8±5,2 13,1±6,3 0,1

Таблица 4. Послеоперационные эхокардиографические параметры
Table 4. Postoperative echocardiographic parameters

Показатель / Parameter
Все пациенты / All patients Propensity-Matched Patients

Женщины / 
Women, n = 135

Мужчины / 
Men, n = 116 p Женщины / 

Women, n = 135
Мужчины / 
Men, n = 116 p

Аортальная регургитация / Aortic regurgitation, n (%)

Отсутствует / None 88 (65,2) 84 (72,4) 0,2 32 (69,6) 39 (84,8) 0,08

Незначительная / Mild 46 (34,1) 30 (25,9) 0,1 13 (28,3) 7 (15,2) 0,2

Умеренная / Moderate 1 (0,7) 2 (1,7) 0,6 1(2,2) 0 0,9

Выраженная / Severe 0 0 0 0

Пиковый градиент давления на АК, мм 
рт. ст. / Peak pressure gradient across the 
AV, mmHg (Me [Q1– Q3])

13 (9–17) 10 (7–13) <0,001 10,2±3,2 9,7±3,4 0,04

Средний градиент давления на АК, мм 
рт. ст. / Mean pressure gradient across the 
AV, mmHg (Me [Q1– Q3])

6 (4–9) 5 (3–7) <0,001 4,8±1,9 4,0±2,5 0,03

ЭПО АК, см2 / EOA AV, cm2 (Me [Q1–Q3]) 2,3±0,2 2,1±0,1 0,053

Примечание: АК – аортальный клапан; ЭПО – эффективная площадь открытия. 
Note: AV – aortic valve; EOA – effective orifice area.
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основанных на госпитализированных пациентах с па-

тологией АК, продемонстрировали менее выражен-

ную разницу между мужчинами и женщинами [11]. 
Из 113 847 больных в США, поступивших с па-

тологией АК, 55,1% были мужчинами [12]. Со-

гласно данным похожего исследования, проведен-

ного в Швеции, мужчины составляли 52% всех 
пациентов с впервые установленным диагнозом 
аортального стеноза [13]. Еще более низкая ча-

стота аортального стеноза у мужчин выявлена в 
крупном шотландском регистре: из 19 733 участ-

ников 46,8% – мужчины [14]. Кроме того, для 
представителей мужского пола, по сравнению с 
женским, значительно чаще характерны ишемиче-

ская болезнь сердца (52,7 против 44,2%, p<0,001) 
и коронарное шунтирование (42,8 против 33,7%, 
p<0,001). Стоит отметить, что многим мужчинам 
протезирование АК выполнено при меньшей сте-

пени поражения во время коронарного шунтиро-

вания [7]. Гендерное влияние на патофизиологию 
при приобретенных пороках сердца изучено не-

достаточно. Целью некоторых исследований была 
оценка реакции желудочков сердца на перегрузку 
давлением и объемом [16].

По нашим данным до PSM, операцию Озаки 
чаще выполняли женщинам: из 251 включенного 
больного 135 (54%) были женщинами, 116 (46%) – 
мужчинами. Индекс массы тела, как и частота хро-

нической сердечной недостаточности, выше в жен-

ской группе в сравнении с мужской (30,3 против 
28,4 кг/м2, р<0,001 и 46,7 против 30,2%, p = 0,008 
соответственно). Обращает внимание, что среди 
женщин отмечено больше больных с узким ФК. 
Медиана ФК АК составила 20 (19–21) мм у жен-

щин и 22 (21–23) мм у мужчин, р<0,001; больных 
с ФК АК ≤21 мм в женской и мужской группах – 
82,2 и 39,7% соответственно, р<0,001 (см. табл. 1). 
Вероятно, узкое ФК АК у женщины являлось при-

чиной операции Озаки из-за риска несоответствия 
«пациент – протез» (patient-prosthesis mismatch, 
PPM). Частота умеренного несоответствия PPM 
после протезирования АК встречается, по данным 
литературы, в 20–70% случаев, тяжелого PPM – в 
2–11% случаев [16]. M.P. Sá с коллегами в 2020 г. 
опубликовали отличные гемодинамические показа-

тели после операции Озаки у больных с узким ФК 
АК [10]. В нашей работе умеренное и тяжелое PPM 
у больных не отмечено. Однако среди мужчин было

Рисунок 1. Кривая общей выживаемости Каплана – Майера до (A) и после (B) псевдорандомизации (PSM) 
Figure 1. Kaplan–Meier curve of overall survival before (A) and after (B) PSM

Рисунок 2. Кривая свобода от реоперации Каплана – Майера до (A) и после (B) псевдорандомизации (PSM) 
Figure 2. Kaplan–Meier curve of freedom from reoperation before (A) and after (B) PSM
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больше больных ишемической болезнью сердца 
и инфекционным эндокардитом АК (50 против 
32,6%, p = 0,005 и 8,6 против 1,5%, p = 0,008 со-

ответственно). Это объясняет более частые ком-

бинированные вмешательства: коронарное шунти-

рование и операции на митральном клапане (39,7 
против 21,5%, p = 0,002 и 6,9 против 1,5%, p = 0,04 
соответственно).

По данным литературы, госпитальная и отдален-

ная летальность после протезирования АК выше у 
женщин, чем у мужчин [17–22]; также больше слу-

чаев сосудистых осложнений, послеоперационных 
инсультов, переливаний донорской крови и острого 
почечного повреждения [7]. Однако после транска-

тетерной имплантации АК отсутствовали различия 
в госпитальной и отдаленной летальности сре-

ди пациентов мужского и женского пола [21–25]. 
В нашем исследовании после PSM мы не получили 
статистически значимой разницы в послеопераци-

онных осложнениях, госпитальной летальности и 
среднесрочных результатах в мужской и женской 
группах.

Заключение
Операция Озаки воспроизводима у мужчин и 

женщин с одинаковыми госпитальной летально-

стью, послеоперационными осложнениями и сред-

несрочными результатами. 
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Основные положения
• В статье проанализированы результаты эндоваскулярного и миниинвазивного вмешательств у 

детей с дефектом межпредсердной перегородки с последующей оценкой ремоделирования сердца.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ И МИНИИНВАЗИВНОЙ КОРРЕКЦИИ 
И РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ С ДЕФЕКТОМ 

МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ 

Цель
Сравнить результаты и особенности ремоделирования сердца (РС) у детей 
после миниинвазивной и эндоваскулярной коррекции дефекта межпредсерд-

ной перегородки (ДМПП).

Материалы 
и методы

В исследование включены 60 детей c вторичным ДМПП, которым выполне-

ны миниинвазивное или эндоваскулярное вмешательство с 2017 по 2020 г. 
Сформированы две группы по принципу копи-пар. Первая (n = 30) – дети 
после миниинвазивной операции, медиана возраста 5 [2; 12] лет; вторая 
(n = 30) – дети после эндоваскулярной коррекции, медиана возраста 5,5 [1,7; 
13] года; p>0,05. По полу, росту и массе тела группы также сопоставимы 
(p>0,05). Отмечено различие между группами в диаметре ДМПП. В первой 
группе медиана размера ДМПП составила 14 [7; 30] мм, во второй – 11,5 
[7; 22] мм. В ходе госпитализации оценивали следующие показатели: успех 
вмешательства, резидуальный шунт, госпитальные осложнения, функцио-

нальные показатели, характеризующие РС по данным эхокардиографии до и 
после коррекции порока в течение 3–4 мес.

Результаты

Всем детям успешно выполнено миниинвазивное и эндоваскулярное закры-

тие ДМПП в отсутствие резидуального шунта. Госпитальных и отдаленных 
осложнений ни в одной из групп не выявлено. Интраоперационная кровопо-

теря в первой группе, в которой во всех случаях требовалась гемотрансфу-

зии, составила 50 [15; 100] мл, тогда как во второй группе кровопотеря не 
превысила 5 [5; 15] мл; p = 0,001. Отмечены существенные преимущества 
эндоваскулярной коррекции в сравнении с миниинвазивной по длительности 
пребывания в стационаре: 3 [3; 4] и 8 [6; 14] сут соответственно; p = 0,001.
Продолжительность нахождения в отделении анестезиологии и реанима-

ции составила 24 [3; 96] ч в группе миниинвазивного вмешательства, тог-

да как детям, перенесшим эндоваскулярную коррекцию, нахождение в дан-

ном отделении не требовалось; p = 0,001. В обеих исследуемых группах на 
протяжении 3–4 мес. наблюдения отмечена существенная динамика в виде 
уменьшения объемно-размерных показателей правых отделов сердца и воз-

растания объемно-размерных показателей левых отделов сердца.

Заключение

Миниинвазивная и эндоваскулярная хирургия – эффективные и безопасные 
виды коррекции ДМПП у детей с медианой возраста 5–5,5 года, положительно 
влияющие на ремоделирование сердца на протяжении 3–4 мес. наблюдения. 
В то же время показаны преимущества эндоваскулярного вмешательства в 
интраоперационной кровопотере и переливании компонентов крови, необхо-

димости искусственных вентиляции легких и кровообращения, пребывании 
в отделении интенсивной терапии и длительности нахождения в стационаре.

Ключевые слова Дефект межпредсердной перегородки • Эндоваскулярная коррекция • 
Миниинвазивная хирургия • Ремоделирование сердца
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Aim
To compare the features of cardiac remodeling (CR) and the outcomes of endovascular 
and minimally invasive closure of atrial septal defects (ASD) in children.

Methods

The study included 60 children with secundum ASD who underwent minimally 
invasive (MIC) or endovascular closure (EC) of ASD from the beginning of 2017 
to the beginning of 2020. Patients were divided into two groups. The first group (n 
= 30) consisted of patients undergoing MIC, median age 5 years [2; 12], and the 
second group (n = 30) consisted of patients undergoing EC, median age 5.5 years 
[1.7; 13], p>0.05. The groups were comparable in gender, height, and body weight 
(p>0.05). The groups differed in the diameter of ASD. ASD defect size was 14 
mm [7;30] in the MIC group, and 11.5 mm [7;22] in the EC group. The following 
indicators were assessed during hospital stay: the outcome of the intervention, 
residual shunt, hospital-acquired complications, and indicators that characterize 
CR before the procedure and 3-4 months after surgery.

Results

The analysis revealed that all children successfully underwent minimally invasive 
and endovascular closure of ASD (confirmed absence of residual shunt). Hospital-
acquired and long-term complications were not detected. Data are presented as 
a median and percentile. In the MIC group all patients required blood transfusion, 
intraoperative blood loss was 50 mL [15; 100], while in the EC group the blood loss 
did not exceed 5 mL [5; 15], p = 0.001. EC was much more advantageous in terms of 
length of hospital stay (LoS) compared to MIC; in the MIC group LoS was 8 [6; 14] 
days, and in the EC group LoS was 3 [3; 4] days, p = 0.001. LoS in the Department 
of Anesthesiology and Intensive Care after MIC was 24 [3; 96] hours, while patients 
in the EC group did not need to be transferred to this Department, p = 0.001. In both 
groups, significant changes were observed during 3–4-month follow-up in the form 
of a decrease in the volumetric and dimensional parameters of the right chambers and 
simultaneous increase in the same parameters of the left chambers.

Conclusion

Minimally invasive and endovascular surgeries are effective and safe treatment 
modalities for ASD in children (median age of 5–5.5 years), which positively affect 
CR according to 3–4-month follow-up. At the same time, the advantages of EC 
regarding the intraoperative blood loss / blood transfusion, the need for mechanical 
ventilation, cardiopulmonary bypass, and LoS in the ICU and hospital are highlighted.

Keywords
Atrial septal defect • Endovascular closure • Minimally invasive closure • Cardiac 
remodeling
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Введение
Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) 

– врожденный порок сердца (ВПС) с шунтировани-

ем крови из левого предсердия в правое. По данным 
ряда авторов, составляет 5–15% всех ВПС и зани-

мает второе место по встречаемости после дефекта 
межжелудочковой перегородки [1]. Центральные 
септальные дефекты могут спонтанно закрываться 
в течение первого года жизни, поэтому, как пра-

вило, такие пациенты не являются кандидатами

Highlights

• The article analyzes the features of cardiac remodeling and the outcomes of endovascular and 
minimally invasive closure of atrial septal defects in children.

Список сокращений
ВПС
ДМПП
ЛЖ

–
–
–

врожденный порок сердца
дефект межпредсердной перегородки
левый желудочек

ПЖ
ПП
ЭхоКГ

–
–
–

правый желудочек
правое предсердие
эхокардиография
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на транскатетерную или хирургическую коррекцию 
порока. В случаях если у ребенка первого года жиз-

ни выявлена клинически значимая сердечная недо-

статочность на фоне гемодинамически значимого 
ДМПП, предпочтение отдают «открытой» операции.

Ранее основным методом лечения ДМПП было 
«открытое» вмешательство доступом через средин-

ную стернотомию. Однако в последние десятиле-

тия стали применять и малоинвазивные хирургиче-

ские доступы (в том числе боковую миниторакото-

мию) для снижения операционной травмы и риска 
осложнений, ускорения процесса реабилитации и 
лучшего косметического эффекта [2]. Начиная с 
1990-х гг. активно развиваются эндоваскулярные 
методы лечения ДМПП. С накоплением опыта 
эндоваскулярные вмешательства получили ста-

тус операций выбора для детей с изолированным 
ДМПП, доминируя над «открытыми» методами 
коррекции данного ВПС. В то же время необхо-

димо признать и ряд ограничений для эндоваску-

лярного метода, которые не позволяют полностью 
отказаться от «открытой» хирургии. К ним можно 
отнести ДМПП большого размера, приводящий 
к несоответствию между размером необходимой 
системы доставки окклюдера и диаметром общей 
бедренной вены, что особенно актуально для де-

тей первых лет жизни; сложная анатомия, которая 
включает дефицит краев, перфорированные анев-

ризмы межпредсердной перегородки, что не всегда 
позволяет адекватно позиционировать окклюдер и 
эффективно устранить лево-правый сброс и может 
сопровождаться риском дислокации окклюдера.

В настоящее время соотношение «открытых» и 
транскатетерных методов коррекции изолирован-

ного ДМПП достигает 1:7. Устойчивая тенденция 
увеличения доли эндоваскулярного лечения изоли-

рованных ДМПП по отношению к хирургическо-

му вмешательству характерна для последних двух 
десятилетий. Эти изменения отражены и в клини-

ческих рекомендациях, согласно которым транска-

тетерная окклюзия ДМПП – операция выбора [3]. 
Целесообразность выполнения коррекции ДМПП 
детям первых лет жизни остается не до конца ре-

шенным вопросом. Некоторые авторы считают, что 
лечение ДМПП показано детям старше трех лет [4].
Другие убеждены в том, что закрытие асимптом-

ного ДМПП можно отложить до возраста 2–4 или 
даже 4–6 лет [5]. В российских клинических реко-

мендациях по лечению детей с ВПС под редакцией
Л.А. Бокерии также эндоваскулярное лечение 
ДМПП не показано детям раннего возраста [6]. 
С другой стороны, в литературе представлены ис-

следования, результаты которых свидетельствуют 
о том, что у детей без ранней коррекции ДМПП в 
старшем возрасте более выраженны и устойчивы 
изменения структурно-функциональных показате-

лей сердца [7]. 

В этой связи крайне важно изучение ремодели-

рования сердца, представляющего совокупность 
процессов, проявляющихся изменением разме-

ров, формы и функции сердца после операции [8].
По данным литературы, обратное ремоделирование 
сердца вследствие эндоваскулярной или хирурги-

ческой коррекции порока сердца может наблюдать-

ся уже в раннем послеоперационном периоде [9].
В то же время в литературе имеется ограниченный 
объем данных, касающихся изучения процессов ре-

моделирования сердца у детей с ДМПП при исполь-

зовании эндоваскулярных и хирургических методов 
коррекции. При этом исследования, включающие 
сопоставление эффективности и обоснованности 
малоинвазивных хирургических и транскатетерных 
методов лечения детей с ДМПП, единичны.

В 2006 г. опубликована работа, в которой при-

ведены результаты изменения систолической и 
диастолической функций сердца после коррекции 
ДМПП у детей эндоваскулярным и хирургиче-

ским методами [10]. Средний возраст обследован-

ных составил 7,39±4,53 и 9,82±5,6 года соответ-

ственно. Период наблюдения – более 2 лет. После 
коррекции ДМПП при долгосрочном исследова-

нии выявлено уменьшение объема правого же-

лудочка (ПЖ), увеличение объема и улучшение 
диастолической функции левого желудочка (ЛЖ) 
как в группе эндоваскулярного, так и «открытого» 
типов вмешательств. При этом в группе эндова-

скулярной коррекции процесс ремоделирования 
протекал быстрее.

В другое исследование, в котором приведены 
данные ремоделирования сердца после эндова-

скулярного и хирургического лечения вторичного 
ДМПП [11], вошли 100 детей, средний возраст кото-

рых составил 5,7±4,3 и 5,2±4,4 года соответственно. 
Авторы установили, что дилатация правых отделов 
сердца ввиду сброса большого объема крови через 
ДМПП слева-направо и объемной недогрузки ЛЖ 
приводит к диастолическому ремоделированию ЛЖ. 
Эндоваскулярная коррекция уже в раннем послео-

перационном периоде способствует восстановле-

нию диастолической функции ЛЖ, тогда как после 
«открытой» операции этот процесс протекает более 
длительно – на протяжении 6 мес. Дилатация пра-

вых отделов сердца наблюдалась в госпитальном пе-

риоде и сохранялась на поздних сроках наблюдения 
независимо от метода коррекции.

Следует отметить, что исследований, посвя-

щенных сравнению клинических исходов и оценке 
процессов ремоделирования сердца при эндоваску-

лярном и миниинвазивном вмешательствах, нам не 
удалось найти в доступной литературе. Таким об-

разом, целью данного исследования стало изуче-

ние результатов и особенностей ремоделирования 
сердца у детей с ДМПП при эндоваскулярном и ми-

ниинвазивном методах лечения.
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Материалы и методы
В настоящее проспективное одноцентровое ис-

следование включены дети первых лет жизни с изо-

лированным ДМПП (старше года, но менее 18 лет), 
которым проведено эндоваскулярное или мини-

инвазивное лечение в Научно-исследовательском 
институте комплексных проблем сердечно-сосуди-

стых заболеваний (НИИ КПССЗ) с 2017 по 2020 г. 
Методом копи-пара сформированы две группы 
пациентов, доступных для динамического наблю-

дения с выполнением эхокардиографии (ЭхоКГ) 
спустя 3–4 мес. после вмешательства. В первую 
группу (n = 30) вошли дети после миниинвазивно-

го вмешательства, медиана возраста 5 [2; 12] лет; во 
вторую группу (n = 30) – после эндоваскулярного, 
медиана возраста 5,5 [1,7; 13] года.

Клинико-демографическая характеристика об-

следуемых представлена в табл. 1. В обеих груп-

пах преобладали пациенты женского пола, что 
соответствует данным литературы. Группы были 
сопоставимы по возрасту, росту и массе тела, что 
подразумевал дизайн исследования с формирова-

нием копи-пар. Успех вмешательства, под которым 
понимали закрытие ДМПП тем или иным методом 
в отсутствие значимых неблагоприятных событий 
(смерть, дислокация устройства, реоперация), в 
обоих группах составил 100%, резидуальный сброс 
не обнаружен. Диаметр ДМПП был больше в груп-

пе миниинвазивной хирургии: 14 [7; 30] против 
11,5 [7; 22] мм (p<0,05). Группы были сопостави-

мы по структуре и количеству больных со сложной 
анатомией ДМПП (дефицит краев, наличие множе-

ственных дефектов).
Закрытие ДМПП в зависимости от возраста 

ребенка проводили с использованием внутривен-

ной и/или местной инфильтрационной анестезии 

при сохранении спонтанного дыхания для тран-

скатетерной группы, тогда как в качестве метода 
анестезии для хирургической группы применяли 
эндотрахеальный наркоз. В эндоваскулярной груп-

пе использовали стандартную методику закрытия 
ДМПП путем пункции и катетеризации общей 
бедренной вены. Измеряли размеры ДМПП при 
помощи сайзинг-баллона только при наличии оди-

ночных ДМПП. У пациентов с наличием множе-

ственных дефектов, зачастую на фоне истонченной 
межпредсердной перегородки, ее аневризмы, изме-

рительный баллон не применяли. В обязательном 
порядке использовали трансторакальную ЭхоКГ. 
При коррекции эндоваскулярным методом поми-

мо окклюдеров ASD, используемых для закрытия 
ДМПП, применяли окклюдеры для закрытия от-

крытого овального окна, подходящие для окклюзии 
множественных ДМПП. После установки окклю-

дера детям назначали ацетилсалициловую кисло-

ту в дозе 3–5 мг/кг массы тела на 6 мес. В группе 
миниинвазивного вмешательства выполняли пра-

востороннюю аксиллярную торакотомию с нало-

жением заплаты в зоне дефекта из аутоперикарда в 
условиях искусственного кровообращения.

Всем больным перед вмешательством и через 
три-четыре месяца после закрытия дефекта выпол-

няли трансторакальную ЭхоКГ. Оценивали такие 
стандартные показатели, как конечные систоли-

ческий (КСР) и диастолический (КДР) размеры, 
конечные систолический (КСО) и диастолический 
(КДО) объемы, размеры левого и правого предсер-

дий (ПП) и ПЖ, фракция выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ), 
толщина межжелудочковой перегородки и гради-

ент на трикуспидальном клапане.
На протяжении госпитального периода и в те-

чение 3–4 мес. наблюдения оценивали следующие

Таблица 1. Клинико-демографическая и периоперационная характеристика больных 
Table 1. Clinical, demographic and perioperative characteristics of patients

Показатель / Indicator
Миниинвазивная 
группа / Minimally 

invasive closure group

Эндоваскулярная 
группа / Endovascular 

closure group
р

Возраст, лет / Age, years 5 [2; 12] 5,5 [1,7; 13] 0,935

Женский пол / Female, n (%) 18 (60) 21 (70) 0,308

Рост, см / Height, cm 105 [85; 160] 113,5 [81; 170] 0,496

Масса тела, кг / Body weight, kg 15,25 [10; 43] 19 [10,36; 64] 0,245

Диаметр ДМПП, мм / ASD diameter, mm 14 [7; 30] 11,5 [7; 22] 0,013

Наличие перфорированной аневризмы / Perforated atrial 
septal aneurysm, n (%) 6 (20) 8 (26,6) 0,662

Наличие двух и более дефектов / 2 or more defects, n (%) 8 (26,6) 12 (40) 0,379

Размер окклюдера, мм / Occluder size, mm 12 [8; 26]

Дефицит краев / Deficient aortic rim, n (%) 10 (33,3) 15 (50) 0,270

Остаточный сброс / Residual regurgitation, n (%) 0 (0) 0 (0)

Примечание: данные представлены в виде n (%) или медианы, 25-го и 75-го процентилей – Me [25%; 75%]. ДМПП – дефект 
межпредсердной перегородки.
Note: data are presented as n (%) or median, 25 and 75 percentiles – Me [25%; 75%]. ASD – atrial septal defect. 
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Таблица 2. Результаты операций в исследуемых группах
Table 2. Surgical outcomes

Показатель / Indicator
Миниинвазивная 
группа / Minimally 

invasive closure group

Эндоваскулярная 
группа / Endovascular 

closure group
р

Интраоперационная кровопотеря, мл / Intraoperative blood loss, mL 50 [15; 100] 5 [5; 15] 0,001

Длительность ИВЛ, мин / Duration of mechanical ventilation, min 315 [150; 840] 0 0,001

Длительность пребывания в стационаре, сут / Hospital stay, day 8 [6; 14] 3 [3; 4] 0,0001

Гемоглобин до операции / Hemoglobin before surgery 126,5 [105; 141] 131 [107; 139] 0,568

Гемоглобин после операции с учетом коррекции, г/л (целевые 
значения не менее 100 г/л) / Hemoglobin after surgery, g/L 103,5 [83;150] 128 [106; 138] 0,0001

Длительность пребывания в АРО, ч / Length of stay in the 
Department of Anesthesiology and Intensive Care, h 24 [3; 96] 0 0,001

Продолжительность ИК, мин / Cardiopulmonary bypass, min 40 [17; 73]

Диаметр перешейка окклюдера, мм / Diameter of the occluder, mm 12 [8; 26]

Примечание: данные представлены в виде медианы, 25-го и 75-го процентилей – Me [25%; 75%]. АРО – отделение 
анестезиологии и реанимации.
Note: data are presented as median, 25 and 75 percentiles – Me [25%; 75%].

клинические конечные точки: смерть, значимые 
геморрагические осложнения (включая кровотече-

ния, связанные с местом доступа), экстренное хи-

рургическое вмешательство, резидуальный шунт. 
Кроме этого, учитывали развитие гидро- или ге-

моперикарда, воздушной эмболии, дислокации 
окклюдера, нарушения ритма, связанные с вме-

шательством, тромбообразование на окклюдере. 
Определяли длительность нахождения пациентов в 
отделении анестезиологии и реанимации и продол-

жительность госпитального периода.

Статистический анализ
Результаты исследований обработаны при по-

мощи пакета прикладных программ Statistica for 
Windows 10.0 (StatSoft Inc., США). Первоначально 
проведена проверка на нормальность распределе-

ния данных по критерию Колмогорова – Смирнова, 
в связи с отсутствием нормального распределения 
данных использованы непараметрические критерии. 
Описательные статистические данные представле-

ны в виде медианы (Me) и 25-го и 75-го квартилей 
(25%; 75%) для количественных переменных, в виде 
частоты встречаемости (n, %) для качественных. При 
сравнении количественных признаков в группах ис-

пользовали критерий Манна – Уитни. При сравне-

нии динамики показателей внутри групп – критерий 
Уилкоксона. Качественные признаки оценивали с 
помощью критерия χ2 (Пирсона) с поправкой Йетса.

Исследование выполнено в соответствии со стан-

дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-

рации, а также одобрено локальным этическим ко-

митетом НИИ КПССЗ (протокол № 8 от 21.04.2020). 

Результаты
Интраоперационная кровопотеря была намного 

более значимой в группе миниинвазивной хирур-

гии – 50 [15; 100] мл (в 3 случаях требовалась гемо-

трансфузия), тогда как в группе эндоваскулярного 
вмешательства кровопотеря составила лишь 5 [5; 
15] мл (гемотрансфузия не требовалась ни в од-

ном случае) (p<0,05). Длительность искусственной 
вентиляции легких в первой группе составила 315 
[150; 840] мин, пациентам второй группы она не 
требовалась. Продолжительность искусственного 
кровообращения при миниинвазивном вмешатель-

стве составила 40 [17; 73] мин. Во время «откры-

того» вмешательства значимо снижался уровень 
гемоглобина, который до операции составлял 126,5 
[105; 141] г/л, а после – 103,5 [83; 150] г/л; во всех 
случаях требовалась трансфузия компонентов кро-

ви. Тем не менее в реоперациях, связанных с кро-

вотечением, больные первой группы не нуждались, 
резидуального шунта у данных пациентов не вы-

явлено. 
Пребывание в отделении анестезиологии и ре-

анимации требовалось только детям, перенесшим 
миниинвазивное вмешательство, длительность на-

хождения составила 24 [3; 96] ч. В группе эндова-

скулярной коррекции медиана диаметра перешейка 
окклюдера не превысила 12 [8; 26] мм. Дислока-

ции окклюдера, воздушной эмболии, резидуально-

го шунта, а также осложнений со стороны места 
доступа в данной группе не отмечено ни в одном 
случае. Время пребывания в стационаре для детей 
после миниинвазивной коррекции составило 8 [6; 
14] сут, тогда как после эндоваскулярной – лишь 3 
[3; 4] сут (p = 0,001) (табл. 2).

Анализ данных ЭхоКГ до вмешательства показал 
некоторые различия между группами. Так, в груп-

пе миниинвазивной хирургии исходно выявлены 
меньшие значения конечного систолического и ди-

астолического размеров ЛЖ, конечного систоличе-

ского и диастолического объемов ЛЖ, а также раз-

мера ПЖ. По остальным параметрам исследуемые



156 Endovascular and minimally invasive closure of atrial septal defects

Таблица 3. Динамика ЭхоКГ-показателей ремоделирования сердца между исследуемыми группами
Table 3. Dynamics of echocardiographic indices of cardiac remodeling in both groups

Показатель / Indicator

До лечения ДМПП / 
Before ASD closure

р

Через 3–4 мес. после лечения ДМПП 
/ 3–4 months after ASD closure

рМиниинвазивная 
группа / Minimally 

invasive closure 
group

Эндоваскулярная 
группа / 

Endovascular 
closure group

Миниинвазивная 
группа / Minimally 

invasive closure 
group

Эндоваскулярная 
группа / 

Endovascular 
closure group

КДР ЛЖ, см / LVEDD, cm 3,2 [2,8; 4,2] 3,4 [2,9; 5,1] 0,012 3,4 [2,9; 4,8] 3,7 [3,2; 5,2] 0,103

КСР ЛЖ, см / LVESD, cm 2 [1,6; 2,6] 2,2 [1,5; 3,1] 0,018 2,1 [1,8; 3] 2,2 [1,8; 3,4] 0,299

КДО ЛЖ, мл / LVEDV, cm 41 [30; 79] 47 [32; 130] 0,011 47 [32; 108] 54,5 [5,93; 130] 0,185

КСО ЛЖ, мл / LVESV, cm 13 [7; 25] 16 [6; 38] 0,014 14 [10; 35] 16,3 [2,1; 47] 0,534

ЛП, см / Left atrium, cm 2,1 [1,6; 2,9] 2,3 [1,8; 3,0] 0,141 2,4 [1,5; 3,7] 2,55 [1,8; 3,8] 0,274

ФВ ЛЖ / LVEF, % 70 [61; 81] 71 [53; 81] 0,767 69 [59; 77] 71 [62; 78] 0,148

ПЖ, см / Right ventricle, cm 1,8 [0,9; 2,9] 1,5 [0,9; 2,6] 0,001 1,3 [0,7; 2,3] 1,3 [0,9; 2,0] 0,992

ПП сагиттальный, см / 
Right atrium-sagittal, cm 3,5 [2,6; 4,5] 3,4 [2,5; 4,5] 0,119 2,8 [2; 4] 3 [2,2; 4] 0,105

ПП фронтальный, см / 
Right atrium-frontal, cm 3,7 [2,7; 4,6] 3,5 [2,6; 4,4] 0,115 2,95 [2,1; 4,1] 3,1 [2,4; 4,3] 0,127

МЖП, см / Interventricular 
septum, cm 0,4 [0,4; 0,9] 0,4 [0,3; 0,7] 0,761 0,5 [0,35; 0,8] 0,4 [0,4; 0,6] 0,628

Регургитация на ТК, 
степень / Tricuspid valve 
regurgitation, degree

0 [0; 2] 0 [0; 1] 0,779 0 [0; 1] 0 [0; 0] 0,221

Примечание: здесь и в табл. 4 данные представлены в виде медианы, 25-го и 75-го процентилей – Me [25%; 75%]. ДМПП – 
дефект межпредсердной перегородки; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КДР ЛЖ – конечный 
диастолический размер левого желудочка; КСО ЛЖ – конечный систолический объем левого желудочка; КСР ЛЖ – конечный 
систолический размер левого желудочка; ЛП – левое предсердие; МЖП – межжелудочковая перегородка; ПЖ – правый 
желудочек; ПП – правое предсердие; ТК – трикуспидальный клапан; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
Note: data are presented as median, 25 and 75 percentiles – Me [25%; 75%]. ASD – atrial septal defect; LVEDD – left ventricular end-
diastolic dimension; LVEDV – left ventricular end-diastolic volume; LVEF – left ventricular ejection fraction; LVESD – left ventricular 
end-systolic dimension; LVESV – left ventricular end-systolic volume.

группы не различались. При выполнении ЭхоКГ 
через 3–4 мес. достоверных различий между груп-

пами не обнаружено (табл. 3).
При анализе данных ЭхоКГ до и после вме-

шательства в группе миниинвазивной коррекции 
отмечено увеличение размера и объема ЛЖ (КСР, 
КДР, КСО и КДО), но уменьшение размера ПЖ, ПП 
в сагиттальной и фронтальной плоскостях (p<0,05). 
ФВ ЛЖ, размер межжелудочковой перегородки и 
регургитация на трикуспидальном клапане клапане 
не отличались (табл. 4). В группе эндоваскулярного 
вмешательства зарегистрированы увеличение КДР 
ЛЖ, уменьшение размера ПЖ и ПП во фронталь-

ной плоскости (p<0,05). По остальным параметрам 
различий не обнаружено. В одном случае в первой 
группе выявлена реканализация заплаты со сбро-

сом 2,5 мм, без признаков гемодинамической зна-

чимости. Во второй группе резидуального сброса 
не отмечено. Других госпитальных и отдаленных 
осложнений среди пациентов исследуемых групп 
не выявлено.

Обсуждение
Ранее «открытая» операция была «золотым 

стандартом» лечения пациентов с ДМПП, в насто-

ящее время, согласно данным литературы, эндова-

скулярное вмешательство получило статус опера-

ции выбора. Это отражено в рекомендациях Аме-

риканского колледжа кардиологии и Американской 
ассоциации сердца (ACC/AHA), в которых данно-

му методу лечения присвоен наивысший, первый, 
класс показаний [12]. Однако в «открытой» хирур-

гии также появляются миниинвазивные технологии 
с использованием доступа не через стернотомию, а 
боковую миниторакотомию, что имеет целый ряд 
преимуществ по сравнению с более травматичным 
срединным доступом (меньше рисков раневых ос-

ложнений, более быстрый период реабилитации и 
лучший косметический эффект). Так, D.P. Bichell и 
соавт. [13] из детского госпиталя в Бостоне в 2001 
г. представили результаты хирургического лечения 
135 пациентов в возрасте от 6 месяцев до 25 лет с 
использованием малоинвазивного доступа для кор-

рекции ДМПП, показав, что современные методы 
хирургии безопасны, позволяют улучшить косме-

тический эффект и сократить период пребывания 
в стационаре. 

Хирургические методы коррекции ДМПП 
особо востребованы у детей первого года жиз-

ни, имеющих клинические проявления сердечной
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недостаточности; при больших размерах ДМПП, 
когда технически невозможно использовать систе-

му доставки окклюдера необходимого диаметра 
из-за малого диаметра общей бедренной вены; при 
выраженном дефиците краев дефекта, истончении 
межпредсердной перегородки и различных вари-

антах сочетания неблагоприятных анатомических 
характеристик. В представленной в настоящем 
исследовании выборке детей с медианой возраста 
5–5,5 года эндоваскулярный метод коррекции был 
целесообразен и технически выполним во всех 
случаях.

В литературе представлено значительное число 
исследований по сравнению методов «открытой» 
и эндоваскулярной хирургии, намного меньше ра-

бот посвящено изучению ремоделирования серд-

ца при коррекции ДМПП различными методами, 
при этом практически полностью отсутствуют ис-

следования, направленные на оценку клинических 
исходов и особенностей ремоделирования сердца 
при обоих типах вмешательств. В этой связи осо-

бый интерес представляет одноцентровое сравне-

ние результатов транскатетерной и миниинвазив-

ной коррекции, выполненное S.N. Bakar и колле-

гами [14]. В исследование ретроспективно с 2009 
по 2017 г. включен 61 пациент, которому выпол-

нено закрытие ДМПП. Двадцати восьми пациен-

там проведена транскатетерная окклюзия дефек-

та (64,3% женщин; средний возраст 57 [43; 70,5] 
лет), тридцати трем – миниинвазивная коррекция 
дефекта (72,7% женщин; средний возраст 37 [24; 

50] лет). Больные двух групп были сходны по де-

мографическим показателям, за исключением раз-

мера дефекта – в группе транскатетерного лечения 
он был меньше (1,65 против 2,35 см, р = 0,002). 
Успех вмешательства составил 93 (26/28) и 100 
(33/33) % для транскатетерной и миниинвазивной 
групп соответственно (р = 0,21). Периоперацион-

ные осложнения были одинаково низкими в обеих 
группах – за исключением более длительной го-

спитализации хирургических пациентов (5 дней 
против 1, р<0,0001). За период наблюдения (тран-

скатетерная группа 0,5–56,5 мес., хирургическая 
группа 0,25–89 мес.) различий между больными 
не выявлено: наличие остаточного резидуального 
шунта (14,3 против 6,1%, р = 0,4), I функциональ-

ный класс по NYHA (88,5 против 96,9% соответ-

ственно, р = 0,21). В заключение авторы отметили, 
что оба метода безопасны и служат альтернативой 
срединной стернотомии. Полученные нами ре-

зультаты на выборке детей с медианой возраста 
5–5,5 года сопоставимы с данным исследованием 
в отношении безопасности и эффективности обо-

их методов, а также высокой частоты техническо-

го и клинического успеха вмешательств. Следует 
отметить, что полученные нами данные основаны 
на более доказательном дизайне исследования с 
созданием копи-пар пациентов, кроме того, наше 
исследование сфокусировано на детях с ДМПП с 
медианой возраста 5–5,5 года.

Еще в одном одноцентровом ретроспективном 
исследовании [15] авторы сравнили клинические

Таблица 4. Динамика ЭхоКГ-показателей ремоделирования сердца внутри исследуемых групп
Table 4. Dynamics of echocardiographic indices of cardiac remodeling in both groups

Показатель / Indicator

Миниинвазивная группа / 
Minimally invasive closure group

р

Эндоваскулярная группа
/ Endovascular invasive closure group

рДо лечения 
ДМПП / 

Before ASD 
closure

Через 3-4 мес. 
после лечения / 
3–4 months after 

ASD closure

До лечения ДМПП
/ Before ASD 
closure

Через 3-4 мес. 
после лечения / 
3–4 months after 

ASD closure

КДР ЛЖ, см / LVEDD, cm 3,2 [2,8; 4,2] 3,4 [2,9; 4,8] 0,001 3,4 [2,9;5,1] 3,7 [3,2; 5,2] 0,018

КСР ЛЖ, см / LVESD, cm 2 [1,6; 2,6] 2,1 [1,8; 3] 0,015 2,2 [1,5; 3,1] 2,2 [1,8; 3,4] 0,083

КДО ЛЖ, мл / LVEDV, cm 41 [30; 79] 47 [32; 108] 0,002 47 [32; 130] 54,5 [5,93; 130] 0,155

КСО ЛЖ, мл / LVESV, cm 13 [7; 25] 14 [10; 35] 0,008 16 [6; 38] 16,3 [2,1; 47] 0,277

ЛП, см / Left atrium, cm 2,1 [1,6; 2,9] 2,4 [1,5; 3,7] 0,032 2,3 [1,8; 3,0] 2,55 [1,8; 3,8] 0,015

ФВ ЛЖ / LVEF, % 70 [61; 81] 69 [59; 77] 0,956 71 [53; 81] 71 [62; 78] 0,981

ПЖ, см / Right ventricle, cm 1,8 [0,9; 2,9] 1,3 [0,7; 2,3] 0,001 1,5 [0,9; 2,6] 1,3 [0,9; 2,0] 0,017

ПП сагиттальный, см / 
Right atrium-sagittal, cm 3,5 [2,6; 4,5] 2,8 [2; 4] 0,001 3,4 [2,5; 4,5] 3 [2,2; 4] 0,198

ПП фронтальный, см / 
Right atrium-frontal, cm 3,7 [2,7; 4,6] 2,95 [2,1; 4,1] 0,001 3,5 [2,6; 4,4] 3,1 [2,4; 4,3] 0,016

МЖП, см / Interventricular 
septum, cm 0,4 [0,4; 0,9] 0,5 [0,35; 0,8] 0,378 0,4 [0,3; 0,7] 0,4 [0,4; 0,6] 0,813

Регургитация на ТК, 
степень / Tricuspid valve 
regurgitation, degree

0 [0; 2] 0 [0; 1] 0,075 0 [0; 1] 0 [0; 0] 0,011
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результаты транскатетерного закрытия ДМПП с ре-

зультатами современной миниинвазивной коррек-

ции. Обе технологии продемонстрировали высокий 
процент успеха без смертельных исходов. Для паци-

ентов с ДМПП и подходящей анатомией транскате-

терное вмешательство может быть рассмотрено как 
операция выбора. Проведенный нами анализ также 
подтверждает приоритет эндоваскулярного метода 
в сравнении с «открытым» вмешательством даже в 
малоинвазивном варианте выполнения. Преимуще-

ства эндоваскулярного метода включали отсутствие 
необходимости искусственных вентиляции легких 
и кровообращении, пребывания в отделении ане-

стезиологии и реанимации, меньшую длительность 
нахождения в стационаре, отсутствие значимой кро-

вопотери и показаний к гемотрансфузии при сопо-

ставимых госпитальных и среднеотдаленных кли-

нических и функциональных (ЭхоКГ) результатах. 
Как видно из представленных данных, эндова-

скулярное вмешательство является эффективным 
методом коррекции ДМПП для детей с подходящей 
анатомией и в ряде случаев со сложной анатомией 
порока. Однако необходимо отметить и ряд ограни-

чений, таких как дефекты более 30 мм, выраженные 
дефицит краев или истончение перфорированной 
аневризмы, делающие невозможным адекватное 
позиционирование окклюдера или использование 
системы доставки нужного диаметра. 

В проведенном исследовании показана возмож-

ность успешного лечения детей со сложной анато-

мией ДМПП в случаях множественных дефектов 
по типу перфорированной мембраны и аневризмы 
межпредсердной перегородки не только при ми-

ниинвазивной, но и эндоваскулярной хирургии. 
Как полученные нами, так и литературные данные 
демонстрируют уменьшение сроков пребывания 
больных в стационаре при миниинвазивной и осо-

бенно эндоваскулярной коррекции, а также умень-

шение объема проводимой терапии, лабораторных 
исследований, переливания крови. Все это приво-

дит к снижению экономических затрат несмотря на 
относительно высокую стоимость расходного мате-

риала при эндоваскулярном закрытии ДМПП [16].
Успех вмешательства и отсутствие осложнений 

связаны с тщательным отбором пациентов и зави-

сят от опыта медицинского учреждения [17]. Ввиду 
этого за последнее десятилетие в мировой практике 
в лечении ДМПП предпочтение отдают эндоваску-

лярным вмешательствам, если это технически воз-

можно, обоснованно и безопасно для пациента. Вид 
вмешательства в рутинной клинической практике 
НИИ КПССЗ выбирает мультидисциплинарная 
команда, включающая детского кардиолога, сер-

дечно-сосудистого хирурга и специалиста по рент-

генэндоваскулярной хирургии, что подтверждает 
важность отбора больного для хирургического или 
рентгенэндоваскулярного вмешательства. 

В настоящем исследовании применение обеих 
методик коррекции ДМПП ассоциировано с поло-

жительным изменением ремоделирования сердца 
спустя 3–4 мес. после вмешательства, проявляв-

шимся уменьшением размеров ПП и ПЖ. В группе 
миниинвазивной операции также выявлено увели-

чение размеров и объема ЛЖ. Ранее при наличии 
ДМПП значительная часть крови сбрасывалась в 
правые отделы сердца с патологическим ремодели-

рованием в виде увеличения размеров ПП, ПЖ и 
уменьшения объема и размера ЛЖ, что связано со 
сниженным поступлением объема крови в ЛЖ. По-

сле коррекции порока в ранние сроки происходит 
процесс обратного положительного ремоделиро-

вания – с восстановлением размеров и объема ПП, 
ПЖ, а также ЛЖ. Полученные нами результаты 
соответствуют литературным данным [10]. Все это 
указывает на обратимость патологических изме-

нений у детей с ДМПП с медианой возраста 5–5,5 
года как при миниинвазивной, так и транскатетер-

ной коррекции дефекта. 

Заключение
Миниинвазивная и эндоваскулярная коррекция 

ДМПП – методы лечения детей с медианой возрас-

та 5–5,5 года, в том числе со сложной анатомией 
дефекта, характеризующиеся высокой эффектив-

ностью и безопасностью при анализе широкого 
спектра конечных точек в госпитальном периоде 
наблюдения и спустя 3–4 мес. после вмешатель-

ства. Оба метода демонстрируют положительное 
влияние на процессы ремоделирования сердца. 
Эндоваскулярный способ коррекции ДМПП по 
сравнению с малоинвазивным методом показыва-

ет существенные преимущества в виде отсутствия 
необходимости искусственных вентиляции легких 
и кровообращения, пребывания в отделении ане-

стезиологии и реанимации, меньшей длительности 
нахождения в стационаре, отсутствия значимой 
кровопотери и показаний к гемотрансфузии при 
сопоставимых госпитальных и среднеотдаленных 
клинических и функциональных результатах. 
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Основные положения
• Для оказания помощи больным COVID-19 медицинские работники вынуждены работать в 

условиях экстремальной нагрузки. Адаптация систем управления к подобным вызовам способ-
ствует созданию более устойчивых организационных структур, которые требуют предметного 
изучения оценок персонала результативности и удовлетворенности трудом с учетом профиля ока-
зываемой медицинской помощи.

ВЛИЯНИЕ ПАНДЕМИИ COVID-19 
НА ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ПЕРСОНАЛА МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

Цель Изучить влияние пандемии на деятельность персонала организации, оказы-
вающей медицинскую помощь кардиологического профиля.

Материалы 
и методы

Объект исследования – персонал медицинской организации, предмет иссле-
дования – мнение персонала, база исследования – ГБУЗ «КККД». Периоды 
исследования – 2012 и 2021 гг. Ранговые вопросы кодировали по пятибалль-
ной шкале Лайкерта, рассчитывали среднее значение и стандартное отклоне-
ние (M±SD), хи-квадрат Пирсона, p (%). Критическим уровнем статистиче-
ской значимости принимали p≤0,05.

Результаты

Отмечен значимый рост высоких оценок результативности труда сотрудни-
ков как в подразделении, в котором непосредственно работает респондент, 
так и всей организации. Высокие субъективные оценки подтверждены объек-
тивными данными о деятельности ГБУЗ «КККД» в 2021 г. Однако пандемия 
отразилась на восприятии персоналом своей результативности: наблюдает-
ся положительная динамика оценок высокой результативности деятельно-
сти как в структурном подразделении, так и в целом в организации. Опрос 
2021 г. показал условия, вызванные пандемией COVID-19 и влияющие на 
деятельность персонала. Среди наиболее значимых – отсутствие нужных ре-
активов, ухудшение материально-бытовых условий и эпидемиологические 
ограничения, несогласованность действий и распоряжений, высокая загру-
женность, усталость и выгорание, снижение заработной платы при много-
кратно возросшей нагрузке, безответственность пациентов и их миграция по 
разным отделениям, бюрократия, отсутствие информации и взаимодействия 
сотрудников. Исследование продемонстрировало увеличение доли ответов 
респондентов в части невозможности работать более эффективно с 21,6% в 
2012 г. до 29,4% в 2021, что может быть обусловлено напряженностью труда 
и особыми условиями работы в период пандемии COVID-19. Все ответы на 
уточняющий вопрос о причинах невозможности работать в период пандемии 
с большей отдачей и результативностью классифицированы на следующие 
группы: управленческие, личностные и клинико-организационные.

Заключение

Влияние пандемии COVID-19 на деятельность персонала очевидно и выраже-
но динамикой его оценок по результатам двух социологических исследований. 
К приоритетным факторам повышения результативности и удовлетворенности 
персонала относятся повышение заработной платы, расширение социальных 
льгот, благоприятный морально-психологический климат, организация и усло-
вия труда. В настоящем исследовании показано, что влияние сложной эпидеми-
ологической ситуации на деятельность медицинского персонала проявляется из-
менением факторов, которые способны повлиять на результативность его труда. 
В этих условиях наряду с традиционными (рост заработной платы) на передний 
план выходят вышеуказанные, которые приобретают первостепенное значение.

ONLINE
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Aim
To study the impact of the pandemic on the activities of the staff of an organization 
providing cardiac care.

Methods

The object of the study is medical organization personnel. The subject of the study 
is the GBUZ “KKKD” personnel opinion. The study periods are 2012 and 2021. 
Rating questions were coded with a five-point Likert scale. The mean value and 
standard deviation (M±SD), Pearson Chi-square, p (%) were calculated. The critical 
level of statistical significance was taken as p≤0.05.

Results

The study showed a significant increase in high estimates of the staff performance both 
at the unit and organization where the respondent worked. The high subjective ratings 
are confirmed by the objective data of GBUZ “KKKD” activity in 2021. However, the 
pandemic situation reflected on the personnel perception of their productivity: there is 
an increase of high productivity positive assessment both in a structural division and in 
the whole organization. 2021 survey revealed the conditions caused by the COVID-19 
pandemic which affected the performance of the staff. Among the most significant ones are 
the following: the lack of necessary reagents, worsening of financial and living conditions, 
epidemiological restrictions, the lack of actions and orders coordination, heavy workload, 
fatigue and burnout, the reduction of salary, irresponsibility of patients and their removal 
to different departments, bureaucracy, the lack of information and staff interaction. The 
study also showed an increase in the proportion of respondents' answers regarding the 
inability to work more efficiently from 21.6% in 2012 to 29.4% in 2021, which may 
be caused by the work stress and the special working conditions during the COVID-19 
pandemic. All the reasons why it was impossible to work efficiently during the pandemic 
were divided into three groups: managerial, personal and clinical-organizational.

Conclusion

The impact of the COVID-19 pandemic on staff performance is evident judging by 
the evaluation dynamics in two sociological studies. The prior factors of performance 
improvement and staff satisfaction include: expansion of social benefits, favorable 
moral-psychological climate and working conditions. The study shows that in order 
to achieve the main goals of medical organization in the conditions of insurmountable 
risk the personnel have a significant role in making organizational decisions.
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Введение
Медицина – область, функционирующая благо-

даря человеческим ресурсам [1]. Для оказания по-

мощи больным новой коронавирусной инфекцией 
(COVID-19) медицинские работники вынуждены 
работать в условиях экстремальной нагрузки [2]. Де-

ятельность медицинского персонала во время пан-

демии ассоциирована с высоким риском заражения 
и боязнью заразить родных, работой в специализи-

рованной одежде, интенсивным трудом, связанным 
с увеличением больных, нарастающей усталостью. 
Исследователи отмечают, что указанные условия 
увеличивают риск профессионального выгорания, 
проблем с психическим здоровьем, выражаемых в 
тревожности, депрессии, бессоннице и стрессе, что 
влечет за собой снижение эффективности труда [3].
Выгорание, вызванное пандемией, может негатив-

но сказываться на уходе за пациентами [4], приве-

сти к судебным искам о врачебной халатности и 
увеличению различных рисков для больных [5, 6]. 
В современной литературе представлены сведения 
о том, что в период пандемии COVID-19 мотива-

ция и профессиональная удовлетворенность вра-

чей снизились и даже увеличились суицидальные 
мысли [7]. К наиболее частым психическим нару-

шениям постковидного синдрома относятся асте-

ния (17–72%), когнитивные нарушения (12–55%), 
тревога (10–48%), депрессия (7–43%), бессонница 
(26–40%) и стрессовые расстройства (6–31%), ко-

торые не редко сочетаются между собой и образу-

ют особый клинический астеноневротический син-

дром, сопровождающийся депрессией и когнитив-

ной дисфункцией [8].
В результате медицинские организации (МО) 

во время пандемии теряли квалифицированных со-

трудников, с трудом справляясь с задачами, постав-

ленными Министерством здравоохранения [9, 10].
Одновременно происходила трансформация про-

цесса оказания медицинской помощи в виде из-

менения маршрутизации пациентов, привлечения 
узкопрофильных специалистов для работы в «крас-

ных зонах», перепрофилирования коечного фонда 
под цели борьбы с пандемией COVID-19. В пико-

вые моменты из общей лечебной сети было выде-

лено до 232 тыс. коек [11].
COVID-19 подверг проверке национальные 

системы здравоохранения, заставив оценить по-

тенциал противодействия и степень готовности 
к реагированию на чрезвычайные ситуации. Cде-

лан вывод о необходимости укрепления системы 
здравоохранения, пересмотра существующих ме-

ханизмов работы и консолидации человеческих 
ресурсов для приобретения устойчивости к по-

добным обстоятельствам [12, 13]. Последствия 
синергетического воздействия личностных, орга-

низационных, отраслевых и глобальных измене-

ний, вызванных пандемией, на результативность 

деятельности МО еще предстоит оценить орга-

низаторам здравоохранения. Авторы настоящего 
исследования разделяют мнение о том, что адап-

тация систем управления к подобным вызовам 
способcтвует созданию более устойчивых органи-

зационных структур [14], которые требуют пред-

метного изучения с учетом профиля оказываемой 
медицинской помощи. На этом основании тема 
статьи имеет теоретическую ценность и значи-

мость для практического здравоохранения.
Цель исследования – изучить влияние панде-

мии на деятельность персонала организации, ока-

зывающей медицинскую помощь кардиологиче-

ского профиля.

Материалы и методы
Объект исследования – персонал МО, предмет 

исследования – мнение персонала, база исследо-

вания – государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Кузбасский клинический карди-

ологический диспансер имени академика Л.С. Бар-

бараша» (ГБУЗ «КККД»). Периоды исследования 
– 2012 и 2021 гг. КККД – центральное звено и одно 
из специализированных учреждений в системе ока-

зания помощи больным сердечно-сосудистой пато-

логией в Кемеровской области, в его структуре [15]:
• территориальная амбулаторно-поликлиниче-

ская служба мощностью 960 посещений в смену;
• кардиологическая поликлиника;
• круглосуточный стационар (366 коек);
• центр санаторного и восстановительного ле-

чения – для долечивания больных, перенесших ин-

фаркт миокарда, нестабильную стенокардию, опе-

рации на сердце и магистральных сосудах (65 коек);
• диагностические и лечебно-вспомогательные 

подразделения;
• подразделения управления, медицинского 

снабжения и обеспечения жизнедеятельности.
Амбулаторно-поликлиническая служба включа-

ет территориальную поликлинику (19 врачебных 
участков) и два отделения общей врачебной прак-

тики. К поликлинике прикреплены 37 852 чел.,
из которых к трудоспособным относятся 25 558 чел.
В кардиологической поликлинике также отмечен 
рост посещений: с 82 563 в 2012 г. до 283 047 в 2021 г.

Доля кардиологических коек КККД от все-

го коечного фонда Кемеровской области – 25,0 и 
25,7% соответственно. В круглосуточный стацио-

нар в 2012 г. поступили 13 324 чел. [15], в 2021 г. 
– 10 263 чел.

Система менеджмента качества КККД соответ-

ствует требованиям ГОСТ Р ИСО 9001-2015, с 2017 г.
внедряется проект «Новая модель медицинской 
организации», основанный на принципах береж-

ливого производства [16]. В 2021 г. ГБУЗ «КККД» 
успешно прошел инспекционный аудит системы 
менеджмента на соответствие требованиям ГОСТ Р
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ИСО 9001-2015, по итогам которого выдано реше-

ние о подтверждении действия сертификата соот-

ветствия, действующего до 4 декабря 2023 г.
В анкетировании приняли участие 647 чел. в 2012 г.

и 616 чел. в 2021 г., что составило 70,4 и 61,4% ос-

новного состава персонала всех профессиональ-

ных групп КККД. Среди всех опрошенных в 2012 
и 2021 гг. доля врачей составила 25,7 и 22,8%, сред-

него медицинского персонала (СМП) – 40,0 и 32,3%, 
младшего медицинского персонала (ММП) – 13,4 и 
10,2%, административно-управленческого персона-

ла – 3,4 и 4,5%, службы обеспечения – 17,5 и 30,2%. 
Доля медицинского персонала (МП) в 2012 г. соста-

вила 56,5%, немедицинского – 43,5%; в 2021 г. – 38,1 
и 61,9% соответственно (p = 0,000001). Средний воз-

раст анкетируемых – 39,9±12,11 и 40,72±18,37 года 
(p = 0,384). Среди респондентов преобладали жен-

щины – 85,5 и 73,5% (p = 0,00001) соответственно.
Социологический опрос проведен в марте 

2012 г. (бумажный носитель) и в ноябре 2021 г. 
(Google-ссылка) непосредственно на рабочем ме-

сте по инструкции.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных выполнена 

с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 10.0 (лицензия № BXXR411G487425FA-С 
от 24.08.2011 г.). Ранговые вопросы кодировали по 
пятибалльной шкале Лайкерта: самому положи-

тельному ответу соответствовало 5 баллов, самому 
отрицательному – 1 балл. Далее рассчитывали сред-

нее значение и стандартное отклонение (M±SD). 
Проверку на нормальность распределения показа-

телей не проводили, поэтому использовали мето-

ды непараметрической статистики. Для сравнения 
качественных переменных применяли хи-квадрат 
Пирсона. Рассчитывали доли респондентов, дав-

ших те или иные ответы на вопросы анкеты (p, %). 
Критическим уровнем статистической значимости 
принимали p≤0,05.

Результаты
Достоверность полученных результатов опреде-

лена сравнительно невысоким и близким по значе-

нию уровнем общей текучести кадров в исследуе-

мом периоде (табл.1).
Данные табл. 1 в исследуемом периоде демонстри-

руют показатель текучести кадров в пределах допусти-

мых значений у врачей и СМП и превышение нормы 
у младшего и прочего персонала. Среднее значение 
общей текучести также находится в пределах допусти-

мых значений, что свидетельствует о сопоставимости 
сравниваемых групп в обозначенные интервалы вре-

мени. Общая численность персонала сопоставима.
В 2012 г. на вопрос «Как Вы в целом оцениваете 

результативность (эффективность) труда сотруд-

ников в Вашем подразделении?» высокие оцен-

ки поставили 83,2% опрошенных, низкие – 8,0%, 
затруднились с ответом – 8,8%. Ответы респон-

дентов в 2021 г. – 95,6, 4,4 и 0,0% соответственно
(p = 0,0001). Анализ ответов по профессиональным 
категориям показал наличие статистически значи-

мых различий (табл. 2). В 2021 г. отмечен прирост 
ответов варианта «высоко» во всех группах респон-

дентов. Отрицательная динамика по поводу низкой 
результативности характерна для всех профессио-

нальных категорий за исключением ММП.
При оценке результативности (эффективности) 

всей организации в 2021 г. обнаружен прирост 
ответов «высоко» по всем профессиональным ка-

тегориям в сравнении с 2012 г. В 2021 г. выявлено 
незначительное увеличение доли врачей, по мне-

нию которых деятельность КККД характеризуется 
низкой эффективностью. Среди ММП показатели 
данной оценки в сравнении с 2012 г. остались на 
прежнем уровне, а среди остальных категорий за-

регистрирована отрицательная динамика (табл. 3).
Интерес представляют ответы на вопрос о воз-

можности работать с большей отдачей и результа-

тивностью. Так, в 2012 г. 66,9% персонала были 
готовы работать с большей результативностью,

Таблица 1. Уровень текучести и численность персонала КККД в 2012–2021 гг.
Table 1. The level of staff turnover and number of staff in 2012–2021

Категория / Category

Численность 
персонала, чел. / 

Number of staff, man
Уровень текучести кадров / Level of staff 

turnover, %

2012 2021 2012 2021
Среднее значение текучести 

/ Middle value of staff turnover 
(2012–2021)

Врачи (в т. ч. провизоры) / Doctors (including 
pharmacists) 189 221 9,0 8,0 7,77

СМП /SMP 293 303 14,3 13,0 16,5

ММП / MMP 161 65 38,5 24,0 27,7

Прочий персонал / Other personnel 276 413 25,7 28,0 21,5

Всего / Total 919 1002 21,8 20,0 17,9

Примечание: ММП – младший медицинский персонал; СМП – средний медицинский персонал. 
Note: MMP– junior doctors; SMP –medical personnel.
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не готовы – 21,6%, затруднились ответить – 11,5%. 
В опросе 2021 г. ответы были более четкие – 70,6, 
29,4 и 0% соответственно (p = 0,00001).

На вопрос о резервах для повышения результа-

тивности работы получены статистически значимые 
различия в двух периодах исследования (табл. 4). 
Так, отмечен рост факторов: «повышение зара-

ботной платы» с 62,0% в 2012 г. до 81,0% в 2021 г.
(p = 0,00001), «более справедливая оценка труда» с 
24,7 до 32,7% (p = 0,003), «улучшение организации 
труда» с 23,1 до 33,8% (p = 0,00007), «улучшение 
морально-психологического климата в коллективе» 
с 9,5 до 15,8% (p = 0,0015), «увеличение социальных 
льгот от учреждения» с 9,2 до 19,0% (p = 0,00001) 

соответственно. Снизилась роль фактора «расшире-

ние возможностей для повышения квалификации» с 
16,8 до 11,6% (p = 0,012). Среди других вариантов в 
2012 г. (1,6% ответов) указали «наличие высокотех-

нологичного медицинского оборудования» и «менее 
плотный график приема», в 2021 г. (0,4%) – «пре-

мии» и «отдых в санатории» (p = 0,035).
Степень удовлетворенности отношениями в кол-

лективе по пятибалльной шкале Лайкерта не имела 
статистически значимых различий: в 2012 г. составила
3,02±0,94 балла, в 2021 г. – 3,09±1,03 балла (p = 0,23).
Доля удовлетворенных отношениями равна 82,0 и 
78,8%, неудовлетворенных – 14,8 и 18,4%,затрудни-

лись ответить 3,2 и 2,08% соответственно (p = 0,24).

Таблица 4. Резервы для повышения результативности работы, %
Table 4. Performance improvement reserves, %

Вариант ответа / Answer option 2012 2021 р

Повышение заработной платы / Salary increase 62,0 81,0 0,00001

Более справедливая оценка труда / Fairer evaluation of labor 24,7 32,7 0,003

Улучшение организации труда / Improvement of work organization 23,1 33,8 0,00007

Расширение возможностей для повышения квалификации / Expanding opportunities for 
professional development 16,8 11,6 0,012

Улучшение морально-психологического климата в коллективе / Improvement of the moral and 
psychological climate in the team 9,5 15,8 0,0015

Увеличение социальных льгот от учреждения / Increase in social benefits from the institution 9,2 19,0 0,00001

Другое / Other 1,6 0,4 0,035

Затрудняюсь ответить / Difficult to answer 12,5 11,0 0,43

Таблица 3. Уровень результативности (эффективности) труда сотрудников в организации
Table 3. The level of employees’ effectiveness (efficiency) in the organization

Вариант ответа / Answer option

Профессиональные категории, % / Professional categories, %

Врачи / Doctors СМП / SMP ММП / MMP СО / SO АУП / AUP

2012 2021 2012 2021 2012 2021 2012 2021 2012 2021

Высоко / High 83,6 93,8 81,7 96,8 67,6 91,5 57,7 97,1 78,6 100

Низко / Low 5,9 6,3 5,7 2,7 8,5 8,5 9,3 2,9 7,1 0

Затрудняюсь ответить / Difficult to 
answer 10,5 0,1 12,6 0,5 23,9 0 33,0 0 14,3 0

р 0,0008 0,00001 0,0003 0,00001 0,049

Таблица 2. Уровень результативности (эффективности) труда сотрудников в подразделении
Table 2. The level of employees’ effectiveness (efficiency) in the subdivision

Вариант ответа / Answer option

Профессиональные категории, % / Professional categories, %

Врачи / Doctors СМП / SMP ММП / MMP СО / SO АУП / AUP

2012 2021 2012 2021 2012 2021 2012 2021 2012 2021

Высоко / High 87,7 95,4 87,9 96,8 76,0 87,7 79,2 97,1 62,5 96,2

Низко / Low 5,2 4,7 8,4 3,2 6,3 12,3 8,9 2,9 25,0 3,9
Затрудняюсь ответить / Difficult to 
answer 7,1 0,1 3,7 0 17,7 0 11,9 0 12,5 0,1

р 0,0078 0,0021 0,0025 0,00001 0,016

Примечание. Здесь и далее в табл. 3: АУП – административно-управленческий персонал; ММП – младший медицинский 
персонал; СМП – средний медицинский персонал; СО – службы обеспечения.
Note. Here and in Table 3: AUP – administrative and managerial personnel; MMP – junior doctors; SMP –medical personnel; SO – 
support services.
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Степень удовлетворенности отношением со сто-

роны руководства также не имела статистически зна-

чимых различий: 2,89±1,08 балла в 2012 г. и 2,87±1,09 
балла в 2021 г. (p = 0,76). В 2012 г. доля удовлетворен-

ных составила 80,0%, неудовлетворенных – 13,1%, 
затруднились с ответом на вопрос 6,9%. В 2021 г. 
выявлено снижение доли удовлетворенных до 71,6% 
и увеличение неудовлетворенных до 25,1%, доля за-

труднившихся ответить составила 3,3% (p = 0,00001).
В 2021 г. относительно 2012 г. удовлетворен-

ность условиями труда (УУТ) и организацией тру-

да (УОТ) характеризуется статистически значимой 
отрицательной динамикой (табл. 4). В частности, 
средний балл УУТ снизился с 2,79±0,94 в 2012 г. 
до 2,59±1,07 балла в 2021 г. (p = 0,0009); УОТ – с 
2,78±1,01 до 2,62±1,08 балла (p = 0,011). Доля УУТ 
уменьшилась на 10,7% (p = 0,00053), УОТ – на 8,8% 
(p = 0,00004), а неудовлетворенных увеличилась на 
10,4 и 11,3% соответственно (табл. 5).

Средние оценки удовлетворенности выполня-

емыми обязанностями в динамике не изменились 
и составили 2,92±0,95 балла (n = 547) в 2012 г. и 
2,95±1,04 балла (n = 550) в 2021 г. (p = 0,62). Од-

нако доля удовлетворенных значимо снизилась – с 
82,1% в 2012 г. до 74,7% в 2021 г. (p = 0,00001),
неудовлетворенных – повысилась с 12,8 до 23,3%, 
затруднились ответить 5,1 и 2,0% соответственно.

Различные данные определены по удовлетворен-

ности заработной платой. Средний балл снизился с 
2,21±0,99 балла (n = 557) в 2012 г. до 2,09±1,07 балла 
(n = 565) в 2021 г. (p = 0,052). При 
этом снижение доли удовлетво-

ренных статистически незначи-

мо и составило 42,0% в 2012 г.
и 37,5% в 2021 г. (p = 0,11), не-
удовлетворенных – 53,1 и 55,2%,
затруднившихся дать однознач-

ный ответ – 4,9 и 7,3% соответ-

ственно.
Средний балл удовлетворен-

ности своей работой в целом в 
2012 г. составил 2,93±0,93 балла

Таблица 6. Динамика изменения средней заработной платы (2012–2021 гг.)*, %
Table 6. The dynamics of the average wage change (2012–2021)*, %

Категория / Category 2012 Δ2019–2020 Δ2020–2021 Δ2012–2021

Врачи (в т. ч. провизоры) / Doctors 
(including pharmacists) 100 +14,3 –0,21 +70,5

СМП / SMP 100 +9,7 +2,2 +85,0
ММП / MMP 100 +19,9 –7,2 +45,1
Прочий персонал / Other personnel 100 –0,14 +3,5 +53,2

Примечание: *с учетом внешних совместителей; ММП – младший медицинский 
персонал; СМП – средний медицинский персонал.
Note: *including external part-timers; MMP – junior doctors; SMP –medical personnel.

Таблица 5. Удовлетворенность условиями и организацией труда
Table 5. Satisfaction with working conditions and organization

Вопрос / Question
% M±SD

2012 2021 р 2012 2021 р

Условия труда / Working conditions

Удовлетворен / Satisfied 72,4 61,7

0,00053

n = 561 n = 558

0,0009Не удовлетворен / Not satisfied 24,2 34,6
2,79±0,94 2,59±1,07

Затрудняюсь ответить / Difficult to answer 3,4 3,7

Организация труда / Labour organization

Удовлетворен / Satisfied 73,1 64,3

0,00004

n = 558 n = 555

0,011Не удовлетворен / Not satisfied 20,8 32,1
2,78±1,01 2,62±1,08

Затрудняюсь ответить / Difficult to answer 6,1 3,6

(n = 557), в 2021 г. показатель увеличился до 
3,05±0,96 балла (p = 0,034). Доля удовлетворенных 
в 2012 г. составила 83,7%, неудовлетворенных – 
11,1%, затруднились ответить 5,2%; в 2021 г. – 80,9, 
16,2 и 2,9% соответственно (p = 0,0094).

В достаточной степени реализованы способно-

сти и возможности в трудовой деятельности в 2012 г.
у 66,5% респондентов, недостаточно – у 17,1%, 
затруднились ответить на вопрос 16,4%. В 2021 г. 
доля положительных ответов увеличилась на 12,3% 
и составила 78,8%, отрицательных – 14,6%, затруд-

нившихся с ответом – 6,6% (p = 0,00001).
Анализ объективных данных о результатах де-

ятельности КККД в 2021 г. дополнил систему оце-

нок деятельности персонала.
План лечения в 2020–2021 гг. выполнен в полном 

объеме, фактические доходы увеличились по отноше-

нию к 2019–2020 г. и составили соответственно 11,0–
8,4%, что позволило обеспечить увеличение заработ-

ной платы всем категориям персонала (табл. 6). В ре-

зультате целевые значения средней заработной платы 
в целом по учреждению в 2021 г. выполнены на 98,0%.

Данные табл. 6 в анализируемом периоде демон-

стрируют значительный рост размера средней за-

работной платы у врачей и среднего медицинского 
персонала, положительная динамика также отмече-

на у прочего и ММП. Для разных профессиональ-

ных категорий в отдельных периодах 2019–2021 гг. 
характерна неравномерность изменения средней 
заработной платы.



168 Impact of the pandemic on staff performance
Обсуждение
Существует мнение, что результативность пред-

ставляет собой индикатор достижения ключевых 
показателей деятельности, а процесс ее оценки с 
учетом затраченных средств и ресурсов может быть 
описан при помощи категории «эффективность» [17]. 
Принимая во внимание содержательную близость 
данных понятий в рамках настоящего исследования, 
авторы считают их тождественными. Опрос 2021 г. 
был направлен на выявление условий, вызванных 
пандемией COVID-19 и влияющих на деятельность 
персонала. Среди наиболее значимых респонденты 
указали отсутствие нужных реактивов, ухудшение 
материально-бытовых условий и эпидемиологиче-

ские ограничения, несогласованность действий и 
распоряжений, высокая загруженность, усталость и 
выгорание, снижение заработной платы при много-

кратно возросшей нагрузке, безответственность па-

циентов и их миграция по разным отделениям, бю-

рократия, отсутствие информации и взаимодействия 
сотрудников. Отметим, что в соответствии с табл. 6 
зарегистрировано снижение заработной платы у вра-

чей и ММП в условиях пандемии.
В рамках социологического подхода удовлет-

воренность трудом рассматривают с точки зрения 
субъективной оценки работником условий своей 
деятельности [18]: «Удовлетворенность трудом – 
состояние сбалансированности потребностей (за-

просов), предъявляемых работником к содержанию, 
характеру и УУТ, субъективной оценки возможно-

стей реализации этих запросов» [19]. Также соци-

ология определяет, что, удовлетворенность трудом 
– это «соответствие между тем, что работники ждут 
от труда, и их фактическим опытом» [20].

Американский психолог Ф. Герцберг изучал 
удовлетворенность трудом и пришел к выводу, что 
на нее влияют внутренние (гигиенические) и внеш-

ние (содержание работы) факторы работы. Вторые 
в свою очередь формируют неудовлетворенность 
трудовым процессом. Факторы окружающего про-

странства, такие как время начала и окончания 
рабочего дня, установленные нормативы, размер 
заработной платы, комфортабельность рабочего 
места, составляющие социального пакета, автор 
классификации назвал внутренними. Их особен-

ность в следующем: когда все факторы учтены, это 
становится обыденностью и не вызывает удовлет-

воренности, однако стоит им отсутствовать, напри-

мер поломка отопительной системы, приводящая к 
понижению температуры в помещении, появляется 
раздраженность и неудовлетворенность [21].

Уровень стресса, психологического спокойствия 
наравне с атмосферой внутри врачебного коллектива 
также определяют отношения с руководством [22].
Как правило, от руководителя сотрудники ожидают 
не только материальных выплат за работу, но и вни-

мания к своей личности [23].

Существует мнение, что, оценивая результатив-

ность труда, мы определяем и эффективность [24]. 
Кроме того, данные показатели вносят вклад в об-

щую эффективность определенного подразделе-

ния, поэтому важно понимать степень влияния ре-

зультата труда каждого отдельного сотрудника на 
достижение целей всей организации [25].

В работе О.А. Александровой доля респондентов, 
испытывающих дискомфорт от недооцененности 
своего труда, составила 75,0%, из них почти 40,0% 
опытных специалистов из стационаров, 35,0% моло-

дых врачей и столько же неопределившихся [26].
В настоящем исследовании отмечен значимый 

рост высоких оценок результативности труда со-

трудников как в подразделении, в котором непо-

средственно работает респондент, так и всей орга-

низации. Высокие субъективные оценки подтвер-

ждаются объективными данными о деятельности 
КККД в 2021 г. Однако ситуация пандемии отраз-

илась на восприятии персоналом своей результа-

тивности. В целом наблюдается положительная 
динамика оценок высокой результативности дея-

тельности как в структурном подразделении, так и 
в целом в организации.

В исследовании А.В. Решетникова на вопрос 
«Удовлетворяет ли Вас существующая заработная 
плата?» 32,8% опрошенных ответили в той или 
иной степени отрицательно. Более детальный ана-

лиз ответов респондентов показал, что меньше все-

го удовлетворены своей заработной платой участ-

ковые терапевты (48,5%), больше всего – главные 
врачи и заведующие отделениями (79,2%) [22].

Согласно результатам опроса О.А. Александро-

вой с соавт., проведенном в МО, подведомственных 
Департаменту здравоохранения Москвы, размер за-

работной платы медицинских сотрудников в стацио-

наре удовлетворяет 68,4% врачей и 62,3% медицин-

ских сестер, в поликлиниках показатели удовлетво-

ренности выше – 88 и 81,6% соответственно [26].
В исследовании А.В. Решетникова большая 

часть респондентов-врачей из МО в системе обя-

зательного медицинского страхования Москвы 
удовлетворены работой – 67,5%. Среди удовлет-

воренных работой больше всего врачей, занимаю-

щих должность заведующих отделениями (79,2%), 
меньше всего участковых врачей-терапевтов 
(63,9%), несмотря на внедренные в последние годы 
мотивационные меры по привлечению врачей в 
участковую терапевтическую службу [22].

Уровень квалификации имеет важное значение 
для оказания качественной медицинской помощи. 
В 2021 г. в связи со сложной эпидемиологической 
ситуацией пролонгирован мораторий на прове-

дение аттестаций, что неизбежно отразилось на 
оценке респондентами своих возможностей в по-

вышении квалификации. Если в 2012 г. респонден-

ты считали возможным повысить результативность
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своей деятельности при помощи развития профес-

сиональных навыков, то уже 2021 г. ответ на ана-

логичный вопрос показал снижение этого показа-

теля. Вместе с тем в 2021 г. по отношению к 2020 
г. наблюдался прирост доли врачей и СМП, имею-

щих квалификационную категорию, на 3,0 и 16,0%. 
Данный результат достигнут благодаря использова-

нию дистанционных форм обучения.
Как уже упомянуто ранее, работа в условиях 

пандемии связана с сильными эмоциональными пе-

регрузками, что может проявляться крайними фор-

мами эмоционального выгорания и истощения. По-

этому в период пандемии на передний план вышел 
вопрос об улучшении морально-психологического 
климата в коллективе. Закономерно, что результа-

ты проведенного социологического исследования 
показали значительное увеличение доли сотруд-

ников, считающих, что улучшения в этой области 
трудового процесса позволят повысить показатели 
результативности деятельности.

По мнению А.С. Коренной и Н.В. Лужновой, от-

ношения в коллективе являются одним из наиболее 
значимых факторов. При неудовлетворенности вза-

имоотношениями с другими сотрудниками, то есть 
при неблагоприятной психологической атмосфере 
в трудовом коллективе, работник может иметь про-

сто плохое настроение, а может и принять реше-

ние о выборе другого места работы. Сплоченный 
коллектив в большинстве случаев выступает как 
трудовой стимул. Работа в сплоченном коллективе 
приносит удовольствие работникам [18].

В ранее проведенном исследовании Я.В. Да-

нильченко и коллег большая часть респондентов 
(88,3%) были удовлетворены отношениями в кол-

лективе, 10,6% – не удовлетворены, 1,1% затрудни-

лись с ответом. Средний балл составил 3,15±0,78, 
что соответствует оценке «скорее удовлетворен» 
[27]. По результатам анкетирования МП Оренбург-

ской областной станции переливания крови, только 
62,0% опрошенных оценили психологический ми-

кроклимат на станции как благоприятный, 21,0% 
затруднились ответить и пропустили вопрос [28].

Высокая нагрузка на персонал в условиях пан-

демии во многом объясняет снижение УУТ и УОТ. 
Результаты настоящего исследования могут быть 
сопоставимы с аналогичными, полученными до на-

чала пандемии COVID-19. Так, в социологическом 
опросе сотрудников НИИ КПССЗ в 2017 г. УУТ 
достигла 91,9% среди медицинских работников из 
числа респондентов, 7,6% отметили свою неудов-

летворенность и 0,5% выразили затруднение в от-

вете на данный вопрос, средний балл – 3,18±0,93 
[26]. Кроме того, и врачи, и медицинские сестры в 
поликлиниках указывали на дефекты условий тру-

да: ненадлежащий температурный режим, слабую 
освещенность, тесноту и т. д. (28,2 и 23,3%) [26]. 
Удовлетворены ОТ в целом 92,4% опрошенных, 

не удовлетворены – 7,1%, затруднились в ответе 
0,5%. Средний балл по оценке уровня ОТ составил 
3,29±0,69 («скорее удовлетворен») [27].

Увеличение заработной платы является резер-

вом для повышения результативности работы для 
59,0% врачей, 82,0% среднего и 57,0% ММП; рас-

ширение возможностей для повышения квалифи-

кации 39,0% врачей и 85,0% СМП, улучшение ОТ 
для 35,0 и 37,0% соответственно [29].

Выполнение планов КККД стало возможным 
в том числе благодаря финансовой устойчивости 
учреждения. 2021 г. характеризовался, с одной сто-

роны, ростом зарплаты МП в связи с увеличением 
количества коек отделения для лечения пациентов с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями и COVID-19, 
с другой, снижением средней заработной платы 
в целом по учреждению, обусловленной отменой 
социальных выплат медицинским и иным работни-

кам МО при реализации мер по противодействию 
распространения COVID-19 в соответствии с По-

становлениями Правительства РФ № 415 и № 484. 
Этим можно объяснить запрос со стороны персо-

нала КККД на увеличение социальных льгот от уч-

реждения в 2021 г. (19,0%) по сравнению с 2012 г.
(9,2%), повышение заработной платы (2021 г. – 
81,0%, 2012 г. – 62,0%), более справедливую оцен-

ку труда (2021 г. – 32,7%, 2012 г. – 24,7%) для повы-

шения результативности своей деятельности.
Важное место в настоящем исследовании отведе-

но оценке возможности или невозможности сотруд-

ников работать более эффективно в условиях панде-

мии. От решения этого вопроса во многом зависит 
дальнейшая стратегия развития учреждения. Прове-

денное исследование показало увеличение доли от-

ветов респондентов в части невозможности работать 
более эффективно с 21,6% в 2012 г. до 29,4% в 2021 г.,
что может быть обусловлено напряженностью тру-

да и особыми условиями работы в период пандемии 
COVID-19. Все ответы на уточняющий вопрос о 
причинах невозможности работать в период панде-

мии с большей отдачей и результативностью класси-

фицированы на следующие группы:
1) управленческие (отсутствие мотивации – как 

моральной, так и материальной; недостаточная 
обеспеченность реактивами, необходимыми для 
больных COVID-19; неподходящий сменный гра-

фик работы, излишняя заформализованность и тра-

та времени на бюрократические процедуры, нали-

чие разноплановых задач одновременно, дефицит 
кадров, сокращение рабочих мест);

2) личностные (предпенсионный возраст, нали-

чие и обострение хронических заболеваний, физи-

ческая и моральная усталость, стресс, совмещение 
учебы и работы, «страшная» усталость и равноду-

шие к результату, беременность и наличие малень-

ких детей, ежемесячная переработка, нехватка вре-

мени на отдых и восстановление сил);
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3) клинико-организационные (возраст и тяже-

лое состояние пациентов, огромный неконтролиру-

емый поток больных и низкая организация потоков 
пациентов, ужесточение требований к персоналу 
в связи с пандемией, отсутствие вакансии масса-

жиста в инфекционном отделении).

Заключение
Влияние пандемии COVID-19 на деятельность 

персонала показано на основе динамики его оценок 
в результате двух социологических исследований. 
В новых условиях к приоритетным факторам по-

вышения результативности и удовлетворенности 
персонала относятся увеличение заработной пла-

ты, расширение социальных льгот, благоприятный 
морально-психологический климат, улучшение ор-

ганизации и условий труда. В настоящем исследо-

вании показано, что в условиях сложной эпидеми-

ологической ситуации деятельность МП зависит от 
факторов, способных повлиять на результативность 
труда. В таких условиях наряду с традиционными 
(рост заработной платы) на передний план выхо-

дят вышеуказанные, которые приобретают перво-

степенное значение. Работа персонала в условиях 
распространения новой коронавирусной инфекции 
сопряжена с многочисленными трудностями, кото-

рые детализированы и структурированы в настоя-

щем исследовании. Пандемия COVID-19 оказала 
положительное влияние на деятельность персона-

ла в части повышения квалификации на основе ис-

пользования дистанционных форм обучения.
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Основные положения
• Врожденные пороки сердца встречаются у одного из ста новорожденных, причем треть этих 

детей нуждаются в корректирующих процедурах. Отмечена тенденция уменьшения смертности, 
связанная с достижениями в хирургическом лечении и периоперационном уходе. В популяции на-
капливается все больше пациентов с корригированными врожденными дефектами сердца. В ста-
тье оценены современное состояние отдаленных исходов коррекций врожденных пороков сердца 
и возможные механизмы улучшения поздних результатов по данным литературы.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВРОЖДЕННЫХ 
ПОРОКОВ СЕРДЦА И ВОЗМОЖНЫЕ МЕХАНИЗМЫ ИХ УЛУЧШЕНИЯ 

Резюме

В статье проведен анализ зарубежной и отечественной литературы, посвящен-
ной отдаленным результатам хирургического лечения врожденных пороков 
сердца и возможным механизмам их улучшения. Глубина поиска – 20 лет. Кри-
терии включения источников: доступ к полному тексту, оригинальные исследо-
вания и обзорные статьи. Критерии исключения: абстракты публикаций. Для об-
зора сформулированы следующие поисковые запросы на английском языке: late 
outcomes of corrections of congenital heart defects, на русском языке: «отдаленные 
результаты коррекции врожденных пороков сердца», «долгосрочные результаты 
коррекции врожденных пороков сердца». Поиск литературы выполнен в систе-
мах ScienceDirect, PubMed, «КиберЛенинка», eLIBRARY.ru. Анализ данных по-
казал, что остаются спорными вопросы объема и длительности наблюдения па-
циентов, перенесших хирургическую коррекцию врожденных пороков сердца. 
В мировой и отечественной практике применяют современные цифровые тех-
нологии с целью дистанционного мониторинга больных. В России программы 
удаленного отслеживания состояния пациентов используют при таких социаль-
но значимых заболеваниях, как сахарный диабет, бронхиальная астма, а также 
для кардиологической реабилитации взрослых больных. Подобные программы 
для дистанционного наблюдения детей, перенесших хирургическую коррекцию 
врожденных патологий сердца, на сегодняшний день в нашей стране отсутству-
ют. Также актуальна проблема отдаленного контроля состояния детей после хи-
рургического устранения врожденных дефектов сердца. Таким образом, необхо-
димо создание комплексной универсальной системы удаленного мониторинга и 
ведения данной группы больных.
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Введение
В настоящее время более 90% младенцев с 

врожденными пороками сердца (ВПС) доживают 
до зрелого возраста [1]. Многие выжившие после 
коррекции впоследствии сталкиваются с целым 
рядом ограничений, нуждаются в сложных вмеша-

тельствах и подвергаются повторным госпитали-

зациям, что создает большую нагрузку на систему 
здравоохранения [2]. Данные лица подвержены ри-

ску значительных осложнений по мере взросления, 
включая сердечную недостаточность, нарушения 
ритма сердца, инсульты, отставание в физическом 
и нервно-психическом развитии, специфические 
проблемы, связанные с пороком [3, 4].

В мировой литературе все больше внимания 
уделяют оценке отдаленных результатов перене-

сенных операций по поводу врожденных пороков 
сердца [4, 5]. В отечественной литературе акцент 

сделан на положительных краткосрочных показате-

лях, но конечной целью лечения должно быть улуч-

шение долгосрочного функционального состояния 
после хирургического лечения врожденных пато-

логий сердца и сосудов [6].
В статье представлен обзор отечественной и 

зарубежной литературы с глубиной поиска 20 лет, 
посвященной отдаленным исходам хирургического 
лечения ВПС, а также анализ возможных механиз-

мов улучшения поздних результатов.
Критерии включения источников: работы, 

посвященные отдаленным результатам коррекции 
ВПС (отсроченные кардиальные осложнения, фи-

зическое и нервно-психическое развитие после 
хирургического лечения); наличие доступа к пол-

ным текстам; тип исследований – оригинальные и 
обзорные. 

Критерии исключения: абстракты публикаций.

Abstract

The article analyzes the literature on long-term results of surgical treatment of 
congenital heart defects and possible mechanisms for their improvement. The 
bibliographic method was used. The analysis of domestic and foreign literary sources 
with a search depth of 20 years is carried out. The criteria for including publications 
were: access to full-text publications, original research, scientific and review articles. 
Exclusion criteria: abstracts and summaries of publications. The following search 
queries were formulated for the review: in English: late outcomes of corrections of 
congenital heart defects, in Russian: long-term results of corrections of congenital 
heart defects, long-term results after corrections of congenital heart defects. The used 
search engines are Science Direct, PubMed, Cyberleninka, E-library. The analysis 
of the literary data showed that the volume and duration of patients’ observation that 
underwent surgical correction of congenital heart defects remain controversial. In 
world and domestic practice modern digital technologies are used for the purpose of 
patients remote monitoring. Remote monitoring programs in the Russian Federation 
are used for such socially significant diseases as diabetes mellitus, bronchial asthma, 
as well as cardiac rehabilitation of adult patients. There are no similar programs 
for patients with congenital heart defects. There is a problem of patients remote 
monitoring after congenital heart defects surgical treatment. In Russia today there is 
no any comprehensive program for remote monitoring of children after congenital 
heart disease surgical correction. We believe that a universal remote monitoring 
system for managing this group of patients must be created.

Keywords Congenital heart disease • Long-term results
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Список сокращений
ВПС
КЖ
ТФ

–
–
–

врожденный порок сердца
качество жизни
тетрада Фалло

УМП
ИКТ

–
–

удаленный мониторинг пациентов
информационно-коммуникационные 
технологии

Highlights
• Congenital heart disease (CHD) is estimated to occur nearly in one per 100 newborns and a third of 

these babies are in need of corrective procedures. There is a downward trend in mortality associated with 
advances in surgical treatment and perioperative care. An increasing number of patients with corrected 
CHD are accumulating in the population. This article provides a literary review of the current state of 
long-term outcomes of CHD corrections and possible mechanisms for improving late outcomes.
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Для обзора сформулированы следующие поис-

ковые запросы на английском языке: late outcomes 
of corrections of congenital heart defects, remote 
monitoring of congenital heart defects; на русском 
языке: «поздние исходы коррекции врожден-

ных пороков сердца», «долгосрочные результаты 
коррекции врожденных пороков сердца», «нерв-

но-психическое и физическое развитие детей после 
хирургической коррекции ВПС», «дистанционный 
мониторинг и врожденные пороки сердца». Поиск 
литературы выполнен в системах ScienceDirect, 
PubMed, «КиберЛенинка», eLIBRARY.ru.

Поздние исходы коррекции врожденных по-
роков сердца

В обзоре авторов A.H. Schultz и G. Wernovsky [6] 
отдаленные результаты разделены на две группы. 
Первая группа – общие: поздние летальные исхо-

ды; повторные вмешательства, не связанные с этап-

ностью лечения; желудочковая дисфункция; сер-

дечная недостаточность; нарушения ритма сердца 
и потребность в кардиостимуляции; эндокардит; 
ограничения в физической активности; нейроког-

нитивные нарушения; влияние на качество жизни. 
Вторая группа – специфические поражения. При-

мером служат недостаточность на легочном клапа-

не после хирургической коррекции тетрады Фалло 
(ТФ), дилатация неоаорты, пульмональные стено-

зы после артериального переключения, тромбозы 
межсистемных шунтов. Специфические осложне-

ния многообразны, зависят от морфологии и физи-

ологии конкретного врожденного порока сердца и 
выходят за рамки данного обзора.

Отдаленные исходы в отечественной литературе 
классифицированы на следующие группы: физиче-

ское, эмоциональное, социальное и психическое 
(умственное) здоровье [7]. Для анализа литерату-

ры, посвященной отдаленным исходам, мы выде-

лили следующие, описанные ниже, группы.

Качество жизни
За последние четыре десятилетия число иссле-

дований по анализу качества жизни (КЖ) у лиц с 
ВПС выросло в геометрической прогрессии [8]. 
Несмотря на увеличение количества публикаций, 
данные остаются противоречивыми. Одни иссле-

дователи приближают КЖ к таковому у здоровых 
лиц [5, 9], другие обнаруживают снижение [10, 11].

Авторы ряда работ пришли к выводу, что такие 
показатели, как цианотические пороки, функцио-

нальный класс сердечной недостаточности и систо-

лическая функция желудочков, влияют на КЖ [12]. 
В исследовании 2017 г. под руководством A. Heusch 
оценены различные хирургические стратегии при 
цианотических и ацианотических пороках, а также 
пороках с унивентрикулярной гемодинамикой [13]. 
Результаты показали, что самооценка детьми и под-

ростками КЖ не отражает различий, связанных с 
анатомическими и гемодинамическими измене-

ниями, в той степени, в которой можно было бы 
ожидать. Также авторы продемонстрировали, что 
конкретная хирургическая техника в отдельности 
не позволяет прогнозировать КЖ в более позднем 
детстве и подростковом возрасте.

Доказано, что некоторые проблемы возника-

ют только после выхода на работу или по мере 
взросления, когда влияние семьи ослабевает [13]. 
Несмотря на положительную самооценку пациен-

тов, необходима специализированная психосоци-

альная поддержка, особенно больным после кор-

рекции сложного порока сердца. Спорными оста-

ются вопросы, связанные с определением влияния 
предикторов на КЖ, а также объема и способов 
оказания психосоциальной помощи [8].

Наряду с повышенным интересом к КЖ растет 
осознание важности контроля состояния здоровья, о 
котором сообщают пациенты. Кроме того, в различ-

ных кардиологических популяциях данные о дина-

мике здоровья, предоставляемые больными, служат 
независимыми предикторами смертности [14].

Смертность
Смертность, связанная с ВПС, снижается в тече-

ние последних нескольких десятилетий почти во всех 
возрастных группах, особенно у детей до 5 лет [15]. 
При этом по данным исследования 2018 г., посвящен-

ного анализу выживаемости 35 998 пациентов, дол-

госрочная смертность после хирургического лечения 
врожденных пороков сердца повышена при всех фор-

мах порока. Выживаемость улучшилась с течением 
времени, особенно при тяжелых дефектах со значи-

тельными изменениями в стратегии лечения, но все 
еще отстает от общей популяции [16].

Несмотря на совершенствование тактики веде-

ния больных, внедрение новых стандартов оказания 
помощи, в некоторых группах сохраняются высокие 
риски летальности: несбалансированный атриовен-

трикулярный канал – 11,7% [17], единый желудочек 
– 5%, шунт по Блелоку – Тауссиг – 11% [18], при 
атрезии легочной артерии с дефектом межжелудоч-

ковой перегородки после наложения шунта «легоч-

ная артерия – правый желудочек» – 6,6% [19]. 
Постоянно повышенный риск смерти после кор-

рекции подчеркивает необходимость тщательного 
клинического мониторинга пациентов даже с са-

мыми легкими поражениями [20]. Остаются спор-

ными вопросы длительности и объема инструмен-

тальных методов диагностики, а также механизмов 
и вариантов реализации длительного мониторинга.

Повторные операции
Значительная часть пациентов нуждаются в 

повторной операции после первоначального или 
паллиативного лечения ВПС. Во многих случаях
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эта потребность предсказуема, например при этап-

ных реконструктивных коррекциях, установке кон-

дуита или протеза клапана у маленьких детей, тре-

бующих замены по мере роста ребенка, или био-

протезов с ограниченным сроком службы. В других 
случаях повторная операция необходима при оста-

точных дефектах после первоначальной процеду-

ры (например, митральная вальвулопластика после 
восстановления дефекта межпредсердной пере-

городки), для лечения поздних нарушений ритма 
(кардиостимуляторы при дисфункции синусового 
узла) или последствий хирургических стратегий 
(замена аортального клапана после артериального 
переключения, замена легочного клапана после хи-

рургической коррекции ТФ) [19].
Сохраняется высокая частота дисфункций меж-

системных шунтов, связанных с тромбозом проте-

зов. Остаются высокими риски реопераций в груп-

пе пациентов с механическими клапанами сердца. 
По результатам однофакторного анализа больных с 
механическими клапанами выявлены предикторы 
повторных операций: молодой возраст, малый вес, 
использование клапанов 16-го, 17-го размеров [21].

Факторы, потенциально влияющие на потребность 
в реоперациях, требуют динамического наблюдения.

Желудочковая дисфункция
Пациенты после хирургической коррекции ВПС 

имеют различные степени желудочковой дисфунк-

ции и сердечной недостаточности. Данные состоя-

ния с высокой частотой встречаются среди больных 
с унивентрикулярной гемодинамикой после опера-

ции Фонтена [22]. Распространенность сердечной 
недостаточности достигает 20–30% после операции 
Сенинга и Мастарда, 32% – при врожденной корри-

гированной транспозиции магистральных сосудов, 
40% – в популяции пациентов с гемодинамикой еди-

ного желудочка сердца. По данным Г.А. Глазырина 
и соавт., после хирургического лечения ВПС через 
год первому функциональному классу по NYНA со-

ответствуют 90% больных, а через 10 лет – только 
56% [23]. Сердечная недостаточность в настоящее 
время признана ведущей причиной смертности, за-

болеваемости и госпитализации в структуре позд-

них осложнений [24]. Остаются сложности в ком-

плексной оценке желудочковой функции у пациен-

тов после операции Фонтена [22].

Нарушение ритма
Аритмии часто возникают на поздних сроках 

после операции по поводу ВПС. Остается диску-

табельным вопрос частоты и длительности мони-

торирования сердечного ритма, с учетом данных 
разных авторов о возможном более позднем раз-

витии нарушений (полной атриовентрикулярной 
блокады, тахиаритмий). Так, в работе L. Liberman и 
коллег, охватившей 18-летний период наблюдения, 

отмечено развитие полной атриовентрикулярной 
блокады более чем через 6 лет после операции на 
«открытом» сердце [25].

Фибрилляция или трепетание предсердий часто 
встречаются после операции Фонтена, закрытия 
межпредсердного дефекта; дисфункция синусово-

го узла – как правило, после обширной предсерд-

ной хирургии [26]. Желудочковые аритмии при 
более длительном наблюдении регистрируют у па-

циентов после хирургической коррекции ТФ [27]. 
Проблемой является аритмогенный потенциал хро-

нической нагрузки давлением на правый желудо-

чек в системе кровообращения после унивентрику-

лярной коррекции [28]. По данным исследований, 
потребность в имплантации электрокардиостиму-

лятора в группе больных с заменой митрального 
клапана составляет 11% [29].

По данным отечественных авторов (Л.А. Бокерия 
и соавт.), наиболее часто в раннем послеоперацион-

ном периоде хирургической коррекции ВПС встре-

чаются аритмии в виде желудочковой экстрасисто-

лии различной степени выраженности, составляя 
36% случаев в общей структуре послеоперацион-

ных аритмий. Суправентрикулярная экстрасистолия 
встречается в 29% случаев, различные виды надже-

лудочковых тахикардий – в 17 %, атриовентрикуляр-

ной блокады разной степени – в 10% [10].
Эти данные могут свидетельствовать о необ-

ходимости пожизненного наблюдения пациентов, 
перенесших хирургическое лечение врожденных 
пороков сердца.

Инфекционный эндокардит
Риск развития эндокардита снижается с помощью 

корригирующей операции при септальных дефектах 
со сбросом слева направо при условии отсутствия 
остаточного шунта. Ни у одного больного после 
операции по поводу вторичного межпредсердного 
дефекта, изолированного межжелудочкового дефек-

та без остаточного шунта, открытого артериального 
протока или пульмонального стеноза не наблюдалось 
эндокардита. Однако риск появления эндокардита 
сохраняется у пациентов с аномальными клапана-

ми, протезным материалом, остаточными шунтами и 
сложным ВПС [30]. Данный факт требует составле-

ния плана динамического наблюдения этих больных.

Физическая активность
Физическая нагрузка после хирургического лече-

ния различных форм ВПС варьирует в зависимости 
от возможности полного восстановления по сравне-

нию с паллиативным лечением, наличия остаточно-

го шунта или клапанной дисфункции, а также состо-

яния проводящей системы сердца. У пациентов со 
значительным межпредсердным дефектом физи-

ческая нагрузка и функция легких отклоняются от 
нормы до операции, но нормализуются к 10 годам
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после вмешательства [31]. Больные с более слож-

ными поражениями, включая ТФ, транспозицию 
магистральных сосудов и патологии, при которых 
выполняют операцию Фонтена, имеют разные фи-

зические возможности, на которые влияют ино- и 
хронотропные нарушения [32].

Во втором совместном исследовании NHS-2 92% 
пациентов с аортальным стенозом, 97% с пульмональ-

ным стенозом и 94% с межжелудочковыми дефектами 
были отнесены к I функциональному классу по NYHA. 
Данные отечественной литературы подчеркивают со-

храняющееся низкое физическое функционирование у 
33% больных после 3 лет наблюдения [7].

Нейрокогнитивные результаты
Влияние ВПС на нейроразвитие многофактор-

но и зависит от пред-, пери- и послеоперационных 
факторов риска [33, 34].

Среди больных, перенесших операцию по по-

воду сложной ВПС в неонатальном периоде или 
раннем младенчестве, средние показатели IQ, как 
правило, находятся в пределах нормы, но несколь-

ко ниже, чем в среднем по общей популяции [35]. 
В 2012 г. Американская ассоциация сердца совместно 
с Американской академией педиатрии опубликовали 
заявление в отношении нейрокогнитивных исходов 
у детей с ВПС. В заявлении эксперты признали, что 
дети с ВПС подвергаются повышенному риску когни-

тивных нарушений. Нейрокогнитивная и психосоци-

альная заболеваемость, связанная с ВПС, отрицатель-

но влияет на образовательные достижения и КЖ мно-

гих больных [7, 34, 36]. Дети с ВПС могут испытывать 
задержки во всем спектре нервно-психического раз-
вития, включая моторную, когнитивную, языковую и 
поведенческую сферы. Как Американская ассоциация 
сердца, так и Американская академия педиатрии ре-

комендуют рутинное наблюдение, скрининг и оценку 
этой популяции высокого риска с целью раннего выяв-

ления и вмешательства для предотвращения задержки 
нервного-психического развития [33].

В отечественных исследованиях отмечена низ-

кая приверженность диспансерному наблюдению 
детей после хирургических коррекций, в то же вре-

мя выявлены неудовлетворительные отдаленные 
результаты в данной когорте. Основными причи-

нам отдаленных неудовлетворительных результа-

тов явились отсутствие адекватной диспансериза-

ции в послеоперационном периоде, реканализация 
дефектов, остаточная легочная гипертензия, нару-

шения ритма сердца, гнойно-септические осложне-

ния, остаточный стеноз легочной артерии [37].
С осознанием возможности развития поздних 

осложнений и их значимого влияния на долгосроч-

ный результат в популяции пациентов, перенесших 
хирургическое лечение ВПС, возникает необходи-

мость оптимизации комплексного ведения больных 
в постгоспитальном периоде.

Анализ возможных механизмов улучшения 
поздних результатов

В национальных клинических рекомендациях 
2014 г. по ведению детей с ВПС отражены данные 
по послеоперационному наблюдению [38], которое 
ограничено разной доступностью амбулаторной 
помощи, отдаленностью регионов от специализи-

рованных центров, мерами, связанными с каран-

тинными мероприятиями [39].
В мировой практике ведется работа в направле-

нии мониторирования детей после хирургической 
коррекции синдрома гипоплазии левых отделов 
сердца, разработаны программы постгоспитально-

го мониторинга пациентов, перенесших наложение 
межсистемных шунтов в качестве первого этапа пал-

лиативных коррекций врожденных пороков сердца с 
обедненным легочным кровотоком и дуктус-зависи-

мым легочным статусом [40]. N.S. Ghanayem и колле-

ги в 2003 г. впервые сообщили о внедрении межэтаж-

ного мониторинга путем домашнего наблюдения [41]
и показали, что это улучшает выживаемость детей 
после первого этапа паллиативного лечения гипо-

пластического синдрома левого сердца. Стратегии 
межэтапного наблюдения младенцев с гипопласти-

ческим синдромом левого сердца успешно приме-

нены для отслеживания состояния других межэтап-

ных больных с одножелудочковой коррекцией [42].
На сегодняшний день в России отсутству-

ет четкая структура постгоспитального ведения 
пациентов. Представлены отдельные работы по 
профилактике инфекционного эндокардита [43], 
совершенствованию диспансерного наблюдения, 
суть которых сводится к разработке алгоритмов и 
рекомендаций по периодичности осмотров кардио-

логом по месту жительства [37]. Таким образом, на 
наш взгляд, необходимо создание системы постго-

спитального мониторинга больных ВПС с учетом 
особенностей каждой нозологической единицы. 

Организация мониторинга
В мировой литературе представлено достаточ-

ное количество публикаций, целью которых явля-

лась оценка автоматизации и цифровизации в си-

стеме здравоохранения [44].
Конечная цель указанных технологий – прецизи-

онная медицина, направленная на индивидуализацию 
здравоохранения, при которой медицинские реше-

ния, методы лечения, практики или продукты адапти-

рованы для конкретного пациента [44]. Основные 
компоненты таких программ: управление медицин-

скими данными (обработка электронных медицин-

ских записей), система поддержки принятия реше-

ний (помогает в планировании диагностики и лече-

ния), распределение и планирование ресурсов здра-

воохранения (планирование и управление персона-

лом и материальными ресурсами), дистанционный 
уход (удаленный мониторинг состояния здоровья
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пациентов), а также композитные системы (комплекс-

ные решения по управлению здравоохранением) [45].
Примером решения проблемы дистанционно-

го наблюдения может служить автоматизирован-

ная система удаленного мониторинга пациентов 
(УМП) на основе информационно-коммуникаци-

онных технологий (ИКТ), которая автоматически 
оповещает о времени приема лекарств и визитов в 
больницу. Также предусмотрена возможность вне-

дрения других необходимых решений. В системе 
здравоохранения ИКТ способствуют доступности 
медицинских услуг в любое время и любом месте 
[46]. УМП включает сбор данных, в том числе по-

казатели состояния здоровья, окружающей среды, 
и их передачу на основной сервер. Система УМП 
может помочь получить своевременную медицин-

скую помощь. Стремительное развитие ИКТ, вы-

сокоскоростного интернета и сенсорных сетевых 
технологий повышает доступность мониторинга 
состояния здоровья пациентов, проживающих в 
отдаленных районах, в режиме реального времени. 
Медицинские устройства и датчики, в том числе 
диагностические и визуализирующие, могут быть 
относены к «умным» девайсам, представляющим 
ядро УМК [47]. УМП может помочь медицинскому 
персоналу, медсестрам и/или лицам, осуществля-

ющим уход, динамически и удаленно контролиро-

вать больных [48]. 
В отечественной практике программы дистан-

ционного мониторинга используют при таких соци-

ально значимых заболеваниях, как сахарный диабет, 
бронхиальная астма, а также для кардиологической 

реабилитации взрослых пациентов [49]. Подобные 
программы для пациентов с ВПС отсутствуют.

Заключение
С учетом развития хирургического и анестези-

ологического пособия повышается ранняя выжи-

ваемость пациентов, прооперированных по поводу 
врожденных пороков сердца. Актуальна проблема 
дальнейшего наблюдения за этими больными в ус-

ловиях ограниченных ресурсов здравоохранения, а 
также ряда ограничительных мер. В России на се-

годняшний день отсутствует комплексная програм-

ма дистанционного мониторинга детей после хирур-

гической коррекции врожденных пороков сердца, 
однако имеется положительный опыт применения 
подобных систем у пациентов с сахарным диабетом, 
бронхиальной астмой, хронической сердечной недо-

статочностью. Таким образом, необходимо планиро-

вание и создание универсальной системы удаленно-

го отслеживания состояния данной группы больных.
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Основные положения
• Статья представляет собой обзор актуальных литературных данных, посвященных проблеме 

острой декомпенсированной сердечной недостаточности. В обзоре освещены основные принци-
пы диагностики и лечения, а также проблемы их трансляции в клиническую практику.

ХРОНИЧЕСКАЯ И ОСТРАЯ ДЕКОМПЕНСИРОВАННАЯ СЕРДЕЧНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ: АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 

Резюме

Острая декомпенсация сердечной недостаточности (ОДСН) – жизнеугрожаю-
щее состояние, требующее не только экстренной госпитализации для интен-
сивного лечения, но и ухудшающее дальнейший прогноз пациента. Частые 
регоспитализации по поводу ОДСН снижают продолжительность и качество 
жизни, а также служат значимой экономической проблемой практического 
здравоохранения. С увеличением в популяции количества больных хрони-
ческой сердечной недостаточностью повышается число обращений за меди-
цинской помощью по поводу ее декомпенсации. Более половины пациентов 
госпитализируют повторно в течение года по той же причине. Прогнозиру-
емый рост распространенности хронической сердечной недостаточности во 
всем мире делает вопрос ведения таких пациентов глобальной медико-соци-
альной проблемой. Несвоевременное обращение за медицинской помощью, 
низкая комплаентность и недостаточный контроль на амбулаторном этапе – 
факторы, на которые необходимо влиять, чтобы улучшить прогноз. Статья 
представляет собой обзор литературных данных по эпидемиологии ОДСН, 
диагностике и лечению пациентов с ОДСН, амбулаторному наблюдению 
больных хронической сердечной недостаточностью. Освещены проблемы 
приверженности лечению, перспективы современных способов дистанцион-
ного мониторинга и возможности новых лекарственных препаратов.
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Highlights
• The article is a review of current literary data on the problem of acute decompensated heart failure. 

The review highlights the basic principles of the diagnosis and treatment, as well as the problems of their 
implementation into clinical practice.
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Эпидемиология острой декомпенсации сер-
дечной недостаточности

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
– синдром, возникающий вследствие нарушения 
способности сердца к наполнению и/или опорожне-

нию, проходящий в условиях нарушения баланса ва-

зоконстрикторных и вазодилатирующих нейрогор-

мональных систем и сопровождающийся недоста-

точной перфузией органов и тканей организма [1]. 
Согласно данным зарубежных авторов, независимо 
от этиологии распространенность ХСН на протяже-

нии последних лет неуклонно растет [2], при этом в 
структуре популяции возрастает доля коморбидных 
пациентов и больных старческого возраста. Одна из 
причин увеличения числа лиц с сердечной недоста-

точностью (СН) – увеличение средней продолжи-

тельности жизни. 
Изучение репрезентативной выборки европей-

ской части Российской Федерации (ЭПОХА–ХСН) 
показало значительное увеличение числа больных 
ХСН за последние 16 лет – с 4,9 до 8,5%. При этом 
абсолютное число пациентов, страдающих ХСН, 
увеличилось с 1998 г. более чем в 2 раза (с 7,18 до 
12,35 млн человек), а больных тяжелой ХСН III–IV 
функциональных классов – с 1,8 до 3,1% (с 1,76 до 
4,5 млн человек) [3]. Основными причинами разви-

тия ХСН в Российской Федерации служат артери-

альная гипертензия (95,5%), ишемическая болезнь 
сердца (69,7%) и сахарный диабет (15,9%) [3]. 

Комбинация ишемической болезни сердца и ар-

териальной гипертензии встречается у большин-

ства больных ХСН, при этом перенесенные ин-

фаркт миокарда или острый коронарный синдром 
приводят к развитию СН у 15,3% [3]. Вклад дан-

ных нозологий в этиологическую структуру ХСН 
прогрессивно увеличивается с течением времени. 
За последние 10 лет конкурирующими с артериаль-

ной гипертензией причинами формирования ХСН 
стали перенесенный инфаркт миокарда (19,7%) и 
сахарный диабет (22,7%). Наличие пороков сердца, 
как причины декомпенсации ХСН, отмечено толь-

ко у 4,3% пациентов. Верификация миокардитов 
(3,6%) и дилатационной кардиомиопатии (0,8%) 
в общей популяции больных ХСН имеет ряд за-

труднений, вместе с тем частота ее регистрации 
как причины заболевания у больных ХСН III–IV 
функционального класса достигает 5%, по данным 
исследования Euro Heart Survey, и 5,4% – по резуль-

татам исследования «ЭПОХА–ХСН» [4, 5].
Важными причинами развития ХСН остаются 

такие заболевания, как хроническая обструктивная 
болезнь легких (13%) и фибрилляция предсердий 
(12,8%). При этом сочетание постоянной формы 
фибрилляции предсердий и артериальной гипер-

тензии в последнее время приобретает все более 
важное значение в формировании ХСН [6].

Острая декомпенсированная сердечная недоста-

точность (ОДСН) – период течения ХСН, который
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характеризуется быстрым усугублением/появле-

нием симптомов СН, что требует экстренной го-

спитализации и интенсивной терапии [7]. Зачастую 
обострение ХСН может наступать без явных при-

чин, но чаще всего оно связано с одним или не-

сколькими факторами, такими как обострение ише-

мической болезни сердца, неконтролируемая арте-

риальная гипертензия, нарушения ритма сердца, 
инфекции или отсутствие приверженности боль-

ного медикаментозному лечению и несоблюдение 
диеты [8]. По данным российского регистрового 
исследования, в течение 30 дней после выписки из 
стационара повторно госпитализируют с проявле-

ниями ОДСН 31% больных, на протяжении 90 дней 
– еще 11%, к 180 му дню – еще 11% пациентов. Та-

ким образом, в течение года повторно с признаками 
декомпенсации госпитализируют более 60% боль-

ных ХСН [9].
ОДСН – наиболее частая форма острой сердеч-

ной недостаточности, на которую приходится 50–
70% случаев [10]. Причинами развития декомпен-

сации могут быть гипертонический криз, острый 
коронарный синдром в анамнезе, фибрилляция 
предсердий с частотой сердечных сокращений 
>110 уд/мин, хроническая болезнь почек, пневмо-

нии, нарастание хронической анемии, низкая ча-

стота применения бета-адреноблокаторов, исполь-

зование сахароснижающих препаратов группы ти-

азолидиндионов [11].
Течение ОДСН у больных сахарным диабетом 

2-го типа отличается преимущественно сохранен-

ной фракцией выброса левого желудочка, тяжелой 
диастолической дисфункцией и выраженной ги-

пертрофией левого желудочка. ОДСН, оцененная 
по уровню N-концевого натрийуретического про-

пептида B-типа (NT-proBNP), имела более тяжелую 
степень тяжести у пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа в сравнении с группой больных без нару-

шений углеводного обмена [11]. Однако наиболее 
часто к ОДСН приводит несоблюдение пациентами 
режима назначенной медикаментозной терапии и 
предписанного образа жизни при ХСН.

Поиск предикторов развития ОДСН имеет важ-

ное практическое значение, так как данное состоя-

ние и регоспитализации по той же причине связаны 
с худшим прогнозом и прогрессирующей полиор-

ганной недостаточностью [12, 13]. В отличие от 
пациентов с однократной госпитализацией по по-

воду декомпенсации ХСН регоспитализированные 
по той же причине лица в течение 90 дней после 
выписки, где ранее проходили лечение по той же 
нозологии, демонстрируют значимо более высокие 
показатели летальности. Повторная госпитализа-

ция служит независимым фактором риска смерти 
от всех причин наряду с пожилым возрастом, муж-

ским полом, более низким систолическим артери-

альным давлением, расчетной скоростью клубоч-

ковой фильтрации, уровнем натрия и гемоглоби-

на, фракцией выброса левого желудочка, а также 
отсутствием β-адреноблокаторов и ингибиторов 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы в те-

рапии пациента [14].
Снижению частоты регоспитализаций способ-

ствует доступность специализированной медицин-

ской помощи (центры ХСН) и кратность контактов 
пациента с лечащим врачом [15]. Значимый вклад 
в эффективность лечения лиц с СН вносит уровень 
медицинской грамотности населения и своевре-

менное обращение к врачу. По результатам проекта 
«Получение статистической информации о каче-

стве и доступности медицинской помощи больным 
кардиологического профиля» на несвоевремен-

ность обращения за медицинской помощью указа-

ли 33,8% врачей из кардиологических и терапевти-

ческих отделений больницы и 45,5% кардиологов, 
работающих на скорой помощи [16].

Все сказанное подтверждает актуальность вы-

явления триггеров декомпенсации на основании 
портрета пациента с ХСН в реальной клинической 
практике посредством наблюдательных регистро-

вых исследований у этой группы больных. 

Диагностика острой декомпенсации сердеч-
ной недостаточности

Для подтверждения ОДСН учитывают комплекс 
клинических (жалобы на усиление одышки, утом-

ляемости, результаты физикального осмотра – за-

стойные явления разной степени выраженности по 
одному или двум кругам кровообращения), лабора-

торных и инструментальных характеристик. 

Электрокардиография
Вариант нормы электрокардиограммы малове-

роятен при СН. Метод способствует выявлению та-

ких аномалий, как фибрилляция предсердий, зубцы 
Q, гипертрофия левого желудочка и расширенный 
комплекс QRS, которые увеличивают вероятность 
развития СН, а также могут указать на необходимое 
лечение. Также электрокардиография позволяет за-

подозрить признаки ранее перенесенного инфаркта 
миокарда (патологический зубец Q) или «новые» 
ишемические изменения (девиации сегмента ST, 
коронарный зубец Т), нарушения ритма и проводи-

мости различной степени выраженности [17].

Лабораторные методы обследования
Основные исследования, такие как определение 

уровня тропонина, мочевины и электролитов в сы-

воротке крови, креатинина, общий анализ крови, 
функциональные тесты печени и щитовидной же-

лезы, оценка уровня лактата в крови, рекомендова-

ны для дифференциации СН от других состояний, 
получения прогностической информации и опреде-

ления потенциальной терапии [17].
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Натрийуретические пептиды
Поскольку симптомы и клинические признаки 

СН неспецифичны, у части пациентов с клиниче-

ским подозрением на СН при эхокардиографии не 
удается выявить значимых нарушений со стороны 
сердца. Альтернативный диагностический подход 
подразумевает измерение концентрации в крови 
натрийуретических гормонов – семейства пепти-

дов, секреция которых возрастает при органиче-

ских поражениях сердца.
Если концентрация натрийуретического пепти-

да B-типа (BNP) в плазме крови <35 пг/мл, NT-
proBNP <125 пг/мл или среднерегионального 
предсердного натрийуретического пропептида 
(MR-proANP) <40 пмоль/л, диагноз СН маловероя-

тен [18]. Однако следует отметить, что существует 
множество причин повышенного уровня пептида 
– как сердечно-сосудистых, так и не сердечно-со-

судистых – которые могут снизить их диагности-

ческую точность. Эти причины включают фибрил-

ляцию предсердий, пожилой возраст и острое или 
хроническое заболевание почек. И наоборот, кон-

центрации могут быть непропорционально низки-

ми у пациентов с ожирением [19].
Пороговые значения для острой сердечной недо-

статочности: BNP <100 пг/мл, NT-proBNP <300 пг/мл
и MR-proANP <120 пг/мл. Низкие концентрации 
могут быть обнаружены у некоторых больных с за-

пущенной декомпенсированной терминальной ста-

дией СН, ожирением, внезапным отеком легких или 
правосторонней острой сердечной недостаточно-

стью. Более высокие уровни могут быть выявлены 
у пациентов с сопутствующей фибрилляции пред-

сердий и/или сниженной функцией почек [20, 21].
В настоящее время перспективной для опреде-

ления прогноза при ОДСН является тактика мно-

гомаркерной диагностики, при которой натрийуре-

тический пептид дополняется новыми, более чув-

ствительными маркерами как для оценки СН, так и 
выявления повреждения почек [22]. 

Рентгенография органов грудной клетки
Рентгенография органов грудной клетки по-

зволяет выявить кардиомегалию, определить вы-

раженность застойных явлений в легких, наличие 
жидкости в плевральной полости, а также диагно-

стировать некардиальные причины одышки [18].

Эхокардиография
Эхокардиография рекомендована в качестве 

основного метода оценки сердечной функции. По-

мимо определения фракции выброса левого желу-

дочка эхокардиография также включает информа-

цию о таких параметрах, как размер камер сердца, 
наличие эксцентрической или концентрической 
гипертрофии левого желудочка, регионарные ано-

малии движения стенки (которые могут указывать 

на лежащую в основе ишемическую болезнь серд-

ца, синдром Такоцубо или миокардит), функцию 
правого желудочка, давление в системе легочной 
артерии, состояние клапанного аппарата и маркеры 
диастолической функции [17]. Двухмерная эхокар-

диография – изображение сердца по длинной или 
короткой оси в реальном времени. Данный режим 
позволяет в реальном времени оценить размеры 
полостей сердца, толщину стенок желудочков, со-

стояние клапанного аппарата, подклапанных струк-

тур, глобальную и локальную сократимость желу-

дочков, наличие тромбоза полостей. 
При СН трансторакальная эхокардиограмма до-

казала свою роль в количественной оценке феноти-

па СН и определении начала, эскалации и успеха 
лечения [23]. Важным дополнением эхокардиогра-

фии является ультразвуковое исследование легких 
для анализа выраженности застойных явления. 
Современные взгляды на диагностику и лечение 
включают применение так называемого фокусно-

го ультразвука. Это портативные диагностические 
приборы, используемые клиницистом для УЗИ-ас-

систированного осмотра. Методика позволяет опе-

ративно подтвердить диагностическую гипотезу 
при оказании неотложной помощи пациентам в том 
числе с ОДСН. 

Ультразвуковое исследование легких
Данный неинвазивный метод дает возможность 

полуколичественной оценки застоя и содержания 
внесосудистой воды в легких. Интерстициальный 
синдром (уплотнение и утолщение интерстициаль-

ного пространства легких), как правило, с трудом 
распознают с помощью стандартных методов диа-

гностики. При ультразвуковом исследовании лег-

ких состояние интерстициальной ткани обознача-

ют линией В.
При легочном застое B-линии (ранее известные 

как «кометы легких» или «хвосты кометы») могут 
быть визуализированы с помощью ультразвука, в 
то время как за редкими исключениями их не об-

наруживают у пациентов без застоя. Формирование 
этих линий объясняется отражением ультразвуко-

вого луча на границе раздела воздуха и жидкости 
(особенно при отеке междольковых перегородок) 
или воздуха и плотной ткани [24].

Полное обследование легких включает скани-

рование четырех зон в каждой половине грудной 
клетки. В общей сложности проводят сканирова-

ние восьми зон. Зачастую при продольном трансто-

ракальном сканировании тени ребер выглядят как 
круглые гиперэхогенные структуры с акустической 
тенью сзади. Плевральная линия выявляется за 
ребрами и между ребрами в виде подвижной ги-

перэхогенной линии. В норме плевральная линия 
гиперэхогенная, тонкая и непрерывная, совершает 
движения назад и вперед, которые соответствуют
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скольжению висцерального и париетального лист-

ков плевры при дыхательных движениях. 
Таким образом, современные возможности ин-

струментальной и лабораторной диагностики по-

зволяют своевременно и точно верифицировать 
ОДСН и ее этиологию. Трудности в рутинной прак-

тике возникают при попытке установить ведущую 
причину развития СН и/или ОДСН, поскольку ос-

новное число пациентов имеют сочетание карди-

ологических патологий, а также, как правило, ко-

морбидны. 

Современные подходы к лечению ОДСН
Лечение СН направлено на снижение смерт-

ности, частоты госпитализаций и повышение ка-

чества жизни. Для достижения заявленных целей 
необходимы мультидисциплинарные программы 
управления и структурированное последующее 
наблюдение с обучением пациентов, оптимиза-

цией лечения, использованием телемедицинских 
технологий, изменением образа жизни, психологи-

ческой поддержкой и улучшенным доступом к ме-

дицинской помощи. Доказавшие эффективность на 
протяжении последних десятилетий, ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента, сартаны, 
бета-блокаторы, антагонисты минералокортикоид-

ных рецепторов, диуретики не теряют позиций и в 
настоящее время. 

Вместе с тем на протяжении нескольких послед-

них лет появились принципиально новые классы 
препаратов для терапии ХСН со сниженной фрак-

цией выброса. К таковым относятся ингибиторы 
неприлизиновых рецепторов (сакубитрил/валсар-

тан), активатор миозина (омекамтив мекарбил), ин-

гибиторы фосфодиэстеразы и натрий-зависимого 
глюкозного котранспортера [25]. 

Эффективность сакубитрила/валсартана проде-

монстрировало исследование PARADIGM-HF. В 
сравнении со стандартной терапией эналаприлом 
среди пациентов с ХСН со сниженной фракцией 
выброса левого желудочка достоверно реже заре-

гистрированы сердечно-сосудистая смертность и 
повторные госпитализации [26]. 

Принципиально новым препаратом является 
омекамтив мекарбил, воздействие которого изуче-

но в исследовании GALACTIC-HF [27]. Терапия 
препаратом омекамтив мекарбил приводила к до-

стоверному снижению сердечно-сосудистой смер-

ти и событий, связанных с СН (госпитализация и 
неотложная терапия СН), на 8% (коэффициент ри-

сков 0,92, 95% доверительный интервал 0,86–0,99, 
p = 0,0252) по сравнению с плацебо. Однако пер-

спективы включения препарата в перечень базис-

ной терапии ХСН в настоящее время не ясны. 
Одним из главных событий в терапии СН ста-

ли результаты исследования EMPULSE, согласно 
которым добавление эмпаглифлозина к терапии 

пациентов с ОДСН значимо улучшает клинические 
исходы и качество жизни [28]. 

Появление новых фармакологических агентов 
для лечения ХСН открывает потенциальные воз-

можности улучшения качества жизни и снижения 
частоты эпизодов ОДСН и их тяжести. 

Немедикаментозная терапия ХСН
Принципы немедикаментозной терапии и моди-

фикации образа жизни оказывают важнейшее влия-

ние на исходы у пациентов с СН. К универсальным 
рекомендациям независимо от типа и выраженно-

сти ХСН относятся контроль потребления соли, 
нормализация и контроль массы тела, отказ от ку-

рения и алкоголя, регулярная аэробная цикличе-

ская физическая нагрузка, вакцинация гриппозной 
и пневмококковой вакцинами. Пациенты должны 
получать обучающие материалы, содержащие све-

дения о диете, контроле веса, физической активно-

сти, правильном приеме препаратов.

Контроль массы тела
Пациентам с ХСН должно быть рекомендова-

но ежедневное взвешивание с фиксацией резуль-

татов в дневнике. Прирост веса >2 кг за 1–3 дня, 
скорее всего, свидетельствует о задержке жидкости 
в организме и риске развития декомпенсации [18]. 
Важным компонентом образовательной работы с 
пациентом выступает формирование компетенции 
по подсчету гидробаланса. 

Самостоятельное клинико-прогностическое 
значение имеет ожирение. Наиболее характерным 
его сердечно-сосудистым проявлением являет-

ся гипертрофия миокарда левого желудочка. Ве-

роятность ее возникновения у лиц с нормальной 
массой тела составляет 5,5%, у лиц с ожирением – 
29,9% [29]. Независимым фактором риска повтор-

ной госпитализации с СН служит индекс массы 
тела >30 кг/м2 [30, 31]. Для пациентов с СН после 
стабилизации состояния важна регулярная физи-

ческая активность [32, 33].

Ограничение потребления соли
Ограничение натрия с сопутствующим сокра-

щением жидкости или без него,  возможно, наибо-

лее широко применяемая клиническая диетическая 
терапия у пациентов с СН [34]. У данных больных 
повышенная активация ренин-ангиотензин-альдо-

стероновой системы наряду с увеличенным уров-

нем вазопрессина может привести к ухудшению 
задержки натрия и жидкости. Таким образом, ме-

ханизм положительного воздействия ограничения 
натрия при СН заключается в уменьшении задерж-

ки жидкости, что предотвращает ухудшение при-

знаков и симптомов СН. Перспективным является 
применение безнатриевых солезаменителей. Сре-

ди лиц, перенесших инсульт или в возрасте 60 лет
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и старше и имевших высокое артериальное давление, 
частота инсультов, сердечно-сосудистых событий и 
смерти от любой причины при приеме заменителя 
соли была ниже, чем при приеме обычной соли [35].

Питание пациента с сердечной недостаточ-
ностью 

Стратегия питания пациентов с СН должна со-

ответствовать принципам, изложенным в актуаль-

ных рекомендациях [36], ключевые из которых под-

держание баланса потребляемых и потраченных 
калорий, преимущество растительной пищи над 
животной, ограничение употребления жиров, соли 
и добавленного сахара [37]. 

Клиницистам, а также родственникам пациен-

тов стоит активно интересоваться качественным 
составом рациона пожилых больных. В литерату-

ре описан tea and toast syndrome, которому подвер-

жены не менее 38% пожилых лиц. Потеря общей 
массы тела и/или безжировой массы при СН ока-

зывает негативное влияние на прогноз. Наличие 
дисфункции дентального аппарата, сопутствующая 
патология желудка, старческая деменция, утрата 
вкусовых ощущений, в том числе ввиду приема ле-

карств, низкий уровень жизни приводят к тому, что 
пациенты существенно ограничивают количество 
принимаемой пищи [38].

В то же время парадокс ожирения в том, что 
больные с ожирением I–II степени могут иметь 
лучшую выживаемость, чем их сверстники с нор-

мальным и недостаточным весом в условиях СН, 
а также других сердечно-сосудистых заболеваний, 
особенно при пониженной кардиореспираторной 
тренированности [32]. 

Поскольку кахексия, или непреднамеренная по-

теря веса и мышечной массы, ухудшает функцио-

нальные возможности и исходы пациентов с ХСН, 
требуется обеспечение дополнительными калория-

ми в виде высококалорийных пероральных добавок 
с высоким содержанием белка, чтобы противодей-

ствовать процессу истощения [39].
Аминокислоты и калорийные добавки с высо-

ким содержанием белка могут улучшить результа-

ты, а также увеличить вес, мышечную массу, функ-

циональные возможности. В то же время дефицит 
потребления калорий на фоне белковой диеты у 
пациентов с низкой фракцией выброса левого же-

лудочка способствует уменьшению жировой ткани 
без потери мышечной массы [40]. 

Питьевой режим и ограничения потребления 
жидкости

Ограничение потребления жидкости актуально 
только в крайних ситуациях: при декомпенсирован-

ном тяжелом течении ХСН, требующем в/в введе-

ния диуретиков. В обычных ситуациях объем жид-

кости не рекомендуется увеличивать более 2 л/сут

(минимум приема жидкости в активной фазе диу-

ретической терапии – 1,5 л/сут) [40].

Вакцинопрофилактика пациентов с сердечной 
недостаточностью

Вакцинация от гриппа показана всем пациен-

там с СН. Помимо формирования иммунитета от 
сезонных форм гриппа такая мера оказывает вли-

яние на выживаемость. В субанализе исследования 
PARADIGM-HF, посвященного эффективности 
комбинации сакубитрила и валсартана, в популя-

ции пациентов со сниженной фракцией выброса на 
протяжении 27 мес. наблюдения отмечено сниже-

ние общей смертности [41]. 
С учетом высокой распространенности и значи-

тельной летальности при бактериальных пневмо-

ниях среди лиц пожилого и старческого возраста 
обоснованной является вакцинация от пневмокок-

ка. При анализе 30-дневной и однолетней леталь-

ности выживаемость привитых пациентов с ХСН 
оказалась выше [42]. 

В настоящее время крайне актуальна иммуниза-

ция от SARS-CoV-2. Вакцинация против COVID-19 
показана всем больным СН, включая пациентов 
с ослабленным иммунитетом (например, после 
трансплантации сердца, при иммуносупрессивной 
терапии) и синдромом старческой астении. Пред-

почтительно вакцинировать против COVID-19 лиц 
с СН в оптимальном клиническом состоянии, ко-

торое включает клиническую стабильность, адек-

ватную гидратацию и питание, оптимизированное 
лечение при СН и других сопутствующих забо-

леваниях (включая дефицит железа), однако кор-

ректировать сопутствующие заболевания следует 
параллельно вакцинации, без ее отсрочки. Паци-

енты с СН, которые были вакцинированы против 
COVID-19, должны продолжать принимать меры 
предосторожности, включая использование масок 
для лица, гигиену рук и социальное дистанцирова-

ние. Информирование о стратегиях предотвраще-

ния заражения SARS-CoV-2 (включая вакцинацию 
против COVID-19) должно быть включены в ком-

плексные образовательные программы, предостав-

ляемые больным СН [43].
Немедикаментозная терапия – важнейший ком-

понент лечения пациентов с ХСН, а модификация 
образа жизни и высокая приверженность доказан-

но снижают число регоспитализаций. 

Обучение пациентов и членов их семей
Повышение медицинской грамотности лиц с 

ХСН и членов их семей имеет важнейшее значение 
в эффективности терапии и снижении частоты де-

компенсаций [44]. 
Прохождение образовательного курса повышает 

осведомленность пациента о своем заболевании, фор-

мирует осознанность и способствует поддержанию
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приверженности. Среди возможных форматов орга-

низации «школы пациента» следует рассматривать 
как традиционные очные встречи с представителем 
амбулаторного здравоохранения, так и возможно-

сти современных технологий – онлайн-простран-

ство и социальные сети [45, 46]. 
В настоящее время признано, что вовлечение 

членов семьи в образовательную программу па-

циента с сердечно-сосудистой патологией способ-

ствует повышению приверженности и, как след-

ствие, качества и продолжительности жизни. 

Методы дистанционного контроля состояния 
пациента на амбулаторном этапе

С учетом клинико-прогностической значимости 
мониторинга для профилактики эпизодов деком-

пенсации ХСН обоснованным является активное 
внедрение телемедицинских технологий в практику 
для данной категории больных. Первым способом 
обеспечения динамического наблюдения состояния 
пациентов на амбулаторном этапе являются мо-

бильные приложения для самоконтроля артериаль-

ного давления, веса, гидробаланса и потребляемой 
жидкости. В настоящее время частота применения 
описанных методик остается низкой, что во многом 
обусловлено недостаточной информированностью 
врачей [47, 48]. 

Мировой опыт пандемии, необходимость со-

блюдения социальной дистанции и карантинных 
мер существенно повысили актуальность телеме-

дицины и дистанционных образовательных про-

грамм для пациентов. Данная опция не является за-

меной традиционному, очному, консультированию, 
однако позволяет сохранить контакт между паци-

ентом и врачом, своевременно выявить симптомы 
ухудшения и скорректировать терапии до появле-

ния эпизода ОДСН. 

Способы сохранения приверженности лечению
С учетом высокой значимости регулярного 

приема медикаментозных препаратов для профи-

лактики декомпенсации ХСН для этой категории 
пациентов актуально активное использование все-

возможных технических средств для поддержания 
комплаентности. 

Ведение дневника – один из наиболее доступ-

ных способов самоконтроля принятых препаратов, 
а также мониторинга их эффективности (АД, ча-

стоты сердечных сокращений, веса, диуреза). При 

этом, если технические возможности телефона 
пациента позволяют, эффективнее и удобнее пере-

вести традиционный дневник в цифровой формат. 
Для этого доступны разнообразные, в том числе 
бесплатные, русифицированные мобильные прило-

жения. Проведенное локальное исследование пока-

зало, что значительна доля пациентов кардиологи-

ческого профиля потенциально готовы освоить и 
использовать мобильные приложения [49]. 

Дополнением к напоминаниям о приеме препа-

ратов служат таблетницы-контейнеры. С их помо-

щью возможно распределить препараты на неделю, 
в том числе это могут сделать родственники, осу-

ществляющие уход, если пациент не способен ра-

зобраться с назначениями самостоятельно. 
Наиболее высокотехнологичными для повыше-

ния приверженности лечению являются системы 
MEMS и клипсы popit sense. Первые представляют 
собой крышку для флакона с препаратом, имею-

щую встроенный датчик открытия и счетчик совер-

шенных открытий флакона, вторые – клипсу, уста-

навливаемую на блистер с лекарством. Указанные 
гаджеты способны точно следить, был ли препарат 
принят, соотнести прием с заданным режимом и в 
случае несоответствия издать звуковой сигнал (на-

поминание), а также уведомить лечащего врача с 
помощью приложения.

Заключение
Острая декомпенсация сердечной недостаточ-

ности представляет собой глобальную медико-со-

циальную проблему. Применение современных 
лекарственных препаратов, достижение высокой 
приверженности и комплексная модификация об-

раза жизни пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью приведут к снижению частоты 
заболеваемости и летальности. 
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Основные положения
• На сегодняшний день единственным способом специфической профилактики новой корона-

вирусной инфекции служит вакцинация. Преодоление таких проблем, как постепенное снижение 
эффективности поствакцинального иммунитета и появление новых штаммов SARS-CoV-2, воз-
можно благодаря бустерной вакцинации. В обзоре освещены актуальные данные об эффектив-
ности и иммуногенности различных режимов бустерной вакцинации и перспективы изучения 
данного вопроса в Российской Федерации.

БУСТЕРНАЯ ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ ВИРУСА SARS-CoV-2: 
ОСНОВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ ИХ РЕШЕНИЯ

Резюме

В условиях продолжающейся пандемии коронавирусной инфекции, вызван-
ной вирусом SARS-CoV-2, крайне важна профилактика распространения и 
тяжелого течения данного заболевания. На сегодняшний день единственным 
способом специфической профилактики новой коронавирусной инфекции 
выступает вакцинация. С течением времени вирус SARS-CoV-2 мутирует, 
что приводит к появлению новых штаммов. Более того, доказано, что эф-
фективность поствакцинального иммунитета неминуемо снижается через 
несколько месяцев после введения вакцины. Преодоление данных проблем 
возможно благодаря бустерной вакцинации, которая заключается в повтор-
ной иммунизации для поддержания протективного иммунитета. Различают 
два основных режима бустерной вакцинации: гомологичный, при котором 
первичную и повторную вакцинацию проводят вакцинами одного типа, и 
гетерологичный, когда вакцинацию выполняют вакцинами разных типов с 
различающимся механизмом действия. Гетерологичные режимы бустерной 
вакцинации представляют интерес для изучения, поскольку вакцины с раз-
ным механизмом действия потенциально вызывают более эффективный им-
мунный ответ, а вакцины одного и того же производителя не всегда доступны 
для использования при повторной вакцинации. В настоящем обзоре осве-
щены актуальные данные об иммуногенности и эффективности различных 
режимов бустерной вакцинации против вируса SARS-CoV-2.
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• Nowadays the only way to prevent a new coronavirus infection is vaccination. Overcoming such 

problems as a gradual decrease in the effectiveness of post-vaccination immunity and the emergence of 
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data on the effectiveness and immunogenicity of various booster vaccination regimens and prospects for 
studying this issue in the Russian Federation.
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Введение
Пандемия коронавирусной инфекции, вызван-

ной вирусом SARS-CoV-2 (COVID-19), продолжа-

ется уже более двух лет. По состоянию на 26 апреля 
2022 г. в мире зарегистрировано более 508 млн слу-

чаев заражения COVID-19, более 6 млн из которых 
завершились летально1. В настоящее время един-

ственным способом специфической профилактики 
коронавирусной инфекции служит вакцинация.

В России для профилактики коронавирусной ин-

фекции, вызываемой вирусом SARS-CoV-2, заре-

гистрированы три основных типа вакцин: вектор-

ные («Гам-КОВИД-Вак», «Гам-КОВИД-Вак-Лио», 
«Гам-КОВИД-Вак-М», «Спутник Лайт»), вакцины 
на основе пептидных антигенов («ЭпиВакКорона» 
и «ЭпиВакКорона-Н»), а также инактивированная 
цельновирионная вакцина «КовиВак» [1]. Кро-

ме того, совсем недавно в Российской Федерации 
была зарегистрирована субъединичная рекомби-

нантная вакцина «Конвасэл», которая включена 
вч государственный реестр 18 марта 2022 года2. 

К концу апреля 2022 г. в РФ полную вакцинацию 
прошли более 86 млн человек, коллективный им-

мунитет достигает 43,7%3. Безопасность и иммуно-

генность отечественных вакцин «Гам-КОВИД-Вак 
и «КовиВак» подтверждена в нескольких работах в 
рамках проспективного исследования «СИРИУС» 
(«Состояние Иммунной системы и исходы у лиц, 
вакциниРованных протИв вирУСа SARS-CoV-2»). 
Так, показано, что после введения данных вакцин 
определен достоверный прирост уровня IgG-анти-

тел (АТ) к S-белку вируса SARS-CoV-2 [2].
Большинство вакцин, одобренных для применения 

Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ), по 

механизму действия относятся к векторным и инак-

тивированным, также разработаны мРНК-вакцины, 
наиболее широко применяемая из которых – 
BNT162b2 от компаний Pfizer и BioNTech [3]. В чис-

ло наиболее распространенных зарубежных вакцин 
также входит mRNA-1273, созданная компанией 
Moderna [4]. Из инактивированных вакцин хорошо 
изучена и одобрена для применения во множестве 
стран вакцина CoronaVac китайской биофармацев-

тической компании Sinovac Biotech [5]. Из вектор-

ных вакцин наиболее распространенной и изучен-

ной является рекомбинантная векторная вакцина 
ChAdOx1-S/nCoV-19, разработанная фармацевтиче-

ской компанией AstraZeneca [6].

Концепция бустерной вакцинации
Имеются данные о том, что с течением времени 

вирус SARS-CoV-2 мутирует, образуются и распро-

страняются его новые штаммы, что делает первона-

чально созданные вакцины менее эффективными в 
отношении новых вариантов вируса. Так, варианты 
«Дельта» и «Омикрон» имеют в геноме мутации, 
повышающие их контагиозность и снижающие эф-

фективность поствакцинального иммунитета в от-

ношении данных вирусных агентов [7]. Более того, 
с течением времени уменьшается эффективность 
поствакцинального иммунитета за счет сокраще-

ния числа АТ в плазме крови. Исследование вакци-

ны BNT162b2 с участием 231 пациента показало, 
что на 180-й день со дня вакцинации у 45% не опре-

деляются специфические АТ IgG к S-белку SARS-
CoV-2 [8]. Схожие результаты получены в крупном 
систематическом обзоре 18 исследований различ-

ных вакцин против COVID-19, в частности Pfizer/

Abstract
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BioNTech (Comirnaty), Moderna (mRNA-1273), 
Janssen (Ad26.COV2.S), AstraZeneca (Vaxzevria) [9]. 
Средняя эффективность оцененных в данном обзоре 
вакцин в отношении симптомных форм COVID-19 
снижалась на 20–30% к 6 мес. после вакцинации.

В период распространения все большего количе-

ства новых штаммов SARS-CoV-2 оценка безопас-

ности, эффективности и иммуногенности различных 
комбинаций вакцин крайне важна. Накопленный 
опыт вакцинальной кампании демонстрирует, что 
преодоление таких проблем, как снижение эффектив-

ности вакцин в отношении новых вариантов вируса, 
а также прогрессирующее уменьшение поствакци-

нального иммунитета с течением времени, возможно 
благодаря бустерной вакцинации. Концепция введе-

ния бустерных доз вакцин состоит в том, чтобы через 
определенный период после первичной вакцинации 
проводить повторную иммунизацию для поддержа-

ния протективного иммунитета [10].
На данный момент требует уточнения порого-

вый уровень специфических АТ, при котором чело-

веку требуется бустерная доза вакцины. В связи с 
этим в большинстве стран бустерную вакцинацию 
проводят через 6 или 12 мес. после первичной. 
Так, в соответствии с национальными рекоменда-

циями, в РФ ревакцинация показана через 6 мес. 
после перенесенного заболевания или первичной 
вакцинации до достижения уровня коллективного 
иммунитета населения [11]. После достижения не-

обходимого уровня коллективного иммунитета ре-

вакцинация можно проводить через 12 мес. 
В настоящее время на территории РФ и в дру-

гих странах проводят клинические исследования с 
комбинацией различных видов вакцин. Так, Минз-

драв России 26 июля 2021 г. выдал разрешение на 
проведение клинического исследования I–II фаз 
комбинации вакцин против COVID-19 – препара-

та от AstraZeneca и российского «Спутника Лайт» 
(первый компонент «Спутника V»)4.

Иммуногенность и эффективность бустерной 
вакцинации

Иммуногенность и эффективность бустерной 
вакцинации неоднократно продемонстрирована 
в международных исследованиях. По данным G. 
Zeng и соавт. (2021), введение третьей дозы инакти-

вированной вакцины CoronaVac через 8 мес. после 
первичной вакцинации двумя дозами той же вакци-

ны позволяло достичь больших пиковых значений 
уровня специфических АТ, чем после первых двух 
доз [12]. Масштабное израильское исследование 
мРНК-вакцины BNT162b2 с участием более 1,1 млн 
человек показало, что введение третьей дозы данной 
вакцины позволяет снизить риск развития тяжелых 
форм COVID-19 [13]. Эффективность бустерной 
вакцинации составила 93%; в группе людей, полу-

чивших три дозы вакцины, зарегистрировано 17 

случаев тяжелого течения новой коронавирусной 
инфекции, тогда как в группе получивших две дозы 
более 5 мес. назад выявлено 157 случаев тяжелого 
течения болезни. Сопоставимые данные получе-

ны и в других странах. Так, по результатам из Че-

хии, эффективность различных вакцин (BNT162b2, 
SpikeVax, Vaxzevria, ChAdOx1-S) значительно сни-

жалась через 5–8 мес. после первичной вакцина-

ции, однако введение бустерной дозы способство-

вало восстановлению эффективности вакцин [14].
В американском исследовании бустерной вакцина-

ции BNT162b2 или mRNA-1273 среди лиц, обраща-

ющихся за тестом на COVID-19, получение третьей 
дозы мРНК-вакцины против COVID-19 (по срав-

нению с непривитыми и получившими две дозы) 
снижало вероятность случаев симптоматического 
COVID-19. В исследование был включен 23 391 па-

циент с положительным ПЦР-тестом (13 098 паци-

ентов с вариантом «Омикрон» и 10 293 – с вариантом 
«Дельта») и 46 764 участников контрольной группы. 
Выявлено, что получение трех доз мРНК-вакцины 
по сравнению с отсутствием вакцинации или вакци-

нацией двумя дозами связано с защитой как от вари-

анта «Омикрон», так и «Дельта» [15].
В соответствии с положением ВОЗ о бустерной 

вакцинации, повторно вакцинироваться необходи-

мо в первую очередь людям с нарушениями иммун-

ного статуса, у которых не развился достаточный 
иммунный ответ после первичной вакцинации, а 
также лицам, находящимся в группе риска тяжелого 
течения COVID-19 [10]. Так, в исследовании с уча-

стием лиц, перенесших трансплантацию почки, у 
которых после введения двух доз вакцины против 
COVID-19 не обнаружено иммунного ответа, после 
введения бустерной дозы в 49% случаев появились 
специфические АТ [16]. В ВОЗ отмечают, что пер-

воочередной задачей служит первичная вакцинация 
населения с целью достижения высокого уровня 
коллективного иммунитета. Ревакцинацию необхо-

димо проводить только при условии достаточного 
количества вакцин для первичной вакцинации.

Режимы бустерной вакцинации
Различают два основных режима бустерной вак-

цинации: гомологичный, при котором первичную и 
повторную вакцинацию проводят вакцинами одно-

го типа, и гетерологичный, когда вакцинацию вы-

полняют вакцинами разных типов с различающим-

ся механизмом действия [10]. 
Предполагается, что комбинированная схема 

вакцинации позволяет использовать преимущества 
двух типов вакцин и одновременно с этим ниве-

лировать их недостатки. Такой подход – гетероло-

гичный режим прайм-буст (от англ. heterologous 
prime-boost, где prime – первичная прививка, boost 
– последующие) – до недавнего времени почти не 
применяли. Главная причина – схема, при которой

4 Российский фонд прямых инвестиций. https://rdif.ru/COVID-19 
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для формирования полноценного иммунитета ис-

пользуют несколько инъекций (или другой способ 
введения) одной и той же вакциной, дает надежную 
защиту. Однако в последнее время появляется все 
больше работ, показывающих, что использование для 
прайма и буста разных вакцинных платформ дает бо-

лее разносторонний иммунитет, увеличивает эффек-

тивность и иммуногенность вакцин благодаря раз-
личным механизмам стимуляции иммунного ответа. 

Гетерологичная вакцинация представляет особый 
интерес и в том случае, когда недоступна бустерная 
доза той вакцины, которой пациент был привит пер-

вично. Однако на сегодняшний день необходимы мас-

штабные исследования для получения информации 
об эффективности и безопасности гетерологичных 
схем вакцинации с целью их широкого внедрения, а 
также для увеличения доверия со стороны населения.

Гетерологичная бустерная вакцинация
На данный момент авторы большей часть иссле-

дований гетерологичных схем бустерной вакцина-

ции сосредоточены на изучении иммуногенности 
вакцин. При этом в нескольких работах также оце-

нивали эффективность данных схем. По данным 
канадского исследования, гетерологичные схемы 
более эффективны при первичной вакцинации [17]. 
В работе показано, что после введения двух доз мР-

НК-вакцин или ChAdOx1 с интервалом в 3–4 или 7–8 
нед. риск госпитализации снижался на 95% как при 
гомо-, так и гетерологичной схеме. При этом средняя 
эффективность гетерологичной вакцинации была 
выше в отношении общего риска заражения – 70%, 
если вводили две дозы ChAdOx1, и 90%, если одна 
из доз являлась мРНК-вакциной. Еще в одной ра-

боте оценивали эффективность гетерологичной бу-

стерной вакцинации. У первично вакцинированных 
CoronoVac эффективность бустерных доз AZD1222 
или BNT162b2 была выше, чем гомологичная бу-

стерная вакцинация третьей дозой CoronoVac [18].
Во многих исследованиях проанализирована 

иммуногенность различных сочетаний инактиви-

рованных, векторных и мРНК-вакцин для бустер-

ной вакцинации. N. Angkasekwinai и коллеги (2021) 
сравнили иммуногенность бустерных доз инакти-

вированной вакцины BBIBP-CorV, рекомбинант-

ной векторной вакцины ChAdOx1 и мРНК-вакцины 
BNT162b2, которые вводили пациентам, первично 
вакцинированным инактивированной вакциной 
CoronaVac или векторной ChAdOx1 [19]. Наиболь-

шую иммуногенность после первичной вакцина-

ции CoronaVac или ChAdOx1 показала бустерная 
доза BNT162b2 (уровень АТ достиг 411 и 470 BAU/
мл (binding antibody units) соответственно). После 
ревакцинации ChAdOx1 титры АТ в двух группах 
составили 271 и 69 BAU/мл, после BBIBP-CorV – 
61,3 и 49 BAU/мл соответственно. Гетерологичные 
схемы с комбинацией векторных и мРНК-вакцин 

также продемонстрировали более высокий показа-

тель иммуногенности по сравнению с гомологич-

ной схемой с применением векторных вакцин при 
первичной и бустерной вакцинации еще в двух ис-

следованиях [20, 21].
В случае с мРНК-вакцинами не обнаружено 

достоверных различий в иммуногенности между 
гетерологичными схемами мРНК/векторная и век-

торная/мРНК и гомологичной вакцинацией мР-

НК-вакцинами. Соотношение уровня АТ IgG после 
гетеро- и гомологичных схем, по разным данным, 
варьирует от 0,7 до 1,4 [10].

Также имеются данные о сравнении иммуно-

генности стандартных и гетерологичных схем с ис-

пользованием вакцин, не входящих в список ВОЗ 
EUL (Emergency Use Listing). Так, J. Li и коллеги 
(2021) сравнили иммуногенность гомологичной 
схемы с использованием инактивированной вакци-

ны CoronaVac (одна или две дозы + бустерная доза) 
с гетерологичной схемой, где в качестве бустерной 
дозы выступала векторная вакцина Convidecia. 
Оказалось, что при гетерологичной схеме уровень 
АТ был достоверно выше: 197,4 [167,7; 232,4] про-

тив 33,6 [28,3; 39,8] для схемы с двумя дозами при 
первичной вакцинации и 54,4 [37, 9; 78,0] против 
12.8 [9,3; 17,5] для схемы с одной дозой на 14-й 
день после введения бустерной дозы [22].

В недавней работе R. Atmar и соавт. (2022) ис-

следованы не только поствакцинальные уровни 
специфических АТ к SARS-CoV-2, но и клеточный 
иммунный ответ на введение бустерных доз раз-

личных вакцин [23]. В исследовании участвовали 
458 человек, первично вакцинированные mRNA-
1273, Ad26.COV2.S или BNT162b2, которые в даль-

нейшем получили бустерную дозу одной из выше-

перечисленных вакцин. Уровень нейтрализующих 
АТ повышался в достаточной степени у людей, по-

лучивших как гомологичную бустерную дозу, так и 
гетерологичную, однако большая иммуногенность 
наблюдалась при гетерологичных схемах. При ана-

лизе клеточного иммунного ответа выявлено, что 
уровень специфичных CD4+ Т-лимфоцитов вырос 
при всех схемах бустерной вакцинации кроме го-

мологичной – с векторной вакциной Ad26.COV2. 
Уровень спайк-специфичных CD8+ Th1-лимфоци-

тов также повысился при всех схемах кроме гомо-

логичной с векторной вакциной Ad26.COV2, одна-

ко следует учитывать, что у первично вакциниро-

ванных Ad26.COV2 уровень CD8+ Th1-лимфоцитов 
был наиболее высоким среди всех участников еще 
до введения бустерной дозы.

В настоящее время ВОЗ рекомендует следую-

щие гетерологичные схемы вакцинации:
1) инактивированная – первично, векторная или 

мРНК – бустерная доза;
2) векторная – первично, мРНК – бустерная доза;
3) мРНК – первично, векторная – бустерная доза [10].
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Безопасность гетерологичной вакцинации
Исследования безопасности гетерологичных 

схем бустерной вакцинации немногочисленны, и в 
большинстве случаев их результаты сопоставимы 
с данными о безопасности гомологичных схем. По 
данным J. Normark и коллег (2021), гетерологичные 
схемы характеризовались большей частотой разви-

тия побочных эффектов легкой степени тяжести, 
проходящие через 1–3 суток, однако наблюдаемые 
реакции рассматривали как ожидаемые [20]. В од-

ном исследовании выявлено увеличение вероятно-

сти развития миокардита при введении двух раз-

личных мРНК-вакцин (mRNA-1273 и BNT162b2) 
в качестве бустерных доз в сравнении с введением 
только mRNA-1273, однако отсутствует уверен-

ность в том, что заявленный риск действительно 
определяется конкретной схемой вакцинации [24]. 
Данные о безопасности имеющихся вакцин дают 
основания предполагать, что бустерная вакцинация 
указанными вакцинами не приведет к значимому 
росту частоты нежелательных реакций. Например, 
безопасность российских вакцин в отношении вли-

яния на систему плазменного гемостаза изучена в 
работе с применением теста тромбодинамики [25]. 
Исследование показало, что вакцинация «Гам-КО-

ВИД-Вак» и «КовиВак» не влияет на показатели 
плазменного гемостаза.

Заключение
Предполагается, что сочетание нескольких ти-

пов вакцин при первичной и повторной вакцина-

ции позволит получить максимально разнонаправ-

ленный и полноценный иммунный ответ, обеспе-

чивающий более эффективную и долгосрочную 
защиту, чем при многократном введении одной 
и той же вакцины. В России доступны вакцины с 
различным механизмом действия, что делает воз-

можной реализацию как гомо-, так и гетерологич-

ной вакцинации в соответствии с рекомендациями 
ВОЗ. С целью получения данных об их иммуно-

генности и эффективности требуется проведение 
исследований всех доступных в России вариантов 
бустерной вакцинации. Авторы стартовавшего в 
2022 г. в ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России 
исследования «Сравнительная оценкА реактоген-

носТи и иммУногенности гетеРологичных схем 
вакциНации против COVID-19 (САТУРН)» ставят 
перед собой такие задачи, как изучение механизмов 
формирования гибридного иммунитета и оценка 
его эффективности. Данное исследование позволит 
судить о безопасности и эффективности бустерной 
вакцинации в российской популяции.
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Редакция научно-практического рецензируемого 
журнала «Комплексные проблемы сердечно-сосудистых 
заболеваний» просит авторов внимательно ознакомить-
ся с нижеследующими инструкциями по подготовке ру-
кописей для публикации.

Правила по подготовке рукописей в журнал «Ком-
плексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний» 
составлены с учетом рекомендаций по проведению, опи-
санию, редактированию и публикации результатов науч-
ной работы в медицинских журналах, подготовленных 
Международным комитетом редакторов медицинских 
журналов (ICMJE), методических рекомендаций по под-
готовке и оформлению научных статей в журналах, ин-
дексируемых в международных наукометрических базах 
данных, разработанных Ассоциацией научных редакто-
ров и издателей и Министерством образования и науки 
Российской Федерации. Обращаем внимание авторов, 
что проведение и описание всех клинических исследо-
ваний должно соответствовать стандартам CONSORT – 
(http://www.consort-statement.org).

Все рукописи, поступающие в редакцию журнала 
«Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболе-
ваний», проходят обязательную проверку в системах ан-
типлагиат (рукописи, представленные на русском языке, 
проходят проверку в системе Антиплагиат; рукописи, 
представленные на английском языке, проходят провер-
ку в системе iThenticate). 

Журнал «Комплексные проблемы сердечно-сосудистых 
заболеваний» принимает к печати следующие рукописи: 

1. Оригинальные исследования – рукописи, которые 
содержат описания оригинальных данных, вносящих 
приоритетный вклад в накопление научных знаний. 
Объем статьи – до 20 страниц машинописного текста 
(включая источники литературы, подписи к рисункам и 
таблицы), до 25 источников литературы. Резюме должно 
быть структурировано, и содержать 5 параграфов (Цель, 
Материал и методы, Результаты, Заключение, Ключевые 
слова), и не превышать 300 слов. 

2. Клинические случаи – краткое, информационное 
сообщение, представляющее сложную диагностическую 
проблему и объяснение как ее решить или описание ред-
кого клинического случая. Объем текста до 5 страниц 
машинописного текста (включая источники литературы, 
подписи к рисункам и таблицы), до 10 источников лите-
ратуры, с неструктурируемым резюме, которое не долж-
но превышать 200 слов.

3. Аналитический обзор – критическое обобщение ис-
следовательской темы. Объем – до 25 страниц машино-
писного текста (включая источники литературы, подписи 
к рисункам и таблицы), до 50 источников литературы, с 
неструктурируемым резюме, которое не должно превы-
шать 250 слов. Рекомендуем использовать иллюстратив-
ный материал – таблицы, рисунки, графики, если они 
помогают раскрыть содержание документа и сокращают 
объем текста.

4. Передовая статья – объем текста до 1500 слов 
(включая источники литературы, подписи к рисункам 

и таблицы), до 20 источников литературы, с неструкту-
рированным или структурируемым резюме, которое не 
должно превышать 250 слов.

5. Письма в редакцию – обсуждение определенной 
статьи, опубликованной в журнале «Комплексные про-
блемы сердечно-сосудистых заболеваний». Объем не 
более 500 слов, без резюме. 

6. Анонс – информационное сообщение о научно-
практических конференциях, конгрессах, научно-иссле-
довательских грантах. Объем до 600 слов, без резюме. 

РАЗДЕЛ 1. Сопроводительные документы
1. Сопроводительное письмо должно содержать об-

щую информация и включать (1) указание, что данная 
рукопись ранее не была опубликована, (2) рукопись не 
представлена для рассмотрения и публикации в другом 
журнале (в случае если рукопись подана параллельно в 
другой журнал, редакция имеет полное право отказать в 
публикации рукописи авторам), (3) раскрытие конфликта 
интересов всех авторов, (4) информацию о том, что все 
авторы прочитали и одобрили рукопись, (5) указание об 
авторе, ответственном за переписку. Письмо должно быть 
выполнено на официальном бланке учреждения, подпи-
сано руководителем учреждения и заверено печатью. 

2. Информация о конфликте интересов/финансирова-
нии. Документ содержит раскрытие авторами возможных 
отношений с промышленными и финансовыми организа-
циями, способных привести к конфликту интересов в связи 
с представленным в рукописи материалом. Желательно пе-
речислить источники финансирования работы. Конфликт 
интересов должен быть заполнен на каждого автора. 

3. Информация о соблюдении этических норм при 
проведении исследования. Скан справки / выписки из 
Локального этического комитета учреждения (учрежде-
ний), где выполнялось исследование. Скан информиро-
ванного согласия пациента при подаче случая из клини-
ческой практики.

4. Информация о перекрывающихся публикациях 
(если таковая имеется). При наличии перекрывающих-
ся публикациях, следует указать их количество и назва-
ния (желательно приложить сканы ранее опубликован-
ных статей). Также в сопроводительном письме на имя 
главного редактора журнала, следует кратко указать по 
какой причине имеются перекрывающиеся публикации 
(например, крупное многофазовое исследование и т.д.).

РАЗДЕЛ 2. Электронная подача рукописи
1. Подать статью в журнал может любой из авторов, 

как правило, это автор, ответственный за переписку. 
Автору необходимо регистрироваться на сайте, указать 
полностью свое ФИО. В форме для заполнения при по-
даче статьи указываются все авторы и вся дополнитель-
ная информация (места работы, должности, научные 
звания, учреждения – для всех авторов).

2. Отдельно готовится файл в Word, который потом 
отправляется как дополнительный файл. Файл должен 
содержать: титульный лист рукописи. На титульном 
листе рукописи в левом верхнем углу указывается ин-
декс универсальной десятичной классификации (УДК). 
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Далее указывается заглавие публикуемого материала 
(полное и краткое наименование статьи). В названии не 
рекомендуется использовать аббревиатуры. Со следую-
щей строки указываются инициалы и фамилии авторов. 
Инициалы указывают до фамилий и отделяются пробе-
лом. После фамилий и инициалов необходимо указать 
полное наименование (наименования) учреждения (уч-

реждений), в котором (которых) выполнена работа с ука-
занием ведомства и полного юридического адреса: стра-
ны, индекса, города, улицы, номера дома. Если авторы 
относятся к разным учреждениям, отметьте это цифро-
выми индексами в верхнем регистре перед учреждением 
и после фамилии авторов.

Пример для оформления:

УДК 616.1

КЛИНИЧЕСКАЯ И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ ВЗАИМОСВЯЗЬ
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ,
САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА И ОСТЕОПОРОЗА

А.Т. Тепляков1, С.Н. Шилов2, И.В. Яковлева2, А.А. Попова2, Е.Н. Березикова2, 
Е.В. Гракова1, А.В. Молоков2, М.Н. Неупокоева2, В.В. Кобец3, 

К.В. Копьева1, О.В. Гармаева1
1Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Томский национальный исследовательский ме-
дицинский центр Российской академии наук» «Научно-исследовательский институт кардиологии», пер. Коопе-
ративный 5, Томск, Российская Федерация, 634009; 2Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Новосибирский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Красный пр., 52, Новосибирск, Российская Федерация, 630091; 3Госу-
дарственное бюджетное учреждение здравоохранения Новосибирской области «Городская клиническая больни-
ца No 1», ул. Залесского, 6, Новосибирск, Российская Федерация, 630047

3. Ниже предоставляется информация об авторах, 
где указываются: полные ФИО, место работы всех ав-
торов, их должности; полная контактная информация 
обязательно указывается для одного (или более) автора 
и включает электронную почту, доступный телефон.

4. Если рукопись написана в соавторстве, то всем 
членам авторской группы необходимо указать вклад 
каждого автора в написание рукописи. Авторы должны 
отвечать всем критериям, рекомендованным Между-
народным комитетом редакторов медицинских журна-
лов (International Committee of Medical Journal Editors, 
ICMJE), а именно: (1) вносить существенный вклад в 
концепцию и дизайн исследования, или получение и 
анализ данных, или их интерпретацию; (2) принимать 
активное участие в написании первого варианта статьи 
или участвовать в переработка ее важного интеллекту-
ального содержания; (3) утвердить окончательную вер-
сию для публикации; (4) нести ответственность за все 
аспекты работы и гарантировать соответствующее рас-
смотрение и решение вопросов, связанных с точностью 
и добросовестностью всех частей работы.

Более подробная информация об авторстве (истин-
ные авторы, гостевые авторы, подарочные авторы, без-
ымянные авторы) и критериях авторства представлены 
в разделе Авторство и долевое участие (https://www.nii-
kpssz.com/jour/about/editorialPolicies#custom-8).

РАЗДЕЛ 3. Оформление аннотации. 
Аннотация на русском языке
Аннотация должна быть информативной (не содер-

жать общих слов), оригинальной, содержательной (т.е. 
отражать основное содержание статьи и результаты 
исследований) и компактной (т.е. укладываться в уста-
новленные объемы в зависимости от типа рукописи). 
При написании аннотации необходимо следовать логике 
описания результатов в статье. В ней необходимо ука-
зать, что нового несет в себе научная статья в сравне-

нии с другими, родственными по тематике и целевому 
назначению. В резюме не следует включать ссылки на 
литературу и использовать аббревиатуры, кроме обще-
употребительных сокращений и условных обозначений. 
При первом упоминании сокращения необходимо рас-
шифровать. 

Структурированная аннотация должна включать 5 
параграфов: цель (не дублирующая заглавие статьи), ма-
териалы и методы, результаты, заключение, ключевые 
слова). Является обязательной для оригинальных иссле-
дований (не более 300 слов). 

Неструктурированная аннотация является обязатель-
ной для клинических случаев (не более 200 слов) и ана-
литических обзоров (не более 250 слов). Несмотря на от-
сутствие обязательных структурных элементов, аннота-
ция должна следовать логике статьи и не противоречить 
представленной информации. 

Авторы, направляющие в редакцию журнала пере-
довую статью, могут использовать как структурирован-
ную, так и неструктурированную аннотацию, содержа-
щую не более 250 слов.

Ключевые слова (не более 7) составляют семан-
тическое ядро статьи и представляют собой перечень 
основных понятий и категорий, служащих для опи-
сания исследуемой проблемы. Они должны отра-
жать дисциплину (область науки, в рамках которой 
написана статья), тему, цель и объект исследования.

Перевод аннотация на английский язык (для рукопи-
сей, поданных на русском языке). 

При переводе на английский язык аннотация долж-
на сохранить свою информативность, оригинальность, 
быть содержательной и компактной, отражать логику 
описания результатов в статье. Пре переводе не рекомен-
дуется пропускать словосочетания и предложения. Пе-
ревод аннотации должен дублировать текст аннотации 
на английском языке. 
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также включает 5 параграфов: Aim (Aims – в случае, если 
в Вашей рукописи заявлено более одной цели), Methods, 
Results, Conclusion, Keywords. Является обязательной 
для оригинальных исследований (не более 300 слов).

Неструктурированная аннотация является обязатель-
ной для клинических случаев (не более 200 слов) и ана-
литических обзоров (не более 250 слов). Несмотря на от-
сутствие обязательных структурных элементов, перевод 
аннотация на английский язык должен отражать логику 
статьи и не противоречить представленной информации. 

РАЗДЕЛ 4. Оформление основного файла рукописи.
Поскольку основной файл рукописи автоматически 

отправляется рецензенту для проведения «слепого ре-
цензирования», то он не должен содержать имен авторов 
и названия учреждений. Файл содержит только следую-
щие разделы:

1. Название статьи.
Название статьи пишется прописными буквами 

(РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА…), в 
конце точка не ставится.

2. Краткий заголовок статьи.
Краткий заголовок статьи должен состоять из 3-5 

слов и отражать основную идею рукописи.
3. Вклад в предметную область.
Вклад в предметную область должен подчеркивать 

вклад исследования в предметную область, его новизну 
и уникальность. Состоит из 2-3 предложений.

4. Резюме с ключевыми словами.
Резюме с ключевыми словами должно содержать толь-

ко те разделы, которые описаны в Правилах для авторов.
5. Список сокращений.
При составлении списка сокращений к статье, вклю-

чая текст, таблицы и рисунки, вносятся только те, ко-
торые используются автором 3 и более раза. Если со-
кращения используются только в таблицах и рисунках, 
а в тексте не используются, их не следует включать в 
список сокращений, но необходимо дать расшифровку 
в примечании к таблице или рисунку. К резюме статьи, 
как к отдельному документу, применимы те же правила, 
что и к статье (сокращения вносятся при их использова-
нии 3 и более раза). Сокращения в списке сокращений 
пишутся в алфавитном порядке через запятую, сплош-
ным текстом, с использованием «тире».

6. Текст статьи.
Текст статьи должен быть представлен в формате 

MS (*.doc,*.docx), размер кегля 12, шрифт Times New 
Roman, межстрочный интервал 1,5, поля обычные, вы-
равнивание по ширине. Страницы нумеруют. Перед 
подачей рукописи удалите из текста статьи двойные 
пробелы. 

Таблицы размещают в месте упоминания в тексте. В 
тексте обязательно присутствуют ссылки на все табли-
цы, обозначаемые как «табл.» с указанием порядкового 
номера таблицы, например «табл. 1». Каждая таблица 
имеет заголовок: слово «Таблица», порядковый номер, 
название (без точек). Если таблица единственная в ста-
тье, ее не нумеруют, в тексте слово «таблица» выделяют 
курсивом. Название таблицы и номер таблицы выравни-
вается по левому краю страницы. Для всех сокращений, 

используемых в таблице, дается расшифровка в приме-
чании. Название таблицы и примечание к ней перево-
дятся на английский язык и размещаются под русскоя-
зычной версией. Содержание таблицы также переводит-
ся на английский и дается через / (например, Показатели 
/ Parameters и т.д.).

Иллюстративный материал (черно-белые и цветные 
фотографии, рисунки, диаграммы, схемы, графики) раз-
мещают в тексте статьи в месте упоминания (.jpg, раз-
решение не менее 300 dpi). Проверьте наличие ссылок 
в тексте на все иллюстрации, обозначаемые как «рис.» 
с указанием порядкового номера, например, «рис. 1». 
Рисунки не должны повторять материалов таблиц. Каж-
дый рисунок должен иметь подпись, содержащую номер 
рисунка. Название и примечание к рисунку переводятся 
на английский язык и размещаются под русскоязычной 
версией. Единственную в статье иллюстрацию не ну-
меруют, при ссылке на нее в тексте используют слово 
«рисунок» (полностью, курсивом). Если иллюстрация 
состоит из нескольких рисунков, представленных под a, 
б, в, г, помимо подписи каждого рисунка под буквенным 
обозначением необходимо привести общий заголовок 
иллюстрации.

Обращаем внимание авторов на то, что использова-
ние таблиц и рисунков из других статей с оформленным 
цитированием допустимо только при наличии разреше-
ния на репринт. Разрешение на репринт таблиц и рисун-
ков запрашивается не у автора, а у издателя журнала. 
Просим Вас своевременно позаботиться о разрешении 
на репринт. В случае отсутствия такого разрешения, 
рисунки и таблицы будут рассматриваться как плагиат, 
и редакция журнала будет вынуждена исключить их из 
рукописи.

При обработке материала используется система еди-
ниц СИ. Без точек пишут: ч, мин, мл, см, мм (но мм рт. 
ст.), с, мг, кг, мкг. С точками: мес., сут., г. (год), рис., табл. 
Для индексов используют верхние (кг/м2) или нижние 
(CHA2DS2-VASc) регистры. Знак мат. действий и соот-
ношений (+, –, х, /, =, ~) отделяют от символов и чисел: 
р = 0,05. Знак ± пишут слитно с цифровыми обозначени-
ями: 27,0±17,18. Знаки >, <, ≤ и ≥ пишут слитно: р>0,05. 
В тексте рекомендуем заменять символы словами: более 
(>), менее (<), не более (≤), не менее (≥). Знак % пишут 
слитно с цифровым показателем: 50%; при двух и более  
цифрах знак % указывают один раз после чисел: от 50 
до 70%; на 50 и 70%. Знак № отделяют от числа: № 3. 
Знак °С отделяют от числа: 13 °С. Обозначения единиц 
физических величин отделяют от цифр: 13 мм. Названия 
и символы генов выделяют курсивом: ген PON1.

7. Благодарности (если таковые имеются). 
Участники, не соответствующие критериям, предъ-

являемым к авторам, должны быть указаны в разделе 
«Благодарности».

8. Конфликт интересов. 
Авторы раскрывают конфликт интересов, связанный 

с представленным материалом. Конфликт интересов 
должен быть раскрыт для каждого конкретного автора. 
Информация о конфликте интересов публикуется в со-
ставе полного текста статьи.

9. Финансирование. 
Указывают источник финансирования. Если исследо-



Правила для авторов 207

вание выполнено при поддержке гранта (например, 
РФФИ, РНФ), приводят номер.

10. Список литературы
Список литературы должен быть представлен на рус-

ском и английском языках (обратите внимания, что спи-
ски должны быть раздельными). За правильность при-
веденных в списке литературы данных ответственность 
несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке реко-
мендуется выполнять на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Би-
блиографическая ссылка. Общие требования и правила 
составления»). Англоязычная часть библиографическо-
го описания должна соответствовать формату, рекомен-
дуемому Американской Национальной Организацией 
по Информационным стандартам (National Information 
Standards Organisation — NISO), принятому National 
Library of Medicine (NLM) (http://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html).

Библиографические ссылки в тексте указывают но-
мерами в квадратных скобках. Источники располагают 

в порядке первого упоминания в тексте. В список лите-
ратуры не включаются неопубликованные работы. На-
звания журналов на русском языке в списке литературы 
не сокращаются. Названия иностранных журналов мо-
гут сокращаться в соответствии с вариантом сокраще-
ния, принятым конкретным журналом. При наличии у 
цитируемой статьи цифрового идентификатора (Digital 
Object Identifier, DOI) указывают в конце ссылки.

Пристатейный список должен соответствовать Рос-
сийскому индексу цитирования и требованиям междуна-
родных баз данных. Англоязычный вариант библиогра-
фического описания ссылки на русскоязычный источник 
помещают после русскоязычной ссылки в квадратных 
скобках. Ссылки на русскоязычные статьи, имеющие 
название на английском языке приводятся также на ан-
глийском языке, при этом в конце ссылки указывается 
(in Russian). Если статья не имеет английского названия, 
вся ссылка транслитерируется на сайте www.translit.ru 
(формат BSI).

Примеры оформления:

1. Статья из русскоязычного журнала, имеющая англоязычное название:
Кухарчук А.Л. Стволовые клетки и регенеративно-пластическая медицина. Трансплантология. 2004; 7 (3): 76-90 
[Kuharchyk A.L. Stem cells and regenerative-plastic medicine. Transplantologiya. 2004; 7 (3): 76-90. (In Russ)]

2. Статья из русскоязычного журнала, не имеющая англоязычного названия:
Трапезникова М.Ф., Филипцев П.Я., Перлин Д.В., Кулачков С.М. Лечение структур мочеточника после транс-
плантации почки. Урология и нефрология. 1994; 3: 42-45 [Trapeznikova M.F., Filiptsev P.Ya., Perlin D.V., Kulachkov 
S.M. Lechenie striktur mochetochnika posle transplantatsii pochki. Urologia I nefrologia. 1994; 3:42-45. (In Russ)]

3. Статья из англоязычного журнала:
Goldstein D.J., Oz M.C., Rose E.A. Implantable left ventricular assist devices.  N Engl J Med. 1998; 339: 1522–1533.

4. Статья из журнала, имеющего DOI:
Kaplan B., Meier-Kriesche H-U. Death after graft loss: An important late study endpoint in kidney transplantation. 
American Journal of Transplantation. 2002; 2 (10): 970-974. doi:10.1034/j.1600-6143.2002.21015.x

5. Англоязычная монография:
Murray P.R., Rosenthal K.S., Kobayashi G.S., Pfaller M.A. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

6. Русскоязычная монография:
Ивашкин В.Т., Шептулин А.А. Методические рекомендации по обследованию и лечению больных с наруше-
ниями двигательной функции желудка. М; 2008 [Ivashkin V.T., Sheptulin A.A. Metodicheskie rekomendatsii po 
obsledovaniyu i lecheniyu bol’nykh s narusheniyami dvigatel’noy funktsii zheludka. Moscow; 2008. (In Russ)]. 

7. Диссертация (автореферат диссертации):
Максимова Н.В. Клинико-экономический анализ консервативной тактики лечения пациентов с синдромом 
диабетической стопы в городе Москве. Автореф. дисс. … канд. мед. наук. М; 2011. [Maksimova N.V. Kliniko-
ekonomicheskiy analiz konservativnoy taktiki lecheniya patsientov s sindromom diabeticheskoy stopy v gorode Moskve. 
[dissertation] Moscow; 2011. (In Russ)]. 

8. Электронный источник.
Кондратьев В.Б. Глобальная фармацевтическая промышленность. Режим доступа: http://perspektivy.info/rus/
ekob/globalnaja_farmacevticheskaja_promyshlennost_2011-07-18.html. (дата обращения 23.06.2013) [Kondrat’ev 
V.B. Global’naya farmatsevticheskaya promyshlennost’ [The global pharmaceutical industry]. Available at: http://
perspektivy.info/rus/ekob/globalnaja_farmacevticheskaja_promyshlennost_2011-07-18.html. (accessed 23.06.2013) (In 
Russ.)]





ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
Приглашаем вас принять участие в работе международного конгресса «Междисциплинарные 

аспекты реабилитации при сердечно-сосудистых заболеваниях», который состоится 6-7 октября 
2022 г. в г. Кемерово (Сосновый бульвар, 6). 

Международный конгресс проводится в рамках мероприятий, посвященных памяти
академика РАН Е.И. Чазова.

ТЕМАТИКА МЕЖДУНАРОДНОГО КОНГРЕССА:
1. Организационно-методические и региональные аспекты реабилитации кардиологических боль-

ных.
2. Медицинские, физические, фармакотерапевтические, образовательные, психологические и 

профессиональные аспекты реабилитации:
• ургентных кардиологических пациентов на раннем этапе;
• пациентов с полиорганной недостаточностью на этапе реанимации;
• после кардиохирургических/рентгенхирургических вмешательств у взрослых пациентов с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями;
• после кардиохирургических/рентгенхирургических у детей с врожденными пороками сердца;
• при различных типах острого коронарного синдрома;
• при острых нарушениях мозгового кровообращения;
• при хронической сердечной недостаточности;
• при заболеваниях периферических сосудов;
• после хирургического/интервенционного лечения нарушений ритма и проводимости; 
• при  различных коморбидных состояниях (хронические обструктивные заболевания легких, сахар-
ный диабет, ожирение и метаболический синдром, хроническая болезнь почек и пр.);
• пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями после перенесенной коронавирусной инфекции 
COVID-19.

3. Роль дистанционных электронных технологий и искусственного интеллекта при разработке 
современных программ реабилитации кардиологических больных. 

4. Проблемные вопросы нейрокогнитивной и психологической реабилитации.
5. Проблемные вопросы модификации поведенческих факторов риска и повышения приверженности.
6. Роль среднего медицинского персонала в реабилитации пациентов с болезнями системы кро-

вообращения.

Материалы докладов международного конгресса будут опубликованы в научно-практиче-
ском рецензируемом журнале (Scopus, ВАК) «КОМПЛЕКСНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СЕРДЕЧНО-

СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ».
Тезисы докладов принимаются до 01 сентября 2022 г.
Тезисы докладов и работ по секции «Роль среднего медицинского персонала в реабилитации 

пациентов с болезнями системы кровообращения» принимаются до 15 сентября 2022 г.
Публикация тезисов (без доклада) принимаются до 01 сентября 2022 г. с заполненной регистра-

ционной формой.
Более подробная информация размещена по ссылке https://events.kemcardio.ru/event/73 
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