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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
Второй номер журнала в 2023 г. посвящен 

инновациям в сердечно-сосудистой хирургии и 
будет интересен широкому кругу специалистов: 
как клиницистам, работающим в сфере оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи па-
циентам с заболеваниями системы кровообраще-
ния (сердечно-сосудистым хирургам, специалис-
там в области рентгенэндоваскулярных методов 
диагностики и лечения, аритмологам, кардиоло-
гам, анестезиологам-реаниматологам, органи-
заторам здравоохранения), так и ученым, зани-
мающимся фундаментальной наукой и исследо-
ваниями в клинической медицине. Особенность 
данного выпуска состоит в том, что значительное 
количество статей написано широко известными 
в нашей стране и за ее пределами специалистами 
и лидерами мнений. 

Особого внимания заслуживает публикация 
группы авторов, включающая различные медицин-
ские центры нашей страны и посвященная оценке 
регистра популяции терАпевтических пациентов 
с выявленным МультифокальныМ Атеросклеро-
зом на территории Российской Федерации и стран 
Евразии – КАММА. Безусловный интерес пред-
ставляет статья академика РАН Е.З. Голуховой
и соавторов с детальным анализом обеспечен-
ности высокотехнологичной медицинской помо-
щью по профилю «сердечно-сосудистая хирур-
гия» жителей субъектов Российской Федерации в 
2021 г. Выдающийся обзор эволюции этапов то-
ракоскопического лечения фибрилляции предсер-
дий подготовили академик РАН А.Ш. Ревишвили 
и коллеги.

Кроме того, в выпуске освещены результаты, 
полученные на стыке таких направлений, как 
фундаментальная нейрофизиология и высоко-
технологичная сердечно-сосудистая хирургия: 
оценка влияния предоперационного когнитивного 

расстройства на изменения электрической актив-
ности головного мозга у пациентов, перенесших 
одномоментное вмешательство на каротидных и 
коронарных артериях. Ряд инновационных кли-
нических и фундаментальных работ данного 
выпуска включает нерешенные проблемы био-
логического протезирования клапанов сердца, 
среди которых сравнительный анализ результа-
тов хирургического лечения дисфункции биоло-
гических протезов митрального клапана класси-
ческим способом и методом «протез-в-протез» с 
использованием propensity score matching, а также 
статья о преимуществах и недостатках биопроте-
за клапана сердца с динамическим адаптивным 
каркасом («ТиАра») в сравнении с классическим 
каркасным биопротезом («ЮниЛайн»).

Уверен, содержание данного номера найдет ши-
рокий отклик у специалистов, ориентированных на 
практические и фундаментальные вопросы инно-
вационной сердечно-сосудистой хирургии.

Главный редактор академик РАН
Л.С. Барбараш
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Введение
Общепринятого определения мультифокального 

атеросклероза (МФА) в настоящее время не суще-

ствует. Однако многие эксперты едины в том, что 
МФА – это системный процесс с наличием даже 
«гемодинамически незначимых» атеросклеротиче-

ских поражений двух и более артериальных бассей-

нов, склонный к прогрессированию и распростра-

нению за пределы клинически манифестирующего 
бассейна [1]. На сегодняшний день МФА является 
одной из ключевых проблем современной медици-

ны, ведущей к инвалидизации, снижению продол-

жительности и качества жизни, преждевременной 
смертности у значимого числа пациентов по все-

му миру. Введение понятия «мультифокальный 
атеросклероз» несколько десятилетий назад стало 
значимым шагом для клинической медицины, по-

зволившим объединить разрозненные проявления 
атеросклеротического процесса, например острое 

нарушение мозгового кровообращения и острый 
коронарный синдром, в систему, имеющую единое 
начало и поддающуюся единым схемам профилак-

тики и лечения. Атеросклеротический процесс, по-

ражая все артериальное русло, тем не менее име-

ет ключевые зоны (или бассейны) манифестации. 
К таковым относят цереброваскулярный бассейн, 
коронарный бассейн, бассейн артерий нижних ко-

нечностей. В литературе представлено достаточное 
количество данных и о поражении вне этих трех 
бассейнов, например почечного русла [2] или ме-

зентериальных артерий [3]. По данным одного из 
самых крупномасштабных регистров в этой обла-

сти – регистра REACH, охватившего 44 страны в 
2006 г., МФА и связанные с ним клинические про-

явления, такие как атеротромбоз и эмболия, наблю-

даются не менее чем у 20% пациентов сразу в двух, 
а у 2% сразу в трех из вышеперечисленных бас-

сейнов. [4]. При этом известно, что манифестация 

Список сокращений
МФА – мультифокальный атеросклероз

Highlights
• Developing international registry that would unify different patient populations not represented in 

other registries and studies, and include patients with both manifested and subclinical atherosclerosis, 
is crucial for cardiovascular field. The collected data can be used in national guidelines, teaching and 
learning guides, and in clinical practice.

Abstract

Multifocal atherosclerosis (MFA) is one of the key issues in modern medicine. 
Several vascular beds are involved in the pathological process in every fifth 
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of ischemic events, lower quality of life, shorter life expectancy and disability. 
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атеросклеротического процесса в одном бассейне 
является фактором риска его скорого появления в 
другом бассейне. По данным различных крупных 
регистров и локальных исследований, неоднород-

ность в вопросе встречаемости МФА у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями составля-

ет от 13,5 до 94%, что объясняется разной методи-

кой оценки наличия МФА [5]. Однако продолжает 
существовать необходимость обобщения данных 
в популяции пациентов с МФА о клиническом те-

чении и исходах, которые могли бы лечь в основу 
мероприятий по профилактике и снижению риска 
ишемических событий. 

Общая цель настоящего регистра заключается в 
сборе данных о встречаемости, методах выявления, 
клиническом течении, факторах риска и исходах 
мультифокального атеросклероза.

Популяция пациентов
В регистр включаются мужчины и женщины в 

возрасте от 18 лет и старше с подтвержденным ате-

росклерозом в двух и более артериальных бассей-

нах, а также с наличием одного и более факторов 
риска атеросклероза (включая избыточную мас-

су тела, нарушения углеводного обмена, курение, 
нарушения липидного обмена и хроническую бо-

лезнь почек выше стадии 3А). Критерии включе-

ния и невключения представлены в табл. 1. 

Дизайн регистра, конечные точки, организа-
ция и сбор данных

Спонсором и организатором регистра выступает 
Евразийская ассоциация терапевтов. КАММА пред-

ставляет собой международный, мультицентровой, 
неинтервенционный регистр на основе данных ре-

альной клинической практики. В рамках настояще-

го регистра будет выделена отдельная ветвь «КАМ-

МА-Кардио», в которую предполагается включать 
пациентов с подтвержденным поражением только 
коронарного бассейна (ишемическая болезнь сердца)

Таблица 1. Критерии включения и невключения в основную ветвь регистра КАММА 
Table 1. Criteria for inclusion and exclusion in the KAMMA registry

Критерии включения / Inclusion criteria:
Критерии 

невключения / 
Exclusion criteria:

1) Наличие двух и более факторов из нижеприведенных / Presence of two or more of the following 
factors:
– атеросклероз коронарных артерий (атеросклероз по данным коронароангиографии и/или инфаркт 
миокарда I типа в анамнезе и/или плановое ЧКВ и/или КШ и/или стенокардия с
ишемией по данным нагрузочных тестов, ИБС в анамнезе) / coronary arteries atherosclerosis 
(atherosclerosis detected by coronary angiography and/or a history of type I myocardial infarction and/or 
elective PCI and/or CABG and/or angina pectoris with ischemia according to stress test results, history 
of CAD);
– атеросклероз артерий нижних конечностей (атеросклеротические бляшки по УЗИ и/или ЛПИ 
<0,9 и/или реваскуляризация в анамнезе и/или ампутация в анамнезе, связанная с хронической 
артериальной недостаточностью нижних конечностей) / lower extremity atherosclerosis 
(atherosclerotic plaques detected by US, and/or ABI <0.9, and/or a history of revascularization, and/or a 
history of amputation due to chronic lower extremity insufficiency);
– атеросклероз брахиоцефальных артерий (атеросклеротические бляшки по УЗИ и/или 
реваскуляризация в анамнезе и/или атеротромботический инсульт или ТИА в анамнезе при 
отсутствии известной ФП) / brachiocephalic atherosclerosis or renal atherosclerosis (presence of 
atherosclerotic plaques according to US data and/or history of revascularization and/or history of 
atherothrombotic stroke or TIA in the absence of known AF);
– атеросклероз почечных артерий или брюшной аорты (атеросклеротические бляшки по УЗИ и/или 
реваскуляризация в анамнезе) / renal atherosclerosis or atherosclerosis of abdominal aorta (presence of 
atherosclerotic plaques according to US data and/or history of revascularization)

– Ожидаемая 
продолжительность 
жизни менее года / 
Life expectancy less 
than 1 year;
– Нежелание 
пациента участвовать 
в регистре / Patient 
refusal to participate in 
the Registry

2) Наличие одного и более из нижеперечисленных факторов риска атеросклероза / Presence of one 
or more of the following atherosclerotic risk factors:
– анамнестические данные о дислипидемии с уровнями ХС ЛНП >4,9 ммоль/л или ОХС >8,0 
ммоль/л / anamnestic data on dyslipidemia with LDL cholesterol levels >4.9 mmol/L or total cholesterol 
levels >8.0 mmol/L;
– наличие подтвержденной семейной гиперхолестеринемии / confirmed familial hypercholesterolemia;
– курение в настоящее время или в анамнезе / current smoker or history of smoking;
– избыточная масса тела (ИМТ ≥25 кг/м2) / overweight (BMI ≥25 kg/m2);
– наличие артериальной гипертензии / arterial hypertension;
– наличие установленного сахарного диабета 2-го типа / type 2 diabetes mellitus;
– наличие установленного диагноза «предиабет» / established diagnosis of prediabetes;
– наличие ХБП стадии 3а и выше (СКФ <60 мл/мин/1,73м2) / Stage 3a CKD and higher (GFR <60 mL/
min/1.73m2)

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; КШ – коронарное шунтирование; ЛПИ – 
лодыжечно-плечевой индекс; ОХС – общий холестерин; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ТИА – транзиторная 
ишемическая атака; УЗИ – ультразвуковое исследование; ФП – фибрилляция предсердий; ХБП – хроническая болезнь почек; 
ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство. 
Note: ABI – ankle brachial index; AF – atrial fibrillation; BMI – body mass index; CABG – coronary artery bypass grafting; CAD – 
coronary artery disease; CKD – chronic kidney disease; GFR – glomerular filtration rate; LDL cholesterol – low-density lipoprotein 
cholesterol; PCI – percutaneous coronary intervention; TIA – transient ischemic attack; US – ultrasound. 
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Lв анамнезе (табл. 2). Процедуры для данной группы 

идентичны основной ветви регистра. Срок наблю-

дения каждого больного будет охватывать период 
с включения в течение одного года с дополнитель-

ным контролем на 6-м и 12-м мес. Дата начала на-

бора пациентов – 01.02.2022, завершение набора 
– 27.11.2022. Завершение работы регистра запла-

нировано на 18.12.2023. Первичная конечная точка
– наступление сердечно-сосудистого события (ин-

сульт, острый коронарный синдром, ампутация, 
госпитализации (связанная или не связанная с сер-

дечно-сосудистой патологией), количество вызовов 
бригад скорой медицинской помощи). Вторичные 
конечные точки: общая смертность; три основных 
неблагоприятных сердечно-сосудистых события (3P 
MACE) – сердечно-сосудистая смерть, нефатальные 
инсульт и инфаркт миокарда; частота любых эпизо-

дов кровотечений (жизнеугрожающих, досаждаю-

щих или с неизвестной степенью тяжести); динами-

ка скорости клубочковой фильтрации по CKD-EPI 
(2021); распространенность факторов риска в иссле-

дуемой популяции. Регистр включает медицинский, 
наблюдательный и международный комитеты. Во 
всех исследовательских центрах используют стан-

дартизированные электронные индивидуальные ре-

гистрационные карты. Сбор информации осущест-

вляют врачи терапевтического профиля строго в 
соответствии с критериями включения и невключе-

ния. Данные могут вводить и исправлять только ис-

следователи или другой уполномоченный персонал 
исследовательского центра. Каждая индивидуальная 

регистрационная карта проходит контроль монито-

рами со стороны организатора, весь документообо-

рот отслеживают медицинский и наблюдательный 
комитеты регистра. Все данные, которые вносят вра-

чи-исследователи в рамках регистра, согласно пра-

вилам надлежащей клинической практики, строго 
обезличены. Каждому пациенту на этапе внесения 
информации в индивидуальную регистрационную 
карту присваивается уникальный номер. 

Территория выполнения регистра
Территория выполнения регистра – 28 центров 

в 7 федеральных округах РФ (Приволжский, Се-

веро-Западный, Северо-Кавказский, Сибирский, 
Уральский, Центральный, Южный), а также цен-

тры в Республиках Казахстан, Узбекистан и Бела-

русь. Расчетная мощность регистра – 3 600 паци-

ентов (1 100 больных для подисследования «КАМ-

МА-Кардио» и 2 500 для основной группы).

Этическая экспертиза
Исследование одобрено этическим комитетом 

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздра-

ва России для центров в РФ (протокол № 212 от 
22.11.2021) и локальными этическими комитетами 
зарубежных стран, которые участвуют в качестве 
исследовательских центров. Регистрационный но-

мер ClinicalTrials.gov: NCT05189847. С информа-

цией о регистре в свободном доступе можно озна-

комиться на сайте для врачей https://promfa.ru/ и на 
сайте для пациентов https://mfainfo.ru/.

Таблица 2. Критерии включения и невключения в подисследование «КАММА-Кардио»
Table 2. Criteria for inclusion and exclusion in the KAMMA-Cardio substudy

Критерии включения / Inclusion criteria: Критерии невключения / 
Exclusion criteria:

1) Наличие атеросклероза коронарных артерий (атеросклероз по данным 
коронароангиографии и/или инфаркт миокарда I типа в анамнезе и/или плановое 
ЧКВ и/или КШ и/или стенокардия с ишемией по данным нагрузочных тестов, ИБС в 
анамнезе) / Coronary artery disease (atherosclerosis detected by coronary angiography and/
or history of type I myocardial infarction and/or elective PCI and/or CABG and/or angina 
pectoris with ischemia according to stress test results, history of CAD)

– Наличие ФП или других 
показаний к антикоагулянтной 
терапии в терапевтических 
дозах / AF or other indications for 
anticoagulant therapy at therapeutic 
doses;
– Пациенты с ОКС или после 
недавно перенесенного 
планового ЧКВ (до 6 мес.), 
которым назначена двойная 
антиагрегантная терапия / Patients 
with ACS, or patients after a recent 
elective PCI (up to 6 months) who 
are prescribed DAPT;
– Ожидаемая продолжительность 
жизни менее  года / Life expectancy 
less than 1 year;
– Нежелание пациента участвовать 
в регистре / Patient refusal to 
participate in the Registry

2) Наличие одного и более из нижеперечисленных факторов риска атеросклероза / 
Presence of one or more of the following risk factors for atherosclerosis:
– анамнестические данные о дислипидемии с уровнями ХС ЛНП > 4,9 ммоль/л или 
ОХС >8,0 ммоль/л / anamnestic data on dyslipidemia with LDL cholesterol levels >4.9 
mmol/L or total cholesterol levels >8.0 mmol/L;
– подтвержденная семейная гиперхолестеринемия / сonfirmed familial 
hypercholesterolemia;
– курение в настоящее время или в анамнезе / сurrent smoker or history of smoking;
– избыточная масса тела (ИМТ ≥ 25 кг/м2) / overweight (BMI≥ 25 kg/m2);
– артериальная гипертензия / arterial hypertension;
– установленный сахарный диабет 2-го типа / established type 2 diabetes mellitus;
– установленный диагноз «предиабет» / established diagnosis of prediabetes;
– ХБП стадии 3а и выше (СКФ <60 мл/мин/1,73м2) / Stage 3a CKD and higher (GFR<60 
mL/min/1.73m2)

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; КШ – коронарное шунтирование; ОКС – острый 
коронарный синдром; ОХС – общий холестерин; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ФП – фибрилляция предсердий; 
ХБП – хроническая болезнь почек; ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; ЧКВ – чрескожное коронарное 
вмешательство.
Note: ACS – acute coronary syndrome; AF – atrial fibrillation; BMI – body mass index; CABG – coronary artery bypass graft; CAD 
– coronary artery disease; CKD – chronic kidney disease; DAPT – dual antiplatelet therapy; GFR – glomerular filtration rate; LDL 
cholesterol – low-density lipoprotein cholesterol; PCI – percutaneous coronary intervention. 



10 Регистр реальной клинической практики КАММА

Статистический анализ
Статистическая обработка будет включать сле-

дующие этапы:
1) подготовка данных: устранение ошибок ввода, 

приведение количественных переменных к единым 
шкалам, конструирование новых признаков (количе-

ство заболеваний, расчетные лабораторные параме-

тры (например, скорость клубочковой фильтрации, 
индекс массы тела и др.), группировка пациентов по 
диагнозам, терапии и социодемографии);

2) разведочный анализ: проверка числовых пе-

ременных на нормальность распределения, выяв-

ление переменных, наиболее значимо коррелиру-

ющих с целевыми параметрами пациентов (смерт-

ность, госпитализации, развитие хронической 
болезни почек  и пр.), анализ соответствий между 
категориальными переменными и парных корреля-

ций – между количественными;
3) описательные статистики по социодемографи-

ческим и клиническим (заболевания, лабораторные 
параметры) характеристикам пациентов и применяе-

мым методам терапии: оценка частот категориальных 
переменных и их доверительных интервалов, сред-

них значений и дисперсий количественных перемен-

ных (также с 95% доверительными интервалами);
4) подтверждение факторов, наиболее значимо 

коррелирующих с целевыми параметрами пациен-

тов, а также исходов и событий, наиболее значимо 
коррелирующих с выбором терапии, контролем на 
эффект пропущенных и дублирующих перемен-

ных (факторный анализ, логистические регрессии, 
частные корреляции);

5) кластеризация пациентов по ключевым де-

мографическим и медицинским (сопутствующие 
заболевания) параметрам: выявление фенотипов 
пациентов с МФА. Планируется применять метод 
К-средних и/или древовидную кластеризацию. При 
необходимости будет проведено предварительное 
снижение размерности данных;

6) сравнение полученных кластеров по целевым 
параметрам пациентов с применением параметри-

ческих и непараметрических критериев.
Целевой уровень значимости в рамках исследо-

вания – p = 0,05.

Обсуждение
Встречаемость МФА и частота его выявления, 

клинические проявления, факторы риска, схемы 
назначаемой терапии и исходы сильно разнятся 
в зависимости от страны и региона. Несмотря на 
высокий интерес к изучению системных проявле-

ний атеросклеротического процесса, регистры и 
исследования, выполненные в этой области, име-

ют ряд ключевых ограничений. К таким работам 
можно отнести исследование COMPASS 2017 г. [6], 
проспективный регистр XATOA [7, 8], регистр 
REACH 2006 г. [4] и другие исследования [9, 10]. 

Всем представленным проектам в той или иной 
степени присущи либо географические, либо по-

пуляционные ограничения, используемые методы 
оценки МФА, а также включение пациентов толь-

ко с манифестирующей, но не латентной стадией 
атеросклеротического процесса. Так, в регистр 
REACH были набраны лица старше 45 лет из 44 
стран, имевшие клинические проявления атеро-

склероза (включая три и более фактора риска ате-

росклероза, ишемическую болезнь сердца, забо-

левания периферических артерий или поврежде-

ние цереброваскулярного бассейна). Больные в 
субклинической стадии процесса остались не-

охваченными. В других локальных исследованиях 
были включены отдельные популяции с использо-

ванием разных методов оценки МФА: в крупном 
международном исследовании AGATHA степень 
поражения при МФА оценена с использованием 
лодыжечно-плечевого индекса у пациентов с сер-

дечно-сосудистым заболеванием; в CRUSADE из-

учена когорта больных острым коронарным син-

дромом без подъема сегмента ST, где МФА опре-

деляли путем сбора анамнеза или неинвазивным 
тестом, например расчетом лодыжечно-плечевого 
индекса; российские исследования, выполнен-

ные в г. Кемерово, включали пациентов, которым 
выполняли коронарное шунтирование и для под-

тверждения МФА использовали ультразвуковое 
исследование, а также при необходимости более 
сложные методы обследования [11, 12]. 

Не менее значимым ограничением является не-

достаточное представление во всех этих проектах 
популяции восточной Европы, Российской Федера-

ции, Казахстана и некоторых других стран. Хорошо 
известно, что популяции пациентов с МФА, как и 
встречающиеся среди них факторы риска, приведшие 
к развитию МФА или его осложнений, например ам-

путации нижних конечностей, острому коронарному 
синдрому или обструкции сонной артерии, разнятся 
географически [13], что требует проведения локаль-

ных регистров, объединяющих этнически и геогра-

фически однородные субпопуляции пациентов. 
На основании указанных данных можно утвер-

ждать, что создание локального международного 
регистра, объединяющего различные популяции 
пациентов, не представленных в других завершен-

ных регистрах и исследованиях (в особенности на 
территории стран Евразии), а также включающего 
лиц не только с манифестирующей, но и субкли-

нической стадией атеросклеротического процесса, 
представляет научный и практический интерес и 
позволяет охватить территории, которые остаются 
малоизученными с точки зрения распространенно-

сти МФА. Полученные данные могут быть исполь-

зованы при написании национальных рекоменда-

ций и учебно-методических пособий, применимы 
в клинической практике.
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Основные положения
• Представлены литературные данные о речевых нарушениях у детей с врожденными порока-

ми сердца. Описаны результаты исследования речи у детей в возрасте 4–6 лет до и после опера-
тивного лечения в зависимости от выбранной хирургической тактики.

ЛИНГВО-КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 4–6 ЛЕТ 
С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Цель Сопоставить лингво-когнитивные нарушения у пациентов 4–6 лет с врожден-
ным пороком сердца до и после оперативного вмешательства.

Материалы 
и методы

Проведено проспективное исследование детей (n = 92) с септальными по-
роками сердца до оперативного вмешательства и в декретированные сроки: 
через год и два года после коррекции врожденного порока сердца в условиях 
искусственного кровообращения или рентгенохирургической операционной 
Научно-исследовательского института комплексных проблем сердечно-со-
судистых заболеваний. Изучены анамнез, клинико-гемодинамические пока-
затели до и после операции, особенности раннего послеоперационного пе-
риода, остаточные нарушения гемодинамики, также проведена диагностика 
речевых нарушений.

Результаты

В дооперационном периоде 57% детей имели речевые нарушения (общие на-
рушения речи либо задержка речевого развития), что было усугублено опера-
тивным вмешательством: через год после хирургической коррекции порока 
доля детей с речевыми нарушениями увеличилась до 63%, а через два года 
составила 59,8%, в то время как отмечена положительная динамика клини-
ко-гемодинамической картины.

Заключение

Несмотря на восстановление клинической картины и исчезновение гемоди-
намических нарушений, у детей с оперированными септальными пороками 
сердца обнаружены речевые нарушения даже в отдаленном послеоперацион-
ном периоде, что при отсутствии своевременной коррекции может прогнози-
ровать значительные риски и ухудшение качества жизни в целом.
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Aim To compare linguistic and cognitive disorders in 4–6-year-old children with 
congenital heart defects before and after surgery. 

Methods

The prospective study included children (n = 92) with septal heart defects before 
and after surgery: 1 and 2 years after surgical treatment of congenital heart defects 
with cardiopulmonary bypass or after treatment in cath-lab at the Research 
Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases. Anamnestic, clinical and 
hemodynamic characteristics of patients were studied before and after surgery; the 
features of early postoperative period, hemodynamic abnormalities and speech 
disorder prevalence were analyzed as well. 

Results

57% children had speech disorders (speech impairments or speech delay) at 
baseline. Cardiovascular surgery further increased the number of children with 
speech disorders – a year after surgery it was 63%, and after 2 years it lowered to 
59.8%, however positive trends were noted regarding clinical and hemodynamic 
characteristics of young patients.     

Conclusion
Despite hemodynamic normalization, children with septal heart defects in long-
term postoperative period presented with speech disorders. In the absence of 
timely correction, such disorders can lower quality of life and be of risk to patient`s 
health.  

Keywords Congenital heart defects • Heart failure • Speech disorders • Cognitive linguistics 
• Cognitive • Cognitive and linguistic • Cognitive research
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Список сокращений
ВПС
ЗРР

–
–

врожденный порок сердца
задержка речевого развития

ОНР
ЭхоКГ

–
–

общие нарушения речи
эхокардиография

Введение
Нейрокогнитивное развитие детей и подростков 

– мультидисциплинарная проблема педиатрии, не-

врологии, психологии, когнитивной лингвистики, 
нейрофизиологии, нейрофармакологии и многих 
других направлений науки. Когнитивная сфера 
генетически детерминирована, присуща каждому 
ребенку, отчасти существует вне соматики, однако 
четко реагирует на состояние внутренних органов 
и систем и тесно связана с организмом ребенка и 
подростка [1]. При этом наличие и распространен-

ность когнитивных нарушений у детей и подрост-

ков, перенесших кардиохирургическое вмешатель-

ство, недостаточно изучены.
Теоретическая и практическая значимость ра-

бот, выполненных в рамках междисциплинарного 
подхода, бесспорна, как и актуальность исследова-

ний языковых навыков и речевых умений пациен-

тов с сердечно-сосудистыми заболеваниями как с 
медицинских, так и лингвистических позиций. Ра-

боты по клинической лингвистике в рамках когни-

тивных исследований значимы, и их актуальность 
не вызывает сомнений. В последнее время подоб-

ные исследования проводят как в России, так и за 
рубежом. Это обусловлено наметившимся смеще-

нием научной парадигмы когнитивных исследова-

ний с обособленно медицинских или лингвистиче-

ских на междисциплинарные позиции. Заимствова-

ние и адаптация методологии различных научных 
направлений для анализа хорошо исследованных 
объектов научных изысканий позволяют высветить 
и описать их скрытые особенности или функции. 
Научный интерес к когнитивно-речевым особен-

ностям людей разного возраста, имеющим карди-

ологические заболевания, в рамках междисципли-

нарности обусловлен тем, что такие работы позво-

ляют поставить новые исследовательские задачи и 
получить недостающие данные даже о тщательно 
исследованных научных объектах.

Речь выступает одной из главных когнитивных 
функций. Зачастую расстройства речи возникают 
в детском возрасте и могут быть связаны с сопут-

Highlights
• The article presents data on speech disorders in children with congenital heart defects. The results 

of studying speech disorders in 4–6-year-old children before and after surgery are described according 
to the surgical techniques.
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ствующими соматическими заболеваниями, в том 
числе хроническими [2]. В тяжелых случаях рече-

вых нарушений ребенок не только не может ясно 
и четко говорить сам, но и плохо воспринимает и 
усваивает чужую звучащую речь, с трудом строит 
фразы и предложения, имеет ограниченный сло-

варный запас. Это касается как активного словаря 
(осмысленно употребляемые в речи слова), так и 
пассивного (слова из речи других людей, восприни-

маемые на слух) [3]. Основным фактором риска ди-

зонтогенеза речевого развития у детей с врожден-

ными пороками сердца (ВПС) служит нарушение 
церебрального кровотока с выраженным ограниче-

нием доставки кислорода как внутриутробно, так и 
после рождения [3]. Кардиохирургическое вмеша-

тельство, которое проводят практически всем де-

тям с ВПС, также может стать пусковым механиз-

мом в развитии когнитивных расстройств [3].
Обзор зарубежных работ, содержащих резуль-

таты исследований языковых навыков и речевых 
умений пациентов с сердечно-сосудистыми забо-

леваниями [4–8], позволяет сделать следующие 
обобщения.

Во-первых, основное внимание уделено языку 
и речи больным младшего возраста, а работы по 
изучению языка и речи взрослых лиц единичны. 
Например, L. Scherwitz с соавт. опубликовали ре-

зультаты исследования речи у взрослых пациентов, 
прооперированных по поводу ишемической болез-

ни сердца при наличии нескольких факторов риска. 
Авторами доказано, что задержка ответа (RR = 0,78; 
p = 0,02) достоверно связана с частотой ишемиче-

ской болезни сердца при контроле исходных цифр 
диастолического артериального давления, уровня 
холестерина и курения сигарет [9].

Во-вторых, в медицинских работах исследова-

ние сформированности или утраты речевых навы-

ков пациентов при сердечно-сосудистых заболева-

ниях никогда не проводилось и не анализировалось 
обособленно. Так, речевые нарушения больных сер-

дечно-сосудистого профиля изучают и интерпрети-

руют в комплексе с другими нарушениями, проявля-

ющимися на физическом уровне в виде различных 
апраксий или на когнитивном уровне – в виде сни-

жения памяти, внимания и т. д. Так, D.C. Bellinger 
с соавт. проанализировали неврологический статус 
четырехлетних детей после операций на сердце с 
гипотермической остановкой кровообращения или 
низкопоточным сердечно-легочным шунтировани-

ем. Согласно полученным данным, пациенты с оста-

новкой кровообращения как имели более серьезные 
речевые нарушения (зафиксирована идеомоторная 
апраксия, p = 0,007), так и получили более низкие 
баллы по тестам на двигательные функции [4].

C. Brosig и коллеги исследовали язык пятилет-

них детей с синдромом гипоплазии левых отделов 
сердца в комплексе анализа развития нервной си-

стемы. В работе применено несколько тестов из до-

полненной программы комплексной оценки основ 
языка для дошкольного возраста (CELF Pre 2), а 
именно тесты «Словарный запас имен» из DAS [5], 
«Структура слов» и «Структура предложения». По 
результатам тестирования пациенты с синдромом 
гипоплазии левых отделов сердца показали откло-

нения от норм теста по показателям зрительно-мо-

торной интеграции, мелкой моторики, памяти и 
структуры слов (z = от –0,42 до –0,54; p<0,005) [5].

G. Sommariva с соавт. изучили лингвистические 
профили группы детей школьного возраста, полу-

чавших хирургическое лечение по поводу ВПС. 
Их показатели были соотнесены с показателями 15 
условно здоровых детей того же возраста и пола. 
В результате дети с ВПС набрали значительно 
более низкие баллы, чем условно здоровые свер-

стники, при выполнении лексических и граммати-

ческих заданий, а также заданий на определение 
эпизодического буфера рабочей памяти. Кроме 
того, установлено, что обе группы показали схожие 
результаты в заданиях, направленных на оценку их 
лексического репертуара и способности к фоноло-

гическому различению [10].
В-третьих, основной исследовательский фокус 

работ по изучению языковых навыков и речевых 
умений пациентов с сердечно-сосудистыми забо-

леваниями смещен на послеоперационный период. 
Работы, посвященные анализу речевых нарушений 
у детей с сердечно-сосудистыми заболеваниями, в 
основном выполнены на когортах от 12 мес. до 5 
лет. Как правило, в таких исследованиях уделено 
внимание задержке речевого развития (ЗРР) после 
оперативного вмешательства. M.S. Hicks с коллега-

ми опубликовали результаты изучения языка у де-

тей младшего возраста после операции на сердце. 
Результаты исследования у детей двухлетнего воз-

раста, перенесших радикальную коррекцию транс-

позиции магистральных сосудов, сопоставимы с 
нормативной выборкой, за исключением данных 
по развитию языка. Существует риск ЗРР, обуслов-

ленный, помимо прочего, продолжительностью 
пережатия аорты во время искусственного крово-

обращения [11].
Работы, в которых изучен когнитивно-речевой 

статус до операции, немногочисленны. H.H. Hövels-
Gürich с соавт. установили, что дети с предопераци-

онной гипоксемией, вызванной врожденными по-

роками сердца синего типа, в младенчестве имеют 
более высокий риск развития речевых нарушений, 
чем дети с ацианотичными пороками сердца [12].

Группа авторов во главе с S.S. Fourdain описали 
развитие языка у детей с ВПС в возрасте 12–24 мес. 
По данным ученых, по сравнению с нормативной 
популяцией пациенты с ВПС показали значительно 
более низкие средние баллы по шкалам рецептив-

ного и экспрессивного языка Bayley-III и MBCDI 
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в 12 мес., тогда как в 18 и 24 мес. были снижены 
только баллы по развитию экспрессивной речи. 
По когнитивной шкале не обнаружено различий. 
Коммуникативные жесты в 12 мес. позволяли в зна-

чительной степени предсказывать уровень речевых 
навыков в возрасте 24 мес. [6].

В-четвертых, во всех медицинских работах 
рассматривается какая-то часть речевых наруше-

ний. В каждом исследовании cделан акцент лишь 
на какие-то определенные нарушения и даны обоб-

щенные данные тестов, не поясняющие специфику
языковых навыков и речевых умений пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниям до и по-

сле оперативного вмешательства или медикамен-

тозного лечения [13]. Работ, охватывающих весь 
комплекс речевых нарушений у пациентов с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями различных 
возрастов, не обнаружено. Например, L. Hemphill 
с соавт. проанализировали связную речь у детей, 
перенесших раннее по возрасту кардиохирургиче-

ское вмешательство, и выяснили, что у них разви-

валась слабая экспрессивная речь по сравнению 
с условно здоровыми детьми. Установлено, что 
обработка событий и контекстуальной информа-

ции, выражение субъективной оценки и причин-

но-следственных связей, ясность и четкость пред-

ставления ответов могут быть проблемными среди 
такой популяции детей [14].

Проведенный анализ имеющихся работ по ре-

чевым нарушениям пациентов с сердечно-сосуди-

стыми заболеваниями подтверждает актуальность 
данной проблематики, а фрагментарность данных 
о речи детей дошкольного возраста с ВПС до опе-

рации – научную новизну исследования. 
Цель исследования – сопоставить лингво-ког-

нитивные нарушения у пациентов 4–6 лет с ВПС до 
и после оперативного вмешательства.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 92 пациента, ко-

торым проведено кардиохирургическое вмешатель-

ство в НИИ КПССЗ. Критерии включения: возраст 
пациента от 4 до 6 лет, ВПС (септальные дефекты), 
требующий рентгенэндоваскулярного вмешатель-

ства или операции в условиях искусственного кро-

вообращения. Критериями исключения были ВПС, 
требующий паллиативного оперативного вмеша-

тельства, а также хромосомные и генетические забо-

левания. Включение детей в настоящее исследование 
выполнено с письменного согласия законных пред-

ставителей и одобрено локальным этическим коми-

тетом НИИ КПССЗ. Все данные обезличены для со-

блюдения требований о персональных данных.
Данное исследование проведено с 2016 по 2020 г. 

и состояло из нескольких этапов. На первом этапе из-

учены анамнез, клинико-гемодинамические особен-

ности ВПС, степень и функциональный класс хрони-

ческой сердечной недостаточности, учтены наличие 
коморбидности, а также течение раннего послеопе-

рационного периода. Выбор септальных пороков 
неслучаен, так как хорошо изучены показания к их 
оперативному лечению, разработаны алгоритмы ве-

дения таких детей как до, так и после оперативного 
вмешательства. Мы предположили, что у данной пе-

диатрической группы будут хорошие показатели ка-

чества жизни, включая речевые навыки, в том числе 
в отдаленном послеоперационном периоде.

Для анализа анамнеза изучены амбулаторные кар-

ты больного (форма № 025/у), медицинская карта ста-

ционарного больного (форма № 003/у), сбор анамнеза 
жизни и заболевания ребенка со слов самого пациента 
и его законных представителей. Стадии хронической 
сердечной недостаточности определены с учетом 
клинических критериев в соответствии с классифика-

цией Н.А. Белоконь (1987), представленной в табл. 1.

Таблица 1. Классификация хронической сердечной недостаточности по Н.А. Белоконь (1987)
Table 1. Heart failure classification by N.A. Belocon (1987)

Степень 
/ Grade Левожелудочковая недостаточность / Left ventricular failure

Правожелудочковая 
недостаточность / Right 

ventricular failure

I
Сердечная недостаточность отсутствует в покое и появляется после 

нагрузки в виде одышки и тахикардии / Heart failure is absent at rest and 
appears after exercise in the form of shortness of breath and tachycardia

–

IIa
Число сердечных сокращений увеличено на 15–30% в минуту. Число 
дыханий увеличено на 30–50% / The number of heartbeats increased by 

15–30% per minute. The number of breaths increased by 30–50%

Печень выступает на 2–3 см из-под 
края реберной дуги / The presence of 

the liver 2–3 cm below the costal margin

IIb

Число сердечных сокращений увеличено на 30–50% в минуту. Число 
дыханий увеличено на 50–70%, возможны акроцианоз, навязчивый 
кашель, влажные мелкопузырчатые хрипы / The number of heartbeats 
increased by 30–50% per minute. The number of breaths is increased by 

50–70%, can be accompanied by acrocyanosis, dry cough, wheezing 

Печень выступает на 3–5 см из-
под края реберной дуги, возможны 

пастозность, набухание шейных вен / 
The presence of the liver 3–5 cm below 
the costal margin, can be accompanied 

by bulging neck veins and swelling

III

Число сердечных сокращений увеличено на 50–60% в минуту. Число 
дыханий увеличено на 70–100%. Клиническая картина предотека легких 
/ The number of heartbeats increased by 50–60% per minute. The number of 

breaths increased by 70–100%. The clinical picture of pulmonary edema

Гепатомегалия, отечный синдром, 
гидроперикард, асцит / Hepatomegaly, 
edematous syndrome, hydropericardium 

syndrome, ascites
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Для определения функционального класса хро-

нической сердечной недостаточности у детей ран-

него и дошкольного возраста использована класси-

фикация R.D. Ross (1987), представленная в табл. 2.
Степень нарушения внутрисердечной гемоди-

намики определена с помощью эхокардиографии 
(ЭхоКГ), изучены структурно-геометрические и 
функциональные характеристики камер сердца, ко-

торые рассчитывали на площадь поверхности тела 
каждого ребенка и сравнивали с нормативными 
значениями по перцентильным таблицам с целью 
определения наличия либо отсутствия ремоделиро-

вания сердца.
Всем детям ранее документирован ВПС. Сред-

ний возраст на момент постановки диагноза соста-

вил 3,4 года, на момент госпитализации для про-

ведения оперативного вмешательства – 5,2 года. 
На данном этапе исследуемые пороки сердца были 
представлены дефектом межпредсердной перего-

родки – 64 (69%) случая, дефектом межжелудочко-

вой перегородки – 12 (13%) случаев, их сочетанием 
– 16 (18%) случаев.

После постановки окончательного диагноза, 
анализа анатомии пороков и степени нарушения 
внутрисердечной гемодинамики определен метод 
хирургической коррекции порока: рентгенэндова-

скулярное вмешательство либо закрытие дефектов 
в условиях искусственного кровообращения. С уче-

том выбранной хирургической тактики все участ-

ники разделены на две группы: первая – 44 (40%) 
ребенка, которому выполнена операция в условиях 
искусственного кровообращения; вторая – 48 (60%) 
детей, перенесших вмешательство в условиях рент-

генохирургической операционной. Характеристика 
исследуемых групп представлена в табл. 3.

Помимо основного заболевания в виде ВПС 38 
(41%) детей имели коморбидность, представлен-

ную такими сопутствующими/фоновыми заболева-

ниями, как поражение центральной нервной систе-

мы гипоксически-ишемического генеза (синдром 
двигательных нарушений, синдром гипервозбу-

димости) – 13 (34%) случаев; патология желудоч-

но-кишечного тракта (дисфункция желчевыводя-

щих путей, хронический гастрит, гастродуоденит, 

холецистит вне обострения) – 10 (26%) случаев; 
12 (32%) детей имели офтальмологическую пато-

логию (миопия и гиперметропия разных степеней, 
астигматизм, ангиопатия сосудов сетчатки, спазм 
аккомодации); 3 (8%) детей – нарушение ритма 
сердца (желудочковая экстрасистолия). На основа-

нии полученных клинических и инструментальных 
данных у каждого ребенка определены степень и 
функциональный класс хронической сердечной не-

достаточности (табл. 4).
В дооперационном периоде всем детям прове-

дена диагностика речевых нарушений с исполь-

зованием пособия для логопедов и психологов, 
разработанного Л.С. Цветковой, Т.В. Ахутиной и 
Н.М. Пылаевой [20]. Методика носит тестовый ха-

рактер, процедура проведения и система оценки 
стандартизированы, что позволяет наглядно пред-

Таблица 4. Клинические особенности исследуемых групп 
Table 4. Clinical features of children by type of surgical intervention

Показатель / 
Parameter

Группа 1 / 
Group 1, 

n = 44

Группа 2 / 
Group 2, 

n = 48
p

СН 1 / HF 1, n (%) 23 (52,3) 48 (100) 0,012

СН 2а / HF 2a, n (%) 21 (47,7) 0 (0) 0,004

ФК 1 / FC 1, n (%) 0 (0) 18 (37,5) 0,052

ФК 2 / FC 2, n (%) 44 (100) 30 (62,5) 0,242

Коморбидность / 
Comorbidity, n (%) 21 (55) 17 (45) 0,685

Примечание: СН – сердечная недостаточность; ФК – 
функциональный класс.
Note: FC – functional class; HF – heart failure.

Таблица 2. Классификация функциональных классов хронической сердечной недостаточности по R.D. Ross (1987)
Table 2. Heart failure functional classification by R.D. Ross (1987)

Класс / 
Class Интерпретация / Interpretation

I Нет симптомов / No symptoms

II
Небольшое тахипноэ или потливость при кормлении у грудных детей. Диспноэ при нагрузке у старших 

детей / Tachypnea or sweating during feeding in infants. Dyspnea on exertion in older children

III

Выраженное тахипноэ или потливость при кормлении у грудных детей. Удлиненное время кормления, 
задержка роста вследствие сердечной недостаточности. Выраженное диспноэ при нагрузке у старших детей 

/ Pronounced tachypnea or sweating during feeding in infants. Prolonged feeding time, growth retardation due to 
heart failure. Severe dyspnea on exertion in older children

IV
В покое такие симптомы, как тахипноэ, втяжение мышц, «хрюканье», потливость / The following symptoms 

can be detected at rest: tachypnea, muscle retraction, “grunting”, sweating

Таблица 3. Характеристика исследуемых групп по нозологии
Table 3. Characteristic of the groups according to the nosology

Показатель / 
Parameter

Группа 1 / 
Group 1, 

n = 44

Группа 2 / 
Group 2, 

n = 48
p

ДМПП / ASD, n (%) 18 (40) 46 (95) 0,142

ДМЖП / VSD, n (%) 10 (23) 2 (5) 0,010

ДМПП + ДМЖП / 
ASD + VSD, n (%) 16 (37) 0 (0) 0,002

Примечание: ДМЖП – дефект межжелудочковой 
перегородки; ДМПП – дефект межпредсердной перегородки.
Note: ASD – atrial septal defect; VSD – ventricular septal defect. 
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онном периоде, 40 (43%) детей не имели каких-ли-

бо речевых нарушений, у 32 (35%) отмечены ОНР, 
у 20 (22%) – ЗРР.

Послеоперационный период в большинстве 
процентов случаев протекал без особенностей, 
осложнения отмечены у 35 (38%) детей и носили 
инфекционный (двустороння полисегментарная 
пневмония, длительная лихорадка на фоне гидро-

торакса или гидроперикарда) и неинфекционный 
(развитие АВ-блокад 1–2-й степени, парез купола 
диафрагмы, судорожный синдром) характер. Чаще 
перечисленные осложнения встречались в группе 
1, 29 (84%) пациентов, чем в группе 2 – 9 (16%) 
обследованных (p = 0,004).

На момент выписки из стационара остаточные 
нарушения внутрисердечной гемодинамики со-

хранялись у 86 (94%) участников исследования и 
были представлены остаточными патологическими 
сбросами – 12 (14%) случаев, ремоделированием 
миокарда (дилатация полостей) – 92 (100%), ати-

пичным движением межжелудочковой перегород-

ки – 8 (9%). Большая часть остаточных нарушений 
внутрисердечной гемодинамики выявлена в группе 
1, 70 (82%) больных, в группе 2 этот показатель со-

ставил 16 (18%) случаев (p = 0,0012).
Через год после оперативного вмешательства 

по поводу сопутствующей/фоновой патологии про-

должали наблюдать 15 (34%) детей из группы 1 и 
9 (18,7%) детей из группы 2 (табл. 5). Основным 
коморбидом продолжали оставаться офтальмоло-

гическая патология, перинатальное поражение цен-

тральной нервной системы, мочекаменная болезнь. 
Практически в три раза сократилось количество де-

тей с остаточными нарушениями внутрисердечной 
гемодинамики (с 86 до 32 человек). Положительная 
динамика отмечена в обеих группах, при их сравне-

нии не получены достоверные изменения показате-

ля (р = 0,142; см. табл. 5). Положительная динамика 

ставить картину речевого дефекта и определить сте-

пень выраженности нарушения разных сторон речи, 
а также удобно для прослеживания динамики речи.

Методика включает несколько блоков исследо-

вания. Блок 1, направленный на проверку экспрес-

сивной речи, состоит из пяти серий: состояние 
уровня моторной реализации, проверка сформиро-

ванности словообразовательных данных, проверка 
возможности грамматического структурирования, 
обследование состояния связной речи и проверка 
номинативной функции речи [20]. Блок 2 направлен 
на исследование импрессивной речи и состоит из 
трех серий: понимание слов, понимание сложных 
логико-грамматических конструкций и исследова-

ние особенностей фонематического восприятия. 
Для каждой серии и группы заданий разработана 
система балльной оценки с учетом характера, сте-

пени тяжести и количества допускаемых ошибок.
В настоящем исследовании при первичной об-

работке суммированы баллы за каждую пробу, 
группу заданий, серию, блоки и методику в целом. 
Максимально успешный результат соответствовал 
900 баллам. Индивидуальный процент успешности 
выполнения методики рассчитан от 900 баллов и 
переведен в процентное отношение, соответствую-

щее четырем уровням успешности: IV – 80–100%; 
III – 65–79,9%; II – 50–64,9%; I – 49,9% и ниже. В 
зависимости от полученных данных показатели 
распределены по трем основным группам: норма 
(речевые нарушения отсутствуют), общие наруше-

ния речи (ОНР), ЗРР.
На втором этапе проведено проспективное ис-

следование детей в катамнезе 2-летнего наблюде-

ния. Оценены степень нарушения внутрисердеч-

ной гемодинамики по данным ЭхоКГ, степень и 
функциональный класс хронической сердечной 
недостаточности, также выполнена диагностика 
речевых нарушений.

Таблица 5. Сравнительная характеристика исследуемых групп через год после 
вмешательства
Table 5 Comparative characteristics of the groups at 1-year follow-up

Показатель / Parameter
Группа 1 
/ Group 1, 

n = 44

Группа 2 
/ Group 2, 

n = 48
p

Коморбидность / Comorbidity, n (%) 15 (34) 9 (18,7) 0,005
Нарушения гемодинамики / Hemodynamic disorders, n (%) 23 (52,2) 9 (18,7) 0,142
СН 0 / HF 0, n (%) 21 (47,7) 39 (81,2) 0,010
СН 1 / HF 1, n (%) 23 (52,3) 9 (18,8) 0,004
ФК 1 / FC 1, n (%) 25 (56,8) 42 (87,5) 0,012
ФК 2 / FC 2, n (%) 19 (43,2) 6 (12,5) 0,010
Отсутствие речевых нарушений / No speech disorders, n (%) 21 (47,7) 13 (27) 0,142
ОНР / Speech impairment, n (%) 24 (54,5) 12 (25) 0,152

ЗРР / Speech delay, n (%) 18 (40,9) 4 (8,3) 0,002

Примечание: ЗРР – задержка речевого развития; ОНР – общие нарушения речи; СН – 
сердечная недостаточность; ФК – функциональный класс. 
Note: FC – functional class; HF – heart failure. 

Статистический анализ
Статистическая обработка

проведена с помощью про-

граммы Statistica  (StatSoft, 
США). Качественные данные 
представлены в виде абсолют-

ных значений и процентов. 
Для анализа качественных 
признаков использованы та-

блицы сопряженности с рас-

четом критерия χ2 Пирсoна. 
Критическим уровнем стати-

стической значимости приня-

то значение р менее 0,05.

Результаты
Согласно данным диа-

гностики речи в доопераци-
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зарегистрирована и в клинических проявлениях: у 
большей части детей наблюдались отсутствие сер-

дечной недостаточности (62,5%) или первый функ-

циональный класс (66,3%), при этом наилучшие 
результаты достигнуты в группе 2 (см. табл. 5).

Через год после оперативного вмешательства 
отмечена динамика в виде уменьшения количества 
детей с отсутствием речевых нарушений (с 40 до 
34 человек): в группе 1 выявлен 21 (47,7%) случай, 
в группе 2 – 13 (27%). ОНР отмечены у 24 (54,5%) 
пациентов в группе 1 и у 12 (25%) в группе 2; ЗРР 
диагностирована в 18 (40,9%) случаях в группе 1 и 
в 4 (8,3%) в группе 2 (см. табл. 5).

Динамика исследуемых показателей через 2 
года представлена в табл. 6. Продолжает умень-

шаться количество детей, состоящих на учете по 
поводу сопутствующей/фоновой патологии: лишь 
14 (15,2%) пациентов продолжали наблюдаться по 
поводу миопии, астигматизма и мочекаменной бо-

лезни, при этом распределение по группам оказа-

лось практически однородным: 9 (20,4%) детей в 
группе 1 против 5 (8,3%) в группе 2.

Остаточные нарушения внутрисердечной гемо-

динамики, согласно данным ЭхоКГ, сохранялись 
лишь в 7 (7,6%) случаях, 100% которых пришлось 
на группу 1: у детей отмечено остаточное ремоде-

лирование миокарда (дилатация левых отделов) 
после закрытия дефекта межжелудочковой пере-

городки заплатой из ксеноперикарда. Признаки 
сердечной недостаточности оставались только у 7 
(22,7%) пациентов группы 1.

Через два года после оперативного вмешатель-

ства зарегистрирована слабоположительная дина-

мика в виде небольшого увеличения количества 
случаев с отсутствием речевых нарушений (37 де-

тей) за счет пациентов группы 2: в группе 1 сохра-

нилось прежнее количество – 21 (47,7%) случай, в 
то время как в группе 2 количество таких детей уве-

личилось с 13 до 16. ОНР сохранились у 24 (54,5%) 
больных (n = 24) в группе 1 и у 10 (20,8%) в группе 
2; ЗРР отмечены в 18 (40,9%) случаях в группе 1 и 
в 3 (6,2%) в группе 2.

Таким образом, даже спустя два года после карди-

охирургического вмешательства, несмотря на улуч-

шение клинических и гемодинамических показате-

лей, дети имели те или иные речевые нарушения.

Обсуждение
На сегодня известны работы, в которых исследова-

на речь детей с ВПС в возрасте 15, 21 и 24 мес. [15–18]. 
Все исследователи признают, что у значительной час-
ти детей с ВПС наблюдается ЗРР и что они зачастую 
нуждаются в речевой или языковой терапии [16]. 
Стоит отметить работу о речи школьников с ВПС, 
согласно которой в школьном возрасте дети с ВПС 
часто демонстрируют более низкие навыки фоно-

логической осведомленности, ограниченный экс-

прессивный и рецептивный словарный запас, труд-

ности в правописании и чтении [19].
За последние десятилетия показатели выжива-

емости детей, рожденных с ВПС, резко увеличи-

лись. Прогресс в пренатальной диагностике, менее 
инвазивные катетерные методики и периопераци-

онная интенсивная терапия, а также новые хирур-

гические методы привели к повышенному внима-

нию к экстракардиальным сопутствующим забо-

леваниям, включая неврологические осложнения, 
связанные с ВПС в целом [21].

Принято считать, что основные механизмы, 
ведущие к развитию тех или иных отклонений со 
стороны нейрокогнитивного статуса у детей с ВПС, 
являются многофакторными, но на сегодняшний 
день еще не до конца изучены [21]. Во многих ис-

следованиях сообщается о когнитивном дефиците 
у детей с ВПС и положительной корреляции меж-

ду уровнем когнитивных способностей и тяжестью 

Таблица 6. Сравнительная характеристика исследуемых групп через два года после 
вмешательства
Table 6 Comparative characteristics of the groups at 2-year follow-up

Показатель / Parameter
Группа 1 
/ Group 1, 

n = 44

Группа 2 
/ Group 2, 

n = 48
p

Коморбидность / Comorbidity, n (%) 9 (20,4) 5 (8,3) 0,005
Нарушения гемодинамики / Hemodynamic disorders, n (%) 7 (16) 0 (0) 0,006
СН 0 / HF 0, n (%) 37 (77,3) 48 (100) 0,242
СН 1 / HF 1, n (%) 7 (22,7) 0 (0) 0,003
ФК 1 / FC 1, n (%) 37 (77,3) 48 (100) 0,340
ФК 2 / FC 2, n (%) 7 (22,7) 0 (0) 0,005
Отсутствие речевых нарушений / No speech disorders, n (%) 21 (47,7) 16 (33,3) 0,246
ОНР / Speech impairment, n (%) 24 (54,5) 10 (20,8) 0,512

ЗРР / Speech delay, n (%) 18 (40,9) 3 (6,2) 0,010

Примечание: ЗРР – задержка речевого развития; ОНР – общие нарушения речи; СН – 
сердечная недостаточность; ФК – функциональный класс. 
Note: FC – functional class; HF – heart failure. 

клинической картины хро-

нической сердечной недоста-
точности [22]. Результаты
нашего исследования пока-

зывают, что еще на доопе-

рационном этапе 57% детей 
уже имели те или иные на-

рушения речевого статуса. 
Несмотря на то что в данную 
выборку вошли дети с ВПС, 
которые по своим гемоди-

намическим нарушениям и 
планируемому оперативно-

му вмешательству относятся 
к числу наиболее простых, 
с учетом возрастной катего-

рии настоящих пациентов 
нельзя исключить, что дли-

тельно текущие нарушения 
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ным. В связи с этим необходимы дополнительные 
исследования для оценки многократного воздей-

ствия анестетика на развивающийся мозг ребенка и 
специфического нейрокогнитивного дефицита [24].

Заключение
Несмотря на различные подходы оперативного 

вмешательства, в обеих группах находились дети с 
септальными пороками сердца, которые наиболее 
распространены среди ВПС и считаются просты-

ми [21]. Однако речевые навыки таких детей про-

должали страдать даже при нормализации клини-

ческой картины и отсутствии острого воздействия 
на головной мозг. Лечение данной педиатрической 
группы не заканчивается только успешной кардио-

хирургической коррекцией, а остаточные наруше-

ния, не связанные с клиникой хронической сердеч-

ной недостаточности, подтверждают данные о том, 
что лечение ребенка с ВПС требует комплексного 
междисциплинарного подхода. Именно поэтому 
важно проводить комплексную оценку здоровья 
детей с ВПС до и после кардиохирургического вме-

шательства с включением анализа нейрокогнитив-

ного статуса для прогнозирования рисков отклоне-

ний, что позволит научно обосновать программы 
персонализированной реабилитации.
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Финансирование
Исследование выполнено за счет гранта Рос-

сийского научного фонда (проект № 23-28-00002 
«Проблема когнитивно-дискурсивной параметри-

зации медицинского дискурса пациентов с ВПС 
(врожденным пороком сердца) в кардиохирургиче-

ском стационаре»).

гемодинамики, клиника сердечной недостаточности 
могли привести к развитию подобных нарушений.

Растущий объем литературы указывает на разви-

тие нарушений со стороны неврологического стату-

са в раннем и младшем школьном возрасте [21]. На-

рушения нервно-психического развития в младенче-

стве и раннем детстве зачастую относятся к легкой 
степени поражения и характеризуются задержкой 
моторного развития и появлением легких когнитив-

ных нарушений [22, 23]. Однако при одновременном 
воздействии сразу нескольких триггерных факторов 
подобные нарушения могут сохраняться и прогрес-

сировать в подростковом возрасте [21]. Важно отме-

тить, что подобного рода нарушения могут возни-

кать и у детей с пороками бледного типа. Безуслов-

но, чем тяжелее порок сердца, тем более выражен-

ные неврологические нарушения могут наблюдаться 
в отдаленном послеоперационном периоде [21].

В представленном исследовании все дети на-

блюдались по поводу порока так называемого бело-

го типа. Полученные нами результаты показывают, 
что не только сам порок обусловливает нарушения 
когнитивной сферы ребенка, но и такой триггер-

ный фактор, как оперативное вмешательство, что 
подтверждают литературные данные. Отрицатель-

ная динамика отмечена через год после кардиохи-

рургической коррекции на фоне практически пол-

ного восстановления клинической картины обсле-

дуемых детей. Применение анестезиологического 
пособия и седации у детей с ВПС – вынужденная 
мера, представляющая собой серьезную проблему 
безопасности. В дополнение к порой сложным ге-

модинамическим изменениям, связанным с введе-

нием анестетиков, в настоящее время растет обес-

покоенность о том, что анестезия может вызвать 
непосредственно нейротоксичность и привести к 
нейрокогнитивной дисфункции. Однако количе-

ство процедур у детей с ВПС, требующих примене-

ния анестезии и/или седации, растет, и суммарный 
эффект повторных воздействий остается неизвест-
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Основные положения
• Наличие предоперационного умеренного когнитивного расстройства у пациентов, перенес-

ших одномоментное вмешательство на каротидных и коронарных артериях, ассоциировано с вы-
раженным послеоперационным увеличением тета-активности во фронтальных и парието-окци-
питальных отделах обоих полушарий.

ВЛИЯНИЕ ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО КОГНИТИВНОГО РАССТРОЙСТВА 
НА ИЗМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ОДНОМОМЕНТНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 

НА КАРОТИДНЫХ И КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЯХ

Цель
Изучено влияние предоперационного когнитивного расстройства на измене-
ния электрической активности головного мозга у больных, перенесших од-
номоментное вмешательство на каротидных и коронарных артериях.

Материалы 
и методы

В исследовании участвовали 63 пациента, перенесших одномоментно каро-
тидную эндартерэктомию и коронарное шунтирование с применением искус-
ственного кровообращения. В зависимости от предоперационного состояния 
когнитивных функций участники разделены на три группы: без когнитивного 
расстройства (n = 17), с умеренным (n = 29) и тяжелым (n = 17) когнитивным 
расстройством. Электроэнцефалография высокого разрешения (62 канала, 
полоса пропускания 0,1–50,0 Гц, частота дискретизации 1 000 Гц) проведена 
за 3–5 дней и на 7–10-е сутки после вмешательства. 

Результаты

Установлено, что до операции у пациентов с тяжелым когнитивным рас-
стройством показатели тета-активности во фронтальных отделах левого 
полушария были выше, чем у лиц без когнитивного расстройства и с умерен-
ным когнитивным нарушением (p = 0,048). При этом после вмешательства 
у пациентов с умеренным когнитивным расстройством наблюдалось макси-
мально выраженное увеличение тета-активности по сравнению с предопера-
ционным уровнем во фронтальных и парието-окципитальных отделах коры 
левого и правого полушарий (p≤0,05). Тогда как у лиц с тяжелым когнитив-
ным расстройством послеоперационные изменения тета-ритма были мини-
мальны и не достигали статистической значимости.

Заключение

Пациенты без тяжелых форм предоперационного когнитивного дефицита 
после одномоментного вмешательства на каротидных и коронарных артери-
ях демонстрируют большую выраженность мозговой дисфункции по пока-
зателям тета-активности фронтальных и парието-окципитальных областей 
коры мозга. При этом меньшая выраженность изменений тета-ритма после 
операции у больных с тяжелым предоперационным когнитивным расстрой-
ством, с одной стороны, может быть индикатором компенсации хронической 
ишемии головного мозга и устойчивости к гипоперфузии при искусственном 
кровообращении, с другой – проявлением потолочного эффекта и недоста-
точности функциональных резервов.

Ключевые слова Когнитивные расстройства • Электроэнцефалограмма • Ишемия мозга • 
Одномоментное вмешательство • Коронарные артерии • Сонные артерии
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Aim
To study the impact of preoperative cognitive impairment on changes in electrical 
activity of the brain in patients undergoing combined carotid endarterectomy and 
coronary artery bypass grafting.

Methods

Sixty-three patients undergoing combined carotid endarterectomy (CAE) and 
coronary artery bypass grafting (CABG) were included in the study. The patients 
were divided into three groups, depending on the preoperative cognitive functions: 
without cognitive impairment (n = 17), with MCI (n = 29), and with severe 
cognitive impairment (n = 17). High-resolution electroencephalography (EEG) 
(62 channels, bandpass filtered between 0.1–50.0 Hz, sampling rate of 1000 Hz) 
was performed 3–5 days before and 7–10 days after surgery. 

Results

Patients with severe cognitive impairment at baseline presented with higher 
theta activity at the frontal region of the left hemisphere compared to patients 
without cognitive impairment and patients with MCI (p = 0.048). At the same 
time, patients with MCI showed the most pronounced theta activity increase after 
surgery compared to preoperative levels at the frontal and parieto-occipital cortical 
regions of both the left and right hemispheres (p≤0.05). Postoperative changes 
of theta activity in patients with severe cognitive impairment were minimal and 
statistically insignificant.

Conclusion

Patients without severe preoperative cognitive impairment presented with higher 
grade brain dysfunction in the form of increased theta activity at the frontal and 
parieto-occipital regions after combined CAE and CABG. A smaller decrease in 
theta power after surgery in patients with severe preoperative cognitive impairment, 
on the one hand, can indicate compensation after cerebral ischemia and resistance 
to hypoperfusion during on-pump cardiac surgery, and on the other, can be a 
manifestation of the ceiling effect and insufficiency of brain functional reserves.

Keywords
Cognitive disorders • Electroencephalogram • Cerebral ischemia • Combined 
carotid endarterectomy • Coronary artery bypass grafting
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Highlights

• The presence of preoperative mild cognitive impairment (MCI) in patients undergoing combined 
carotid endarterectomy and coronary artery bypass grafting is associated with an increased theta activity 
at the frontal and parieto-occipital regions of both hemispheres after surgery.

Список сокращений
ТКР
УКР

–
–

тяжелое когнитивное расстройство
умеренное когнитивное расстройство

ЭЭГ – электроэнцефалограмма

Введение
Сочетанная сердечно-сосудистая патология, в 

частности гемодинамически значимое поражение 
коронарного и каротидного артериальных бассей-

нов, ассоциирована с максимальным риском не-

благоприятных клинических исходов, в том числе 
сосудистой деменции [1, 2]. Сосудистая деменция – 
тяжелое заболевание, характеризующееся наруше-

ниями множества когнитивных функций и утратой 
самостоятельного функционирования, обусловлена 

I.V. Tarasova, D.S. Kupriyanova, O.A. Trubnikova, A.S. Sosnina, I.D. Syrova, 
I.N. Kukhareva, O.V. Maleva, S.V. Ivanov, O.L. Barbarash

IMPACT OF PREOPERATIVE COGNITIVE IMPAIRMENT 
ON CHANGES IN ELECTRICAL ACTIVITY OF THE BRAIN IN PATIENTS 

UNDERGOING COMBINED CAROTID ENDARTERECTOMY 
AND CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING
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прогрессирующим атеросклерозом, приводящим 
к диффузному повреждению головного мозга [3]. 
Умеренные когнитивные расстройства (УКР) у 
больных сердечно-сосудистой патологией являют-

ся переходной стадией между сохранным когни-

тивным функционированием и сосудистой демен-

цией. Пациенты с УКР имеют сниженный уровень 
качества жизни и приверженности к лечению [4, 5]. 
Ранее в популяционных исследованиях показано, 
что стенозы сонных артерий выступают незави-

симым фактором риска когнитивных расстройств, 
а для больных, направленных на кардиохирурги-

ческие вмешательства, характерна 50% частота 
встречаемости УКР до операции [6–8]. Выявление 
когнитивных расстройств на предоперационном 
этапе важно, так как эти пациенты нуждаются в 
наблюдении и включении когнитивного дефицита 
в качестве одного из критериев при расчете пери-

операционного риска. Наличие предоперацион-

ного когнитивного расстройства может негативно 
сказываться на послеоперационных изменениях 
когнитивного статуса больных [9]. Особую значи-

мость это приобретает для когорты лиц, направлен-

ных на одномоментную реваскуляризацию каро-

тидных и коронарных артерий. Однако до сих пор 
выявлению когнитивных расстройств не уделяется 
должное внимание в повседневной клинической 
практике. 

Возможности цифровой электроэнцефалогра-

фии с постобработкой данных могут быть востре-

бованы для обнаружения изменений в функциони-

ровании мозга, ассоциированных с когнитивными 
расстройствами и деменцией [7, 10, 11]. Показана 
высокая информативность показателей низкоча-

стотной тета-активности (4–7 Гц) в электроэн-

цефалограмме (ЭЭГ) покоя у пациентов с когни-

тивными расстройствами [7, 12]. Продемонстри-

ровано, что тета-активность потенциально может 
представлять собой ранний маркер мозговой дис-

функции у людей с сердечно-сосудистыми заболе-

ваниями [7]. Выдвинуто предположение, согласно 
которому увеличение мощности биопотенциалов 
тета-диапазона служит признаком функциональ-

ного разобщения областей мозга, отвечая за кор-

ковую дисфункцию на системном уровне [13]. 
Объектом возрастающего интереса со стороны 
исследователей являются также особенности то-

пографии мозгового повреждения, возникающего 
вследствие комплекса факторов, сопровождающих 
кардиохирургическое вмешательство [9, 14]. Воз-

никающая вследствие искусственного кровообра-

щения мозговая гипоперфузия может способство-

вать развитию множественных повреждений во 
фронтальных и париетальных регионах коры, так 
называемых зонах водораздела – концевых ветвях 
соседствующих крупных мозговых артерий [15]. 
При этом установлено, что нарушения кровоснаб-

жения во фронтальных и париетальных отделах 
мозга ассоциированы со снижением функций 
внимания и исполнительного контроля [16, 17]. 
Также существуют данные, свидетельствующие о 
том, что для пациентов с длительно существую-

щими и симптомными цереброваскулярными на-

рушениями характерны сосудистая дисрегуляция 
и изменения взаимосвязей мозгового кровотока и 
когнитивных функций [18].

Принимая во внимание вышесказанное, цель 
настоящего исследования заключалась в изучении 
влияния предоперационного когнитивного рас-

стройства на изменения мощности биопотенциа-

лов тета-диапазона у пациентов, перенесших од-

номоментное вмешательство на каротидных и ко-

ронарных артериях (каротидную эндартерэктомию 
и коронарное шунтирование). Учитывая особенно-

сти топографии мозговой перфузии при операциях 
с применением искусственного кровообращения, 
мы также анализировали данные во фронтальных и 
парието-окципитальных областях левого и правого 
полушарий.

Материалы и методы 
Пациенты
В исследование включены 63 плановых боль-

ных кардиологического отделения ФГБНУ «На-

учно-исследовательский институт комплексных 
проблем сердечно-сосудистых заболеваний», ко-

торым решением мультидисциплинарной брига-

ды (сердечно-сосудистый и эндоваскулярный хи-

рурги, кардиолог, анестезиолог, невролог) на ос-

новании современных рекомендаций по ведению 
пациентов с заболеваниями брахиоцефальных ар-

терий и при реваскуляризации миокарда, а также 
опыта учреждения показана одномоментная опе-

рация (каротидная эндартерэктомия и коронарное 
шунтирование) с использованием искусственного 
кровообращения. Исследование одобрено эти-

ческим комитетом Института и соответствовало 
Хельсинкской декларации Всемирной медицин-

ской ассоциации, все пациенты подписали добро-

вольное информированное согласие. Из исследо-

вания исключены больные с наличием в анамнезе 
жизнеугрожающих нарушений ритма, сердечной 
недостаточности IV функционального класса по 
классификации Нью-Йоркской кардиологической 
ассоциации (NYHA), тяжелой сопутствующей 
патологии (хронической обструктивной болезни 
легких, злокачественных новообразований), пси-

хических заболеваний и регулярного употребле-

ния психоактивных веществ.
Пациентам проведены клинико-инструменталь-

ное и неврологическое обследования, назначена 
стандартная терапия в соответствии с националь-

ными клиническими рекомендациями. Для эхокар-

диографии и оценки стенозирующих поражений 
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экстрамозговых артерий использовано оборудо-

вание экспертного класса (Vivid 7; GE Medical 
Systems, США). Многослойная спиральная ком-

пьютерная томография выполнена для выявления 
структурных нарушений головного мозга, наличие 
которых считали основанием для исключения из 
исследования.

Состояние когнитивных функций оценено с 
помощью скринингового нейропсихологического 
инструмента, модифицированной русскоязычной 
версии Монреальской шкалы когнитивной оценки 
(MoCA). Согласно MoCA (от 0 до 30) сумма баллов 
более 26 указывает на нормальное состояние ког-

нитивных функций, 26–24 балла – на УКР, менее 
24 баллов – на тяжелые когнитивные расстройства 
(ТКР) [19, 20]. На основании проведенного ней-

ропсихологического скрининга все обследованные 
лица разделены на три группы: без предопераци-

онного когнитивного расстройства (n = 17), с УКР 
(n = 29) и ТКР (n = 17). Клинико-анамнестические 
показатели в изучаемых группах представлены в 
таблице.

Нейрофизиологическое исследование
Монополярная регистрация ЭЭГ (62 канала, 

полоса пропускания 0,1–50,0 Гц, частота дискре-

тизации 1000 Гц) проведена в состоянии покоя с 
закрытыми глазами в положении сидя. ЭЭГ реги-

стрировали с помощью системы Neuvo SynAmps2 
(Compumedics, Шарлотт, Северная Каролина, 
США) с использованием модифицированной 
64-канальной шапочки с Ag/AgCl-электродами, 
расположенными в соответствии с международной 
системой 10–10 (QuikCap; Neurosoft, Эль-Пасо, Те-

хас, США). Референтный электрод был закреплен 
на переносице, а заземляющий – в центре лба. 
Электродное сопротивление составило <10 кОм. 
Для анализа отобрано 30 безартефактных эпох ЭЭГ 
длительностью 2 000 мс, сегменты ЭЭГ с наличием 
мышечной или другой артефактной активности ис-

ключены из дальнейшего анализа. В соответствии 
с задачами исследования расчет показателей мощ-

ности биопотенциалов ЭЭГ выполнен в тета-диа-

пазоне (4–6 Гц), далее проанализированы усред-

ненные показатели во фронтальных (Fp1/2, AF3/4, 

Клинико-анамнестические характеристики пациентов, направленных на одномоментное вмешательство на каротидных и 
коронарных артериях, с наличием и отсутствием предоперационного когнитивного расстройства
Clinical and anamnestic characteristics of patients with and without preoperative cognitive impairment referred for combined carotid 
endarterectomy and coronary artery bypass grafting

Показатель / Variable

Пациенты без 
предоперационного 

когнитивного 
расстройства / 
Patients without 

preoperative cognitive 
impairment, n = 17

Пациенты 
с УКР / 

Patients with 
MCI, n = 29

Пациенты 
с ТКР / 

Patients with 
SCI, n = 17

p

Возраст, годы / Age, years, Me [Q1; Q3] 63 [60; 66] 61 [58; 66] 66 [58; 71] 0,5

Мужчины/женщины / Men/women, n (%) 14/3 (82/18) 24/5 (83/17) 15/2 (88/12) 0,8

Уровень образования / Education, n (%):
среднее и среднее специальное / 
secondary and specialized secondary 
высшее / higher

12 (70,5)
5 (29,5)

26 (89)
3 (11)

14 (82)
3 (18) 0,3

Фракция выброса левого желудочка / Left ventricular ejection 
fraction, %, Me [Q1; Q3] 64 [54; 67] 62,5 [54; 68] 64 [51; 68] 0,9

ФК стенокардии / Angina FC, n (%)
0–I
II
III

3 (17)
11 (66)
3 (17)

3 (10)
23 (80)
3 (10)

2 (12)
9 (53)
6 (35)

0,27

ФК ХСН по NYHA / NYHA HF FC, n (%) 
0–I
II
III

1 (6)
16 (94)

0

5 (17)
24 (83)

0

0
17 (100)

0
0,49

Постинфарктный кардиосклероз / Post MI cardiosclerosis, n (%) 9 (52) 19 (65,5) 6 (35) 0,75

Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes mellitus, n (%) 4 (23,5) 10 (34,5) 7 (41) 0,47

Средний процент стеноза сонных артерий / Average percentage 
of carotid artery stenosis, Me [Q1; Q3]:
слева / left
cправа / right

57,5 [20; 75]
72 [42,5; 82]

78,5 [41; 80]
62,5 [30; 81]

71 [45; 90]
65 [47; 77]

Анамнез острых нарушений мозгового кровообращения / 
Stroke history, n (%) 3 (17) 6 (20,6) 4 (23,5) 0,8

Примечание: УКР – умеренное когнитивное расстройство; ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность; NYHA – Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация.
Note: HF –heart failure; FC – functional class; MCI – mild cognitive impairment; NYHA – New York Heart Association; SCI – severe 
cognitive impairment; MI – myocardial infarction.
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F1/2, Fp3/4, Fp5/6, F7/8) и парието-окципитальных 
(PO3/4, PO5/6, PO7/8, O1/2) областях левого и пра-

вого полушарий. Для нормализации данных прове-

дено их логарифмирование с применением деся-

тичного логарифма (log10).

Статистический анализ
Все виды статистического анализа получен-

ных данных проводили при помощи программно-

го пакета STATISTICA 10.0 (StatSoft, Inc., США). 
Нормальность распределения количественных 
клинико-анамнестических показателей оценена 
с помощью критерия Колмогорова – Смирнова, в 
связи с их ненормальным распределением приме-

нен непараметрический критерий Манна – Уитни. 
Качественные клинико-анамнестические показа-

тели проанализированы с помощью критерия χ2 с 
поправкой Йетса.

Нормализованные ЭЭГ-показатели обработаны 
с помощью дисперсионного анализа (ANOVA) с 
коррекцией статистической значимости поправкой 
Гринхауза – Гейссера, далее взаимодействия факто-

ров проверены методом плановых контрастов. 

Результаты
Проведен дисперсионный анализ с повторны-

ми измерениями с использованием межсубъект-

ного фактора ГРУППА (три уровня: без предо-

перационного когнитивного расстройства, с УКР 
и ТКР) и внутрисубъектных факторов: ВРЕМЯ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ (два уровня: до/после опера-

ции), ОБЛАСТЬ (два уровня: фронтальная и па-

рието-окципитальная) и ЛАТЕРАЛЬНОСТЬ (два 
уровня: левое/правое полушарие). 

Установлена значимость таких факторов, 
как ВРЕМЯ ОБСЛЕДОВАНИЯ (F(1; 60) = 19,4, 
p≤0,0001), ОБЛАСТЬ (F(1; 60) = 49,6, p≤0,0001) и 
ЛАТЕРАЛЬНОСТЬ (F(1; 60) = 7,6, p = 0,009). Ана-

лиз факторов показал более высокие значения 
тета-активности в послеоперационном периоде 
кардиохирургического вмешательства по срав-

нению с предоперационным уровнем, более вы-

сокие показатели в парието-окципитальных от-

делах коры, чем во фронтальных, а также более 
высокий уровень тета-ритма в левом полушарии, 
чем в правом. Однако более важной для анализа 
влияния предоперационного когнитивного рас-

стройства на изменения тета-активности голов-

ного мозга у пациентов, перенесших одномомент-

ное вмешательство на каротидных и коронарных 
артериях, являлась значимость взаимодействия 
факторов ГРУППА × ВРЕМЯ ОБСЛЕДОВАНИЯ 
× ОБЛАСТЬ × ЛАТЕРАЛЬНОСТЬ – F(2; 60) = 3,7, 
p = 0,03. 

Обнаружено, что до операции у пациентов с 
ТКР показатели тета-активности во фронталь-

ных отделах левого полушария были выше, чем у 

лиц без когнитивного расстройства и с УКР (p = 
0,048), рис. 1. 

При этом у пациентов с УКР наблюдалось рас-

пространенное послеоперационное увеличение те-

та-активности по сравнению с предоперационным 
уровнем, оно было статистически значимым как 
для фронтальных, так и парието-окципитальных 
отделов коры как левого, так и правого полушария 
(p≤0,05), рис. 2. 

Как видно на рис. 2, у больных без признаков 
когнитивного расстройства зарегистрированы схо-

жие изменения тета-активности после операции, 
но их распространение ограничивалось фронталь-

ными отделами левого и правого полушарий, а так-

же парието-окципитальным – в левом полушарии 
(p≤0,05). В то время как у пациентов с ТКР после-

операционные изменения были минимальны и не 
достигали статистической значимости. 

Также установлено, что у пациентов без пре-

доперационного когнитивного расстройства и с 
УКР соотношение активности передних и задних 
отделов мозга на частоте тета-ритма оставалось 
стабильным как в левом, так и правом полушарии. 
Только у пациентов с ТКР наблюдались статисти-

Рисунок 1. Дооперационные показатели мощности био-
потенциалов тета-ритма во фронтальных отделах левого 
полушария в зависимости от наличия предоперационного 
когнитивного расстройства у пациентов, направленных на 
одномоментное вмешательство на каротидных и коронар-
ных артериях

Figure 1. Baseline theta rhythm at the frontal area of the 
left hemisphere, depending on the presence of preoperative 
cognitive impairment in patients referred for combined carotid 
endarterectomy and coronary artery bypass grafting 

Примечание: * различия показателей в группах 
со статистической значимостью p<0,05. ПКР – 
предоперационное когнитивное расстройство; ТКР – 
тяжелое когнитивное расстройство; УКР – умеренное 
когнитивное расстройство.

Note: * differences in indicators in the SCI group compared to 
the MCI and without PCI groups with a statistical significance 
p<0.05. MCI – mild cognitive impairment; PCI – preoperative 
cognitive impairment; SCI – severe cognitive impairment. 
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роны, может быть индикатором сформировавших-

ся к моменту реваскуляризации компенсаторных 
механизмов вследствие длительно существующей 
хронической ишемии головного мозга и лучшей 
устойчивости к гипоперфузии при искусственном 
кровообращении. С другой стороны, может указы-

вать на потолочный эффект, при котором независи-

мый фактор в виде обширного кардиохирургиче-

ского вмешательства не оказывает усугубляющего 
влияния на мозговые функции более определенно-

го уровня. 
Известно, что реваскуляризация мозга и мио-

карда приводит к восстановлению доставки кис-

лорода и питательных веществ к ранее ишемизи-

рованной ткани. Возникающий каскад биохимиче-

ских реакций с генерацией активных форм кисло-

рода и перестройкой процессов нейротрансмиссии 
может даже усилить ишемическое повреждение 
нейронов, однако этот процесс, вероятно, являет-

ся преходящим и устраняется после уменьшения 
отека и улучшения метаболизма нервных клеток 
[26, 27]. Можно предполагать, что пациенты без 
тяжелых форм предоперационного когнитивного 
дефицита демонстрируют большую выраженность 
синдрома реперфузии и, как следствие, мозговой 
дисфункции, но и имеют большую способность к 
последующему восстановлению за счет функцио-

нального резерва. В то же время наличие тяжелых 
нарушений когнитивного статуса ассоциировано с 
дисрегуляцией цереброваскулярной гемодинами-

ки. Усиление мозгового кровотока у таких больных 
не обеспечивает улучшение когнитивного функци-

онирования [18]. 
В работе О.В. Малевой и соавт. [28] подчеркнута 

необходимость учета пред- и послеоперационного 
клинического статуса пациентов с асимптомным 

чески значимые различия между фронтальными и 
парието-окципитальными отделами после одномо-

ментного вмешательства (p = 0,018).

Обсуждение 

Согласно результатам настоящего исследова-

ния, наиболее распространенное послеопераци-

онное увеличение тета-активности как во фрон-

тальных, так и парието-окципитальных отделах 
обоих полушарий наблюдается у пациентов с 
УКР. Схожие, но чуть менее выраженные изме-

нения отмечены у больных без предоперацион-

ного когнитивного расстройства. В то время как 
пациенты с ТКР, несмотря на исходно худшую 
ЭЭГ-картину, демонстрируют минимальные из-

менения тета-ритма после операции. Ранее от-

мечено, что увеличение тета-активности в ЭЭГ 
покоя отражает мозговую дисфункцию и может 
быть значимым маркером долгосрочного когни-

тивного ухудшения, что подчеркивает важность 
ее выявления [9, 10]. Атеросклероз мозговых со-

судов приводит к существенным цереброваску-

лярным изменениям, включая эндотелиальную 
дисфункцию, периваскулярное повреждение, 
ригидность церебральных сосудов и недостаточ-

ность мозгового кровотока [21, 22]. Эти небла-

гоприятные события в совокупности вызывают 
нейрональные нарушения, атрофию тканей и раз-

рушение нейронных сетей, что в конечном ито-

ге приводит к большей представленности в рит-

мической мозговой активности низкочастотных 
ритмов [23, 24]. Особенно уязвимы к церебраль-

ной гипоперфузии фронтальные и парието-окци-

питальные отделы коры [15, 25].
Меньшая выраженность мозговой дисфункции 

у пациентов с предоперационным ТКР, с одной сто-

Рисунок 2. Показатели мощности биопотенциалов тета-ритма в зависимости от наличия предоперационного когнитивного 
расстройства до и после одномоментного вмешательства на каротидных и коронарных артериях

Figure 2. Theta rhythm depending on the presence of preoperative cognitive impairment, before and after combined carotid 
endarterectomy and coronary artery bypass grafting

Примечание: сплошная линия – дооперационные значения, прерывистая – после операции. ПКР – предоперационное 
когнитивное расстройство; ТКР – тяжелое когнитивное расстройство по сравнению с дооперационными значениями; УКР 
– умеренное когнитивное расстройство.

Note: solid line – before surgery, dashed line – after surgery. MCI – mild cognitive impairment; PCI – preoperative cognitive 
impairment; SCI – severe cognitive impairment.
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атеросклерозом брахиоцефальных сосудов, одно-

моментно перенесших каротидную эндартерэкто-

мию и коронарное шунтирование. Показано, что 
острое нарушение мозгового кровообращения в 
раннем послеоперационном периоде развилось в 
3–7,5% случаев, причем чаще послеоперационные 
осложнения наблюдались у лиц без предопераци-

онных нарушений когнитивного статуса. В настоя-

щем исследовании пациенты с ТКР были несколько 
старше, имели более выраженную коморбидность, 
в том числе случившиеся нефатальные инсульты, 
однако эти межгрупповые различия в клинико-ана-

мнестических показателях не достигли статисти-

ческой значимости. Тем не менее это могло быть 
причиной исходно большей выраженности когни-

тивного дефицита и мозговой дисфункции.
Ограничения настоящего исследования включа-

ют небольшую выборку и высокую коморбидность 
в группе с ТКР, что требует дальнейших исследо-

ваний. Важным шагом будет повторение получен-

ных результатов в большей когорте и долгосрочное 
отслеживание когнитивных и клинических траек-

торий. Это может привести к совершенствованию 
методов выявления когнитивных расстройств и 
определению точных нейрофизиологических меха-

низмов, которые ответственны за снижение когни-

тивных функций.

Заключение
Анализ изменений электрической активности 

головного мозга у пациентов, перенесших одномо-

ментное вмешательство на каротидных и коронар-

ных артериях, позволил установить, что больные 
без тяжелых форм предоперационного когнитив-

ного дефицита демонстрируют большую выражен-

ность мозговой дисфункции согласно показателям 
тета-активности во фронтальных и парието-окци-

питальных областях коры мозга. При этом меньшая 
выраженность изменений тета-ритма после опера-

ции у пациентов с тяжелым предоперационным 
когнитивным расстройством может быть не только 
индикатором компенсации хронической ишемии 
головного мозга и устойчивости к гипоперфузии 
при искусственном кровообращении, но и прояв-

лением потолочного эффекта и недостаточности 
функциональных резервов. 
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Основные положения
• Рост сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности в РФ, в том числе в Кузбассе, в 

основном вызван увеличением числа больных пожилого и старческого возраста, что отражает 
текущую демографическую ситуацию в стране. Пациенты пожилого и старческого возраста с 
острым коронарным синдромом (ОКС) составляют до 50% госпитализированных в стационар. 
В реальной клинической практике значительное количество больных старческого возраста с ОКС 
получают консервативное лечение, а прогноз в этой когорте обусловлен развитием повторных ко-
ронарных событий и прогрессированием сердечной недостаточности. В связи с небольшой долей 
лиц старше 75–80 лет, включенных в рандомизированные клинические исследования, в вопросах 
ведения пациентов старческого возраста с ОКС и сердечной недостаточностью остаются про-
белы. Очевидно, что больные старческого возраста требуют особого подхода с учетом наличия 
комплекса клинических и анамнестических факторов, оказывающих влияние на прогноз.

КЛИНИЧЕСКИЕ И ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПАЦИЕНТОВ 
СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА С НЕСТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ 

ПРИ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ФРАКЦИИ ВЫБРОСА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Цель
Изучение клинических и прогностических особенностей когорты пациентов 
старческого возраста с нестабильной стенокардией при консервативной так-
тике стационарного лечения в зависимости от величины фракции выброса 
левого желудочка (ФВ ЛЖ).

Материалы 
и методы

В исследование включены 130 больных старческого возраста, 82 (77; 89) лет, 
госпитализированных по поводу нестабильной стенокардии в первичный со-
судистый центр г. Кемерово с баллом по шкале GRACE менее 140. В течение 
госпитализации больным проведены стандартные лабораторные и инстру-
ментальные исследования, за исключением коронароангиографии. Оценено 
качество жизни с помощью опросника EQ-5D 3L. Через 12 мес. проанали-
зированы соблюдение рекомендаций по лечению, первичные и вторичные 
конечные точки, качество жизни.

Результаты

У всех пациентов диагностирована сердечная недостаточность: у 50 (38,5%) 
– с ФВ ЛЖ менее 40% (группа I), у 80 (61,5%) – с ФВ ЛЖ более 40% (группа 
II). Сравниваемые группы не отличались по полу, возрасту, мультифокаль-
ности атеросклеротического поражения, частоте аортального стеноза, на-
рушениям ритма и сопутствующей патологии. В обеих группах преоблада-
ли женщины, у всех больных зарегистрирована артериальная гипертензия. 
В группе I в анамнезе чаще отмечены перенесенный инфаркт миокарда, ре-
васкуляризация миокарда и III функциональный класс хронической сердеч-
ной недостаточности по классификации NYHA (р<0,05). Уровень качества 
жизни при выписке был низким в обеих группах: 34,8 (29; 42) и 39,4 (34; 46) 
балла соответственно (р>0,05). Практически все пациенты в соответствии 
с существовавшими на период проведения исследования рекомендациями 
получали тройную нейрогуморальную терапию сердечной недостаточности 
(блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, бета-блокаторы, 



36 Features of elderly patients with unstable angina depending on left ventricular ejection fraction

Aim

To study clinical and prognostic features of elderly patients with unstable angina 
pectoris undergoing conservative treatment depending on left ventricular ejection 
fraction (LVEF).

Methods

130 elderly patients, with mean age of 82 (77; 89) years, hospitalized for unstable 
angina with a GRACE score of less than 140 to a vascular center in Kemerovo 
were included in the study. During hospitalization, standard laboratory and 
instrumental studies were performed, except coronary angiography. The quality 
of life was assessed using the EQ-5D 3L questionnaire. After 12 months, patient 
compliance with treatment recommendations, primary and secondary endpoints, 
and quality of life were analyzed.

Results

All patients were diagnosed with heart failure, 50 (38.5%) patients presented with 
LV EF less than 40% (the group I), 80 (61.5%) patients presented with LV EF more 
than 40% (the group II). The groups were comparable in gender, age, presence of 
multifocal of atherosclerotic disease, prevalence of aortic stenosis, arrhythmias 
and comorbidities. Women predominated in both groups, and arterial hypertension

N.B. Lebedeva1, L.K. Isakov2, M.N. Sinkova2, N.I. Tarasov2, L.V. Kuznetsova3 

CLINICAL AND PROGNOSTIC FEATURES OF ELDERLY PATIENTS 
WITH UNSTABLE ANGINA PECTORIS UNDERGOING CONSERVATIVE 

TREATMENT DEPENDING ON LEFT VENTRICULAR EJECTION FRACTION
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Highlights
• High cardiovascular morbidity and mortality in the Russian Federation and in Kuzbass is mainly due 

to high number of elderly and senile patients; it simply reflects the current demographic situation in the 
country. Elderly and senile patients with acute coronary syndrome (ACS) account for 50% of hospitalized 
patients. In real clinical practice, a significant number of elderly patients with ACS receive conservative 
treatment, whereas the prognosis in this cohort is determined by the development of recurrent coronary 
events and the progression of heart failure. Due to small number of patients older than 75-80 years 
included in randomized clinical trials, there are certain gaps in the management of elderly patients with 
ACS and heart failure. Obviously, elderly patients require a special approach to patient management, 
taking into account the complexity of clinical and anamnestic factors affecting the prognosis.

антагонисты минералокортикоидных рецепторов) и двойную дезагрегант-
ную терапию. Через год 85,2% больных группы I и 90% группы II принима-
ли назначенные препараты в низких или среднетерапевтических дозах без 
титрации. Общая смертность в группах составила 46 и 37,5%; сердечно-со-
судистая – 32 и 30% соответственно (р>0,05). Различий в частоте регистра-
ции жестких конечных точек (госпитализация, инсульт, острый коронарный 
синдром, коронарная реваскуляризация) между группами не обнаружено. 
Уровень качества жизни оставался низким в обеих группах.

Заключение
У пациентов старше 75 лет, госпитализированных по поводу нестабильной 
стенокардии, основные клинико-анамнестические характеристики, годовой 
прогноз и уровень качества жизни не зависят от величины ФВ ЛЖ, а потреб-
ность в реваскуляризации миокарда в течение года остается высокой.  

Ключевые слова Старческий возраст • Нестабильная стенокардия • Фракция выброса • 
Прогноз
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Введение
По данным Росстата, ожидаемая продолжитель-

ность жизни в России на 2022 г. составила 75,5 
года [1]. Количество россиян старческого (старше 
75 лет) возраста неуклонно увеличивается и, по 
последним данным, составляет около 30 млн че-

ловек [2]. Известно, что среди причин смерти лиц 
старше 75 лет преобладает ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), что диктует актуальность поиска 
новых возможностей первичной и вторичной про-

филактики ИБС в старших возрастных группах и 
прежде всего ее обострений, получивших в совре-

менной терминологии общее обозначение «острые 
коронарные синдромы» (ОКС) [3]. Значительные 
успехи в лечении ОКС способствуют увеличению 
продолжительности жизни пациентов, что в итоге 
увеличивает долю больных старческого возраста, 
смещая, таким образом, акцент современного на-

учного поиска в сторону возрастного пациента. По 
данным ряда авторов, больные пожилого и старче-

ского возраста с ОКС составляют до 50% госпита-

лизированных в стационар [4]. Результаты круп-

ных рандомизированных клинических исследова-

ний, посвященных инвазивной стратегии лечения 
ОКС, доказали ее приоритет как в ситуации ОКС с 
подъемом сегмента ST, так и при ОКС без подъема 
сегмента ST независимо от возраста, что нашло от-

ражение в клинических рекомендациях [5]. Однако 
в реальной клинической практике следование ре-

комендациям у пожилых лиц бывает затруднитель-

ным, и значительное количество пациентов стар-

ческого возраста с ОКС получает консервативное 
лечение с рекомендацией проведения плановой ко-

ронароангиографии при выписке из стационара [6]. 
Кроме того, с учетом часто встречаемого у пожи-

лых людей многососудистого поражения коронар-

ного русла даже своевременное инвазивное вмеша-

тельство при ОКС далеко не всегда успешно. 
Таким образом, существует значительная когор-

та пациентов старческого возраста с ОКС, лечен-

ным консервативно, и у таких пациентов прогноз во 
многом обусловлен, наряду с риском развития по-

вторных коронарных событий, прогрессированием 
хронической сердечной недостаточности (ХСН). 
ХСН в старческом возрасте имеет особенности, 
связанные с наличием возрастных изменений в 
кардиомиоцитах, склерозом и атрофией миокарда, 
выраженным атеросклеротическим процессом не 
только магистральных артерий, но и микроцирку-

ляторного русла [7]. С учетом других особенностей 
старческой возрастной группы, таких как наличие 
старческой астении, коморбидности, функциональ-

ной недостаточности многих органов и систем, и 
того факта, что доля лиц старческого возраста в 
рандомизированных клинических исследованиях 
остается недостаточной, некоторые аспекты веде-

ния пациентов с ХСН старческого возраста оста-

ются не до конца изученными [8]. Так, около 30% 

Список сокращений
ВАШ
ИБС
ОКС
ФВ ЛЖ

–
–
–
–

визуальная аналоговая шкала
ишемическая болезнь сердца
острый коронарный синдром
фракция выброса левого желудочка

ФК
ХСН
ЭхоКГ

–
–
–

функциональный класс
хроническая сердечная недостаточность
эхокардиография

was noted in all patients. In the group I, a history of myocardial infarction, coronary 
revascularization, and NYHA FC III were more common (p<0.05). The level of 
quality of life at discharge was low in both groups: 34.8 (29; 42) and 39.4 (34; 
46) points, respectively (p>0.05). Almost all patients were on triple neurohumoral 
blockade (beta-blockers, renin-angiotensin-aldosterone system inhibitors and 
mineralocorticoid receptor antagonists) for heart failure and dual antiplatelet 
therapy. One year later, 85.2% of patients in the group I and 90% of patients in 
the group II were taking all prescribed medication at low or medium therapeutic 
doses (without the need for drug titration). The overall mortality in the groups was 
46% and 37.5%; cardiovascular deaths accounted for 32% and 30%, respectively 
(p>0.05). There were no differences in the frequency of endpoints (hospitalization, 
stroke, acute coronary syndrome, coronary revascularization) between the groups. 
The level of quality of life remained low in both groups.

Conclusion
In patients over 75 years hospitalized for unstable angina, main clinical and 
anamnestic characteristics, annual prognosis and quality of life do not depend 
on LV EF, whereas the need for coronary revascularization during the 1 year 
remains high.

Keywords Elderly • Unstable angina • Ejection fraction • Prognosis
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рандомизированных клинических исследований не 
включали людей старческого возраста, в данных 
исследованиях с участием пациентов 80 лет и стар-

ше их доля составляла не более 15% [9]. 
Цель настоящего исследования заключалась в 

изучении клинических и прогностических особен-

ностей когорты больных старческого возраста с не-

стабильной стенокардией при консервативной так-

тике стационарного лечения в зависимости от вели-

чины фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ).

Материалы и методы
Проведено обсервационное проспективное ис-

следование на базе отделения острой коронарной 
патологии первичного сосудистого центра (без воз-

можности коронарных вмешательств) ГБУЗ «ГКБ 
№ 11» г. Кемерово, в которое было включено 130 
пациентов старческого возраста, 82 (77; 89) лет, в 
2020–2021 гг. Исследование выполнено с соблюде-

нием принципов Хельсинкской  декларации, прото-

кол исследования и форма информированного со-

гласия одобрены локальным этическим комитетом 
учреждения.

Критерии включения: возраст старше 75 лет, ве-

рифицированный диагноз нестабильной стенокар-

дии, консервативная тактика лечения (балл по шка-

ле GRACE менее 140), наличие ХСН II–III функци-

онального класса (ФК) по NYHA, подписанное ин-

формированное согласие. Критерии невключения: 
инфаркт миокарда, балл по шкале GRACE выше 
140, ХСН IV ФК по NYHA, сопутствующие заболе-

вания в стадии выраженного обострения или с вы-

раженной функциональной недостаточностью ор-

ганов, перевод в региональный сосудистый центр 
для реваскуляризации миокарда. 

Пациентов включали в исследование на 2–3-е 
сутки от поступления после верификации оконча-

тельного клинического диагноза и согласования 
консервативной тактики лечения с лечащим врачом 
и заведующим отделением. Больные были разделе-

ны на две группы: группа I – 50 лиц с низкой (менее 
40%) ФВ ЛЖ, группа II – 80 лиц с промежуточной 
и сохраненной ФВ ЛЖ. 

В стационаре в течение госпитализации прово-

дили стандартные лабораторные и инструменталь-

ные исследования, в том числе эхокардиографию, 
цветное дуплексное сканирование брахиоцефаль-

ных артерий и сосудов нижних конечностей, су-

точное мониторирование электрокардиограммы. 
Дополнительно оценивали качество жизни с помо-

щью опросника EQ-5D 3L и визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ). После выписки из стационара раз в 
два месяца проводили телефонные звонки с анали-

зом приверженности назначенной терапии. Через 
12 мес. всем выжившим пациентам на очном визи-

те оценивали качество жизни с помощью опросни-

ка EQ-5D 3L, приверженность лечению и конечные 

точки, а также эхокардиографию и суточное мони-

торирование электрокардиограммы. 
В качестве первичных конечных точек реги-

стрировали сердечно-сосудистую смерть, смерть от 
всех причин, повторные госпитализации по поводу 
ОКС, госпитализации по поводу ХСН и острого на-

рушения мозгового кровообращения, экстренное и 
плановое чрескожное коронарное вмешательство, 
коронарное шунтирование, госпитализацию по 
сердечно-сосудистой причине. Кроме того, оцени-

вали вторичные конечные точки, такие как частота 
регистрации желудочковых нарушений ритма III 
градации и выше, впервые выявленная или реци-

дивирующая фибрилляция предсердий, прогрес-

сирование хронической болезни почек, количество 
пациентов с IV ФК по NYHA.

Статистический анализ
Статистическая обработка материала проведена 

с помощью пакета программ Statistica 10 Enterprise 
(StatSoft, Inc., США). Нормальность распределения 
проверена по критерию Колмогорова – Смирнова, 
с учетом отсутствия нормальности распределения 
применены методы непараметрической статисти-

ки (критерии Уилкоксона, Манна – Уитни). Ана-

лиз различий частот в двух независимых группах 
выполнен при помощи точного критерия Фишера 
с двусторонней доверительной вероятностью, кри-

терия Хи-квадрат с поправкой Йетса; рассчитаны 
медиана, верхний и нижний квартили – Me (Q 25; 
75). Уровень статистической значимости (р) прини-

мали равным 0,05.

Результаты
Всего в исследование вошли 130 пациентов, 

из которых 50 (38,5%) имели ФВ ЛЖ менее 40% 
(группа I) и 80 (61,5%) – ФВ ЛЖ более 40% (груп-

па II). Исходные клинико-демографические харак-

теристики сравниваемых групп представлены в 
табл. 1.

Как видно из табл. 1, группы с ФВ ЛЖ менее 
40% и более 40% не отличались по полу, возрасту, 
мультифокальности атеросклеротического пора-

жения, частоте аортального стеноза, нарушениям 
ритма и сопутствующей патологии. В обеих груп-

пах преобладали женщины, у всех пациентов ре-

гистрировали артериальную гипертензия. Отмече-

на высокая распространенность периферического 
атеросклероза (сонные артерии, артерии нижних 
конечностей), являющегося, несмотря на патогене-

тическую идентичность с коронарным атероскле-

розом, самостоятельным по своим клиническим 
проявлениям и осложнениям заболеванием. 

Большинство пациентов обеих групп пациентов 
имели пароксизмальную или постоянную форму 
фибрилляции предсердий, что значительно услож-

няло выбор комбинированной дезагрегантной и 
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антикоагулянтной терапии, особенно с учетом на-

личия язвенной болезни у 40–45% и хронической 
анемии у 16–15% пациентов. У больных группы I 
ожидаемо чаще в анамнезе регистрировали перене-

сенный инфаркт миокарда, реваскуляризацию мио-

карда и III ФК ХСН по NYHA. Из коморбидной па-

тологии чаще всего встречались деформирующий 
остеоартроз, хроническая болезнь почек, язвенная 
болезнь, сахарный диабет. Наличие у большинства 
обследованных лиц деформирующего остеоартро-

за (прежде всего поражение тазобедренных и ко-

ленных суставов) существенно ограничивало воз-

можность проведения нагрузочных тестов. 
Оценка качества жизни по EQ 5D 3L и ВАШ при 

выписке показала, что уровень субъективного вос-

приятия качества жизни не зависел от величины ФВ 
ЛЖ и был низким в обеих группах: средний балл по 
ВАШ составил 34,8 (29;42) и 39,4 (34;46) в группах 
I и II соответственно (р>0,05). О наличии умерен-

но выраженной тревоги и депрессии сообщали 33 
(66%) пациентов в группе I и 52 (65%) больных в 
группе II, выраженную депрессию и тревогу отме-

чали 9 (18%) и 16 (20%) пациента соответственно, 
проблемы с подвижностью и самообслуживанием 
выявлены у 46 (92%) пациентов группы I и 73 (91,3 
%) пациентов группы II (р>0,05). Рекомендованная 
при выписке лекарственная терапия представлена 
в табл. 2. 

Несмотря на объективные трудности с назначе-

нием полного объема необходимой терапии, в целом

Таблица 1. Сравнительная клинико-анамнестическая характеристика пациентов в зависимости от величины фракции 
выброса левого желудочка
Table 1. Comparative clinical and anamnestic characteristics of patients depending on left ventricular ejection fraction 

Показатель / Index Группа I / Group I, 
n = 50

Группа II / Group II, 
n = 80 р

Возраст, лет / Age, years, Me [Q 25; 75] 79,3 [77; 82] 79,4 [77; 83] 1,0

Женский пол / Female, n (%) 39 (78) 62 (77,5) 0,35

Курение / Smoking, n (%) 2 (4) 2 (2,5) 0,7

GRACE, баллы / scores, Me [Q 25; 75] 134 [123; 148] 132 [119; 139] 0,8

ФВ ЛЖ / LV EF, % Me [Q 25; 75) 35,3 [35; 38] 55,1 [46; 61] 0,38

 Желудочковые аритмии / Ventricular arrhythmias, n (%) 47 (94) 70 (87,5) 0,6

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension, n (%) 50 (100) 80 (100) 1,0

ПИКС / PICS 47 (94) 44 (55) <0,001

ЧКВ в анамнезе / History of PCI, n (%) 33 (66) 34 (42,5) 0,01

КШ в анамнезе / History of CABG, n (%) 19 (38) 18 (22,5) 0,057

Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation, n (%) 36 (72) 70 (87,5) 0,5

Аортальный стеноз / Aortic stenosis, n (%) 12 (24) 21 (26,3) 0,9

Протезирование клапана / Valve replacement, n (%) 4 (8) 5 (6,3) 0,6

ОНМК / Stroke, n (%) 15 (30) 15 (18,5) 0,13

Стеноз сонных артерий / Carotid artery stenosis, n (%) 29 (58) 43 (53,7) 0,9

Каротидная реваскуляризация / Carotid revascularization, n (%) 4 (8) 5 (6,3) 0,3
Стеноз артерий нижних конечностей / Lower extremity artery 
stenosis

31 (60) 34 (42,5) 0,6

II ФК ХСН по NYHA / NYHA FC for heart failure, n (%) 15 (30) 43 (53,8) 0,002

III ФК ХСН по NYHA / NYHA FC for heart failure, n (%) 35 (70) 37 (46,3) 0,014

Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 22 (44) 27 (33,8) 0,82

СКФ<60 мл/мин / GFR<60 mL/min, n (%) 27 (54) 46 (57,5) 0,9

Деформирующий остеоартроз / Osteoarthritis, n (%) 45 (90) 74 (92,5) 0,8

Язвенная болезнь / Peptic ulcer, n (%) 20 (40) 36 (45) 0,6

ХОБЛ / COPD, n (%) 10 (5) 15 (18,5) 0,274

Хроническая анемия / Сhronic anemia, n (%) 8 (16) 12(15) 0,8

Онкопатология / Oncopathology, n (%) 16 (32) 19 (23,8) 0,9

Примечание: КШ – коронарное шунтирование; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ПИКС – 
постинфарктный кардиосклероз; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
ФК – функциональный класс; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; NYHA – Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация. 
Note: CABG – coronary artery bypass grafting; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; GFR – glomerular filtration rate; 
LV EF – left ventricular ejection fraction; NYHA – New York Heart Association; FC – functional classification; MI – myocardial 
infarction; PCI – percutaneous coronary intervention; PICS – post–MI cardiosclerosis. 
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Сравнительный анализ частоты развития небла-

гоприятных сердечно-сосудистых событий в тече-

ние года представлен в табл. 4.

лечение соответствовало клиническим стандартам, 
принятым на момент исследования [10].

Практически все пациенты получали тройную 
нейрогуморальную терапию ХСН. Несмотря на 
наличие язвенной болезни, большинство больных 
получали двойную дезагрегантную терапию. Вме-

сте с тем антикоагулянты назначены далеко не всем 
лицам с фибрилляцией предсердий. В группе паци-

ентов с низкой ФВ ЛЖ были ожидаемо чаще реко-

мендованы диуретики.
Анализ приверженности назначенной терапии 

через 12 мес. показал, что из выживших к концу 
наблюдения пациентов 23 (85,2%) в группе I и 45 
(90%) в группе II принимали все назначенные пре-

параты. Пациенты получали среднетерапевтиче-

ские или низкие дозы, ни одной записи в амбула-

торных картах о попытках титрации доз в течение 
года не выявлено (табл. 3).

Таблица 2. Медикаментозная терапия при выписке в группах сравнения, n (%)
Table 2. Drug therapy at discharge in the groups, n (%)

Препарат / Medication Группа I / Group I, 
n = 50

Группа II / Group II, 
n = 80 р

Аспирин / Aspirin 39 (78) 71 (88,6) 0,5
Клопидогрел / Clopidogrel 49 (98) 78 (97,5) 0,35
Варфарин / Warfarin 12 (24) 27 (33,8) 0,061
Прямые пероральные антикоагулянты / Direct oral anticoagulants 6 (12) 8 (10) 0,8
Бета-адреноблокаторы / Beta-blockers 49 (98) 75 (93,4) 0,38
Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента / Angiotensin-
converting enzyme inhibitors 32 (64) 58 (72,5) 0,32

Антагонисты рецепторов к ангиотензину II / Angiotensin II receptor 
blockers

15 (30) 22 (27,5) 0,36

Статины / Statins 49 (98) 78 (97,5) 0,9
Антагонисты альдостерона / Aldosterone antagonists 46 (92) 66 (82,5) 0,8
Петлевые диуретики / Loop diuretics 19 (38) 17 (21,3) 0,038
Тиазидные диуретики / Thiazide diuretics 12 (24) 50 (62,5) 0,001

Нитраты / Nitrates 31 (62) 50 (62,5) 0,39

Таблица 3. Средние дозы препаратов в группах через 12 
мес. наблюдения, Me [Q 25; 75]
Table 3. Average doses prescribed to patients in the groups at 
12-month follow-up, Me [Q 25; 75]

Примечание: во всех случаях р>0,05.
Note: in all cases p>0.05.

Препарат / Medication Группа I / 
Group I, n = 27

Группа II / 
Group II, n = 50 

Карведилол / Carvedilol 20,5 [12,5; 25] 25,5 [12,5; 25]
Вальсартан / Valsartan 134, 8 [80; 160] 148,3 (80; 160]

Эплеренон / Eplerenone 26,7 [25; 50] 31,2 [25; 50]

Эналаприл / Enalapril 10 [5; 15] 10 [5; 15]

Бисопролол / Bisoprolol 5 [2,5; 7,5] 5 [2,5; 7,5]

Лозартан / Losartan 25 [12,5; 50] 25 [12,5; 50]

Таблица 4. Частота развития конечных точек в сравниваемых группах в течение года наблюдения, n (%)
Table 4. Frequency of endpoints in the groups during 1-year follow-up, n (%)

Конечная точка / Endpoint Группа I / Group I, 
n = 50

Группа II / Group II, 
n = 80 р

Сердечно-сосудистая смерть / Cardiovascular deaths 16 (32) 24 (30) 0,9
Смерть от всех причин / All-cause deaths 23 (46) 30 (37,5) 0,08
Повторные госпитализации с ОКС / Rehospitalizations for ACS 22 (44) 36 (45) 0,8
Госпитализации по поводу ХСН / Hospitalizations for HF 18 (36) 30 (37,5) 0,5
Госпитализация по поводу ОНМК / Hospitalization for stroke 11 (22) 16 (20) 0,7
Экстренное ЧКВ / Emergency PCI 11 (22) 27 (33,8) 0,09
Плановое ЧКВ / Scheduled PCI 8 (16) 20 (25) 0,2
КШ / CABG 2 (4) 4 (5) 0,9

Госпитализация по сердечно-сосудистой причине / Hospitalizations due 
to cardiovascular diseases

41 (82) 70 (87,5) 0,2

Примечание: КШ – коронарное шунтирование; ОКС – острый коронарный синдром; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство. 
Note: ACS – acute coronary syndrome; CHF – chronic heart failure; GABS – coronary artery bypass grafting; PCI – percutaneous 
coronary intervention.  
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Обращает на себя внимание отсутствие разли-

чий в частоте развития основных сердечно-сосуди-

стых событий в течение года группах с разной ФВ 
ЛЖ. По частоте выполнения экстренных и плано-

вых чрескожных коронарных вмешательств, коро-

нарного шунтирования различий между группами 
не отмечено, однако в целом реваскуляризация ми-

окарда проведена большему количеству пациентов 
группы II: 51 (63,8 %) больному против 21 (42%) 
участника группы I (p = 0,046).

При анализе вторичных конечных точек у вы-

зуемому опроснику, показал, что в течение года на 
фоне высокой приверженности назначенной тера-

пии в обеих группах существенно уменьшилось 
количество больных, испытывающих проблемы 
с активностью и подвижностью, однако возросло 
число лиц, ощущающих боль, дискомфорт, тревогу 
и депрессию (рис. 2).

Обсуждение
Как видно из полученных результатов, когорта 

больных старческого возраста существенно отли-

Рисунок 2. Сравнительный анализ динамики количества пациентов, испытывающих 
проблемы согласно категориям опросника EQ 5 D 3L (%)
Figure 2. Comparative analysis of the dynamics of the number of patients experiencing 
issues according to the questionnaire EQ 5 D 3L (%)

Рисунок 1. Анализ динамики качества жизни, оцененного в средних баллах по визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ) (p = 0,046)
Figure 1. Analysis of the dynamics of the quality of life, estimated by average score on the 
visual analog scale (VAS) (p = 0.046)

живших пациентов выявлены 
достоверно более частая реги-

страция желудочковых аритмий 
высоких градаций и прогресси-

рование почечной дисфункции 
у лиц с низкой ФВ ЛЖ. В обеих 
группах в течение года отмечена 
тенденция снижения ФВ ЛЖ: с 
35,3 (35; 38) до 33,2 (31; 34) % в 
группе I и с 55,1 (46; 61) до 50,8 
(44; 60) % в группе II (в обоих 
случаях р>0,05). Вместе с тем 
пациенты с высоким ФК ХСН 
встречались одинаково часто в 
обеих группах (табл. 5). За пе-

риод наблюдения 5 (10%) боль-

ным группы I имплантирован 
кардиовертер-дефибриллятор.

Через год средний показа-

тель по ВАШ составил 36,1 (35; 
44) балла в группе I и 48,1 (43; 
58) балла в группе II (p = 0,044). 
Анализ динамики баллов по 
ВАШ показал, что уровень каче-

ства жизни возрос в обеих груп-

пах, средний балл по ВАШ был 
выше у пациентов с сохранной 
ФВ ЛЖ, но оставался низким в 
обеих группах (рис. 1).

Подробный сравнительный 
анализ динамики различных 
аспектов, определяющих каче-

ство жизни согласно исполь-

Таблица 5. Вторичные конечные точки в исследуемых группах, оцененные у выживших пациентов через 12 мес.
Table 5. Secondary endpoints in the groups assessed in surviving patients at 12 months

Параметр / Parameter Группа I / Group I, 
n = 27

Группа II / Group II, 
n = 50 р

Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation, n (%) 16 (59,3) 34 (68) 0,2

Желудочковые аритмии / Ventricular arrhythmias, n (%) 23 (85,2) 22 (44) 0,02

ФВ ЛЖ / LV EF, %, Ме [Q 25; 75] 33,2 [31; 34] 50,8 [44; 60] 0,03

Прогрессирование ХБП / CKD progression 18 (66,7) 18 (36) 0,01

IV ФК ХСН по NYHA / IV NYHA class of heart failure, n (%) 10 (37) 13 (26) 0,08

Примечание: ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФК – функциональный класс; ХБП – хроническая болезнь почек; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; NYHA – Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация. 
Note: CKD – chronic kidney disease; LV EF – left ventricular ejection fraction; NYHA – New York Heart Association.
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клиническим рекомендациям по многокомпонент-

ной нейрогуморальной блокаде тремя (на момент 
проведения исследования) группами препаратов 
(блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы, бета-блокаторы, антагонисты минерало-

кортикоидных рецепторов) [10]. Однако титрации 
доз до целевых на амбулаторном этапе не прово-

дится, что может ограничивать эффективность на-

значенной терапии. Отмечено, что пациенты сохра-

няли высокую приверженность лечению в течение 
года, которая превышает таковую у лиц более моло-

дого возраста [15]. 
В течение года по сердечно-сосудистой причине 

умерли 40 (30,8%) пациентов, общая смертность в 
группе была высокой и составила 40,8%. Результа-

ты одного из российских исследований также сви-

детельствуют о высокой летальности среди лиц 
старше 75 лет с ОКС без подъема ST (27,8%). Ис-

следователи делают вывод о необходимости прове-

дения ранней коронарной реваскуляризации в этой 
группе [14]. Обращает на себя внимание отсутствие 
различий по частоте развития сердечно-сосудистых 
событий и смерти в течение года между группами с 
низкой и промежуточной/сохранной ФВ ЛЖ. Такой 
метод профилактики внезапной сердечной смерти, 
от которой умирают 50% всех пациентов с сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями, как имплантация 
кардиовертера-дефибриллятора, также практически 
не реализуется среди пациентов старческого воз-

раста [15]. Так, в настоящем исследовании кардио-

вертер-дефибриллятор имплантирован лишь 10% 
больных в группе с низкой ФВ ЛЖ, которая служит 
прямым показанием к этой процедуре для первич-

ной профилактики внезапной сердечной смерти.
Результаты, полученные в настоящем исследо-

вании, показывают, что, несмотря на общее широ-

кое внедрение высокотехнологичных инвазивных 
методов лечения ИБС и ХСН, у пациентов старше 
75 лет реальная медицинская помощь часто огра-

ничена лишь медикаментозным воздействием. 
В то же время известно, что рост сердечно-сосу-

дистой заболеваемости и смертности в РФ, в том 
числе в Кузбассе, в основном происходит за счет 
лиц пожилого и старческого возраста, что отража-

ет существующую демографическую ситуацию в 
стране [16, 17]. Таким образом, крайне важно на-

правлять усилия на соблюдение существующих 
клинических рекомендаций в полном объеме не-

зависимо от возраста больных.
Трехуровневая шкала оценки качества жизни 

EQ 5D выбрана ввиду ее простоты, объективности 
и широкого представления в рандомизированных 
клинических исследованиях. При работе с други-

ми шкалами (5-уровневая шкала EQ 5D, KSSQ, SF-
36) в контексте возрастных пациентов существуют 
проблемы необходимости подробного объяснения 
их заполнения, частых отказов больных работать с 

чается от более молодых пациентов с ОКС прежде 
всего абсолютным преобладанием женщин в обеих 
сравниваемых группах, что объясняется более вы-

сокой продолжительностью жизни среди предста-

вительниц женского пола [1]. Большинство боль-

ных с низкой ФВ ЛЖ перенесли инфаркт миокарда 
в анамнезе, что подтверждает определяющий вклад 
ИБС в формирование ХСН у пациентов старших 
возрастных групп [11]. Известно, что у пациентов 
старше 75 лет, как правило, диагностируют 4–5 са-

мостоятельных заболеваний, что затрудняет полно-

ценное лечение [12]. Так, по данным настоящего ис-

следования, наличие язвенной болезни и хрониче-

ской анемии существенно ограничивало назначение 
тройной антитромботической терапии, показанной 
при ОКС на фоне фибрилляции предсердий [5]. 

Более чем у половины пациентов отмечено сни-

жение скорости клубочковой фильтрации менее 60 
мл/мин. Известно, что возраст и скорость клубоч-

ковой фильтрации являются одними из основных 
критериев оценки риска смерти и развития инфар-

кта миокарда при ОКС без подъема ST по шкале 
GRACE [13]. Суммарное количество баллов, пре-

вышающее 140, служит критерием высокого риска 
и показанием к проведению чрескожного коронар-

ное вмешательства в течение первых 24 ч, а сумма 
в 109–140 баллов (как и наличие сниженной ско-

рости клубочковой фильтрации) – критерием уме-

ренного риска и показанием к проведению данного 
вмешательства в ближайшие 72 ч [5]. Таким обра-

зом, более половины включенных пациентов даже 
без детальной оценки клинического статуса имели 
показания к инвазивному коронарному вмешатель-

ству в течение индексной госпитализации, однако 
получили консервативное лечение. Такая ситуация 
еще раз подчеркивает сложность в выборе лечения 
возрастных пациентов и имеющиеся на сегодняш-

ний день как субъективные, так и объективные об-

стоятельства, ограничивающие инвазивные вмеша-

тельства на коронарных сосудах у лиц старческого 
возраста. Так, по данным одного из последних ис-

следований с анализом 583 историй болезни паци-

ентов старше 75 лет, поступивших с ОКС сразу в 
инвазивный центр, только 41% участников выпол-

нена коронароангиография, что связали с тяжелым 
коморбидным фоном или отказом больных [14].  

Проблема курации возрастных пациентов с ОКС 
пересекается с вопросом лечения ХСН, которую 
диагностируют у всех лиц старческого возраста с 
ИБС. По данным настоящего исследования, у па-

циентов старческого возраста с нестабильной сте-

нокардией преобладает ХСН с промежуточной или 
сохраненной ФВ ЛЖ, однако клинические разли-

чия между группами с разной ФВ ЛЖ практиче-

ски отсутствуют. Как показал анализ полученных 
результатов, лечение ХСН у больных старческого 
возраста в целом соответствует существующим 
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ных функциональных систем. С учетом высокой 
частоты развития повторных ОКС и выполнения 
реваскуляризации миокарда в отдаленном периоде 
выбор инвазивной тактики лечения ОКС в реаль-

ной клинической практике не должен зависеть от 
возраста пациентов.
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Исследование выполнено в рамках фундамен-

тальной темы НИИ КПССЗ «Разработка иннова-

ционных моделей управления риском развития бо-

лезней системы кровообращения с учетом комор-

бидности на основе изучения фундаментальных, 
клинических, эпидемиологических механизмов и 
организационных технологий медицинской помо-

щи в условиях промышленного региона Сибири» 
(№ госрегистрации 122012000364-5 от 20.01.2022).

многостраничными опросниками. Примененная в 
исследовании шкала явилась наиболее удобной при 
оценке качества жизни у лиц старческого возраста 
и не требовала значительных временных затрат со 
стороны и исследователя, и пациента. Анализ ре-

зультатов анкетирования показал, что участники 
обеих групп отмечали низкий субъективный уро-

вень качества жизни, при выписке из стационара 
большинство больных жаловались на проблемы с 
подвижностью, активностью, уходом за собой, боль 
или дискомфорт, тревогу и депрессию. В динамике 
опрос через год продемонстрировал существенное 
увеличение количества пациентов, испытывающих 
боль, дискомфорт, тревогу или депрессию в обеих 
группах, более значительное в группе II, несмотря 
на улучшение подвижности и активности. 

Заключение
У пациентов старше 75 лет, госпитализирован-

ных по поводу нестабильной стенокардии, основ-

ные клинико-анамнестические характеристики, 
однолетний прогноз и уровень качества жизни не 
зависят от величины ФВ ЛЖ. С учетом высокой 
коморбидности у возрастных больных для оценки 
отдаленного прогноза, вероятно, необходим ком-

плекс факторов, отражающих состояние основ-
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Основные положения
• Проведен сравнительный анализ ранних послеоперационных осложнений, летальности и ма-

териальных расходов в группах пациентов, подвергшихся экстренной дополнительной эндоваску-
лярной реваскуляризации, и больных со стандартным послеоперационным периодом.

• Определена статистически значимая разница между группами по количеству проведенных 
рестернотомий, потребности в донорских компонентах крови и экономическим расходам.

• Необходимо внедрение в клиническую практику интраоперационного рутинного контроля 
качества проведенного вмешательства, а также комплекса мер, направленного на раннюю детек-
цию дисфункции коронарных шунтов.

ВЛИЯНИЕ НА ГОСПИТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ ОСТРОЙ ДИСФУНКЦИИ 
КОРОНАРНЫХ ШУНТОВ И НЕОТЛОЖНОЙ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ 

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА 
ПОСЛЕ ПЛАНОВОГО АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Цель
Изучить влияние острой дисфункции коронарных шунтов и неотложной эн-
доваскулярной реваскуляризации миокарда в раннем послеоперационном пе-
риоде планового аортокоронарного шунтирования на госпитальные исходы.

Материалы 
и методы

В ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Челябинск) с 2011 по 2021 г. 8 801 
больному выполнено изолированное аортокоронарное шунтирование. Кри-
терии включения: пациенты со стабильной формой ишемической болезни 
сердца, плановое аортокоронарное шунтирование. Критерии исключения: 
пациенты с нестабильной стенокардией и острым инфарктом миокарда, ко-
торым реваскуляризация миокарда проведена ургентно. Основная конечная 
точка – госпитальная летальность, вторичные конечные точки – кровотече-
ние, требующее рестернотомии, острые абдоминальные и инфекционные 
осложнения, полиорганные нарушения. 196 (2,23%) больным в связи с подо-
зрением на острое повреждение миокарда в экстренном порядке выполнена 
коронарошунтография, по результатам которой в 60 (0,68%) случаях произ-
ведена дополнительная эндоваскулярная коррекция (группа I). Для оценки 
влияния острой дисфункции коронарных шунтов и последующего стентиро-
вания на клинические исходы проанализированы госпитальная летальность, 
осложнения в раннем послеоперационном периоде и материальные расходы. 
Кроме того, с целью сравнительного анализа сформирована группа больных 
из 60 человек с неосложненным послеоперационным периодом (группа II). 

Результаты

Из 196 (2,23%) пациентов, подвергшихся экстренной коронарошунтографии, 
в 60 (0,68%) случаях в связи с дисфункцией коронарных шунтов потребова-
лось стентирование нативных венечных артерий или самих кондуитов. Го-
спитальная летальность в группе рентгенохирургического лечения составила 
6 (10%) случаев, геморрагические осложнения возникли в 13 (21,7%) случа-
ях, в 4 случаях зафиксирована острая абдоминальная патология, в 5 случа-
ях отмечены инфекционные осложнения со стороны стернотомной раны, в 
5 случаях потребовалось проведение гемодиализа в связи с явлениями по-
лиорганной недостаточности. При межгрупповом сравнительном анализе 
выявлена отчетливая тенденция увеличения летальных исходов в группе I 



Дисфункция коронарных шунтов после АКШ 47

О
РИ

ГИ
Н

А
Л

ЬН
Ы

Е
И

С
С

Л
ЕД

О
ВА

Н
И

Я

Aim
To assess the impact of coronary graft failure and subsequent urgent endovascular 
revascularization in the early postoperative period after elective coronary artery 
bypass grafting on hospital outcome.

Methods

8801 patients underwent isolated coronary artery bypass grafting at the Federal 
State Budgetary Institution “Federal Center for Cardiovascular Surgery” of the 
Ministry of Health of the Russian Federation in Chelyabinsk from 2011 to 2021. 
Inclusion criteria were as follows: patients with stable coronary heart disease, 
patients undergoing elective coronary artery bypass grafting. Exclusion criteria 
were as follows: patients with unstable angina and acute myocardial infarction who 
underwent urgent revascularization. The primary endpoint was hospital mortality, 
secondary endpoints are bleeding requiring resternotomy, acute abdominal and 
infectious complications, and multiple organ failure. Due to suspected acute 
myocardial injury, 196 (2.23%) patients underwent urgent coronary angiography, 
and according to angiogram, additional endovascular correction was performed 
in 60 (0.68%) patients (the group I). To assess the impact of coronary graft 
failure and subsequent revascularization on hospital outcome we have analyzed: 
hospital mortality, complications in the early postoperative period, financial 
costs. Moreover, we have formed the group II of 60 people with uncomplicated 
postoperative period for comparative analysis.

Highlights

• The authors conducted a comparative analysis of early postoperative complications, mortality and 
economic costs in patients who underwent additional urgent endovascular revascularization and patients 
with standard postoperative period.

• There are statistically significant differences between the groups in terms of the number of 
resternotomies performed, the need for transfusable blood components and economic costs.

• It is necessary to introduce routine intraoperative quality control of the intervention, and a set of 
measures aimed at early detection of coronary graft failure in real clinical practice.

A.A. Semagin1, O.P. Lukin1, 2, A.A. Fokin2

IMPACT OF ACUTE CORONARY GRAFT FAILURE AND SUBSEQUENT URGENT 
ENDOVASCULAR REVASCULARIZATION AFTER PLANNED CORONARY 

ARTERY BYPASS GRAFTING ON HOSPITAL OUTCOME 

1 Federal State Budgetary Institution “Federal Center for Cardiovascular Surgery” of the Ministry of Health 
of the Russian Federation, 2, Hero of Russia E.N. Rodionov Ave., Chelyabinsk, Russian Federation, 454103; 
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “South-Urals State Medical University” of 
the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 64, St. Vorovskogo, Chelyabinsk, Russian Federation, 454092

(n = 6; 10%) против группы II (n = 1; 1,7%), однако достоверных различий 
не установлено (p = 0,11F). Геморрагических осложнений было достоверно 
больше в группе I (13 (21,7%) против 1 (1,7%), p = 0,001F), по остальным ос-
ложнениям статистически значимых различий не установлено. Количество 
койко-дней, проведенных в стационаре и реанимационном отделении, было 
статистически значимо выше в группе I, материальные расходы, затраченные 
на одного пациента, также были существенно выше группе I.

Заключение
Острая дисфункция коронарных шунтов в раннем послеоперационном пери-
оде приводит к увеличению госпитальной летальности, большему развитию 
полиорганных нарушений и геморрагических осложнений, значительно уве-
личивает расход экономических ресурсов.

Ключевые слова Острый инфаркт миокарда • Дисфункция коронарных шунтов • Экстренное 
стентирование • Коронарное шунтирование
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Список сокращений
АКШ
ИК
КШГ

–
–
–

аортокоронарное шунтирование
искусственное кровообращение
коронарошунтография

ОРИТ
ЭКГ
ЭхоКГ

–
–
–

отделение реанимации и интенсивной терапии
электрокардиография
эхокардиография

Введение
В настоящее время аортокоронарное шунтиро-

вание (АКШ) является наиболее часто выполняе-

мым кардиохирургическим вмешательством, исто-

рия применения которого насчитывает более 50 
лет [1, 2]. Раннее послеоперационное нарушение 
функции коронарных шунтов редко диагностируе-

мое событие, поэтому его влияние на клинические 
исходы изучено недостаточно [3]. Проявления дис-

функции коронарных шунтов могут варьировать в 
широких пределах: от абсолютно благополучного 
течения послеоперационного периода до кардио-

генного шока, требующего незамедлительной ме-

ханической поддержки сердечной деятельности и 
экстренного повторного хирургического вмеша-

тельства. 
Цель представленной работы заключалась в 

изучении влияния острой дисфункции коронарных 
шунтов и последующей неотложной эндоваскуляр-

ной реваскуляризации миокарда в раннем послео-

перационном периоде планового АКШ на госпи-

тальные исходы.

Материалы и методы
С 2011 по 2021 г. в ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава 

России (г. Челябинск) выполнено 8 801 изолиро-

ванных АКШ. Критерии включения: пациенты со 

стабильной формой ИБС, плановое АКШ. Крите-

рии исключения: пациенты с нестабильной стено-

кардией и острым инфарктом миокарда, которым 
реваскуляризация миокарда проведена ургентно. 
Основная конечная точка – госпитальная леталь-

ность, вторичные конечные точки – кровотечение, 
требующее рестернотомии, острые абдоминальные 
и инфекционные осложнения, полиорганные на-

рушения. В раннем послеоперационном периоде 
в связи с появлением признаков повреждения ми-

окарда 196 (2,23%) больным проведена экстрен-

ная коронарошунтография (КШГ). В исследование 
включены 60 пациентов, которым по результатам 
ангиографии выполнено стентирование коро-

нарных артерий или коронарных шунтов в свя-

зи с дисфункцией последних (группа I). В группу 
сравнения (группа II) вошли 60 больных, не под-

вергавшихся экстренной КШГ и стентированию, 
выбранных методом псевдорандомизации путем 
сопоставления оценок склонности (propensity score 
matching) с индексом допуска 0,1, использованного 
с целью устранения ошибки конфаундинга, так как 
данные обследованные чаще страдали хрониче-

ской обструктивной болезнью легких и среди них 
было больше лиц мужского пола. Характеристика 
исследуемых пациентов представлена в табл. 1. 

В большинстве случаев хирургические вме-

Results

Of 196 (2.23%) patients who underwent urgent angiography 60 (0.68%) patients 
required stenting of native coronary arteries or conduits due to coronary graft 
failure. Hospital mortality in the group with complicated postoperative period was 
10 % (6 cases), hemorrhagic complications occurred in 13 (21.7%) patients, acute 
abdomen was noted in 4 patients, and sternal wound infection was noted in 5 
patients, hemodialysis due to multiple organ failure was performed in 5 patients. 
An intergroup comparative analysis revealed a clear trend towards an increase in 
deaths in the group I (n = 6/10%) compared to the group II (n = 1/1.7%), however, 
there were no significant differences (p = 0.11F). Hemorrhagic complications 
occurred significantly higher in group I (13/21.7% versus 1/1.7%, p = 0.001F); 
there were no statistically significant differences associated with the other 
complications. The number of bed-days spent in the hospital and in the intensive 
care unit was statistically significantly higher in the group I, financial costs per 
patient were also significantly higher in the group I.

Conclusion
Coronary bypass graft failure in the early postoperative period leads to an increase 
in hospital mortality, in the frequency of multiple organ failure and hemorrhagic 
complications, and significantly increases the amount of needed economic 
resources.

Keywords
Acute myocardial infarction coronary graft failure • Urgent revascularization • 
Coronary artery bypass grafting
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шательства выполнены в условиях нормотерми-

ческого искусственного кровообращения (ИК) и 
холодовой кровяной кардиоплегии. С использо-

ванием технологии off-pump проведены 4 (6,7%) 
операции в группе I и 1 (1,7%) операция в группе 
II. При параллельном ИК в группе II выполнены 3 
(5%) операции, в группе I таких операций не было. 
Для реваскуляризации передней межжелудочко-

вой артерии применена левая внутренняя грудная 
артерия, для других целевых коронарных артерий 
в качестве шунтов преимущественно использо-

ваны венозные кондуиты. До 2016 г. применяли 
классическую методику эксплантации большой 
подкожной вены с ее скелетизацией из стандарт-

ного доступа, впоследствии использовали методи-

ку хирургического забора no-touch с сохранением 
периваскулярной ткани.

При поступлении в отделение реанимации всем 
пациентам выполняли электрокардиографическое 
(ЭКГ) исследование в 12 стандартных отведениях с 
анализом ритма сердца, нарушения проводимости 
и ишемических изменений, осуществляли непре-

рывный мониторный контроль ЭКГ и гемодина-

мических показателей, проводили эхокардиогра-

фию (ЭхоКГ), контролировали кислотно-щелочное 
состояние крови. При возникновении признаков 
ишемии миокарда по данным инструментальных 
и лабораторных методов исследования, нестабиль-

ной гемодинамики больного принимали решение о 

необходимости проведения КШГ для исключения 
нарушения функции коронарных шунтов.

Статистический анализ
Статистическая обработка осуществлена в про-

грамме IBM SPSS Statistics 26 (IBM Corp., США). 
Необходимое число исследуемых для сравнитель-

ного анализа госпитальной летальности в зависи-

мости от факта экстренного эндоваскулярного вме-

шательства в раннем послеоперационном периоде 
определено по формуле Лера для процентов (при 
заданной мощности исследования 80%), оно со-

ставило 56 для каждой из групп. Категориальные 
данные представлены в виде единиц и процентов 
(долей). Непрерывные данные – в виде «среднее 
(стандартное отклонение)», «среднее (95% довери-

тельного интервала)» и «медиана (значения 25-го 
и 75-го процентилей)» в зависимости от нормаль-

ности распределения. Значимость различий меж-

ду сравниваемыми группами для непрерывных 
данных рассчитана с использованием непараме-

трических критериев: U-критерия Манна – Уитни 
для независимых групп, критерия Уилкоксона для 
зависимых групп. Для категориальных данных зна-

чимость различий определена с применением кри-

терия χ2 Пирсона и точного критерия Фишера. Сила 
связи между признаками оценена при помощи зна-

чения V Крамера, интерпретация значений прове-

дена согласно рекомендациям Rea и Parker.

Таблица 1. Сравнительная характеристика исследуемых пациентов
Table 1. Comparative characteristics of the groups

Параметр / Parameter Группа I / 
Group I, n = 60

Группа II / 
Group II, n = 60 p

Мужской пол / Male, n (%) 50 (83,3) 42 (70) 0,085

Женский пол / Female, n (%) 10 (16,7) 18 (30) 0,085

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension, n (%) 48 (80) 53 (88,3) 0,212

Легочная гипертензия / Pulmonary hypertension, n (%) 10 (16,7) 12 (20) 0,638

Стентирование в анамнезе / History of stenting, n (%) 6 (10) 10 (16,7) 0,283

ФП / AF, n (%) 4 (6,7) 4 (6,7) 1,000

ОНМК в анамнезе / History of stroke, n (%) 4 (6,7) 5 (8,3) 0,729

ХОБЛ / COPD, n (%) 3 (5) 2 (3,3) 0,648

Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes mellitus, n (%) 13 (21,7) 13 (21,7) 1,000

Безболевая форма ишемии миокарда / Silent myocardial ischemia, n (%):

класс 1 / type I 8/0 (13,3) 8/1 (15) 0,794

класс 2 / type II 13 (21,7) 13 (21,7) 1,000

класс 3 / type III 25 (41,7) 28 (46,7) 0,582

класс 4 / type IV 14 (23,3) 10 (16,7) 0,362

ИМ в анамнезе / History of MI, n (%) 45 (75) 39 (65) 0,232 

ФВ ЛЖ / LVEF, %, Me (МР / IQR) 56 (49–59,8) 57,5 (48–62) 0,404

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда; МР – межквартильный размах; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; 
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФП – фибрилляция предсердий; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь 
легких; Ме – медиана.
Note: AF – atrial fibrillation; MI – myocardial infarction; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; IQR – interquartile range; 
L EF – left ventricular ejection fraction; Me – median.
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Результаты 

Интраоперационные данные пациентов изуча-

емых групп представлены в табл. 2. Количество 
шунтов между группами статистически не отлича-

лось и составило 3 (2–3) в обеих группах. Время 
пережатия аорты и искусственного кровообраще-

ния было выше в группе I.
В группе I в 14 (23,3%) случаях наблюдалась 

сердечная слабость при отлучении от ИК, что по-

требовало применения высоких доз инотропных 
препаратов, в группе II отмечено 2 (3,3%) таких 
случая (p = 0,002). В группе I в 1 (1,7%) случае 
КШГ выполнена до перевода в отделение реанима-

ции в связи c нестабильными гемодинамическими 
показателями.

При поступлении пациентов в реанимацион-

ное отделение ишемические ЭКГ-изменения в 
группе I определены у 35 (58,3%) больных, из 
них у 26 (43,3%) был один признак, у 8 (13,3%) 
пациентов сочетание двух признаков и у 1 (1,7%) 
участника выявлена комбинация трех ЭКГ-при-

знаков. В группе II было статистически меньше 
(p<0,001) патологических находок: у 8 (13,3%) 
пациентов верифицирован один ишемический 
признак, сочетания двух и более признаков не 
встречались. При проведении ЭхоКГ-исследо-

вания в раннем послеоперационном периоде в 
группе I новые зоны гипоакинезии, снижение 
сократительной способности ЛЖ более 10% от 
исходной или их сочетание обнаружены у 29 
(48,3%) пациентов, из них у 21 (35%) один при-

знак и у 8 (13,3%) больных сочетание признаков, 
у пациентов группы II патологические ЭхоКГ-из-

менения встретились в одном случае (p<0,001); 
данные представлены в табл. 3. 

В отделении реанимации для поддержания адек-

ватной гемодинамики 29 (48,3%) пациентам груп-

пы I требовались высокие дозы инотропных и ва-

зопрессорных препаратов, в 6 (10%) случаях при-

меняли внутриаортальную баллонную контрпуль-

сацию, в 4 (6,7%) случаях – экстракорпоральную 
мембранную оксигенацию с левожелудочковым об-

ходом. В группе II 2 (3,3%) пациентов нуждались в 
инотропной медикаментозной терапии, механиче-

ская поддержка не использовалась. Медиана при-

нятия решения о необходимости экстренной КШГ 
в группе I составила 15,5 (7–25,8) ч после окон-

чания операции. Уровень тропонина I на момент 
КШГ составил 9,5 (4,1–22,1) нг/мл.

При проведении КШГ выявлено 75 патологиче-

ских изменений в коронарных шунтах, наиболее 
часто встречаемым видом дефекта был стеноз дис-

тального анастомоза (n = 26, 34,7%), чаще всего та-

кие дефекты выявлены в левой внутренней грудной 
артерии. Отличий в состоянии нативного коронар-

ного русла от исходной коронарографии ни у од-

ного пациента не обнаружено, подробные данные 
представлены в табл. 4. 

При дополнительной эндоваскулярной коррек-

ции израсходовано 130 стентов, в одном случае 
выполнена баллонная ангиопластика дистального 
анастомоза венозного шунта. Дополнительные фи-

нансовые затраты, включавшие только расходные 
материалы для рентгенохирургического вмеша-

тельства, на одного человека составили 98 636 (72 
160–141 377) руб.

Послеоперационные осложнения в группах I и 
II представлены в табл. 5. При сравнении частоты 
послеоперационных осложнений и госпитальной 
летальности в зависимости от наличия/отсутствия 
КШГ и стентирования получены статистически 
значимые различия в потребности выполнения ре-

стернотомии (p = 0,001). Шансы необходимости 
проведения рестернотомии в группе пациентов, 
которым выполнена дополнительная эндоваску-

лярная коррекция, увеличивались в 16,3 раза (95% 
доверительный интервал 2–129). Между сопостав-

ляемыми признаками отмечена средняя связь (V = 
0,312). Кроме того, определена тенденция к увели-

чению проведения процедуры гемодиализа, а также 
летальности в группе I. Для остальных осложнений 
статистически значимых различий не найдено. 

Данные, полученные при проведении статистиче-

ского анализа фактора времени и уровня тропонина I 
на момент выполнения КШГ в группе I среди выжив-

ших и умерших пациентов, представлены в табл. 6. 
Статистически значимых различий не выявлено, 

однако наблюдалась тенденция уменьшения вре-

менного отрезка до проведения КШГ от результа-

тов первого анализа на тропонин I и более высоко-

го уровня тропонина I на момент КШГ у умерших 
пациентов в группе I. Данные, полученные при 
сравнении времени искусственной вентиляции лег-

ких, а также количества койко-дней, проведенных 

Таблица 2. Интраоперационные данные
Table 2. Intraoperative data

Параметр / Parameter Группа I / 
Group I, n = 60

Группа II / 
Group II, n = 60 p

Количество шунтов / Number of grafts 3 (2–3) 3 (2–3) 0,13

Время пережатия аорты / Aortic cross-clamp time, Me (МР / IQR) 44 (32,5–55,8) 33,5 (22,5–39,8) <0,001*

Время искусственного кровообращения / Cardiopulmonary time, Me (МР / IQR) 86 (65,3–99,5) 67,5 (56–78,8) <0,001*

Примечание: * достоверные различия р<0,05. МР – межквартильный размах; Ме – медиана.
Note: * significant differences р<0.05. IQR – interquartile range; Me – median.
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ционном периоде. В группе I снижение показателя 
зарегистрировано у 78,3% пациентов, в группе II – 
у 46,7%. При сравнении фракции выброса левого 
желудочка между больными обеих групп в после-

операционном периоде различия были статистиче-

ски значимы: 50 (44–57) против 55 (49,3–61,0) % 
соответственно (p = 0,002). Стоимость госпитали-

зации в группе I составила 213 958 (178 612–311 
908) руб., в группе II – 85 275 (78 041–94 771) руб. 
(p<0,001).

Обсуждение
Сложность выявления нарушения работоспо-

собности коронарных шунтов в раннем послеопе-

рационном периоде плановой реваскуляризации 

больными в отделении реанимации и интенсив-

ной терапии (ОРИТ) и стационаре, представлены 
в табл. 7. Длительность искусственной вентиляции 
легких, количество койко-дней как в ОРИТ, так и 
стационаре были статистически значимо выше у 
пациентов группы I (p<0,001).

Необходимость переливания донорских компо-

нентов крови в группах исследуемых пациентов 
отражена в табл. 8. Объем и стоимость донорских 
компонентов показаны в табл. 9.

Показатели фракции выброса левого желудочка 
в до- и послеоперационном периодах у пациентов 
групп I и II представлены в табл. 10. В обеих груп-

пах отмечено статистически значимое снижение 
фракции выброса левого желудочка в послеопера-

Таблица 3. Ишемические изменения пациентов
Table 3. Ischemic changes in patients

Послеоперационные ишемические изменения / 
Postoperative ischemic changes

Группа I / 
Group I, n = 60

Группа II / 
Group II, n = 60 p ОШ / OR; 95% ДИ / СI

Количество ЭКГ-признаков / Number ECG signs, n (%) 45 (75) 8 (13,3) <0,001* 19,5; 7,56–50,2
V = 0,621

Q-волна / Q-wave, n (%) 9 (15) 1 (1,7) 0,017F* 10,4; 1,3–85,0
V = 0,24

БПНПГ / RBBB, n (%) 10 (16,7) 4 (6,7) 0,153 2,8; 0,8–9,4
V = 0,156

БЛНПГ / LBBB, n (%) 4 (6,7) 0 0,119F ОР / RR = 2; 0,4–0,58
V = 0,186

Устойчивая желудочковая аритмия / Ventricular 
arrhythmia, n (%) 3 (5) 0 0,244F ОР / RR = 2; 0,4–0,58

V = 0,13

Изменения сегмента ST / ST segment changes, n (%) 17 (28,3) 3 (5) 0,001F* 7,5; 2–27,3
V = 0,313

Полная АВ-блокада / Complete heart block, n (%) 2 (3,3) 0 0,496F ОР / RR = 2; 0,4–0,59
V = 0,13

Сочетание ЭКГ-признаков / Combination of ECG 
signs, n (%) 9 (15) 0 0,003F* ОР / RR = 2; 0,37–0,56

V = 0,285

БПНПГ + изменения сегмента ST / RBBB + ST 
segment changes, n (%) 4 (6,7) 0 0,119F ОР / RR = 2; 0,4–0,58

V = 0,186

Q-волна + изменения сегмента ST / Q-wave + ST 
segment changes, n (%) 1 (1,7) 0 1,000F ОР / RR = 2; 0,4–0,59

V = 0,09

БПНПГ + БЛНПГ/ RBBB + LBBB, n (%) 2 (3,3) 0 0,496F ОР / RR = 2; 0,4–0,59
V = 0,13

Q-волна + устойчивая желудочковая аритмия + 
изменения сегмента ST / Q-wave + ventricular 
arrhythmia + ST segment changes, n (%)

1 (1,7) 0 1,000F 
ОР / RR = 2; 0,4–0,59

V = 0,09

БЛНПГ + полная АВ-блокада / LBBB + complete 
heart block, n (%) 1 (1,7) 0 1,000F ОР / RR = 2; 0,4–0,59

V = 0,09

ЭхоКГ-изменения / ECHO-changes, n (%) 37 (61,7) 1 (1,7) <0,001F* 94,9; 12,2–732
V = 0,645

Снижение фракции выброса ЛЖ на 10% и более / 
Decrease in LVEF by 10% or more, n (%) 12 (20) 0 <0,001F* ОР / RR = 2,3; 0,36–0,55

V = 0,333

Новые зоны гипоакинезии / New zones of 
hypoakinesia, n (%) 25 (41,7) 1 (1,7) <0,001* 42,1; 5,46–324

V = 0,485

Сочетание ЭхоКГ-признаков / Combination of 
ECHO-signs, n (%) 8 (13,3) 0 0,006F* ОР / RR = 2,1; 0,38–0,56

V = 0,267

Примечание: * достоверные различия р<0,05. АВ-блокада – атриовентрикулярная блокада; БЛНПГ – блокада левой ножки 
пучка Гиса; БПНПГ – блокада правой ножки пучка Гиса; ДИ – доверительный интервал; ЛЖ – левый желудочек; ОР – 
относительный риск; ОШ – отношение шансов; ЭКГ – электрокардиография; ЭхоКГ – эхокардиография. 
Note: * significant differences р<0.05. CI – confidence interval; ECG – electrocardiography; ECHO – echocardiography; LBBB – left 
bundle branch block; LV – left ventricle; OR – odds ratio; RBBB – right bundle branch block; RR – relative risk. 
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Таблица 4. Данные коронарошунтографии
Table 4. CT angiography data

Тип дефекта / Defect type
Стеноз 

анастомоза / 
Anastomotic 

stenosis >70%

Перекрут / 
Twist

Перегиб / 
Kink

Тромбоз / 
Thrombosis

Натяжение / 
Tension

Спазм / 
Spasm

ЛВГА – ПМЖВ ЛКА / LIMA – AIB LAD, n 10 4 13 2 3

Секвенцаиальная ЛВГА – ПМЖВ ЛКА 
– ДВ ЛКА / Sequential LIMA – AIB LAD 
– DA LCA, n

1

Вена – ДВ ЛКА / Vein – DA LCA, n 4 1

Вена – ОА / Vein – CXA, n 7 5 3 2 1

Y-образный шунт (ЛЛА) от ЛВГА – ОА / 
Y-graft (RA) from LIMA – CXA, n 1

Вена – ЗМЖВ ПКА / Vein – PDA RCA, n 4/1* 2 7 2

ПВГА – ПКА / RIMA – RCA, n 1/1**

Всего / Total, n 26/1* 4 21 13 6 4

Примечание: * дефект проксимального анастомоза; ** тромбоз I-графта ПВГА + ЛА. ДВ – диагональная ветвь; ЗМЖВ – 
задняя межжелудочковая ветвь; ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; ЛКА – левая коронарная артерия; ЛЛА – левая 
лучевая артерия; ОА – огибающая артерия; ПВГА – правая внутренняя грудная артерия; ПКА – правая коронарная артерия; 
ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь.
Note: * defect of the proximal anastomosis; ** thrombosis of I-graft RIMA + RA. AIB – anterior interventricular branch; CXA – 
circumflex artery; DA – diagonal artery; LAD – left artery descending; LCA – left coronary artery; LIMA – left internal mammary 
artery; PDA – posterior descending artery; RA – radial artery; RCA – right coronary artery; RIMA – right internal mammary artery. 

Таблица 5. Структура послеоперационных осложнений и летальности 
Table 5. Postoperative complications and mortality

Показатель / Index
Группа I / Group I, n = 60 Группа II / Group II, n = 60

P ОШ / OR; 95% 
ДИ / CIАбсолютное количество 

/ absolute amount % Абсолютное количество 
/ absolute amount %

Рестернотомия / 
Resternotomy

13 21,7 1 1,7 0,001*F 16,3; 2–129
V = 0,312

Абдоминальные осложнения 
/ abdominal complications

4 6,7 1 1,7 0,364F 4,2; 0,46–38,9
V = 0,125

Инфекционные осложнения 
/ infectious complications

5 8,3 2 3,3 0,439F 2,63; 0,49–14,2
V = 0,107

Гемодиализ / Hemodialysis 5 8,3 0 0,0 0,057F

ОР / RR = 2,09; 
0,39–0,57
V = 0,209

Летальность / Mortality 6 10 1 1,7 0,11F 6,56; 0,76–56,2
V = 0,178

Примечание: * достоверные различия р<0,05. ДИ – доверительный интервал; ОР – относительный риск; ОШ – отношение 
шансов.
Note: * significant differences р<0.05. CI – confidence interval; OR – odds ratio; RR – relative risk. 

Таблица 6. Фактор времени и уровень тропонина I в группе I
Table 6. Time factor and Troponin I level in the group I

Показатель / Indicator
Умершие пациенты / 

Deceased patients, n = 6
Выжившие пациенты / 
Surviving patients, n = 54 p

Me МР / IQR Me МР / IQR

Время 1-го тропонина I, ч / 1st Troponin I release, hours 7,5 5–16 6,5 2–20 0,523

Время до КШГ от первого тропонина I, ч / Time from the 1st 

Troponin I release to CTA, hours 1 1–3 4 2–12 0,078

Время до КШГ от операции, ч / Time from surgery to CTA, 
hours

14,5 6–21 15,5 7–26 0,764

Тропонин на момент КШГ, нг/мл / Troponin at the time of 
CTA, ng/mL 21,8 10,8–49,4 8,3 3,8–19,6 0,092

Примечание: КШГ – коронарошунтография; МР – межквартильный размах; Ме – медиана.
Note: CTA – computed tomography angiography; IQR – interquartile range; Me – median.
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Таблица 7. Сравнение продолжительности ИВЛ, количества койко-дней в ОРИТ и стационаре 
Table 7. Comparison of mechanical ventilation time, bed-days in the ICU and in the hospital

Показатели / Indicators
Умершие пациенты / 

Deceased patients, n = 6
Выжившие пациенты / 
Surviving patients, n = 54 p

Me МР / IQR Me МР / IQR

ИВЛ / MVT 17,5 8–54 8 7–9 <0,001*

Койко-дни в ОРИТ / Bed-days in ICU 4 3–8 2 2–2 <0,001*

Койко-дни в клинике / Bed-days in the hospital 16,5 13–22 12 9–13 <0,001*

Примечание: * достоверные различия р<0,05. ИВЛ – искусственная вентиляция легких; МР – межквартильный размах; 
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; Ме – медиана.
Note: * significant differences р<0.05. ICU – intensive care unit; IQR – interquartile range; Me – median; MVT – mechanical 
ventilation time.

Таблица 8. Переливание компонентов донорской крови
Table 8. Blood component transfusion

Показатель / Index
Группа I / Group I, n = 60 Группа II / Group II, n = 60

P ОШ / OR; 95% 
ДИ / CIАбсолютное количество 

/ absolute amount % Абсолютное количество 
/ absolute amount %

Трансфузия компонентов 
донорской крови / Blood 
component transfusion

38 63,3 20 33,3 0,001* 3,5; 1,63–7,32
V = 0,3

Эритроцитарная масса / Red 
blood cells

37 61,7 19 31,7 0,001* 3,5; 1,63–7,37
V = 0,301

Свежезамороженная плазма 
/ Fresh frozen plasma

23 38,3 8 13,3 0,002* 4,04; 1,62–10
V = 0,286

Тромбоциты / Platelets 5 8,3 0 0,0 0,057F

ОР / RR = 2,09; 
0,39–0,57
V = 0,209

Примечание: * достоверные различия р<0,05. ДИ – доверительный интервал; ОР – относительный риск; ОШ – отношение 
шансов.
Note: * significant differences р<0.05. CI – confidence interval; OR – odds ratio; RR – relative risk. 

Таблица 9. Объем и стоимость донорских компонентов
Table 9. Volume and cost of blood component transfusion

Показатель / Index
Группа I / Group I, n = 60 Группа II / Group II, n = 60

PАбсолютное количество 
/ absolute amount % Абсолютное количество 

/ absolute amount %

Объем эритроцитарной массы, мл / Red 
blood cells volume, mL 494 0–1 610 0,0 0–475 <0,001*

Объем свежезамороженной плазмы, мл / 
Fresh frozen plasma volume, mL 0 0–870 0 0–0 <0,001*

Объем тромбоцитов, мл / Platelet 
volume, mL 0 0–0 0 0–0 0,023

Стоимость, руб. / Cost, rub. 1 931 0–16 096 0 0–2 136 <0,001*

Примечание: * достоверные различия р<0,05. МР – межквартильный размах; Ме – медиана.
Note: * significant differences р<0.05. IQR – interquartile range; Me – median.

Таблица 10. Сравнение фракции выброса левого желудочка в до- и послеоперационном периодах у пациентов исследуемых групп
Table 10. Comparison of the left ventricular ejection fraction in the preoperative and postoperative period of patients

Показатель / 
Indicator

Этапы наблюдения в группе I / 
Preoperative and postoperative assessment 

in Group I
p

Этапы наблюдения в группе II / 
Preoperative and postoperative assessmenin 

Group II
p

Дооперационный 
период / 

Preoperative period

Послеоперационный 
период / 

Postoperative period

Дооперационный 
период / 

Preoperative period

Послеоперационный 
период / 

Postoperative period

ФВ ЛЖ / LV EF, 
Me (МР / IQR) 56 (49–59,8) 50 (44–57) <0,001 57,5 (48–62) 55 (49,3–61) 0,029

Примечание: * достоверные различия р<0,05. Ме – медиана; МР – межквартильный размах; ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка.
Note: * significant differences р<0.05. Me – median; IQR – interquartile range; LV EF – left ventricular ejection fraction. 
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миокарда связана с тем, что нарушение кровотока 
может протекать бессимптомно, в отсутствие про-

явлений острой ишемии миокарда при проведении 
инструментальных методов исследования и со-

хранении стабильных показателей гемодинамики 
пациента. Вместе с тем проявление сердечно-со-

судистой недостаточности в постперфузионном 
периоде не определяется исключительно дисфунк-

цией коронарных шунтов и является нередким со-

бытием, а современный профиль пациента, под-

вергающегося аортокоронарному шунтированию, 
характеризуется, как правило, генерализованным 
атеросклерозом, многососудистым диффузным по-

ражением коронарных артерий и сниженной насо-

сной функцией левого желудочка, что может объяс-

нять нестандартное послеоперационное состояние 
пациента. 

На основании анализа литературных данных 
можно заключить, что даже выявление в раннем по-

слеоперационном периоде признаков повреждения 
миокарда с помощью биохимического анализа кар-

диомаркеров некроза миокарда, а также присутствие 
патологических изменений по данным ЭКГ и ЭхоКГ 
приводит в редких случаях к проведению КШГ [4]. 
Во многих исследованиях авторы ограничивались 
анализом выживаемости и неблагоприятных сердеч-

но-сосудистых событий в ближайшем и отдаленном 
периодах, а истинные причины повреждения мио-

карда оставались невыясненными [4, 5]. 
В ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Челя-

бинск) за 10-летний период выполнено 196 экстрен-

ных КШГ после изолированного КШ, по результа-

там которых в 60 (30,61%) случаях потребовалась 
дополнительная эндоваскулярная коррекция, в 26 
(13,27%) – повторное «открытое» вмешательство, 
в 33 (16,84%) проведена консервативная терапия, 
а в 77 (39,29%) случаях патологии не выявлено. 
Как следует из проанализированных нами данных, 
первый признак дисфункции коронарных шунтов в 
23,8% случаев включал отлучение от ИК на фоне 
немотивированно высоких доз кардиотонических 
препаратов, однако в нашей серии пациентов лишь 
в одном случае это послужило веской причиной 
для выполнения КШГ до перевода в ОРИТ. 

Несмотря на данные некоторых авторов, описы-

вающих низкую специфичность и чувствительность 
ишемических изменений на ЭКГ и ЭхоКГ [6, 7] 
после операций с ИК и их слабую корреляцию с на-

рушением кровотока по коронарным шунтам и на-

тивным коронарным артериям, в нашей работе та-

кие изменения обнаружены более чем у половины 
пациентов группы I. Так, ишемические ЭКГ-измене-

ния определены у 35 (58,3%) больных, а признаки 
нарушения сократимости левого желудочка – у 29 
(48,3%) пациентов группы I, что статистически зна-

чимо отличалось от данных контрольной группы. На 
основании сравнительного анализа определено, что 

встречаемость новых зубцов Q, девиация сегмента 
ST на 2 мм и более, различные сочетания ишемиче-

ских ЭКГ-изменений были статистически значимо 
выше в группе I. Это позволяет сделать предполо-

жение о том, что появление этих признаков в раннем 
послеоперационном периоде, несмотря на противо-

речивые литературные данные, выступает важным 
предиктором острой ишемии миокарда, ассоцииро-

ванной с дисфункцией коронарных шунтов.
Исследование уровня тропонина I у пациентов 

изучаемых групп не было строго регламентирова-

но, поэтому межгрупповой сравнительный анализ 
в фиксированные временные отрезки провести не 
удалось. В связи с этим мы проанализировали уро-

вень тропонина I на момент выполнения КШГ и 
время, прошедшее с момента окончания операции 
до КШГ, в группе I между выжившими и умерши-

ми пациентами. Статистической разницы в сроке 
проведения КШГ не установлено, среди умерших 
(n = 6) и выживших (n = 54) время составило 14,5 
(6–21) и 15,5 (7–26) ч соответственно (p = 0,764). 
Вместе с тем уровень тропонина I был значительно 
выше у умерших больных – 21,8 (10,8–49,4) про-

тив 8,3 (3,8–19,6) нг/мл (p = 0,092), что свидетель-

ствует о более выраженном повреждении миокарда 
и закономерно более ярко выраженных симптомах 
острой сердечно-сосудистой недостаточности.

При КШГ диагностировано 75 хирургических 
дефектов, среди которых выделено шесть видов: 
стеноз анастомоза коронарного шунта >70%, пере-

крут, перегиб, тромбоз, натяжение и спазм графта. 
Наиболее распространенным оказался стеноз дис-

тального анастомоза коронарного шунта >70%, от-

меченный в 26 (34,7%) случаях. Тромбоз выявлен 
в 13 (17,3%) случаях, что не подтвердило литера-

турные данные [8], согласно которым данное нару-

шение описано как одна из самых частых причин 
ранней дисфункции коронарных шунтов. Ни одного 
случая тромбоза левой внутренней грудной артерии 
не установлено, вместе с тем в 33 (44%) случаях 
именно маммарный шунт оказался «проблемным».

Полученные нами данные демонстрируют, что 
качество наложения коронарного анастомоза, пра-

вильное осевое позиционирование и выбор под-

ходящей длины коронарных шунтов при их рас-

положении в полости перикарда являются одними 
из ключевых аспектов профилактики ранней дис-

функции. При ретроспективном анализе возмож-

ных причин раннего тромбоза венозных шунтов 
определено, что все тромбированные венозные 
кондуиты были эксплантированы методом скеле-

тирования из стандартного доступа с последующей 
их гидравлической подготовкой в отсутствие кон-

троля нагнетаемого давления. Исходное состояние 
аутовены достоверно зафиксировано только в од-

ном случае (диаметр просвета вены составил 0,8–
0,9 см), состояние дистального коронарного русла 
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шунтируемых артерий оценено как хорошее в семи 
случаях, как среднее в одном случае, как плохое в 
двух случаях, в остальных случаях данных о состо-

янии дистального русла коронарных артерий не со-

хранилось. На основании собранной информации 
мы с осторожностью делаем предположение о том, 
что именно методика хирургического забора веноз-

ного аутотрансплантата могла способствовать его 
ранней дисфункции.

Необходимо отметить, что большинство опе-

раций в группе пациентов с последующим неот-

ложным стентированием выполнено опытными 
хирургическими бригадами, что доказывает факт 
необходимости рутинного интраоперационного 
флоуметрического контроля кровотока по шунтам 
вне зависимости от стажа и уровня подготовки 
оперирующего хирурга и подтверждает рекомен-

дации [9] об обязательном проведении такого диа-

гностического исследования.
При анализе послеоперационных осложнений 

число рестернотомий в группе I было значимо 
выше, что связано с повышенной кровопотерей по 
дренажам после дополнительной эндоваскулярной 
коррекции вследствие назначения агрессивной ан-

тиагрегантной терапии. Кроме того, в группе I на-

блюдалась тенденция к увеличению проведения 
гемодиализа вследствие выраженных проявлений 
полиорганной и сердечно-сосудистой недостаточ-

ности. Потребность в количестве и объеме транс-

фузий компонентов донорской крови для поддер-

жания кислородотранспортной функции организма 
и гемостаза была также существенно выше в груп-

пе I, что вызвано геморрагическими осложнения-

ми этих пациентов как в связи с антиагрегантной 
терапией в раннем послеоперационном периоде 
стентирования, так и вынужденной гепаринизаци-

ей организма при проведении бивентрикулярного 
обхода с экстракорпоральной мембранной оксиге-

нацией. Срок нахождения как в ОРИТ, так и стаци-

онаре был существенно выше в группе I. Наблю-

далась отчетливая тенденция повышения летально-

сти в группе I, которая составила 10%, в группе II 
летальность отмечена на уровне 1,7%, однако при 
сравнительном анализе статистической разницы не 
обнаружено.

Дополнительные диагностические исследова-

ния, непредусмотренный расход лекарственных 
препаратов, компонентов донорской крови, повтор-

ные хирургические вмешательства, применение 
вспомогательных методов поддержки кровообра-

щения повлекли за собой существенные матери-

ально-технические затраты. Только дополнитель-

ная эндоваскулярная коррекция в группе I вызвала 
дополнительные финансовые расходы в сумме 98 
636 (72 160–141 377) руб. на одного человека.

Интересной находкой стало обнаружение ста-

тистически значимого снижения фракции выброса 
левого желудочка по сравнению с дооперацион-

ными данными при проведении ЭхоКГ-контроля 
перед выпиской как у пациентов группы I, так и 
группы II. При оценке перед выпиской данный по-

казатель был статистически значимо ниже у участ-

ников группы I , чем у больных группы II.

Заключение 

Острая дисфункция коронарных шунтов приво-

дит к росту ранних послеоперационных осложне-

ний, госпитальных летальных исходов и значитель-

но увеличивает материальную нагрузку на лечеб-

ное учреждение.
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Основные положения
• Представлено первое псевдорандомизированное сравнительное исследование репротезиро-

вания митрального клапана классическим методом и по типу «протез-в-протез».

Цель
Сравнить непосредственные (госпитальные) и среднеотдаленные результаты 
хирургического лечения дисфункции биологических протезов митрального 
клапана стандартным методом и по типу «протез-в-протез».

Материалы 
и методы

С использованием статистического анализа propensity score matching в со-
отношении 1:1 к 18 пациентам группы «протез-в-протез» методом «бли-
жайшего соседа» подобраны 18 больных, получивших классическое про-
тезирование митрального клапана (полное иссечение элементов протеза с 
последующей реимплантацией нового протеза), по критериям соответствия: 
этиология поражения сердца, преобладающий тип порока, возраст, пол, сте-
пень тяжести заболевания и характер сопутствующей патологии.

Результаты

Операционной летальности в обеих группах не наблюдалось. Длительность 
искусственного кровообращения и пережатия аорты была статистически 
значимо ниже в группе реимплантации «протез-в-протез». Сравнение эхо-
кардиографических параметров показало снижение среднего давления в ле-
гочной артерии и уменьшение размера камер сердца в обеих группах. Пико-
вый и средний транспротезный градиенты были ниже в группе стандартного 
протезирования. Пациент-протезного несоответствия не зафиксировано ни в 
одном случае. В среднеотдаленном периоде у пациентов обеих групп отмече-
но снижение функционального класса сердечной недостаточности.

Заключение

Репротезирование митрального клапана биологическими протезами методом 
«клапан-в-клапан» демонстрирует сопоставимые с классической методикой 
клинические и гемодинамические результаты госпитального и среднеотда-
ленного периодов, при этом позволяет значительно снизить время искус-
ственного кровообращения и пережатия аорты. 
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Aim
To compare short-term (perioperative) and medium-term (6 months) outcomes of 
surgical treatment of bioprosthetic mitral valve dysfunction using traditional and 
“valve-in-valve” methods.

Methods

The study included 18 patients undergoing “valve-in-valve” replacement and 
18 patients undergoing traditional mitral valve replacement (open mitral valve 
replacement) chosen according to the following criteria: heart disease type, 
predominant type of defect, age, gender, severity of the disease and the presence 
of concomitant pathology and using 1:1 matching on the propensity score.

Results

No perioperative mortality was noted in both groups. The cardiopulmonary bypass 
and cross-clamping of the aorta time was significantly lower in the “valve-in-
valve” group. Comparison of echocardiographic parameters revealed a decrease 
in the mean pulmonary arterial pressure gradient, and a decrease in the size of 
the heart chambers in both groups. The peak and mean transvalvular gradient 
were lower in the “traditional” group. There were no cases of patient-prosthesis 
mismatch. In the mid-term period, patients in both groups presented with a lower 
functional class of heart failure.

Conclusion

Bioprosthetic mitral valve replacement using the “valve-in-valve” technique 
provides comparable clinical and hemodynamic results compared to the 
“traditional” technique in short-term and mid-term periods, and significantly 
reduces cardiopulmonary bypass and aortic cross clamping time.

Keywords Biological prosthesis • Mitral valve replacement • “valve -in-valve” replacement
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Highlights
• The article describes the first conducted pseudorandomized comparative study of mitral valve 

replacement using either traditional or “valve-in-valve” techniques.

Введение
Клапанная болезнь сердца – тяжелое структур-

ное заболевание, характеризующееся прогрессиру-

ющим течением и приводящее к инвалидности или 
смерти пациентов [1]. Хирургическое вмешатель-

ство позволяет улучшить качество жизни и про-

длить ее продолжительность [2]. Методом выбора 
лечения клапанной болезни сердца является заме-

щение пораженного клапана на механический или 
биологический протез [2]. Количество оперативных 
вмешательств по поводу клапанного порока сердца 
во всем мире и в РФ неуклонно увеличивается, при 
этом c каждым годом растет доля применения био-

логических протезов на фоне старения популяции. 
Если в 2005 г. в РФ выполнено 6 604 вмешательства 
на клапанах сердца, в 2010 г. – 10 972, то к 2019 г. 
этот показатель увеличился более чем в два раза от 
исходного, составив 13 639 операций в год. [3] 

Ослабление жесткости критериев выбора про-

теза, появление так называемой серой зоны (кате-

гории больных в возрасте от 55 до 70 лет, для раз-

ных позиций биопротеза у которых отсутствуют 
предпочтения в выборе имплантируемого устрой-

ства), усиление роли самого пациента в принятии 
решения (в рекомендациях Европейского общества 
кардиологов и Европейского общества кардиотора-

кальных хирургов (ESC/EACTS) за 2021 г. выбор 

типа протеза зависит в том числе от желания ин-

формированного пациента – класс рекомендаций I 
с уровнем доказательности С), а также в большей 
степени склонность к отказу от антикоагулянтной 
терапии и сопряженного с ней контроля междуна-

родного нормализованного отношения [4] – все это 
также способствует росту применения биологиче-

ских клапанов сердца [5].
Имплантация биологического протеза, с одной 

стороны, позволяет ослабить контроль антикоагу-

лянтной терапии, а с другой, в дальнейшем может 
потребовать замены клапана вследствие его дис-

функции [6–9]. Повторное классическое вмешатель-

ство сопряжено с риском травматизации различных 
структур камер сердца при эксплантации нефунк-

ционирующего клапана [10, 11]. Эндоваскулярная 
замена протеза «клапан-в-клапан», во-первых, не 
всегда технически осуществима: у пациента может 
отсутствовать доступ для системы доставки вслед-

ствие сопутствующего тяжелого атеросклеротиче-

ского поражения крупных магистральных сосудов в 
связи с малым диаметром исходного клапана, кро-

ме того, у большинства медицинских центров в РФ 
нет соответствующего опыта [12, 13]; во-вторых, не 
всегда востребована, так как не дает возможности 
выбора вновь имплантируемого устройства – меха-

нического или биологического протеза. 
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В рекомендациях ESC/EACTS по лечению кла-

панной болезни сердца до 2021 г. отсутствовали 
данные о транскатетерной имплантации клапана 
в ранее имплантированный биологический протез 
клапана сердца [14]. С 2021 г. транскатетерная им-

плантация «клапан-в-клапан» в митральную и три-

куспидальную позиции может быть использована у 
некоторых больных с высоким риском осложнений 
при «открытом» вмешательстве (класс рекоменда-

ций IIb с уровнем доказательности В), то есть в огра-

ниченном количестве клинических ситуаций [5]. 
В свою очередь техника «открытой» имплантации 
клапана «протез-в-протез», когда очередной про-

тез имплантируют в каркас предыдущего клапана, 
позволяет избежать таких грозных интраопераци-

онных осложнений, как травматизация парапро-

тезных структур и коронарных артерий, сокраща-

ет длительность основного этапа вмешательства и 
время ишемии миокарда, снижая тем самым веро-

ятность развития ассоциированных неблагоприят-

ных событий раннего послеоперационного перио-

да, а также оставляет возможность выбора вновь 
имплантируемого устройства [15].

Цель исследования – сравнить результаты хи-

рургического лечения дисфункции биологических 
протезов митрального клапана стандартным спосо-

бом (полное иссечение элементов протеза с после-

дующей реимплантацией нового протеза) и мето-

дом «протез-в-протез».

Материалы и методы
С 1995 по 2018 г. в НИИ КПССЗ (Кемерово) 

выполнено 518 случаев протезирования митраль-

ного клапана биологическим протезом. Из них в 
138 случаях за период с 2003 по 2018 г. проведена 
реимплантация биологического протеза митраль-

ного клапана вследствие развития дисфункций: 
в 81 (59%) случае заменены эпоксиобработанные 
ксеноаортальные протезы «КемКор», в 48 (34%) 
случаях – «ПериКор», в 9 (7%) случаях – ксенопе-

рикардиальные протезы «ЮниЛайн» (все – ЗАО 
«НеоКор», Кемерово). Исходные диаметр составил 
30 мм для протезов «КемКор» (n = 90), 32 мм для 
протезов «ПериКор» (n = 24) и 28 мм для «Юни-

Лайн» (n = 24), или 65 и по 17,5% соответствен-

но. Средняя продолжительность их функциониро-

вания в организме реципиента составила 7,2 [4,6; 
10,0] года при среднем возрасте на момент выпол-

нения первичного протезирования 57 [49,3; 65] лет. 
Из 138 реоперированных пациентов с биологи-

ческим протезом в митральной позиции 18 боль-

ным репротезирование выполнено методом «про-

тез-в-протез», 120 пациентам – классической мето-

дикой с полным иссечением каркаса протеза клапа-

на сердца. Временной интервал между появлением 
первых признаков дисфункции биологического 
протеза и выполнением повторной операции соста-

вил 3,2 [2,5; 4,2] года. Исследуемую группу соста-

вили пациенты, которым выполнено протезирова-

ние методом «протез-в-протез»; с целью формиро-

вания более однородной выборки в сравниваемых 
группах применен метод propensity score matching. 
Анализ проведен с использованием метода подбора 
пар «ближайший сосед», таким образом отобраны 
18 пар пациентов с классической методикой проте-

зирования и технологией «протез-в-протез». 
Ультразвуковое исследование сердца выполне-

но в М- и В-режимах и являлось ключевым мето-

дом объективизации характера поражения клапана. 
Исследование проведено на аппарате Vivid 7, тип 
датчика: трансторакальный M3S, чреспищеводный 
6T, трехмерный 3V. Помимо описания стандартных 
размеров камер сердца, показателей функции лево-

го и правого желудочка и давления в малом круге 
кровообращения также представлены гемодинами-

ческие параметры протезируемых клапанов. Пери-

одичность анализа данных: до операции, момент 
выписки из стационара (госпитальный период) и 
среднеотдаленный период наблюдения (6 мес.).

Общая характеристика пациентов представле-

на в табл. 1. В обе группы вошли по 18 пациентов 
(9 мужчин и 9 женщин). Средний возраст иссле-

дуемых больных – 62 года, площадь поверхности 
тела в группе с классической методикой состави-

ла 1,7 [1,53; 1,85] м2, в группе «протез-в-протез» 
– 1,8 [1,77; 1,89] м2. На момент реоперации пре-

обладал III функциональный класс по NYHA: 11 
(61%) пациентов в группе стандартной методики 
и 8 (44%) больных в группе «протез-в-протез». 
Первоначальной причиной порока в большинстве 
случаев в обеих группах был ревматизм с пораже-

нием створок митрального клапана (72 и 77% со-

ответственно). Среди сопутствующих состояний 
в группе с классической методикой преобладали 
нарушения ритма сердца (12 (66%) пациентов) и 
артериальная гипертония (6 (33%) больных), а в 
группе с имплантацией клапана «протез-в-про-

тез» – артериальная гипертония (8 (44%) пациен-

тов) и сахарный диабет (5 (27%) случаев). Одному 
пациенту выполнено протезирование митрально-

го клапана биологическим протезом в сочетании 
с аортокоронарным шунтированием по поводу по-

ражения коронарных артерий.

Характеристика оперативных вмешательств
Повторные оперативные вмешательства в 27 

случаях начинали с канюляции бедренных сосудов 
и подключения параллельного искусственного кро-

вообращения, в 9 случаях стернотомия выполнена 
без экстракорпоральной поддержи. Повреждения 
структур сердца при рестернотомии не отмечено ни 
в одном случае в обеих группах. С этапа пережатия 
аорты хирургическая техника операции соответ-

ствовала стандартной методике с использованием 
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искусственного кровообращения в нормотермиче-

ском режиме и с применением антеретроградной 
кардиоплегии раствором «Кустодиол».

В группе имплантации протеза стандартным 
методом репротезирование проведено путем пол-

ного иссечения старого биопротеза. Повреждения 
внутрикардиальных структур при иссечении про-

теза не зафиксировано. Для сохранения фиброзно-

го кольца и уменьшения риска повреждения вну-

трикардиальных структур у 18 пациентов группы 
«протез-в-протез» иссекали только створчатый 
аппарат и биологическую ткань протеза с сохране-

нием его полипропиленового каркаса для имплан-

тации протеза. Выбор размера протеза определялся 
калибровкой каркаса после удаления створчатого 
аппарата и обшивки каркаса. Пациентам с исход-

ным диаметром протеза 32 мм имплантированы 
биологические протезы «ЮниЛайн» размером 28 
мм (n = 5) и механический протез «МЕДИНЖ» 
(ЗАО НПП «МедИнж», Пенза) размером 27 мм 
(n = 1), в протезы с исходным диаметром 28 и 30 
мм имплантированы механические протезы «МЕ-

ДИНЖ-2» и St. Jude Medical Masters размером 25 
мм (n = 9) и протез «ЮниЛайн» размером 28 мм 
(n = 3). Фиксация нового биопротеза проведена на 

освобожденный каркас прежнего клапана отдель-

ными П-образными швами (рис. 1). 

Статистический анализ
Статистический анализ данных выполнен с ис-

пользованием программы Statistica 13.0 (StatSoft, 
США) и пакета программ STATA 13.0 (StataCorp, 

Таблица 1. Общая клиническая характеристика пациентов в группах
Table 1. General clinical characteristics of patients

Показатель / Parameter
Классическая 

методика / Traditional 
method, n = 18

Методика «протез-в-
протез» / “Valve-in-

valve” method, n = 18
Возраст, лет / Age, years 61,9 [57,3; 65,1] 61,8 [59,4; 66,8]

Площадь поверхности тела, м2 / Body surface area, m2 1,7 [1,53; 1,85] 1,8 [1,77; 1,89]

Мужчины/женщины, n / Men/women, n 9/9 9/9

Функциональный класс NYHA (при первичном вмешательстве) / NYHA 
functional class (primary intervention) 2,8 [2,7; 3,6] 2,9 [2,7; 3,5]

Первичная этиология порока / Primary etiology of the defect, n (%)
1 Ревматизм / Rheumatic fever 13 (72) 14 (77)
2 Инфекционный эндокардит / Infectious endocarditis 2 (11) 1 (5)

3
Синдром соединительнотканной дисфункции / Connective tissue 
dysfunction syndrome 3 (16) 3 (16)

Функциональный класс NYHA (при реоперации) / NYHA functional 
class (during re-operation), n (%)
I 0 0

II 2 (11) 4 (22)
III 11 (61) 8 (44)
IV 5 (27) 6 (33)
Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation, n (%) 12 (66) 2 (11)

Ишемическая болезнь сердца / Coronary heart disease, n (%) 4 (22) 2 (11)
Аортокоронарное шунтирование в анамнезе / Coronary artery bypass 
grafting in the anamnesis, n (%) 0 1 (5)

Острое нарушение мозгового кровообращения / Acute cerebrovascular 
accident, n (%) 2 (11) 3 (16)

Артериальная гипертония / Arterial hypertension, n (%) 6 (33) 8 (44)

Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 3 (16) 5 (27)

Примечание: NYHA – Нью-Йорская ассоциация кардиологов. 
Note: NYHA – New-York Heart Association.

Фиксация биопротеза методом «протез-в-протез» (A); схема 
технологии в разрезе (B)
Positioning the bioprosthesis while using the “valve-in-valve” 
technique (A); sectional view of the technique (B)

A B
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США). Проверку на соответствие выборок нор-

мальному закону распределения проводили крите-

рием Шапиро – Уилка. Равенство дисперсий про-

веряли с использованием критерия Левена. Данные 
не соответствовали закону нормального распреде-

ления. Описание данных осуществляли в виде ме-

дианы и 25-го и 75-го процентилей (Me [Q25; Q75]). 
Для сравнения двух зависимых выборок использо-

вали тест Уилкоксона. Сравнение двух независи-

мых показателей выполняли при помощи критерия 
Манна – Уитни. Для оценки качественных показа-

телей использовали критерий χ2 (при ожидаемом 
количестве событий более 5) либо точный крите-

рий Фишера в случае меньшего количества собы-

тий. Псевдорандомизация выполнена при помощи 
пакета программ STATA 13.0 методом поиска «бли-

жайшего соседа». В качестве заданных критериев 
соответствия использованы этиология поражения 
сердца, преобладающий тип порока, возраст, пол, 
степень тяжести заболевания и наличие сопутству-

ющей патологии. К каждому наблюдению основ-

ной группы подобрана пара – «ближайший сосед» 
с наиболее близким значением индекса соответ-

ствия, который укладывается в пределы заданного 
числового отрезка (заданный отрезок рассчитан на 
основании стандартного отклонения в программе 
STATA 13.0). Уровень значимости р принимали 
равным 0,05.

Результаты
Анализ ранних результатов применения методи-

ки «клапан-в-клапан» показал, что послеоперацион-

ный период в этой группе протекал без осложнений 
у 13 пациентов (72%). Госпитальной летальности 
и протез-обусловленных осложнений (дисфункция, 
парапротезная фистула, тромбоз и т. д.) в исследуе-

мых группах не зафиксировано. Среди осложнений 
наблюдали острую сердечную недостаточность у 3 
(17%) пациентов, не приведшую к летальному ис-

ходу и не потребовавшую механической поддерж-

ки кровообращения. Наджелудочковые аритмии 
развились у двух обследуемых – 13,9%. Синдром 
полиорганной недостаточности зарегистрирован у 
5 (27%) пациентов в группе «протез-в-протез» и у 
10 (55%) в группе классического протезирования. 
Осложнений инфекционного характера не было в 

обеих группах. Средняя длительность пребывания 
больных обеих групп в стационаре после операции 
составила 11 сут и статистически значимо не разли-

чалась (p = 0,19). Продолжительность искусствен-

ного кровообращения и пережатия аорты была 
ниже в группе «протез-в-протез», составив 125,1 
против 144 мин (p = 0,013) и 90,9 против 109,7 мин 
(p = 0,022) соответственно (табл. 2).

К моменту выписки из стационара у большин-

ства пациентов существенно уменьшились явле-

ния недостаточности кровообращения и повы-

силась толерантность к физическим нагрузкам. 
У всех лиц с сохраненным синусовым ритмом, 
которым репротезирование выполнено биологи-

ческим клапаном, отменен варфарин через 3 мес. 
Больным с механическим клапаном назначен по-

жизненный прием варфарина с контролем уровня 
международного нормализованного отношения и 
коррекцией дозы, в соответствии с клиническими 
рекомендациями и инструкцией к препарату. Сред-

ний срок наблюдений в группе «протез-в-протез» 
составил 4 [2,4; 4,7] года.

При выполнении ультразвукового исследова-

ния сердца на момент выписки из стационара и в 
среднеотдаленном периоде внутри групп наблюда-

ли положительную динамику изменения размеров 
полостей сердца, уменьшения степени легочной 
гипертензии и удовлетворительные показатели 
функционирования протезов (табл. 3). В группе 
классического протезирования статистически зна-

чимо увеличился конечный диастолический размер 
левого желудочка до 5,7 [5,0; 6,4] см (p = 0,041) и 
значимо уменьшилось среднее давление в легоч-

ной артерии до 47,5 [29,7; 62,0] мм рт. ст. (p = 0,03). 
В группе «протез-в-протез» статистически значимо 
уменьшился конечный диастолический размер ле-

вого желудочка до 5,4 [4,9; 5,9] см (p = 0,04).
При сравнении групп между собой в госпи-

тальном периоде отмечены меньшие средний (5,3 
мм рт. ст. в группе классической методики против 
5,7 мм рт. ст. в группе «протез-в-протез»; p = 0,03) 
и пиковый (13 против 15,6 мм рт. ст. соответствен-

но; p = 0,01) градиент давления (табл. 4). В группе 
классической методики определена большая эф-

фективная площадь открытия клапана (2,4 про-

тив 2,0 мм2 в группе «протез-в-протез»; p = 0,06) 

Таблица 2. Сравнительная характеристика госпитального периода в обеих группах 
Table 2. Comparative characteristics of the perioperative period in both groups

Показатель / Parameter
Методика «протез-в-
протез» / “Valve-in-

valve” method, n = 18

Классическая 
методика / Traditional 

method, n = 18
p

Длительность искусственного кровообращения, мин / 
Cardiopulmonary bypass time, min 125,1 [107; 145] 144 [122; 165] 0,013

Длительность пережатия аорты, мин / Aortic cross clamping, min 90,9 [85; 99] 109,7 [90; 120] 0,022
Средняя длительность пребывания пациентов в стационаре после 
операции, дней / The average length of stay in the hospital, days 11 [8; 17] 12 [8; 20] 0,19
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данной группе определена большая эффективная 
площадь открытия клапана (2,4 против 2,1 мм2 со-

ответственно; p = 0,12).
Высокие значения транспротезного градиента в 

группе «протез-в-протез» можно объяснить меньшей
площадью эффективного отверстия в этой группе, 
однако различия были статистически не значимые, 
находились в диапазоне референсных значений, и 

и значимо меньшее среднее давление в легочной 
артерии (50 против 35,5 мм рт. ст. соответственно; 
p = 0,03). В среднеотдаленном периоде в группе 
классической методики в сравнении с группой ре-

имплантации «протез-в-протез» были ниже показа-

тели среднего (4,1 против 5,7 мм рт. ст.; p = 0,043)
и пикового (13 против 14,2 мм рт. ст.; p = 0,011) 
транспротезного градиента давления. Также в 

Таблица 3. Сравнение эхокардиографических показателей внутри групп на момент выписки и в среднеотдаленном периоде
Table 3. Comparison of echocardiographic indicators within the groups at the time of discharge and in the medium-term period

Показатель / 
Parameter

Методика «протез-в-протез» / “Valve-in-
valve” method, n = 18

p

Классическая методика / Traditional 
method, n = 18

p
Выписка / 
Discharge

Среднеотдаленный 
период (6 мес.) / 

Medium-term (6 months)
Выписка / 
Discharge

Среднеотдаленный 
период (6 мес.) / 

Medium-term (6 months)
ЛП, см / LA, cm 5,5 [5,1; 6,5] 5,6 [5,2; 6,5] 0,3 5,6 [4,9; 6,6] 5,7 [4,8; 6,7] 0,4

КДР, см / EDS, cm 5,5 [4,9; 5,9] 5,4 [4,9; 5,9] 0,04 5,6 [5,0; 6,4] 5,7 [5,0; 6,4] 0,041

КСР, см / ESS, cm 3,6 [3,3; 4,0] 3,6 [3,3; 4,0] 0,3 3,6 [3,3; 4,3] 3,6 [3,2; 4,3] 0,32

КДО, мл / EDV, mL 144 [113; 173] 141 [113; 173] 0,27 140 [113; 198] 140 [109; 203] 0,31

КСО, мл / ESV, mL 54 [44; 70] 54 [44; 70] 0,3 51 [42,5; 83] 51 [41; 83] 0,4

ФВ ЛЖ / LV EF, % 62 [52; 65] 61 [52; 65] 0,32 59 [44,0; 64,5] 58 [44; 64] 0,3

сДЛА, мм рт. ст. / 
mPPA, mm Hg 35,5 [29; 48] 35,8 [29; 49] 0,21 50 [30; 61] 47,5 [29,7; 62,0] 0,03

ΔPмакс, мм рт. ст. / 
Peak gradient, mm Hg 15,6 [13,6; 18,0] 14,2 [12,8; 17,0] 0,41 13 [9,5; 19,5] 13 [9,4; 19,8] 0,21

ΔРср, мм рт. ст. / 
Mean gradient, mm Hg 5,7 [4,3; 7,0] 5,7 [4,5; 7,0] 0,4 5,3 [3,8; 9,7] 4,1 [3,2; 8,0] 0,3

ЭПО, см2 / EOA, cm2 2,0 [1,8; 2,3] 2,1 [2,0; 2,4] 0,21 2,4 [2,1; 2,2] 2,4 [2,1; 2,7] 0,4

Примечание: Здесь и далее в табл. 4, 5: ΔPмакс – пиковый градиент давления на клапане; ΔРср – средний градиент давления 
на клапане; КДО – конечный диастолический объем; КДР – конечный диастолический размер; КСО – конечный систолический 
объем; КСР – конечный систолический размер; ЛП – левое предсердие; сДЛА – среднее давление в легочной артерии; ФВ ЛЖ 
– фракция выброса левого желудочка; ЭПО – эффективная площадь открытия клапана. 
Note: Here and in the Tables 4, 5: EDS – end-diastolic size; EDV – end-diastolic volume; EOA – effective orifice area; ESS – end-
systolic size; ESV – end-systolic volume; LA – left atrium; LV EF – left ventricular ejection fraction; mPPA – mean pressure pulmonary 
artery.

Таблица 4. Сравнение эхокардиографических показателей между группами на момент выписки и в среднеотдаленном периоде 
Table 4. Comparison of echocardiographic indicators at the time of discharge and the long-term period between the groups

Показатель / 
Parameter

На момент выписки / At discharge

p

Среднеотдаленный период / Medium-term

p
Классическая 

методика / 
“Traditional method” 

group, n = 18

Методика 
«протез-в-протез» 
/ “Valve-in-valve” 

group, n = 18

Классическая 
методика / 

“Traditional method” 
group, n = 18

Методика 
«протез-в-протез» 
/ “Valve-in-valve” 

group, n = 18

ЛП, см / LA, cm 5,6 [4,9; 6,6] 5,5 [5,1; 6,5] 0,19 5,7 [4,8; 6,7] 5,6 [5,2; 6,5] 0,16

КДР, см / EDS, cm 5,6 [5,0; 6,4] 5,5 [4,9; 5,9] 0,2 5,7 [5,0; 6,4] 5,4 [4,9; 5,9] 0,09

КСР, см / ESS, cm 3,6 [3,3; 4,3] 3,6 [3,3; 4,0] 0,65 3,6 [3,2; 4,3] 3,6 [3,3; 4,0] 0,32

КДО, мл / EDV, mL 140 [113; 198] 144 [113; 173] 0,35 140 [109; 203] 141 [113; 173] 0,03

КСО, мл / ESV, mL 51 [42,5; 83] 54 [44; 70] 0,3 51 [41; 83] 54 [44; 70] 0,03

ФВ ЛЖ / LV EF, % 59 [44; 64,5] 62 [52; 65] 0,12 58 [44; 64] 61 [52; 65] 0,12
сДЛА, мм рт. ст. / M 
PPA, mm Hg 50 [30; 61] 35,5 [29; 48] 0,03 47,5 [29,7; 62,0] 35,8 [29; 49] 0,04

ΔPмакс, мм рт. ст. / 
Peak gradient, mm Hg 13 [9,5; 19,5] 15,6 [13,6; 18] 0,01 13 [9,4; 19,8] 14,2 [12,8; 17,0] 0,011

ΔРср, мм рт. ст. / 
Mean gradient, mm Hg 5,3 [3,8; 9,7] 5,7 [4,3; 7,0] 0,03 4,1 [3,2; 8,0] 5,7 [4,5; 7,0] 0,043

ЭПО, см2 / effective 
orifice area, cm2 2,4 [2,1; 2,2] 2,0 [1,8; 2,3] 0,06 2,4 [2,1; 2,7] 2,1 [2,0; 2,4] 0,12
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не задокументировано ни одного случая несоответ-

ствия пациент – протез. Более высокие значения 
среднего и систолического давления в легочной 
артерии в группе классической методики обуслов-

лены большим количеством пациентов с фибрил-

ляцией предсердий (66 против 11% в группе «про-

тез-в-протез») и не свидетельствуют о преимуще-

стве одного метода над другим (табл. 3, 4).
Тромбоэмболических эпизодов и осложнений 

антикоагулянтной терапии за период наблюдения 
не выявлено. У двух пациентов с сохраненным си-

нусовым ритмом отменен варфарин. По данным 
трансторакальной эхокардиографии структур-

но-функциональные изменения имплантирован-

ных биопротезов отсутствовали. У всех обследу-

емых отмечено сохранение удовлетворительных 
показателей внутрисердечной гемодинамики на 
послеоперационном уровне. 

С учетом того что при операции методом «про-

тез-в-протез» имплантируемый протез был мень-

ше, чем исходный, нами проведен анализ отдален-

ных эхокардиографических данных пациентов в 
группе «протез-в-протез» в зависимости от типа 
реимплантируемого протеза: биологический или 
механический (табл. 5). При выполнении трансто-

ракальной эхокардиографии на момент выписки из 
стационара и в отдаленном периоде во всех случа-

ях наблюдали положительную динамику в отноше-

нии изменения размеров полостей сердца (конеч-

ные диастолические объем и размер) и уменьшения 
степени легочной гипертензии, а также удовлетво-

рительные показатели функционирования как био-

логических, так и механических протезов. 

Обсуждение
«Открытое» репротезирование митрального 

клапана биологическими протезами ассоциирова-

но с высоким риском развития неблагоприятных 
событий: эксплантация протеза может стать при-

чиной травмы огибающей артерии, коронарного 

Таблица 5. Динамика эхокардиографических показателей при реимплантации биологических и механических протезов в 
группе «протез в протез»
Table 5. Comparison of echocardiographic parameters in both groups

Показатель 
/ Parameter

Группа реимплантации биологических 
протезов / Bioprosthetic replacement 

group, n = 8

p

Группа реимплантации механических 
протезов / Mechanical prosthesis 

replacement group, n = 10

pДо 
операции 
/ Before 
surgery

Выписка / 
Discharge

Средне-
отдаленный 

период / 
Medium-term 

До 
операции 
/ Before 
surgery

Выписка / 
Discharge

Средне-
отдаленный 

период / 
Medium-term 

1 2 3 1 2 3
ЛП, см / 
LA, cm 5,4 [5,2; 6,0] 5,2 [4,7; 6,9] 5,6 [4,7; 7,1] p1, 2 = 0,4

p2, 3 = 0,25 5,8 [5,7; 6,1] 5,4 [4,8; 6,2] 5,3 [4,9; 6,1] p1, 2 = 0,045
p2, 3 = 0,22

КДР, см / 
EDS, cm 6,0 [5,8; 6,5] 5,6 [5,5; 6,0] 5,6 [5,1; 5,9] p1, 2 = 0,3

p2, 3 = 0,18 5,0 [4,9; 5,1] 4,9 [4,7; 5,0] 5,0 [4,7; 5,3] p1, 2 = 0,3
p2, 3 = 0,3

КСР, см / 
ESS, cm 3,8 [3,5; 4,3] 4,2 [3,8; 4,4] 4,0 [3,5; 4,2] p1, 2 = 0,42

p2, 3 = 0,13 3,3 [2,9; 3,4] 3,3 [3,1; 3,5] 3,5 [3,1; 3,6] p1, 2 = 0,5
p2, 3 = 0,52

КДО, мл / 
EDV, mL 180 [167; 216] 154 [147; 180] 157 [124; 176] p1, 2 = 0,04

p2, 3 = 0,03 120 [113; 124] 113 [102; 118] 118 [102; 135] p1, 2 = 0,036
p2, 3 = 0,013

КСО, мл / 
ESV, mL 62 [51; 83] 79 [62; 88] 70 [53; 79] p1, 2 = 0,01

p2, 3 = 0,03 44 [32; 47] 44 [38; 51] 50 [39; 54] p1, 2 = 0,4
p2, 3 = 0,022

ФВ ЛЖ / 
LV EF, % 65 [56; 73] 52 [46; 58] 56 [49,5; 62,5] p1, 2 = 0,02

p2, 3 = 0,01 65 [64; 71] 62 [60; 65] 52 [54; 65] p1, 2 = 0,021
p2, 3 = 0,019

сДЛА, мм 
рт. ст. / M 
PPA, mm Hg

50 [41; 60] 30 [29; 40] 28 [26; 30] p1, 2 = 0,009
p2, 3 = 0,03 53 [35; 70] 26 [25; 39] 37 [29; 49] p1, 2 = 0,01

p2, 3 = 0,22

ΔPмакс, 
мм рт. 
ст. / Peak 
gradient, 
mm Hg

12,0 [9,3; 17] 12,9 [7; 20] p2, 3 = 0,7 10,4 [9,1; 13,0] 15 [8,0; 17,0] p2, 3 = 0,5

ΔРср, мм 
рт. ст. 
/ Mean 
gradient, 
mm Hg

5,2 [3,8; 7] 4,1 [3,2; 8,0] p2, 3 = 0,6 3,8 [2,7; 4,0] 4,0 [2,8; 5,2] p2, 3 = 0,2

ЭПО, см2 
/ effective 
orifice area, 
cm2

1,95 [1,8; 2,0] 2,1 [2,0; 2,4] p2, 3 = 0,64 2,3 [2,0; 2,5] 2,3 [2,2; 2,6] p2, 3 = 0,6
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синуса, задней стенки левого желудочка, нару-

шить целостность фиброзного скелета сердца и 
привести к повреждению элементов проводящей 
системы сердца – атриовентрикулярного узла, 
ствола и ножек пучка Гиса. При повторных вмеша-

тельствах, выполненных стандартным способом, 
данные осложнения встречаются у 20% реопери-

рованных [27–30], в 19,5–90% случаев являются 
причиной интраоперационной летальности и ле-

тальности в раннем послеоперационном периоде, 
особенно в результате разрыва задней стенки ле-

вого желудочка, когда летальность может дости-

гать 100% [31–34]. 
С 2013 г. в клинической практике появилась 

методика эндоваскулярного репротезирования по 
типу «протез-в-протез» [35]. В настоящее время 
мировой опыт относительно небольшой и насчи-

тывает, по данным регистров, 322 и 58 случаев в 
двух исследованиях [36]. Данная процедура явля-

ется хорошей альтернативой «открытому» вмеша-

тельству у больных высокого хирургического риска 
и методом выбора при дисфункции биопротезов 
в аортальной и трикуспидальной позициях [18].
Однако применимость этой методики при дис-

функции биопротеза в митральной позиции имеет 
ограничения вследствие более сложного досту-

па к митральному клапану из-за анатомических 
особенностей пациента и/или биопротеза [19]. 
Вмешательство с использованием трансапикаль-

ного пути также имеет спектр осложнений и огра-

ничений [20]. В то же время с учетом непосред-

ственных результатов «открытого» оперативного 
лечения и эндоваскулярного репротезирования 
клапана единственной особенностью являются 
высокая стоимость и более короткий срок пребы-

вания в стационаре [21, 22]. Следует отметить, что 
широкое применение транскатетерной процедуры 
«протез-в-протез» в России существенно лимити-

ровано финансовыми затратами, что требует по-

иска других малотравматичных систем и методов 
лечения дисфункций биологических протезов. 

В НИИ КПССЗ с момента открытия разрабаты-

ваются мероприятия, направленные на совершен-

ствование инструментальной диагностики дис-

функций имплантированных протезов, оптимиза-

цию анестезиологического обеспечения, хирурги-

ческой техники повторных операций и последую-

щего послеоперационного наблюдения реципиен-

тов [23, 24]. Одним из подходов в комплексе мер по 
сокращению периоперационных осложнений стала 
методика репротезирования «протез-в-протез», за-

ключающаяся в реимплантации нового протеза в 
каркас прежнего биопротеза. Первые сообщения о 
клиническом применении методики во время «от-

крытого» репротезирования клапана сердца сдела-

ны C. Campanella, H. Raffa, P. Stassano и A.S. Geha 
в 1990-х гг. Использование данной методики опи-

сано в единичных клинических случаях и не полу-

чило широкого применения в связи с малыми сро-

ками наблюдений. В 2001 г. A.S. Geha опубликовал 
обновленные данные о применении данного типа 
протезирования 50 пациентам со сроками наблю-

дения до 5 лет. Полученные в работе результаты 
были сопоставимы со стандартной методикой ре-

протезирования: удовлетворительные клинические 
показатели и отсутствие протезно-пациентного не-

соответствия [16, 17, 37]. 
В данной работе показан опыт репротезирова-

ния по типу «протез-в-протез» у 18 пациентов c 
дисфункцией биопротеза в митральной позиции и 
последующего их наблюдения. Больным первично 
имплантированы ксеноаортальные протезы «Кем-

Кор» и «ПериКор» с диаметром 28, 30 и 32 мм, после 
иссечения створок – ксеноперикардиальные биоло-

гические клапаны «ЮниЛайн» с диаметром 28 мм, 
механические протезы «МЕДИНЖ-2» и St. Jude 
Medical Masters с диаметром 25 мм. В случаях ре-

имплантации биологического протеза требовалось 
полное иссечение биоткани с внутренней стороны 
каркаса для лучшей позиции нового биопротеза в 
старом каркасе. Ограничением представленной ме-

тодики является необходимость имплантации но-

вого биопротеза меньшего размера, чем исходный. 
Фиксация механических протезов во всех случаях 
проведена в супраанулярную позицию.

На момент выписки из стационара у всех паци-

ентов показатели транспротезного потока и площа-

ди эффективного отверстия находились в допусти-

мых пределах, согласно рекомендациям Американ-

ского общества эхокардиографии (American Society 
of Echocardiography) [25, 26], а их несущественные 
изменения в отдаленный период не привели к ухуд-

шению клинического статуса больных. Получен-

ные данные о ремоделировании сердца в раннем и 
среднеотдаленном (до 6 мес.) послеоперационном 
периодах согласуются с результатами применения 
биологических протезов «ЮниЛайн» и механи-

ческих протезов «МЕДИНЖ-2». Однако в данной 
работе выявлено более благоприятное течение ре-

моделирования сердца при использовании биоло-

гических протезов клапана при репротезировании. 
При анализе госпитального периода, включавшего 
сравнение реимплантации по типу «протез-в-про-

тез» с полным иссечением протезов, зарегистриро-

ваны меньшая продолжительность основного этапа 
операции и отсутствие различий в развитии ослож-

нений в послеоперационном периоде. Использо-

вание же биологических клапанов при повторной 
имплантации позволило сохранить известные пре-

имущества биопротезирования в послеоперацион-

ном периоде и улучшить отдаленный прогноз.
Следующим логичным шагом развития техноло-

гии репротезирования методом «протез-в-протез» 
может стать разработка протеза клапана сердца, 
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предназначенного для «открытой» установки в 
каркас ранее имплантированного протеза. Кон-

структивно такое устройство должно представлять 
собой опорный каркас цилиндрической формы с 
вшитыми в него створчатым аппаратом и гермети-

зирующей манжетой. Имплантация такого устрой-

ства позволит заменить дегенеративно измененный 
створчатый аппарата на новый. Данное устройство 
приведет к существенному сокращению продолжи-

тельности основного этапа операции, а благодаря 
бесшовной фиксации не уменьшит площадь эффек-

тивного отверстия, что позволит сохранить все пре-

имущества биопротеза. 

Заключение
Методика репротезирования биологических 

клапанов сердца в митральной позиции по типу 
«клапан-в-клапан» при их дисфункции позволяет 
сократить время искусственного кровообращения 
и пережатия аорты, а также демонстрирует сопо-

ставимые с классической методикой результаты в 
госпитальном и среднеотдаленном периодах. Диэ-

поксиобработанные биопротезы характеризуются 
медленным нарастанием морфологических и кли-

нических проявлений дисфункции (средний пери-

од от первых признаков дисфункции до реоперации 
составил 3,2 [2,5; 4,2] года).
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Основные положения
• Биопротезы клапанов сердца «ТиАра» обладают лучшими гемодинамическими характеристиками: 

более высокой эффективной площадью отверстия и меньшим средним транспротезным градиентом.
• Биопротез «ЮниЛайн» продемонстрировал более качественную запирательную функцию, 

выраженную в меньшем объеме регургитации.

ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ ПРОТЕЗА КЛАПАНА СЕРДЦА 
С ДИНАМИЧЕСКИМ АДАПТИВНЫМ КАРКАСОМ В СРАВНЕНИИ С 

КЛАССИЧЕСКИМ КАРКАСНЫМ: ОЦЕНКА ГИДРОДИНАМИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ БИОПРОТЕЗОВ «ТИАРА» И «ЮНИЛАЙН» 

Цель
Оценка гидродинамических характеристик биопротеза клапана сердца «Ти-
Ара» с динамическим адаптивным опорным каркасом в сравнении с класси-
ческим каркасным биопротезом «ЮниЛайн».

Материалы 
и методы

Исследование проводили с помощью имитации физиологического гидро-
динамического потока в стендовых условиях на установке Vivitro Pulse 
Duplicator (Vivitro Labs, Канада). Для комплексной оценки работы биопроте-
зов тестированию подвергали по три экземпляра каждого типоразмера (21, 
23, 25 мм), формируя таким образом выборки из девяти биопротезов каждой 
модели. В работе анализировали эффективную площадь отверстия, средний 
транспротезный градиент и объем регургитации, оценивая статистическую 
значимость различий между группами при p = 0,05.

Результаты

Показано, что модель биопротеза с динамическим адаптивным опорным карка-
сом «ТиАра» обладает достоверно лучшими показателями эффективной площади 
отверстия (p = 0,006) и меньшим средним транспротезным градиентом (p = 0,02): 
1,6–2,2 см2 и 3,6–6,3 мм рт. ст. против 1,08–1,71 см2 и 4,8–12,1 мм рт. ст. у биопро-
теза «ЮниЛайн». Объем регургитации при этом был ниже у биопротезов «Юни-
Лайн», составив 0,8–4,1 против 6,2–9,0 мл/цикл соответственно (p = 0,0004).

Заключение

Несмотря на то что обе исследованные модели изделий обладают хорошими 
гидродинамическими характеристиками, протез с динамическим адаптивным 
опорным каркасом («ТиАра») демонстрирует статистически достоверно луч-
шие результаты in vitro с позиции эффективной площади отверстия и среднего 
транспротезного градиента. При этом каркасный биопротез «ЮниЛайн» име-
ет более низкий объем регургитации, т. е. лучшую запирательную функцию. 

Ключевые слова Биопротез клапана сердца • Гидродинамическое исследование • Каркасный 
биопротез • Эффективная площадь отверстия • Транспротезный градиент
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Aim
To assess hydrodynamic characteristics of the «TiAra» bioprosthetic heart valve 
with flexible supporting frame compared with the classic stented «UniLine» 
bioprosthetic aortic valve.

Methods

Using the Vivitro Pulse Duplicator (Vivitro Labs, Canada), we simulated the function 
of the heart via generating pulsatile flow to analyze bioprosthetic heart valves. To 
comprehensively assess the bioprosthesis function, three valves of each standard size 
(21, 23, 25 mm) were submitted to hydrodynamic testing, thus making a sample of 
nine bioprostheses of each model. The article provides the analysis of  the effective 
orifice area, mean pressure gradient, regurgitation volume, and assessment of the 
statistical sensitivity of the parameters between groups at p = 0.05.

Results

The assessment revealed that the «TiAra» bioprosthesis has bigger effective orifice 
area (p = 0.006) and lower mean pressure gradient (p = 0.02): 1.6–2.2 cm2 and 
3.6–6.3 mmHg versus 1.08–1.73 cm2 and 4.8–12.1 mmHg, respectively. The 
regurgitation volume, however, was lower in the «UniLine» bioprostheses 0.8–4.1 
mL/cycle versus 6.2–9.0 mL/cycle (p = 0.0004).

Conclusion

Despite the fact that both studied models showed good hydrodynamic performance, 
the prosthesis with the flexible supporting frame («TiAra») showed better results 
regarding its effectiveness in vitro via presenting with bigger effective orifice 
area and lower mean pressure gradient. At the same time, the «UniLine» stented 
bioprosthesis had lower regurgitation volume, i.e. better closing dynamics.

Keywords Bioprosthetic heart valve • Hydrodynamic study • Stented bioprosthesis • Effective 
orifice area • Transvalvular gradient
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Highlights
• The «TiAra» bioprosthetic heart valves have better hemodynamic characteristics, such as higher 

effective orifice area and a lower mean pressure gradient.
• The «UniLine» bioprosthetic heart valve demonstrated better closing dynamic, expressed in a 

smaller regurgitation volume.

Введение 

Лечение приобретенных пороков клапанов серд-

ца с использованием биологических протезов – ру-

тинная хирургическая процедура как в Российской 
Федерации, так и мире [1, 2]. Среди биопротезов 
принято выделять два основных вида: каркасные 
и бескаркасные. Первые, более традиционные, 
широко представлены в клинической практике, 
применяемы в большинстве случаев, имеют в кон-

струкции опорный каркас, который обеспечивает 
строгое поддержание формы устройства, выполняя 
несущую функцию. Второй тип протезов, напро-

тив, не обладает жесткостью и за счет специфиче-

ской хирургической техники может быть адаптиро-

ван к форме окружения – корню аорты, без ограни-

чения его биомеханики, т. е. подвижности во время 
сердечного цикла, что обеспечивает естественное 
распределение нагрузки на створки протеза [3]. Ли-

тературные данные применения обоих видов био-

протезов демонстрируют неоднозначные резуль-

таты, которые не позволяют считать тот или иной 
подход оптимальным. Так, каркасные протезы от-

носительно проще и быстрее в имплантации с по-

зиции методики шовной фиксации, что выражается 
в статистически достоверном снижении времени 
искусственного кровообращения (101,95 против 
122,95 мин; p<0,0001) и длительности пережатия 
аорты (69,53 против 85,72 мин; p = 0,024) [4]. Од-

нако бескаркасные протезы в некоторых исследова-

ниях показывают лучшую гемодинамику: средний 
транспротезный градиент 17 мм рт. ст. для каркас-

ных протезов против 9 мм рт. ст. для бескаркасных 
(p<0,0005), эффективная площадь отверстия – 1,4 
против 2,0 см2 соответственно [5]. 

Объединить лучшие свойства обоих типов био-

протезов призван разработанный в федеральном 
государственном бюджетном научном учреждении 
«Научно-исследовательский институт комплекс-

ных проблем сердечно-сосудистых заболеваний» 
биопротез «ТиАра» с динамическим адаптивным 
каркасом [6]. Конструкция данного изделия со-

держит тонкопроволочный компонент (из сплава 
Nitinol), который, с одной стороны, не является 
традиционным массивным опорным каркасом, 
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влияющим на гемодинамику, с другой – позволя-

ет упростить имплантацию за счет умеренного, но 
достаточного поддержания формы во время проте-

зирования. И если второй аспект сложно оценить 
объективно, то гемодинамическую эффективность 
возможно измерить количественно и сравнить с 
таковой у каркасных моделей. Наиболее показа-

тельными для такого анализа могут стать гидроди-

намические исследования in vitro, в которых пред-

ставлены детальные характеристики биопротезов, 
позволяющие делать выводы о преимуществах той 
или иной конструкции. 

В связи с этим целью настоящей работы стало 
исследование гидродинамических характеристик 
биопротеза клапана сердца «ТиАра» с динамиче-

ским адаптивным опорным каркасом в сравнении 
с классическим каркасным биопротезом клапана 
аорты «ЮниЛайн».

Материалы и методы
Объектами исследования стали две группы био-

логических протезов клапанов сердца: «ТиАра» с 
динамическим адаптивным опорным каркасом трех 
типоразмеров, 21, 23 и 25 мм, представленные тре-

мя экземплярами на каждый (итоговое n = 9), и кар-

касный биопротез клапана аорты «ЮниЛайн» (оба 
– ЗАО «НеоКор», Кемерово) аналогичных типораз-

меров и с таким же количеством образцов (n = 9) 
(рис. 1). Такой объем выборки связан с необходимо-

стью балансирования воспроизводимости результа-

тов, с одной стороны, и затратностью приобретения 
большого количества образцов биопротезов, с дру-

гой. Таким образом, мы исследовали по три экзем-

пляра каждого устройства каждого типоразмера. 
Сравнение гидродинамических характеристик про-

водили в стендовых условиях на установке Vivitro 
Pulse Duplicator (Vivitro Labs, Канада) при имитации 
физиологического режима работы: ударный объем 
– 70 мл/цикл, минутный объем – 5 л/мин, среднее 
обратное давление – 100 мм рт. ст. Регистрацию ги-

дродинамических характеристик выполняли в тече-

ние 10 циклов устоявшегося режима с вычислением 
следующих интегральных показателей работы био-

протезов: эффективная площадь отверстия, средний 
транспротезный градиент и объем регургитации.

Учитывая отсутствие в конструкции биопроте-

за «ТиАра» стандартных элементов для фиксации 
– пришивной манжеты, испытывали все образцы 
данной модели в специализированных держате-

лях-оснастках, которые были спроектированы ин-

дивидуально для каждого типоразмера и прототи-

пированы на 3D-принтере. Данная оснастка соче-

тала в своей конструкции ксеноперикардиальный 
лоскут, имитирующий биомеханику корня аорты, 
и жесткий полимерный держатель, служащий для 
установки всей конструкции в гидродинамический 
стенд. Закрепление моделей «ЮниЛайн» в испы-

тательном стенде проводили без формирования 
специализированной оснастки, только за счет фик-

сации за пришивную манжету. 
Для количественного сравнения результатов 

исследования между двумя группами биопротезов 
использовали непараметрический метод анализа 
независимых выборок – критерий Манна – Уитни 
– исходя из предположения о том, что представлен-

ность типоразмеров и общее количество биопроте-

зов одинаковые: по три экземпляра каждого диаме-

тра. Дополнительно для определения зависимостей 
внутри каждой из выборок применяли метод по-

строения простых линейных регрессий для каждой 
исследованной гидродинамической характеристи-

ки в зависимости от типоразмера. Таким образом, 
на каждый измеряемый показатель получали по два 
уравнения вида:

,

где Y – гидродинамический показатель (эффек-

тивная площадь отверстия, средний транспротез-

ный градиент или объем регургитации); β0 – посто-

янное значение (интерцепт); β0 – уклон кривой.
Статистический анализ проводили в среде 

Statistica 12.0 (StatSoft, Inc., США). В качестве кри-

терия значимости различий принимали p<0,05.

Результаты 

Полученные результаты гидродинамической 

Рисунок 1. Материал и методы исследования: A – модели 
биопротезов «ТиАра» и «ЮниЛайн», а также визуали-

зация различий их несущих элементов; B – фотография 
оснастки, использованной для монтирования биопроте-

зов «ТиАра» в гидродинамический стенд для имитации 
биомеханики окружения (корня аорты); C – установка 
Vivitro Pulse Duplicator для тестирования образцов
Figure 1. Material and methods: A – models of the «TiAra» 
and «UniLine» bioprostheses, and a visualization of 
differences in their bearing elements; B – photograph of 
the equipment used to mount the «TiAra» bioprostheses 
to a hydrodynamic testing system to simulate the 
biomechanics of the environment (aortic root); C – Vivitro 
Pulse Duplicator for hydrodynamic testing
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оценки демонстрируют два принципиальных 
аспекта работы исследованных биопротезов.

Модели «ТиАра» обладают лучшими показате-

лями эффективной площади отверстия – 1,6–2,2 
против 1,08–1,71 см2 у «ЮниЛайн», а также более 
низким транспротезным градиентом: 3,6–6,3 и 4,8–
12,1 мм рт. ст. соответственно (рис. 2). При этом та-

кой результат характерен для всех типоразмеров, а 
сами различия статистически значимы: p = 0,006 и 
p = 0,021 соответственно. Стоит отметить, что объ-

ем регургитации был также статистически значимо 
выше у биопротезов «ТиАра» (p = 0,0004). 

Для обеих групп биопротезов установлена связь 
эффективной площади отверстия и транспротезно-

го градиента с типоразмером изделия (см. рис. 2). 
Такая связь линейна, обладает высоким коэффи-

циентом детерминации R2, а коэффициент наклона 
кривой статистически достоверно связан с типо-

размером (табл. 1).
Для показателя объема регургитации линейная 

связь не оказалась статистически достоверной, не-

смотря на визуальное (по графикам) наличие.

Обсуждение
Исходная концепция создания биопротеза с ди-

намическим адаптивным опорным каркасом пред-

полагала сочетание преимуществ бескаркасных 
устройств с традиционными каркасными моделя-

ми. Исключение массивного каркаса заведомо по-

зволяло прогнозировать лучшие гидродинамиче-

ские показатели за счет уменьшения препятствия 
току крови в виде сужения просвета. В целом та-

кая мотивация характерна для всех подобных кон-

струкций (бескаркасных протезов), описанных в 
литературе [3, 4, 7]. Однако данная особенность 
конструкции должна повлиять только на показате-

ли, ассоциированные с отверстием протеза – пло-

щадь открытия и транспротезный градиент, что 
мы и наблюдаем в настоящем исследовании. При 

этом важно отметить, что преимущества биопро-

теза с динамическим адаптивным опорным карка-

сом «ТиАра» перед каркасным аналогом («Юни-

Лайн») статистически значимы, а следовательно, 
систематичны. 

Для показателя объема регургитации подобные 
рассуждения не могут быть применены быть – на-

личие или отсутствие массивного опорного кар-

каса не должно влиять на качество запирательной 

Рисунок 2. Зависимость эффективной площади отвер-

стия и среднего транспротезного градиента для биопро-

тезов «ТиАра» и «ЮниЛайн»: визуализация результа-

тов исследования каждого экземпляра биопротеза и 
линий трендов
Figure 2. Dependence of the effective orifice area and the 
mean transvalvular pressure gradient in the «TiAra» and 
«UniLine» bioprostheses: visualization of the results of the 
study of each bioprosthesis and trend lines

Таблица 1. Статистическая оценка взаимосвязи гидродинамических характеристик биопротезов и типоразмера
Table 1. Statistical assessment of the relationship between bioprosthesis` hydrodynamic characteristics and size

Параметр / Parameter Биопротез / 
Model

Свободный член β0 / Intercept Наклон β1 / Slope
R2Значение 

/ Value
p-уровень 

значимости / p-value
Значение 

/ Value
p-уровень 

значимости / p-value

Эффективная площадь 
отверстия / Effective 
orifice area

«ТиАра» / 
“TiAra” –0,4694 0,251732 0,1017 0,000429* 0,847

«ЮниЛайн» / 
“UniLine” –1,8851 0,000570* 0,1445 0,000015* 0,940

Средний транспротезный 
градиент / Average 
transvalvular gradient

«ТиАра» / 
“TiAra” 16,581 0,000045* –0,5083 0,000397* 0,850

«ЮниЛайн» / 
“UniLine” 42,43 0,000057* –1,5186 0,000194* 0,878

Объем регургитации / 
Regurgitation volume 

«ТиАра» / 
“TiAra” 0 – 0,3098 0,378780 0,970

«ЮниЛайн» / 
“UniLine” 0 – 0,089 0,895827 0,922

Примечание: * статистическая достоверность связи гидродинамической характеристики и типоразмера.
Note: * statistically significant relationship between hydrodynamic characteristics and size.
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функции протеза. Однако в настоящем исследова-

нии мы наблюдали статистически значимые разли-

чия между группами: биопротезы «ТиАра» демон-

стрировали объем регургитации выше, чем био-

протезы «ЮниЛайн». Стоит отметить, что во всех 
случаях результаты удовлетворяли требованиям 
ГОСТ (31618.1-2012 в разделе гидродинамических 
исследований), но в сравнительном аспекте кар-

касный биопротез «ЮниЛайн» лидировал по объ-

ему регургитации. Мы предполагаем, что данные 
различия могут быть обусловлены особенностями 
биомеханики исследованных изделий. Так, кар-

касные биопротезы однозначно сохраняют свою 
форму, а, следовательно, их створчатый аппарат 
работает одинаково вне зависимости от особенно-

стей или влияния окружающих тканей (анатомии 
и свойств корня аорты). Спроектированный таким 
образом, чтобы обеспечить одинаковую, всегда 
надежную запирательную функцию, створчатый 
аппарат «ЮниЛайн» демонстрирует ее устойчи-

вое воспроизведение от экземпляра к экземпляру. 
Такой вывод подтвержден количественно: вариа-

тивность объема регургитации (рис. 3) для данных 
биопротезов мала. Обратную картину мы наблю-

дали для модели «ТиАра», запирательная функция 
створок которой зависит от анатомии и динамики 
окружающих тканей. Так как данный биопротез не 
имеет жесткой формы и его опорный каркас ди-

намически адаптивный – повторяет биомеханику 
корня аорты, в фазу закрытия створчатого аппа-

рата могут возникать «замедления» его работы и 
более выраженная вариативность объема регурги-

тации. В настоящем исследовании мы обнаружили 
именно такую особенность: все биопротезы «Ти-

Ара» были монтированы в ксеноперикардиаль-

ные трубчатые оснастки, имитирующие свойства 
корня аорты, и вследствие связности работы ство-

рок и данных оснасток запирались по-разному, 

что видно по высокой вариативности на графике 
объема регургитации (см. рис. 3). Примечательно, 
что для обеих моделей биопротезов мы отметили 
статистически достоверную связь между гидроди-

намической характеристикой и типоразмером, что 
относительно прогнозируемый результат, так как 
увеличение диаметра позволяет протезу более эф-

фективно открываться.
Дополнительный аспект, который необходимо 

обсудить, – эффективность биопротезов относи-

тельно других, представленных в современной 
клинической практике моделей. В целом и кар-

касные «ЮниЛайн», и динамически адаптивные 
«ТиАра» имеют количественные характеристи-

ки, близкие к аналогам. Так, каркасный ксенопе-

рикардиальный биопротез PERIMOUNT Magna 
(Edwards LifeSciences, США) демонстрирует эф-

фективную площадь отверстия 1,28–1,7 см2 [8, 9] 
в зависимости от типоразмера («ЮниЛайн» – 1,08–
1,71 см2), а транспротезный градиент – 8,6–17,9 мм 
рт. ст. [9, 10] («ЮниЛайн» – 4,8–12,1 мм рт. ст.). 
Бескаркасный протез Freestyle (Medtronic, Inc., 
США) в тестах in vitro [11] показал эффективную 
площадь отверстия в диапазоне 1,9–2,6 см2 («Ти-

Ара» – 1,6–2,2 см2). Средний транспротезный гра-

диент также схож – 7,4–9,4 мм рт. ст. («ТиАра» – 
3,6–6,3 мм рт. ст.). 

Настоящие результаты, полученные in vitro, в 
большинстве своем доказывают преимущество 
биопротезов с динамическим адаптивным карка-

сом «ТиАра», так как именно гидродинамическая 
производительность (эффективность) и определит 
долгосрочный исход протезирования клапана аор-

ты: лучшее ремоделирование сердца, нормализа-

цию гемодинамики пациента. Однако конструктив-

ная особенность данного биопротеза – отсутствие 
классического опорного каркаса – обусловливает 
более сложную методику его имплантации, а за-

висимость биомеханики от свойств окружающих 
тканей – необходимость более тщательного пре-

доперационного планирования и отбора больных. 
Усложнение методики имплантации выражено 
в специфической технике вшивания биопроте-

за на трех обвивных швах, которые накладывают 
дольше, чем П-образные швы в случае каркасных 
протезов. За счет наличия динамического адаптив-

ного каркаса в конструкции биопротеза «ТиАра» 
возможно ускорить процедуру шовной фиксации 
по сравнению с бескаркасными моделями проте-

зов-аналогов, но стоит ожидать, что в клинической 
практике время имплантации должно быть досто-

верно выше, чем для модели «ЮниЛайн». Вторая 
особенность – повторение биопротезом «ТиАра» 
биомеханики и формы корня аорты – требует тща-

тельного измерения диаметров фиброзного кольца 
и синотубулярного сочленения, чтобы обеспечить 
итоговую цилиндрическую геометрию [12], так как 

Рисунок 3. Зависимость объема регургитации для био-

протезов «ТиАра» и «ЮниЛайн»: визуализация резуль-

татов исследования каждого экземпляра биопротеза и 
линий трендов
Figure 3. Dependence of regurgitation volume in the 
“TiAra” and “UniLine” bioprostheses: visualization of the 
results of the study of each bioprosthesis and trend lines
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анатомии корня аорты понимание особенностей 
функционирования различных биопротезов может 
быть важным фактором выбора для обеспечения 
наилучшего пациент-протезного соответствия. 
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в случае значимого расхождения комиссуральных 
стоек возможно недостаточное смыкание створча-

того аппарата. Следовательно, не все пациенты спо-

собны быть реципиентами данного медицинского 
изделия, что в некотором роде сужает его приме-

нимость. Таким образом, несмотря на явные систе-

матические преимущества в гидродинамических 
показателях, существует ряд прикладных аспектов 
применения биопротеза «ТиАра», которые должен 
учитывать сердечно-сосудистый хирург при плани-

ровании вмешательства для взвешенного выбора 
модели протеза.

Заключение
Несмотря на то что обе исследованные модели 

изделий обладают высокими гидродинамически-

ми показателями, протез с динамическим адаптив-

ным опорным каркасом («ТиАра») демонстрирует 
статистически достоверно лучшие результаты in 
vitro с позиции эффективной площади отверстия 
и среднего транспротезного градиента. При этом 
каркасный биопротез «ЮниЛайн» обладает более 
низким объемом регургитации, т. е. лучшей за-

пирательной функцией. С учетом вариативности 
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Основные положения
• В статье впервые представлены данные об обеспеченности различными видами высокотех-

нологичной медицинской помощи по профилю «сердечно-сосудистая хирургия» жителей отдель-
ных субъектов РФ. Использована оригинальная методика на основе данных органов управления 
здравоохранением субъектов РФ. Полученные данные также сопоставлены с данными ФСН № 
12, 14, демографическими и социально-экономическими показателями субъектов РФ. Вклад ис-
следования в практическое здравоохранение: результаты проведенного анализа открывают новые 
возможности для изучения причин выраженных различий в обеспеченности населения регионов 
страны медицинской помощью по профилю «сердечно-сосудистая хирургия» и принятия соот-
ветствующих мер регулирования.

ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩЬЮ ПО ПРОФИЛЮ «СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ» 

ЖИТЕЛЕЙ СУБЪЕКТОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ В 2021 ГОДУ

Цель
Изучить обеспеченность высокотехнологичной медицинской помощью 
(ВМП) по профилю «сердечно-сосудистая хирургия» (ССХ) жителей субъ-
ектов РФ в 2021 г. с учетом социально-экономических особенностей.

Материалы 
и методы

Данные формы, разработанной в ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева» 
Минздрава России, о количестве пациентов, которым выполнены операции 
по профилю ССХ, сопоставлены со сведениями форм федерального ста-
тистического наблюдения № 12 и 14, демографическими и социально-эко-
номическими показателями субъектов РФ по данным Росстата. В анализ 
включены 74 региона. Использованы методы описательной статистики – рас-
считаны показатели центральной тенденции и дисперсии, методы ранговой 
корреляции Кендалла и Спирмена. Межгрупповые сравнения проведены при 
помощи критерия Манна – Уитни для двух выборок и однофакторного дис-
персионного анализа Краскела – Уоллиса.

Результаты

В среднем обеспеченность ВМП раздела I государственной программы бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи (ВМП-1) составила 1 910 
операций на 1 млн населения, ВМП раздела II программы (ВМП-2) – 789,5. 
Выявлены отрицательные корреляционные связи между суммой операций 
ВМП-1 и ВМП-2 и смертностью от гипертонической болезни (p = 0,034). 
Смертность от других форм острой ишемической болезни сердца отрицатель-
но коррелировала с обеспеченностью коронарного шунтирования (p = 0,034). 
Также определены отрицательные корреляционные связи между обеспеченно-
стью операциями ВМП-2 и общей заболеваемостью патологиями системы кро-
вообращения (p = 0,032), первичной заболеваемостью патологиями системы 
кровообращения (p = 0,014), общей заболеваемостью ишемической болезнью 
сердца (p = 0,034) и др. Уровень экономического развития региона ассоцииро-
ван с обеспеченностью операциями ВМП-2. Положительные коэффициенты 
корреляции получены для среднедушевых денежных доходов населения (p = 
0,004), медианного среднедушевого денежного дохода населения (p = 0,002), 
реального размера назначенных пенсий (p = 0,003) и других показателей. 
Число коронарных шунтирований на 1 млн и ожидаемая продолжительность 
жизни были выше в субъектах РФ, в которых данные вмешательства проводят 
на своей территории, по сравнению с теми, где отсутствует кардиохирургия 
(205,82 против 165,55 и 69,49 против 68,64). 
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Aim

To analyze the provision of high-tech cardiovascular care (HTCC) to residents of 
the Russian Federation regions in 2021 taking into account social and economic 
factors.

Methods

The data from the original form designed in A.N. Bakulev National Medical 
Research Center of Cardiovascular Surgery containing information on the number 
of patients who underwent cardiovascular surgeries were compared with the data 
from the Federal Tax Service Office follow-up forms No.12 and No.14, taking into 
account demographic and social-economic factors of the RF regions according 
to the Federal Service of State Statistics. 74 regions were included into the 
analysis. The following methods of univariate statistics were used: Spearman’s 
and Kendall’s rank correlation, measures of central tendency and variance were 
calculated. Intergroup comparison was carried out using Mann-Whitney two-
tailed test and Kruskall-Wallis one-way analysis of variance.

Results

The mean provision of HTCC included in the Section I of the Free Health Care 
Policies for Citizens (HTCC-1) was 1910 surgeries per 1 million population, 
provision of HTCC included in the Section II (HTCC-2) – was 789.5, respectively. 
We have noted the negative correlation between the amount of HTCC -1 and HTCC 
-2 surgeries and hypertension mortality (p = 0.034). The mortality from other acute 
CAD correlated negatively with the provision of coronary artery bypass grafting 
(CABG, p = 0.034). The authors also noted the negative correlation between the 
provision of HTCC -2 surgeries and circulatory diseases (CD) overall incidence (p 
= 0.032), primary CD incidence (p = 0.014), CAD overall incidence (p = 0.034) and 
more. The region’s economic development level influenced the provision of HTCC 
-2 surgeries. The positive correlation coefficients were obtained for per capita 
income (p = 0.004), median per capita income (p = 0.002), real amount of granted 
pensions (p = 0.003) and other parameters. The number of CABG per 1 million

E.Z. Golukhova, V.Yu. Semenov, E.B. Milievskaya, V.V. Pryanishnikov

PROVISION OF HIGH-TECH CARDIOVASCULAR CARE TO RESIDENTS 
OF THE RUSSIAN FEDERATION REGIONS IN 2021

Federal State Budget Institution “A.N. Bakulev National Medical Research Center of Cardiovascular Surgery” 
of the Ministry of Health of the Russian Federation, 8, Leninsky Ave., Moscow, Russian Federation, 117931

Highlights
• The article presents data on the availability of various types of high-tech cardiovascular care 

services to residents of subjects of the Russian Federation. The authors used original methodology based 
on the data of the Healthcare Administration of the subjects of the Russian Federation. The obtained 
data were compared with the data from the Federal Tax Service Office No. 12, and 14, demographic 
and socio-economic indicators of the subjects of the Russian Federation. The results of the analysis 
open up new opportunities for studying the causes of pronounced differences in the provision of high-
tech cardiovascular care to the population of the country's regions and taking appropriate regulatory 
measures, thus contributing to practical healthcare.

Заключение

Показатели обеспеченности населения ВМП-1 и ВМП-2 по профилю ССХ 
в субъектах РФ различались в 8,4 и 9,2 раза соответственно, а показатели 
обеспеченности операциями – в 14,7 и 201,9 раза. Обеспеченность населе-
ния регионов РФ операциями по профилю ССХ связана со множеством фак-
торов, среди которых следует выделить доступность данного вида лечения 
в регионе постоянного проживания, экономические возможности региона в 
софинансировании лечения в рамках ВМП-2, приверженность населения хи-
рургическому лечению заболеваний.

Ключевые слова Сердечно-сосудистая хирургия • Высокотехнологичная медицинская помощь 
• Обеспеченность населения медицинской помощью
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Введение
В Российской Федерации за последнее десяти-

летие увеличилось число пациентов, которым ока-

зана высокотехнологичная медицинская помощь 
(ВМП) по профилю «сердечно-сосудистая хирур-

гия» (ССХ). Вместе с тем наблюдается разнона-

правленная динамика числа операций по группам 
ВМП. Так, наибольший рост количества вмеша-

тельств зарегистрирован в группе чрескожных ко-

ронарных вмешательств (ЧКВ). В 2021 г. выполне-

но 258 325 ЧКВ – в 3,4 раза больше, чем в 2012 г. 
(75 378) [1]. Оказание ВМП пациентам с наруше-

ниями ритма сердца также характеризуется выра-

женной динамикой роста. Так, с 2012 по 2021 г.
число больных, которым имплантированы антиа-

ритмические устройства, увеличилось на 42,1%, в 
том числе количество лиц с кардиовертерами-де-

фибрилляторами – на 110,9%, деструкцией прово-

дящих путей и аритмогенных зон – на 91,9% [2]. 
Отрицательная динамика числа оперированных па-

циентов за 10 лет выявлена в группах пациентов, 
которым выполнены коронарное шунтирование 
(КШ) (–2,0%), «открытое» протезирование клапа-

нов сердца (–3,0%), коррекция врожденных поро-

ков сердца (–0,75%) [3, 4]. 
Основными доступными источниками инфор-

мации об операциях на сердце в стране в настоящее 
время служат: данные формы федерального стати-

стического наблюдения (ФСН) № 14, сборники по 
сердечно-сосудистой хирургии (Л.А. Бокерия и со-

авт.), аритмологии (Е.З. Голухова и соавт.) и эндо-

васкулярной хирургии (Б.Г. Алекян и соавт.). 
Цель исследования – изучить обеспеченность 

высокотехнологичной медицинской помощью по 

профилю «сердечно-сосудистая хирургия» жите-

лей субъектов РФ в 2021 г. с учетом социально-эко-

номических особенностей.

Материалы и методы 
В работе проведен анализ данных о количестве 

пациентов в Российской Федерации, получивших 
высокотехнологичную медицинскую помощь по 
профилю «сердечно-сосудистая хирургия». Ис-

пользованы данные форм «ВМП – 2021» о чис-

ле прооперированных больных из различных 
регионов страны, разработанных специалистами 
ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева» Минз-

драва России. В форме «ВМП – 2021» в каче-

стве вмешательств по профилю ССХ учитывали 
группы ВМП в соответствии с Программой го-

сударственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2021 г. и на 
плановый период 2022 и 2023 гг., утвержденной 
постановлением Правительства Российской Фе-

дерации от 28 декабря 2020 г. № 2299: группы 
ВМП 36–47 раздела I (ВМП-1), а также группы 
ВМП 44–58 и 71–72 раздела II (ВМП-2). Клю-

чевыми выбраны следующие показатели: число 
ЧКВ, проведенных жителям региона независимо 
от места выполнения; число КШ; число операций 
по профилю ССХ, выполненных в рамках ВМП-
1; число операций по профилю ССХ, выполнен-

ных в рамках ВМП-2; а также комбинированные 
показатели – сумма реваскуляризаций миокарда 
и операций по профилю ССХ, проведенных в 
рамках ВМП-1 и ВМП-2. В последующий анализ 
включены данные 74 органов управления здра-

воохранением субъектов Российской Федерации, 
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and life expectancy was higher in the RF regions where CABG was performed 
was performed locally compared to the regions that did not provide cardiovascular 
care (205.82 vs 165.55 and 69.49 vs 68.64). 

Conclusion

The indicators of HTCC-1 and HTCC-2 provision in the RF regions differed 
by 8.4 and 9.2 times, respectively; the indicators of provision of surgeries by 
14.7 and 201.9 times. Providing residents of the RF regions with cardiovascular 
surgeries is influenced by a number of factors among which we highlight the 
availability of this type of treatment in the region, regional economic resources 
to co-finance HTCC-2 treatment, population`s compliance with the surgical 
treatment safety checklist.

Keywords Cardiovascular surgery • High-tech medical care • Providing population with 
medical care
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предоставивших полную информацию в формах 
«ВМП – 2021». Таким образом, выборка состави-

ла 88,1% общего количества регионов, в которых 
проживало 92,6% среднегодовой численности на-

селения России за 2021 г. Перечисленные выше 
ключевые показатели сопоставлены со сведения-

ми ФСН № 12, 14, демографическими и социаль-

но-экономическими показателями по субъектам 
Российской Федерации по данным Росстата, в 
том числе с отдельными видами заболеваемости 
и смертности от болезней системы кровообраще-

ния (БСК) [5], количеством операций по профилю 
ССХ, выполненных в данном регионе, данными 
естественного движения населения, ожидаемой 
продолжительностью жизни [6], среднедушевы-

ми денежными доходами населения, сведениями 
о пенсионном обеспечении. 

Статистический анализ
Статистический анализ проведен с применени-

ем программного обеспечения IBM SPSS Statistics 
(IBM Corp., США) версии 26.0.0.1. Использова-

ны методы описательной статистики: рассчитаны 
показатели центральной тенденции и показатели 
дисперсии. Взаимосвязь переменных оценена с по-

мощью методов ранговой корреляции Кендалла и 
Спирмена. Межгрупповые сравнения проведены 
при помощи критерия Манна – Уитни для двух вы-

борок и однофакторного дисперсионного анализа 
Краскела – Уоллиса. 

Результаты
Сведения органов управления здравоохранени-

ем субъектов Российской Федерации о количестве 
лиц, получивших ВМП по профилю ССХ, пересчи-

таны по данным Росстата о средней численности 
населения за 2021 г. в регионах в относительные 
показатели обеспеченности соответствующими ви-

дами ВМП на 1 млн населения. Полученные дан-

ные представлены в табл. 1.
Наиболее высокая обеспеченность ЧКВ в 2021 г.

отмечена в Омской области (2 902,8 операции на 
1 млн населения), Краснодарском крае (2 587,9), 
Ханты-Мансийском автономном округе – Югра (2 
241,4), Томской (2 150,9) и Владимирской (2 130,0) 
областях. Среди регионов с наибольшей обеспечен-

ностью операциями КШ следует выделить Чукот-

ский автономный округ (582,5 операции на 1 млн 
населения региона), Кировскую область (421,7), 
Ханты-Мансийский автономный округ – Югра 
(407,1), Калининградскую (405,6) и Мурманскую 
(403,5) области. В табл. 2 представлены 10 субъек-

тов РФ с самыми высокими в 2021 г. показателями 
обеспеченности населения операциями реваскуля-

ризации миокарда.
Наибольшая обеспеченность населения ре-

гиона операциями хирургического лечения при 
врожденных, ревматических и неревматических 
пороках клапанов сердца, опухолях сердца за-

фиксирована в Архангельской области (162,6), 
Чукотском автономном округе (160,7), Кали-

нинградской (151,5) и Белгородской (140,6) об-

ластях, Ненецком автономном округе (134,9), 
а транскатетерным протезированием клапа-

нов сердца – в Томской области (39,3), Москве 
(29,0), Калининградской (27,4), Ульяновской 
(20,6) и Еврейской автономной (19,3) областях. 
Сводные данные об обеспеченности населения 
регионов РФ в 2021 г. указанными вмешатель-

ствами представлены в табл. 3.

Таблица 1. Обеспеченность операциями по профилю «сердечно-сосудистая хирургия» на 1 млн населения в 2021 г. 
Table 1. Provision of cardiovascular surgeries and interventional procedures per 1 million population in 2021

Число операций на 1 млн населения / Provision of surgeries and 
procedures per 1 million population

Среднее / 
Mean

Медиана / 
Median

Максимум / 
Maximum 

Минимум / 
Minimum

Чрескожные коронарные вмешательства / Percutaneous coronary 
interventions 1 430,4 1 525,5 2 902,8 160,7

Коронарное шунтирование / Coronary artery bypass grafting 196,6 186,8 582,5 39,6
Имплантация электрокардиостимуляторов / Implantation of 
pacemakers 323,0 300,5 751,4 3,7

Имплантация кардиовертеров-дефибрилляторов / Implantation of 
cardioverter defibrillators 25,7 19 90,0 3,4

Деструкция проводящих путей и аритмогенных зон / Radiofrequency 
ablation of anomalous cardiac pathways and arrhythmogenic zones 223,4 175,8 966,6 29,5

«Открытые» операции на клапанах сердца / Open heart valve surgery 66,8 78,3 161,7 14,8

Повторное многоклапанное протезирование / Repeated multiple valve 
replacement 2,8 2,5 22,3 0*

Радикальная и гемодинамическая коррекция врожденных пороков 
сердца / Radical and hemodynamic repair of congenital heart disease 64,9 80,8 307,7 15,5

ВМП-1, всего / HTCC-1, total 1 910 1 923,1 3 414,5 406,0

ВМП-2, всего / HTCC-2, total 789,5 685,5 2 008,5 218,3

Примечание: * в 13 субъектах РФ. 
Note: * in 13 regions.
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Таблица 2. Обеспеченность операциями реваскуляризации миокарда на 1 млн населения в 10 субъектах РФ с наиболее 
высокими ее показателями 
Table 2. Provision of myocardial revascularization surgeries in top-10 regions of the Russian Federation, per 1 million population

Регион / Region

Обеспеченность операциями 
реваскуляризации миокарда 

(на 1 млн населения) / Provision 
of myocardial revascularization 

surgeries (per 1 million population)

Число операций реваскуляризации 
миокарда, абс. / Number of 

revascularization surgeries, abs.

Всего / 
Total

Из них / Of them Всего / 
Total

Из них / Of them

ЧКВ / PCI КШ / CABG ЧКВ / PCI КШ / CABG

Омская область / Omsk Region 3 041,9 2 902,8 139,0 5 754 5 491 263

Краснодарский край / Krasnodar Territory 2 898,3 2 587,9 310,4 16 479 14 714 1 765
Ханты-Мансийский автономный округ – Югра 
/ Khanty-Mansi Autonomous Area – Yugra 2 648,5 2 241,4 407,1 4 489 3 799 690

Мурманская область / Murmansk Region 2 448,3 2 044,9 403,5 1 784 1 490 294

Томская область / Тomsk Region 2 428,6 2 150,9 277,7 2 597 2 300 297

Челябинская область / Chelyabinsk Region 2 354,6 2 017,7 337,0 8 078 6 922 1 156

Хабаровский край / Khabarovsk Territory 2 352,2 2 074,5 277,7 3 058 2 697 361

Владимирская область / Vladimir Region 2 301,8 2 130,0 171,8 3 068 2 839 229

Ульяновская область / Ulyanovsk Region 2 292,0 2 114,5 177,5 2 776 2 561 215

Сахалинская область / Sakhalin Region 2 225,2 2 047,8 177,4 1 079 993 86

Примечание: КШ – коронарное шунтирование; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
Note: PCI – percutaneous coronary intervention, CABG – coronary artery bypass grafting.

Таблица 3. Обеспеченность операциями при врожденных, ревматических и неревматических пороках клапанов сердца, 
опухолях сердца на 1 млн населения в 10 субъектах РФ с наиболее высокими ее показателями 
Table 3. Provision of surgeries for congenital, rheumatic and non-rheumatic heart valve defects, heart tumors in top-10 regions of the 
Russian Federation, per 1 million population

Регион / Region

Обеспеченность операциями на клапанах 
сердца (на 1 млн населения) / Provision 

of heart valve surgeries (per 1 million 
population)

Число операций на клапанах сердца, абс. 
/ Number of heart valve surgeries (abs.)

Всего 
/ Total

Из них / Of them
Всего 
/ Total

Из них / Of them
Хирургически 

/ Open *
Эндоваскулярно 

/ Endovascular
Хирургически 

/ Open *
Эндоваскулярно 

/ Endovascular

Калининградская область / 
Kaliningrad Region 178,9 151,5 27,4 183 155 28

Архангельская область (без 
Ненецкого автономного округа) 
/ Arkhangelsk Region (without 
Nenets Autonomous Area)

166,3 162,6 3,7 179 175 4

Чукотский автономный округ / 
Chukotka Autonomous Area 160,7 160,7 0 8 8 0

Белгородская область / 
Belgorod Region 143,2 140,6 2,6 220 216 4

Томская область / Тomsk Region 140,3 101,0 39,3 150 108 42

Хабаровский край / Khabarovsk 
Territory 138,5 126,9 11,5 180 165 15

Краснодарский край / 
Krasnodar Territory 136,1 121,7 14,4 774 692 82

Ненецкий автономный округ / 
Nenets Autonomous Area 134,9 134,9 0 6 6 0

Новосибирская область / 
Novosibirsk Region 134,4 120,7 13,7 374 336 38

Красноярский край / 
Krasnoyarsk Territory 129,4 113,2 16,1 369 323 46

Примечание: * включая операции при повторном многоклапанном протезировании. 
Note: *Including multiple valve replacement. 
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стью БСК (I00–I99; p = 0,032), первичной заболева-

емостью БСК (I00–I99; p = 0,014), общей (p = 0,034) 
и первичной (I20–I25; p = 0,004) заболеваемостью 
ИБС, первичной заболеваемостью стенокардией 
(I20; p = 0,003), общей заболеваемостью хрониче-

скими ревматическими болезнями сердца (I05–I09; 
р<0,001) (рис. 2).

Положительные корреляционные связи полу-

чены между обеспеченностью ВМП-1 на 1 млн 
населения и заболеваемостью острым инфар-

ктом миокарда (I21; p = 0,031), первичной забо-

леваемостью постинфарктным кардиосклеро-

зом (I25.2; p = 0,020), другими болезнями сердца 
(I30–I52; p = 0,038), закупоркой или стенозом, не 
приводящим к инфаркту мозга (I65; p = 0,046), 
общей заболеваемостью болезнями вен, лим-

фатических сосудов и лимфоузлов (I80–I89;
p = 0,016), варикозной болезнью нижних конечно-

стей (I83; p = 0,048). 
Среди демографических характеристик субъек-

тов РФ продемонстрирована положительная корре-

ляционная связь между удельным весом городского 
населения и суммой операций ВМП-1 и ВМП-2 на 
1 млн населения (p = 0,000), количеством женщин, 
приходящихся на 1000 мужчин, и суммой операций 
ВМП-1 и ВМП-2 на 1 млн населения (p = 0,046). 

Для ряда показателей естественного движения 
населения определена разнонаправленная ассо-

циация с показателями обеспеченности медицин-

ской помощью по профилю ССХ. Так, прямая кор-

реляция для обеспеченности операциями ВМП-1 
и обратная с обеспеченностью операциями ВМП-
2 отмечена у доли населения старше трудоспо-

собного возраста (p = 0,001 и p = 0,006), общего 
коэффициента смертности (p = 0,001 и p = 0,023), 
смертности населения, без показателя смертно-

сти от внешних причин (p = 0,018 и p = 0,014). 
Напротив, обратная корреляция для обеспеченно-

Полученные данные об обеспеченности на-

селения ВМП по профилю ССХ сопоставлены с 
данными Росстата о смертности по отдельным 
нозологиям, входящим в группу БСК. Выявлены 
отрицательные корреляционные связи между сум-

мой операций ВМП-1 и ВМП-2 и смертностью от 
гипертонической (здесь и далее код по краткой 
номенклатуре причин смерти Росстата 123–126, 
код по МКБ X I10–I13, статистическая значимость 
p = 0,034) и гипертонической болезни с преимуще-

ственным поражением сердца (123, I11; p = 0,019).
Смертность от других форм острой ишемической 
болезни сердца (ИБС) (133, I20, I24.1–.9) отрица-

тельно коррелировала с обеспеченностью опера-

циями коронарного шунтирования на 1 млн насе-

ления (p = 0,034) и суммой операций реваскуля-

ризации миокарда на 1 млн населения (p = 0,036).
Также выявлены положительные корреляцион-

ные связи между числом ЧКВ на 1 млн населе-

ния и смертностью от прочих форм хронической 
ИБС (132, I25.2–.6.8; p = 0,018), смертностью от 
ОНМК (141–144, I60– I64, p = 0,030) и инфаркта 
мозга (143, I63; p = 0,037) (рис. 1), а для показате-

ля обеспеченности операциями ВМП-1 на 1 млн 
населения помимо перечисленных были также 
статистически значимыми положительные кор-

реляции с показателями смертности от прочих 
болезней сердца (140, I30–I41, I42.0–.5,.7,.8, I43–
I45, I46.0,.9, I47–I49, I50.0,1, I51.0–.4, I51.6–.9; p = 
0,030) и от цереброваскулярной болезни (141–150, 
I60–I68; p = 0,016).

Также проведен анализ сопряженности показате-

лей заболеваемости, представленных в ФСН № 12
регионов, и полученных данных об обеспеченности 
операциями по профилю ССХ в соответствующих 
регионах. Выявлены отрицательные корреляци-

онные связи между обеспеченностью операциями 
ВМП-2 на 1 млн населения и общей заболеваемо-

Рисунок 1. Корреляция обеспеченности операциями ЧКВ и отдельных показателей смертности
Figure 1. Correlation between the provision of PCI and selected population mortality indicators
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сти операциями ВМП-1 и прямая с обеспеченно-

стью операциями ВМП-2 оказалась у показателей 
доли населения моложе трудоспособного возраста 
(p = 0,003 и p = 0,090, н/з), общего коэффициента 
рождаемости (p = 0,005 и p = 0,024), коэффици-

ента естественного прироста населения (p = 0,001 
и p = 0,019). При этом для данных показателей 
отчетливо прослеживалась взаимосвязь с обеспе-

ченностью ЧКВ, но отсутствовала с КШ. 
Некоторые показатели обеспеченности опера-

циями на сердце ассоциированы с более выражен-

ными социальными и миграционными процессами 
в регионах. Так, в регионах с большей обеспечен-

ностью операциями ЧКВ отмечена положительная 
корреляция с числом лиц, выехавших за рубеж 
(p = 0,012), прибывших из-за рубежа (p = 0,034) и 
получивших временное убежище (p = 0,038), а в 
регионах с большей обеспеченностью операциями 
ВМП-2 – положительная корреляция с общими ко-

эффициентами брачности (p = 0,000) и разводимо-

сти (p = 0,003). 
Показатели, характеризующие финансовое бла-

гополучие региона, связаны с обеспеченностью 
операциями ВМП-2. Так, положительные коэф-

фициенты корреляции получены для среднеду-

шевых денежных доходов населения (p = 0,004), 
медианного среднедушевого денежного дохода 
населения (p = 0,002), реального размера назна-

ченных пенсий (p = 0,003), величины прожиточ-

ного минимума (p = 0,000), потребительских рас-

ходов в среднем на душу населения (p = 0,000), 
среднемесячного размера социальной поддержки 
на одного пользователя (p = 0,000) и других пока-

зателей (рис. 3).
После выполнения коронарного шунтирования 

в 2021 г. по данным формы федерального статисти-

ческого наблюдения № 14 получены следующие 
результаты. Число КШ, приходящееся на 1 млн 

Рисунок 3. Корреляция обеспеченности операциями ВМП-2 и показателей экономического благополучия региона РФ
Figure 3. Correlation between the provision of high-tech cardiovascular procedures and selected indicators of the economic 
well-being of regions of the Russian Federation

Рисунок 2. Корреляция обеспеченности операциями ВМП-2 и отдельных показателей заболеваемости
Figure 2. Correlation between the provision of high-tech cardiovascular procedures and selected population morbidity indicators
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Рисунок 4. Обеспеченность КШ и ожидаемая продолжительность жизни в зависимости от выполнения операций в 
регионе РФ 
Figure 4. Provision of CABG and life expectancy depending on the availability of the surgery in the regions of the Russian 
Federation

населения региона, было выше в субъектах Рос-

сийской Федерации, выполняющих КШ на своей 
территории (205,82 против 165,55 в регионах, где 
операции КШ не выполняли; p = 0,014). Ожидае-

мая продолжительность жизни была также выше в 
указанных субъектах (69,49 против 68,64 соответ-

ственно; p = 0,000) (рис. 4).
При наличии медицинских организаций, вы-

полняющих операции КШ в регионе, наблюда-

лись более высокие общая заболеваемость стено-

кардией (I20, 2 279,6 против 1 628,6 на 100 тыс. 
населения; p = 0,022), первичная заболеваемость 
болезнями вен, лимфатических сосудов и лимфо-

узлов (I80–I89, 275,8 против 233,86; p = 0,021), 
первичная заболеваемость варикозным расшире-

нием вен нижних конечностей (I83, 161,0 против 
120,8; p = 0,013).

В субъектах Российской Федерации, в кото-

рых выполняют КШ, зафиксирован более высокий 
средний размер назначенных пенсий (15 549 про-

тив 15 029 руб. в регионах, где данные операции 
не проводят; p = 0,000), при этом среднедушевой 
денежный доход, медианный среднедушевой де-

нежный доход населения, среднемесячная номи-

нальная начисленная заработная плата работников 
организаций, потребительские расходы в среднем 
на душу населения хоть и были выше, однако раз-

ница не достигла статистической значимости. В то 
же время реальные доходы населения и реальная 
начисленная заработная плата работников органи-

заций, рассчитанные в процентах по отношению к 
показателю прошлого года, в регионах с возможно-

стью выполнения КШ оказались ниже (98,40 про-

тив 98,95%; p = 0,033 и 103,07 против 103,81%; p = 
0,009 соответственно).

Обсуждение
Широкая вариативность обеспеченности вида-

ми операций по профилю ССХ в отдельных реги-

онах Российской Федерации заведомо превышает 
естественные различия в распространенности за-

болеваний. Так, разница между обеспеченностью 
имплантациями ЭКС в Волгоградской области 
(751,4 на 1 млн населения) и Республике Калмы-

кия (3,7 на 1 млн населения) составляет 201,9 раза. 
Помимо этого, в пределах одного региона соотно-

шение применения разных хирургических методов 
также существенно отличается. Так, лидер Россий-

ской Федерации в обеспеченности операциями КШ 
– Чукотский АО (582,5 на 1 млн населения) – нахо-

дится на последнем месте в обеспеченности опе-

рациями ЧКВ (160,7 на 1 млн населения). Данные 
наблюдения не могут быть объяснены каким-либо 
одним фактором и заслуживают дальнейшего изу-

чения.
Выявленные корреляционные связи со смертно-

стью от отдельных заболеваний, входящих в структу-

ру БСК, и обеспеченностью операциями по профилю 
ССХ вселяют осторожный оптимизм, даже несмотря 
на то, что отрицательная корреляционная связь полу-

чена только для смертности от других форм острой 
ИБС с обеспеченностью операциями коронарного 
шунтирования и суммой операций реваскуляризации 
миокарда и смертности от гипертонической болезни 
с суммой операций ВМП-1 и ВМП-2. Положитель-

ные корреляционные связи между числом операций 
ЧКВ и смертностью от прочих форм хронической 
ИБС, ОНМК и инфаркта мозга могут быть объяс-

нены купированием острых форм ИБС и дожитием 
населения до возраста, при котором значимую роль 
играет смертность от указанных причин.
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Ассоциация заболеваемости и обеспеченности 
вмешательствами по профилю ССХ отличается 
разной направленностью. Так, для вмешательств, 
входящих в ВМП-2, характерна отрицательная кор-

реляционная связь, а для операций ВМП-1 – поло-

жительная. При этом отдельные нозологии имеют 
корреляционную связь либо с операциями ВМП-2, 
либо с ВМП-1. Данные результаты можно объяс-

нить лучшими возможностями диагностики забо-

леваний по профилю ССХ у населения тех регио-

нов, в которых выше обеспеченность операциями 
ВМП-2, что предотвращает гипердиагностику дан-

ных заболеваний. В то же время для нозологий, для 
которых получены положительные корреляцион-

ные связи с обеспеченностью операциями ВМП-1, 
характерно наличие острого периода либо явного 
течения, что одновременно и упрощает диагности-

ку, и свидетельствует об относительном соответ-

ствии заболеваемости с объемами оказанной меди-

цинской помощи. Также нельзя исключить влияние 
финансовых возможностей регионов в обеспечении 
необходимых объемов оказания ВМП-2, в результа-

те чего итоговая взаимосвязь этих видов помощи и 
смертности населения была незначительной. 

Положительная корреляционная связь между 
обеспеченностью операциями ВМП-1 и ВМП-2 
на 1 млн населения и удельным весом городского 
населения, вероятно, связана с большей доступ-

ностью медицинской помощи городскому населе-

нию, ранней выявляемостью заболеваний, боль-

шей приверженностью хирургическому лечению. 
Аналогичная корреляционная связь с долей жен-

ского населения региона (число женщин, приходя-

щихся на 1 000 мужчин) не может трактоваться од-

нозначно. С одной стороны, это можно объяснить 
увеличением доли женского населения в старших 
возрастных группах, чаще нуждающихся в карди-

охирургических вмешательствах. С другой сторо-

ны, более ранняя заболеваемость мужчин БСК и 
разница в смертности от БСК у мужчин и женщин 
могли уравновесить эту тенденцию. 

В разнонаправленных взаимосвязях показате-

лей естественного движения населения с обеспе-

ченностью операциями ВМП-1 и ВМП-2 нельзя 
исключить экономическую составляющую. Реги-

оны, имеющие большую долю пожилого населе-

ния, перераспределяют бюджет в пользу выплаты 
пенсий и социальных пособий и имеют меньше 
возможности софинансировать вмешательства 
в рамках ВМП-2. При этом потребности регио-

на в реваскуляризации миокарда покрываются за 
счет увеличения числа ЧКВ, финансируемых в 
рамках ОМС. Это подтверждает положительная 
корреляция обеспеченности операциями ВМП-2 
с показателями, характеризующими финансовое 
благополучие региона, в том числе со среднеду-

шевым денежным доходом населения, реальным 

размером назначенных пенсий, величиной прожи-

точного минимума, потребительскими расходами 
в среднем на душу населения, и другими параме-

трами. Отсутствие корреляций с обеспеченностью 
КШ может быть объяснено неоднородным соот-

ношением финансирования данных операций по 
разделам ВМП-1 и ВМП-2 в различных регионах. 
Примечательно, что обеспеченность операциями 
ЧКВ и ВМП-2 ассоциирована с интенсивностью 
миграционных и социальных процессов в обе сто-

роны: как с числом прибывших из-за рубежа, так 
и количеством выбывших за рубеж; как с числом 
браков, так и разводов в регионе. Вероятно, в дан-

ном случае возможна большая приверженность 
хирургическому лечению БСК у более социально 
активной части населения. 

В сравнении с данными, опубликованными Ев-

ростатом, Российская Федерация существенно 
уступает в числе операций по профилю ССХ. Так, 
в Хорватии в 2020 г. выполнено 4 622,4 ЧКВ на 1 
млн населения, в Германии – 3 843,7, в Латвии – 3 
292,4 (данные за 2021 г. в этих странах не доступ-

ны). Сопоставимый разрыв со странами-лидерами 
наблюдается и в отношении числа выполненных 
КШ. Так, в Турции в 2021 г. проведено 541,7 вмеша-

тельств на 1 млн населения, в Дании – 502,2, в Пор-

тугалии – 394,7. В то же время в отдельных странах 
Евросоюза зарегистрировано сопоставимое и даже 
меньшее количество операций. Например, в Порту-

галии в 2021 г. количество ЧКВ на 1 млн населения 
составило 968,0, в Северной Македонии – 1 625,1, 
в Ирландии – 1679,7 [7].

Заключение 

По данным органов управления здравоохране-

нием в 2021 г., показатели обеспеченности населе-

ния ВМП-1 и ВМП-2 по профилю ССХ в субъектах 
РФ выраженно различались (в 8,4 и 9,2 раза соот-

ветственно), а показатели обеспеченности КШ, 
ЧКВ, имплантацией электрокардиостимулятора и 
кардиовертера-дефибриллятора, деструкцией про-

водящих путей и аритмогенных зон, «открытыми» 
операциями на клапанах сердца, радикальными и 
гемодинамическими коррекциями врожденных по-

роков сердца различались в 14,7, 18,1, 201,9, 26,5, 
32,8, 10,9 и 19,9 раза соответственно, что требует 
дополнительного анализа проблемы доступности 
для населения регионов данных видов ВМП на 
уровне Минздрава России.

Обеспеченность населения РФ операциями по 
профилю ССХ тесным образом связана как с забо-

леваемостью и смертностью от БСК, так и ожида-

емой продолжительностью жизни. Объем данных 
вмешательств в РФ существенно уступает средним 
европейским показателям. Тем не менее обеспечен-

ность ЧКВ и КШ в регионах-лидерах РФ сопоста-

вима с таковой в европейских странах. 
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• В статье изложено современное представление об артериальной реваскуляризации миокарда, 

приведены наиболее перспективные направления развития коронарной хирургии, а также опи-
саны результаты и возможности клинического применения аутоартериальной реваскуляризации 
с использованием двух внутренних грудных артерий в виде различных конструкций или in situ, 
которые позволяют оценить эффективность данной процедуры.
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Резюме

В настоящее время существует множество подходов к применению двух внутрен-
них грудных артерий: использование I, Y-конструкций, свободных и графтов in 
situ, а также композитных кондуитов. Однако нет единого мнения относительно 
того, какая именно конфигурация данных артериальных трансплантатов наи-
более эффективна. Это связано как со сложностью выполнения Y-композитных 
конструкций, так и определением факторов риска, а также отсутствием достаточ-
ной доказательной базы основных методов аутоартериального шунтирования. 
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Highlights
• The article outlines the modern concept of arterial myocardial revascularization, presents the most 

promising directions for development of coronary surgery, and describes the results and prospects of 
the clinical application of autogenous arterial grafts using two internal thoracic arteries in various graft 
configuration and in situ, making it possible to assess the effectiveness of the procedure. 

Abstract

There are many approaches to coronary artery bypass grafting with the internal 
thoracic arteries: the use of I and Y configuration, in situ grafts, and composite 
grafts. However, there is no consensus on the most effective type of configuration 
of arterial grafts. This is due to the complexity of making the composite Y graft, 
determination of the risk factor, and the lack of sufficient evidence regarding the 
main approaches to bypass grafting with autogenous arterial grafts. 
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Введение
Несмотря на достижения современной меди-

цины, внедрение новых лекарственных средств и 
хирургических методов лечения, сердечно-сосу-

дистые заболевания остаются основной причиной 
смертности в США, Европе и странах СНГ. На тер-

ритории Российской Федерации смертность от дан-

ных патологий достигает 57,1%, при этом на долю 
ишемической болезни сердца (ИБС) приходится 
более половины всех случаев (28,9%), что в абсо-

лютных цифрах составляет 385,6 чел. на 100 тыс. 
населения в год [1, 2]. 

Одним из основных методов лечения ИБС явля-

ется аортокоронарное шунтирование, получившее 
широкое распространение по всему миру [3, 4].
Однако поиск наиболее эффективного метода ре-

васкуляризации миокарда, обеспечивающего дол-

госрочные выживаемость и проходимость кондуи-

тов, остается основной задачей и на сегодняшний 
день. Результаты многочисленных обсервационных 
исследований продемонстрировали превосходство 
применения двух внутренних грудных артерий 
(ВГА) по сравнению со стандартным аортокоронар-

ным шунтированием, при котором используют одну 
ВГА и большую подкожную вену. Через 10 лет чис-

ло случаев смерти по любой причине при примене-

нии двух ВГА примерно на 20% меньше, чем при 
использовании одной ВГА [5]. Преимущества ВГА, 
по мнению многих авторов, связаны с особенностя-

ми строения. Внутренняя грудная артерия облада-

ет выраженным защитным эффектом в отношении 
прогрессирования ИБС за счет продуцируемого эн-

дотелием ВГА оксида азота, сильных вазодилата-

торов и ингибиторов функциональной активности 
тромбоцитов. Это обусловлено функционирующей 
гладкой мускулатурой, устойчивостью к исходной 
гиперплазии и атеросклерозу, особенностями пи-

тания стенки ВГА, сохранившейся иннервацией и 
распространением vasa vasorum [6, 7].

В России  доля коронарного шунтирования с ис-

пользованием двух ВГА остается  низкой – не бо-

лее 10% [8]. Эль Бардисси и коллеги сообщили о 
текущих тенденциях изолированного коронарного 
шунтирования в США. Авторы изучили 1 427 059 
пациентов из базы данных Общества торакальных 
хирургов, перенесших коронарное шунтирование с 
2000 по 2009 г. Так, использование левой внутрен-

ней грудной артерии (ЛВГА) увеличилось с 83,7 
до 94,6%. Применение правой внутренней грудной 

артерии (ПВГА) в качестве свободного (Y-компо-

зитного) графта оставалось постоянным на уровне 
0,6%, а использование ПВГА in situ увеличилось 
всего с 3,5 до 4,1% [9]. Распространенность коро-

нарного шунтирования с использованием двух ВГА 
ограничивается опасениями некоторых исследова-

телей. При бимаммарной технике для шунтирова-

ния ветвей огибающей артерии ПВГА используют 
либо методом in situ проведением через попереч-

ный синус или над аортой, либо в виде композитной 
конструкции по типу Y-образного шунта. Однако 
эти стратегии являются технически сложными, что 
приводит к недостаточному использованию двух 
ВГА. Также следует сообщить о высоком количе-

стве осложнений со стороны операционной раны, 
длительности операции, отсутствии достаточной 
доказательной базы по основным подходам бимам-

марного коронарного шунтирования. Вопрос преи-

мущества реваскуляризации миокарда с использо-

ванием двух ВГА до сих пор остается предметом 
интенсивных споров. 

Стратегия поиска литературы
Для поиска и отбора литературных источников 

использованы базы данных Scopus, PubMed, Web of 
Science, «КиберЛенинка».

Исторические аспекты применения аутоар-
териального шунтирования в хирургии коро-
нарных артерий

В.И. Колесов, один из пионеров мировой кардио-

хирургии, документально подтвердил клиническое 
применение левой ВГА 25 февраля 1964 г. (Ленин-

град). Хирург выполнил шовный анастомоз «конец 
в конец» между левой ВГА и одной из ветвей оги-

бающей артерии левой коронарной артерии 44-лет-

нему мужчине на работающем сердце. Методика 
маммарокоронарного шунтирования в мировой 
кардиохирургии стала называться операцией Ко-

лесова и признана «золотым стандартом» [10, 11]. 
Работы под руководством профессора В.И. Колесо-

ва были пионерскими и уже тогда показали преи-

мущества аутоартериального коронарного шунти-

рования и операций без искусственного кровообра-

щения в сравнении с традиционным коронарным 
шунтированием [12].

Одними из первых результаты билатерального 
маммарокоронарного шунтирования опубликовали 
A. Suzuki с соавт. в 1972 г. В последующем, когда 

Список сокращений
ВГА
ИБС

–
–

внутренняя грудная артерия
ишемическая болезнь сердца

ЛВГА
ПВГА

–
–

левая внутренняя грудная артерия
правая внутренняя грудная артерия
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была продемонстрирована более высокая эффек-

тивность ВГА в сравнении с аутовеной, ряд хи-

рургов начали широко использовать обе ВГА. Они 
отметили, что частота рецидива стенокардии через 
5, 10 и 15 лет при применении двух ВГА заметно 
ниже, чем при использовании одной: так, рецидив 
стенокардии в группе пациентов с двумя ВГА со-

ставил 21, 30 и 33%, тогда как в группе с одной ВГА 
– 32,5, 44,7 и 76,5% соответственно [13]. 

Уже тогда продолжалась обширная научно-о-

боснованная дискуссия о преимуществах ауто-

артериального шунтирования с использованием 
двух ВГА по сравнению с одной. Многие кардио-

хирурги не применяли ВГА ввиду большей слож-

ности и длительности мобилизации, хрупкости ее 
стенки, создающей дополнительные трудности при 
выполнении анастомоза, указывая на осложнения 
в ближайшем послеоперационном периоде [14].
D.M. Cosgrove и коллеги подробно рассмотрели 
влияние двусторонней имплантации ВГА на после-

дующий риск инфицирования хирургической раны. 
Частота раневых осложнений составила 16,7% для 
пациентов всех возрастов с сахарным диабетом, ко-

торым было проведено бимаммарное коронарное 
шунтирование. Двусторонняя имплантация ВГА 
стала основным противопоказанием у пациентов с 
сахарным диабетом, особенно у тех, кто нуждался 
в инсулине [15]. Удивительно, но респираторные 
осложнения чаще встречались у лиц, перенесших 
бимаммарное коронарное шунтирование. Так, со-

общилось 15,4% случаев респираторных осложне-

ний, таких как пневмония или значительные ателек-

тазы. У десяти из этих пациентов после операции 
была обнаружена ассоциированная диафрагмаль-

ная дисфункция [16]. Очевидно, что использование 
обоих ВГА увеличивает вероятность повреждения 
диафрагмального нерва, что значительно повыша-

ет периоперационные респираторные осложнения. 
Несмотря на это, работы по совершенствованию и 
развитию маммарокоронарного шунтирования про-

должались. Отдельно следует упомянуть исследо-

вание D.L. Galbut и соавт., которые в 1985 г. пред-

ставили 12-летний опыт реваскуляризации миокар-

да с использованием двух ВГА у 227 пациентов. 
Методику использования ПВГА in situ расширили 
ее проведением через поперечный синус для рева-

скуляризации огибающей артерии. Результаты ис-

следования показали долгосрочные проходимость 
трансплантата ВГА и выживаемость, а также низ-

кий операционный риск [16].
Расширенное использование ВГА получило рас-

пространение с середины 1980-х гг. на фоне актив-

ной научно обоснованной дискуссии о преимуще-

ствах аутоартериального шунтирования с исполь-

зованием двух ВГА в сравнении с одной. Многие 
авторы выступали за композитные процедуры ВГА с 
использованием последовательных анастомозов [17].

В методике in situ ПВГА чаще проводили через по-

перечный синус и шунтировали ветви огибающей 
артерии. Однако отмечены технические трудности, 
связанные с недостаточной длиной кондуита. Для 
преодоления ограничений многие исследователи 
решили использовать ПВГА в качестве свободного 
графта. Маммарокоронарное шунтирование огиба-

ющей артерии свободным графтом от ПВГА далее 
с проксимальным соединением с левой маммарной 
артерией впервые описано L.R. Sauvage и соавт. в 
1986 г. [18]. В исследовании показано, что у боль-

шинства пациентов с прогрессирующими заболе-

ваниями коронарных артерий использованы две 
ВГА – in situ либо в качестве свободного графта, 
благодаря чему возможно достичь полной реваску-

ляризации миокарда.
В 1993 г. проведено исследование с целью более 

четкого определения периоперационных рисков и 
стратегий отбора пациентов, которые могут быть 
кандидатами на бимаммарное коронарное шун-

тирование. D. Kewin и коллеги отметили, что би-

маммарное коронарное шунтирование желательно 
и рекомендовано, но риск серьезных периопера-

ционных осложнений действительно возрастает у 
пациентов с ожирением, пожилых людей и боль-

ных сахарным диабетом, а также у лиц с высоким 
риском необходимости длительной искусственной 
вентиляции легких [19]. 

Значительное внимание следует уделить иссле-

дованию K.S. Naunheim и коллег [20], которые про-

анализировали свой опыт использования ВГА за 
15-летний период и определили, что бимаммарное 
коронарное шунтирование не обеспечивает боль-

шей общей выживаемости. Тем не менее авторы 
отметили значительные улучшения в группе с дву-

мя ВГА в виде отсутствия стенокардии, инфаркта 
и ишемических событий. D.M. Cosgrove и соавт. 
продемонстрировали, что у пациентов в возрасте 
до 60 лет, получивших две ВГА, выживаемость без 
повторной операции и неблагоприятных событий 
(смерть, повторная операция, инфаркт или сердеч-

ная недостаточность) была выше, чем у лиц, полу-

чивших только одну ВГА [21]. Также следует упо-

мянуть о важнейшей работе под руководством B.W. 
Lytle, посвященной аутоартериальной реваскуля-

ризации миокарда с использованием двух ВГА. Две 
ВГА in situ применены 87,2% пациентов, в качестве 
свободного кондуита ПВГА использованы у 12,4% 
больных. Выживаемость при бимаммарном шунти-

ровании составила 94, 84 и 67% через 5, 10 и 15 лет, 
а в группе одной ВГА – 92, 79 и 64% соответствен-

но (p<0,001). Данные этого исследования подтвер-

ждают, что использование двух ВГА снижает риск 
смерти, повторной операции и ЧКВ по сравнению с 
традиционным коронарным шунтированием с при-

менением одной ВГА [22].
Таким образом, преимущества артериальных 
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Рисунок 2. Схематичное изображение ис-
пользования ВГА методом in situ. ПВГА 
проведена через поперечный синус
Figure 2. Schematic representation of the in 
situ internal thoracic artery grafting. RITA was 
brought through the transverse sinus

Рисунок 1. Схематичное изображение использования ВГА методом in situ (сле-
ва) или Y-композитной конструкции (справа) 

Figure 1. Schematic representation of the in situ internal thoracic artery grafting 
(left) or using composite Y-graft configuration (right)

Примечание: Здесь и далее на рис. 2: ВТК – ветвь тупого края; ЛВГА – левая 
внутренняя грудная артерия; ОА – огибающая артерия; ПВГА – правая 
внутренняя грудная артерия; ПКА – правая коронарная артерия; ПНА – 
передняя нисходящая артерия.

Note: Here and in Fig. 2: CA – circumflex artery; LAD – left anterior descending 
artery; LITA – left internal thoracic artery; OMB – obtuse marginal branch; RCA – 
right coronary artery; RITA – right internal thoracic artery.

шунтов обусловили заметные тенденции в хирур-

гии ИБС – стремление к максимальной аутоарте-

риальной реваскуляризации миокарда с использо-

ванием двух ВГА [23]. Однако многообразие шун-

тирующих комбинаций и техник хирургического 
вмешательства указывает на отсутствие конкретной 
рекомендации относительно того, в какой именно 
конфигурации следует использовать эти артериаль-

ные трансплантаты из внутренних грудных артерий.

Результаты и перспективы клинического 
применения аутоартериальной реваскуляриза-
ции с использованием двух внутренних грудных 
артерий в виде конструкции или in situ

В методике хирургического лечения ИБС с ис-

пользованием аутоартериальных кондуитов ВГА 
известно несколько сосудистых конфигураций. 
Наиболее часто используемые варианты – in situ 

и Y-композитная конструкция (рис. 1). Среди хи-

рургов, применяющих бимаммарное шунтирова-

ние, нет единого мнения относительно того, как 
использовать правую ВГА – in situ или свободным 
трансплантатом, а также какую конфигурацию обе-

их ВГА предпочесть в той или иной ситуации [24].
В литературе представлено небольшое количе-

ство исследований, содержащих результаты приме-

нения конфигураций двух ВГА. В 2016 г. опубли-

кована работа D. Glineur, касающаяся тотального 
аутоартериального шунтирования по типу Y-ком-

позитной конструкции и in situ [25]. Показано от-

сутствие разницы в проходимости аутоартери-

альных шунтов между двумя методиками через 3 
года, однако большие неблагоприятные события в 
7-летний период чаще возникали в группе in situ. 

По мнению авторов, одной из главных причин та-

кого результата явился метод in situ, при котором 
шунтирование передней нисходящей артерии вы-

полнено ЛВГА, а ветви тупого края – ПВГА, про-

веденной через поперечный синус (рис. 2). Также 
стоит отметить разницу в количестве шунтируе-

мых артерий сердца: при Y-образном шунте дости-

галась более полная реваскуляризация миокарда. В 
данное исследование было включено 304 пациента, 
результаты исследования соответствуют таковым 
при классическом аортокоронарном шунтировании 
с использованием аутовенозных кондуитов, что 
свидетельствует о безопасности и эффективности 
применяемых методик.

M. Di Mauro и соавт. [26] сравнили 734 пациента 
с Y-образным шунтом и 734 больных с применени-

ем ВГА in situ. Различий в выживаемости между 
группами не выявлено (73±8% в группе Y-компо-

зитной конструкции и 77±5% в группе in situ; p  = 

0,48). Также не обнаружено статистически значи-

мых различий в 20-летней выживаемости (58±5 в 
группе Y-композитной конструкции против 60±7 in 
situ; p  = 0,65) и серьезных неблагоприятных сер-

дечно-сосудистых событиях (33,5 против 40,8% 
соответственно). Главным ограничением данного 
исследования служит его ретроспективный дизайн, 
которое частично преодолено применением сопо-

ставления склонностей. Также стоит отметить, что 
в группе Y-композитной конструкции в 3% случаев 
выполнено секвенциальное шунтирование свобод-

ным графтом от ПВГА. В конфигурации in situ в 
50% случаев использована ПВГА к передней нис-

ходящей артерии, пересекающей грудную клетку, 
и в 50% – к правой коронарной артерии; в редких 
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случаях шунтировали боковую стенку, потому что 
ПВГА была недостаточно длинной, чтобы достичь 
боковой стенки. 

В то же время в работе O. Lev-Ran и коллег, по-

священной аутоартериальной реваскуляризации 
миокарда с использованием двух ВГА по типу in 
situ и Y- или T-композитным графтом, выявлено 
возрастание частоты рецидива стенокардии и сни-

жение выживаемости в среднесрочном наблюде-

нии у пациентов с композитным графтом. Данные 
послеоперационной коронарошунтографии показа-

ли более низкую проходимость в группе композит-

ных трансплантатов, чем в группе in situ. Вероятно, 
это связано с техническими ошибками, обуслов-

ленными сложностью выполнения композитных 
конструкций по типу Y-образного шунта [27]. 

В свою очередь S.H. Sohn и соавт. выполнили 
коронарное шунтирование с использованием двух 
ВГА (in situ и Y-композитная конструкция) на рабо-

тающем сердце и сравнили 10-летнюю ангиографи-

ческую проходимость и отдаленные клинические 
результаты. Различий в показателях проходимости 
двух ВГА между группами не обнаружено (86,5% 
в группе in situ против 91,1% в группе Y-образно-

го шунтирования; p = 0,282). Также не определено 
различий в общей выживаемости и частоте сердеч-

ной смерти до 15 лет после операции (p = 0,312 и 
p = 0,812 соответственно). Кумулятивная часто-

та реваскуляризации целевого сосуда (p = 0,606), 
повторного вмешательства (p = 0,849) и серьезного 
неблагоприятного сердечно-сосудистого события 
(p = 0,672) также была сходной между группами 
[28]. Однако стоит отметить, данное исследование 
не являлось проспективным рандомизированным, 
хотя для преодоления ограничений ретроспек-

тивного дизайна выполнено сопоставление бал-

лов склонности. 10-летняя оценка проходимости 
аутоартериальных графтов не проводилась у 166 
пациентов из числа выживших больных (43,7% 
[166/380]) при 10-летнем наблюдении. Поскольку 
почти все коронарные шунтирования выполнены с 
использованием метода off-pump в течение иссле-

дуемого периода, авторы не сравнивали получен-

ные результаты с таковыми у больных, перенесших 
вмешательство on-pump. 

W.Y. Shi и коллеги продемонстрировали сопо-

ставимые показатели 15-летней выживаемости 
между группами in situ и свободного графта из 
ПВГА. В группу с применением свободного графта 

входили ПВГА, анастомозированные с восходящей 
аортой или левой внутренней грудной артерией в 
виде Y-композитной конструкции. Однако только 
6% свободных графтов из ПВГА использованы для 
создания композитного трансплантата, что также 
ограничивало возможность делать окончательные 
долгосрочные выводы о конфигурации двусторон-

него трансплантата из ВГА [29].
J.T. Magruder и соавт. получили сходные пока-

затели 10-летней выживаемости между группами 
in situ и Y-образного шунта из ВГА. Исследовате-

ли также не обнаружили существенной разницы в 
долгосрочной выживаемости и отсутствии повтор-

ной реваскуляризации. Кроме того, авторы под-

твердили, что при использовании двух ВГА могут 
быть достигнуты отличные кратко- и долгосрочные 
результаты. Таким образом, выбор идеальной кон-

фигурации из ВГА должен основываться на инди-

видуальных особенностях пациента [30]. 

Заключение
К настоящему времени не сформировано едино-

го мнения относительно эффективности и целесоо-

бразности использования бимаммарного шунтиро-

вания. Несмотря на многообразие шунтирующих 
комбинаций, данный тип шунтирования не так 
распространен, как стандартное коронарное шун-

тирование. Кроме того, на сегодняшний день опти-

мальная конфигурация использования обеих ВГА 
не определена. В связи с этим в литературе пред-

ставлены разные точки зрения на ряд недостаточно 
изученных технических и тактических вопросов, 
связанных со сложными вариантами использова-

ния двух ВГА (Y-образного шунтирования и in situ). 
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ANATOMICAL FEATURES OF THE CARDIAC VENOUS SYSTEM, 
SIGNIFICANT FOR THE LEFT VENTRICULAR LEAD PLACEMENT: 

LITERATURE REVIEW AND EXPERIENCE
O.L. Dubrovin1, S.E. Mamchur2, P.L. Shugaev1

Резюме

По мере развития ресинхронизирующей терапии, в рамках которой актив-
но используют вены сердца для проведения и позиционирования левожелу-
дочкового электрода, многократно возрастает значение изучения анатомии 
венозной системы сердца. Анатомия венозной системы сердца отличается 
гораздо большей вариабельностью, чем артериальная, что делает ее более 
сложной. В статье проанализированы современные подходы к описанию и 
номенклатуре нормальной анатомии вен сердца, а также систематизирова-
ны описанные в литературе и встретившиеся в собственной клинической 
практике анатомические особенности вен сердца, имеющие клиническое 
значение при имплантации левожелудочкового электрода. Также описаны 
применяемые в мировой практике технические приемы и инструменты для 
преодоления каждого из вариантов анатомических трудностей при имплан-
тации левожелудочкового электрода. Как результат, предложена клинико-а-
натомическая рентгеноскопическая классификация патологических вариан-
тов венозной системы сердца.

Ключевые слова Венозная система сердца • Ресинхронизирующая терапия • Сердечная 
недостаточность • Левожелудочковый электрод
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Highlights
• The article is a comprehensive literature review on anatomical variations and anomalies of cardiac 

veins. A classification of coronary venous anatomy and anomalies detailing clinical, anatomical and 
radiological features is proposed. Developing such classification is important for the field of left 
ventricular lead placement, as it would cover a variety of clinically significant anomalies of cardiac 
veins.
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Введение
В современной медицинской теории и практике 

подробно исследована проблема анатомии, физи-

ологии и патофизиологии артерий сердца. Ишеми-

ческая болезнь сердца и ее последствия (нарушения 
ритма, кардиомиопатии и пр.) играют ведущую роль 
в смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, 
часто встречаются в клинической практике кардио-

лога и сердечно-сосудистого хирурга, при этом вено-

зная система сердца остается «в тени». Так, в лите-

ратуре крайне мало освещена анатомия вен сердца, 
хотя венозная система отличается от артериальной 
большей вариабельностью, что делает ее сложнее в 
описании. Несмотря на то что в современной меди-

цине четко определено физиологическое значение 
вен сердца как системы оттока крови с продуктами 
обмена и углекислым газом от тканей сердца, оста-

ются нерешенными вопросы, связанные с физиоло-

гическими нарушениями при патологических из-

менениях анатомии вен сердца, а также границами 
адаптации сердца к данным физиологическим нару-

шениям. Однако ситуация начала меняться с разви-

тием технологии сердечной ресинхронизирующей 
терапии (СРТ), применяемой при лечении пациентов 
с низкой фракцией выброса на фоне диссинхронии. 
В соответствии с общепринятой методикой, лево-

желудочковый электрод для ресинхронизирующей 
терапии имплантируют в так называемую целевую 
зону на латеральной стенке левого желудочка. При 
этом электрод подводят к целевой зоне по венозной 
системе сердца. В данном контексте многократно 
возрастает клиническое значение изучения анато-

мии венозной системы сердца и ее вариантов.
По данным разных авторов, положительное влия-

ние сердечной ресинхронизирующей терапии опре-

делено лишь у 50–70% пациентов [1–3]. При этом
нерешенной проблемой оценки эффективности СРТ  
остается отсутствие общепринятого критерия от-

несения пациента к респондерам СРТ. Чаще всего 
при определении эффективности СРТ оценивают 
симптоматику, фракцию выброса левого желудоч-

ка, механическое ремоделирование миокарда левого 
желудочка [1–3]. Среди факторов, препятствующих 
эффективной ресинхронизирующей терапии, вы-

деляют предсердно-желудочковую и межжелудоч-

ковую задержку (AA-/VV-тайминг), процент желу-

дочковой стимуляции, сопутствующие заболевания 
(анемия, аритмия), неоптимальную медикаменто-

зную терапию/низкую комплаентность пациента 
медикаментозной терапии, ресинхронизирующую 
терапию у больных с исходно узким QRS-комплек-

сом, первичную дисфункцию правого желудочка 
и неоптимальное положение левожелудочкового 
электрода [1]. Из всех упомянутых выше факторов 
наиболее значимыми следует считать положение 
левожелудочкового электрода, а также предсерд-

но-желудочковую и межжелудочковую задержку [4]. 
Однако если предсердно-желудочковую и межжелу-

дочковую задержку мы можем настроить в соответ-

ствии с особенностями работы проводящей системы 
пациента в любое время после операции, то опти-

мальное положение левожелудочкового электрода 
зависит не только от пожеланий врача и технических 
возможностей, но и особенностей анатомии веноз-

ной системы сердца. В этом контексте становятся 
очевидными большое клиническое значение веноз-

ной системы сердца и необходимость изучения ва-

риабельности ее анатомии.

Список сокращений
СРТ – сердечная ресинхронизирующая терапия

Abstract

With the advancements in the cardiac resynchronization therapy, the role of 
cardiac vein anatomy has become vital due to the complications associated with 
poor left ventricle lead placement. The cardiac vein anatomy varies much more 
than the anatomy of the coronary arteries, thus making cardiac veins much harder 
to study. In this article we have analyzed different approaches to description and 
naming of cardiac veins, and have summarized venous anomalies and features 
described in literature or encountered in real clinical practice. All anatomical 
features described in the article have a clinical significance in the left ventricle 
lead placement. Moreover, we have analyzed the wide variety of suggestions to 
overcoming anatomical obstacles. As a result of the analysis, we have proposed a 
clinical classification of the coronary venous anomalies and features that can be 
used during the implantation of cardiac resynchronization therapy devices.

Keywords Cardiac venous system • Cardiac resynchronization therapy • Heart failure • Left 
ventricle lead electrode

Received: 01.02.2023; received in revised form: 06.04.2023; accepted: 20.05.2023



98 Анатомия венозной системы сердца
В настоящей работе предпринята попытка пред-

ставить целостный взгляд на анатомию вен сердца по 
данным современной литературы, описать и класси-

фицировать анатомические варианты венозной си-

стемы сердца, имеющие важное значение в имплан-

тации левожелудочкового электрода при СРТ. Также 
с учетом литературы и собственного опыта описаны 
технические приемы, применяемые для проведения 
левожелудочкового электрода при различных вариан-

тах анатомии венозной системы сердца.

Проблема оптимальной локализации элект-
родов при СРТ как стимул для изучения веноз-
ной системы сердца

Вплоть до настоящего времени разнятся данные 
литературы относительно оптимального положения 
левожелудочкового электрода. Конвенционально оп-

тимальной зоной для левожелудочковой стимуляции 
считают латеральную стенку левого желудочка [5–8]. 
Данный подход тесно связан с самой концепцией 
СРТ и современными представлениями о механиз-

ме воздействия СРТ на физиологию сокращения 
сердца. Исторически основополагающим исследо-

ванием, давшим толчок к изучению роли диссин-

хронии в снижении эффективности деятельности 
сердца, была работа C. Wiggers 1925 г. [9]. Ученый 
показал, что при внешней стимуляции сердца сни-

жается максимальное значение производной давле-

ния по времени (dP/dt, где dP – изменение давле-

ния, dt – изменение времени), то есть фактически 
снижается эффективность насосной функции серд-

ца. При этом именно С. Wiggers и коллеги предпо-

ложили, что чем больше миокарда отделяет точку 
стимуляции от волокон Пуркинье, тем сильнее сни-

жается эффективность сокращения сердца. 
Позднее, в 1980-х гг., разработана и подробно 

описана патогенетическая связь блокады левой 
ножки пучка Гиса со снижением насосной функции 
сердца [10]. Вкратце патогенетическая цепочка сер-

дечной недостаточности при блокаде левой ножки 

пучка Гиса может быть представлена следующим 
образом: блокада левой ножки пучка Гиса приво-

дит к уменьшению времени наполнения левого 
желудочка в диастолу (за счет увеличения времени 
систолы), что ведет к снижению притока крови в 
левый желудочек и, в соответствии с законом Стар-

линга, контрактильности миокарда левого желу-

дочка. Это, в свою очередь, приводит к увеличению 
конечного систолического объема и постепенной 
дилатации левого желудочка с появлением отно-

сительной недостаточности митрального клапана 
и, как следствие, митральной регургитации. Ди-

латация левого желудочка усугубляет нарушение 
проводимости по волокнам пучка Гиса, замыкая, 
таким образом, круг патогенеза (Circulus Viciosus) 
развития сердечной недостаточности у пациентов с 
блокадой левой ножки пучка Гиса, то есть с желу-

дочковой диссинхронией (рис. 1).
Зная патогенез ухудшения сократимости сердца 

при блокаде левой ножки пучка Гиса, можно опреде-

ленно обозначить точку приложения СРТ, приводя-

щей к разрыву замкнутого патогенетического круга: 
это время активации левого желудочка, то есть время 
систолы. Снизив время систолы, мы увеличим время 
диастолического наполнения левого желудочка, что, 
по закону Старлинга, приведет к положительному 
инотропному эффекту. С течением времени это мо-

жет привести к ремоделированию миокарда и, если 
не к нормализации сократимости сердца, то хотя бы 
к снижению скорости прогрессирования сердечной 
недостаточности. Если посмотреть на представлен-

ные в литературе активационные карты левого же-

лудочка в норме и при блокаде левой ножки пучка 
Гиса, то становится очевидным, что увеличение вре-

мени активации левого желудочка у людей с блока-

дой левой ножки пучка Гиса происходит в основном 
за счет латеральной стенки левого желудочка [3].

Таким образом, представляется логичным ис-

пользовать латеральную стенку левого желудочка в 
качестве целевой зоны при имплантации левожелу-

дочкового электрода, несмотря на то что на сегод-

няшний день проблема целевой зоны полностью не 
решена. Так, среди крупных исследований можно 
отметить лишь MADIT-CRT, в котором показана 
нежелательность имплантации левожелудочкового 
электрода близко к верхушке сердца [11, 12]. В от-

ношении локализации в базальных отделах, а также 
на диафрагмальной или переднелатеральной стен-

ках левого желудочка доказательных данных недо-

статочно. Возможно, это связано с тем, что наруше-

ния проводимости в системе левой ножки и волокон 
Пуркинье в левом желудочке крайне индивидуаль-

ны: к примеру, передневерхняя ветвь левой ножки 
пучка Гиса может быть более сохранна, чем задне-

нижняя, и наоборот. В последнее время появляется 
все больше публикаций, направленных на опреде-

ление зон наиболее поздней активации (зона макси-

Рисунок 1. Патогенетическая цепочка сердечной 
недостаточности при блокаде левой ножки пучка Гиса
Figure 1. The pathogenesis of heart failure in case of left bundle 
branch block
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мальной задержки возбуждения) или максимальной 
механической задержки перед операцией импланта-

ции устройства для СРТ [5, 6, 8, 12]. В соответствии 
с данными подходами оптимальной зоной для лево-

желудочкового электрода является область, наибо-

лее близкая к участку миокарда левого желудочка с 
наиболее поздней активацией/сокращением. Среди 
методов, позволяющих оценить позднюю зону воз-

буждения/сокращения миокарда левого желудочка, 
применяют электрофизиологическое картирование 
полости левого желудочка и эхокардиографию. Но 
даже при подобных новаторских подходах зоной 
выбора чаще всего оказывается именно латераль-

ная стенка левого желудочка, которая при блокаде 
левой ножки пучка Гиса, как правило, возбуждается 
наиболее поздно [3]. Кроме того, данные новые под-

ходы к оптимальной зоне не умаляют большого зна-

чения венозной системы сердца, по которой в лю-

бом случае будет подводиться левожелудочковый 
электрод к нужной зоне. В практической медицине 
оптимальную зону имплантации левожелудочко-

вого электрода чаще определяют лишь с помощью 
рентгеноскопии в двух проекциях: в правой косой 
проекции она расположена в средней трети рассто-

яния от базальных отделов сердца до верхушки, в 
левой косой проекции локализована в средней тре-

ти левого контура [5, 7]. Угол правой и левой косой 
проекций определяется индивидуально и зависит от 
особенностей анатомического положения сердца. 
По данным литературы [5, 3, 7] и нашей практики, в 
косых проекциях допустимы углы в 30–60 градусов. 
При этом в правой косой проекции определяется 
положение электрода на латеральной стенке левого 
желудочка в базально-апикальном направлении, а в 
левой – в переднезаднем.

Целевая зона для левожелудочкового электрода 
чаще всего соответствует левой латеральной вене 
сердца, которую считают оптимальной для им-

плантации левожелудочкового электрода [14–16]. 
Передне- и заднелатеральную вены рассматривают 
как субоптимальные. В данные вены электрод до-

пустимо имплантировать при невозможности его 
имплантации в латеральную вену сердца или при 
ее отсутствии. В переднюю и среднюю вены серд-

ца электрод имплантировать нежелательно, так как, 
по некоторым данным, это сопряжено с более высо-

ким процентом нереспондеров [11, 12]. При невоз-

можности имплантации электрода в оптимальную и 
субоптимальную вену вопрос о дальнейшей тактике 
является дискутабельным. Ряд авторов предлагают 
использовать переднюю и заднюю вены сердца [12], 
другие обсуждают альтернативные варианты. Среди 
альтернативных методов имплантации левожелудоч-

кового электрода – имплантация электрода эндокар-

диальным способом с помощью методики пункции 
межпредсердной или межжелудочковой перегород-

ки, имплантация эпикардиальных электродов [12].

Нормальная анатомия венозной системы 
сердца, номенклатуры вен сердца

В большинстве случаев при СРТ левожелудочко-

вый электрод имплантируют через венозную систе-

му сердца. При описании венозной системы сердца 
традиционно выделяют большую и малую вены серд-

ца, идущие к устью коронарного синуса в предсерд-

но-желудочковой борозде и собирающие кровь из 
левых и правых отделов сердца соответственно [17]. 
Также в устье коронарного синуса впадает средняя 
вена сердца, идущая в задней межжелудочковой 
борозде и дренирующая кровь в основном из меж-

желудочковой перегородки, в меньшей степени – с 
задней и диафрагмальной стенок левого желудочка, 
заднего участка латеральной стенки правого желу-

дочка [17]. Иногда средняя вена сердца может впа-

дать в проксимальную часть большой вены сердца. 
Большая вена сердца огибает левые отделы по пред-

сердно-желудочковой борозде и является продолже-

нием передней вены сердца, залегающей в передней 
межжелудочковой борозде [17]. В большую вену 
сердца дренируются вены с латеральной стенки ле-

вого желудочка: переднелатеральная, латеральная 
и заднелатеральная [14–16]. При этом существуют 
разночтения в номенклатуре вены, проходящей в 
задней межжелудочковой борозде. Если, как упо-

миналось выше, в отечественной анатомической 
школе и среди специалистов «открытой» хирургии 
она обозначена как средняя вена сердца, то в среде 
интервенционных аритмологов и в некоторых ино-

странных источниках ее называют задней межже-

лудочковой веной сердца [18]. В некоторых случа-

ях заднелатеральная вена и даже латеральная вена 
сердца могут впадать, как и средняя вена сердца, в 
коронарный синус либо в угол, образованный боль-

шой и средней венами сердца (рис. 2).
При этом зона забора крови – задненижняя 

треть латеральной стенки левого желудочка – оста-

ется прежней. То есть понятия латеральной вены 
сердца, задне- и переднелатеральных вен этимоло-

гически восходят к области осуществляющегося 
кровооттока (латеральная стенка левого желудоч-

ка), передняя и задняя межжелудочковые вены по-

лучили наименования исходя из анатомического 
расположения в передней и задней межжелудоч-

ковый бороздах, а названия большой, средней и 
малой вены сердца отражают их относительный 
размер. Иногда встречаются большее количество 
латеральных вен либо мелкие отдельно идущие 
вены из области латеральной стенки левого желу-

дочка (рассыпной тип) (рис. 3).
Кроме того, вены сердца соединены коллатера-

лями, которые обычно расположены в дистальных 
отделах сердца и имеют малый диаметр, но иногда 
встречаются проксимальные коллатерали между ве-

нами сердца, которые могут быть использованы для 
позиционирования левожелудочкового электрода.
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Анатомические особенности вен сердца, обу-
словливающие трудности имплантации левоже-
лудочкового электрода, и технические приемы, 
позволяющие успешно позиционировать электрод

В изучении венозной системы сердца вопрос 
нормы и патологии неоднозначен. Какие вариан-

ты считать патологическими – те, которые наносят 
ущерб функции сердца, или все, которые отклоня-

ются от наиболее частой картины венозной системы 
сердца? Многие анатомические варианты венозной 
системы сердца, такие как рассыпной тип кровото-

ка, извитость вен и некоторые другие, не наносят с 
точки зрения патофизиологии непосредственного 
ущерба функции сердца, но осложняют или дела-

ют невозможной имплантацию левожелудочкового 
электрода при СРТ, в связи с чем вопрос о норме/па-

тологии данных анатомических вариантов остается 
дискутабельным. На наш взгляд, наиболее коррек-

тно говорить не о венозных патологических анома-

лиях, а об анатомических вариантах/особенностях, 
затрудняющих имплантацию левожелудочкового 
электрода, что подчеркивает клиническое значение 
данных анатомических вариантов при ресинхрони-

зирующей терапии и нивелирует споры о патофизи-

ологических концепциях нормы/патологии.
Анатомические трудности при имплантации 

левожелудочкового электрода встречаются часто. 
Так, по данным литературы, в 5–10% случаев обна-

ружены анатомические особенности коронарного 
синуса [12], препятствующие его катетеризации, в 
15–30% целевые вены имеют сложную для имплан-

тации левожелудочкового электрода анатомию [12]. 
Несмотря на высокую частоту встречаемости, в 
литературе описаны лишь отдельные клинические 
случаи и серии случаев сложной анатомии веноз-

ной системы сердца.
Упоминающиеся в литературе и встречающиеся 

в нашей практике анатомические особенности вен 
сердца, затрудняющие имплантацию левожелудочко-

вого электрода, включают анатомические изменения 
коронарного синуса, чрезмерно малый или большой 
диаметр целевой вены, сужение (стеноз) вены в том 
числе из-за сдавления вены окружающими анато-

мическими образованиями – мышечным мостиком, 
соединительнотканной перегородкой, пересекающей 
артерией, а также острый угол отхождения вены, вы-

раженная извитость вены, рассыпной тип вен.

Анатомические изменения коронарного синуса
Анатомические варианты коронарного синуса 

– одна из наиболее исследованных в литературе 
анатомических проблем. Это связано с тем, что 
необходимость катетеризации коронарного синуса 
возникла вместе с классической электрофизиоло-

гией. Именно через коронарный синус в большую 
вену сердца вводят диагностический (как правило, 
десятиполюсный) электрод при эндокардиальном 

электрофизиологическом исследовании и радиоча-

стотной аблации – процедурах, широко распростра-

нившихся в клинической практике гораздо раньше 
кардиоресинхронизирующей терапии. Те или иные 
аномалии коронарного синуса встречаются в 5–10% 
случаев [12, 19, 20]. Анатомия коронарного синуса 
– единственная группа анатомических изменений 
вен сердца, которая эпидемиологически изучена на 
основе секционного материала, а также in vivo (при 
операциях на «открытом» сердце, а также различ-

ных методах визуализации: венографии, компью-

терной томографии). Коронарный синус дистально 
продолжает большую вену сердца, а проксимально 
дренируется в правое предсердие. В области впа-

дения коронарного синуса в правое предсердие 
присутствует более или менее выраженная заслон-

ка Тебезия, которая может полностью перекрывать 
устье коронарного синуса, выполняя роль клапана 
и создавая препятствие для имплантации левоже-

лудочкового электрода [21]. Кроме того, она может 
иметь сетчатую структуру, что не препятствует 
кровооттоку из венозной системы сердца в правое 
предсердие, но мешает катетеризации коронарного 
синуса [21]. Коронарный синус переходит в боль-

шую вену сердца условно в области впадения косой 
вены левого предсердия (вены Маршала), которая 
идет в толще связки Маршала – облитерированной 
левой верхней полой вены, которая в некоторых 
случаях может персистировать [20]. Принято вы-

делять следующие варианты коронарного синуса: 
атрезия устья коронарного синуса, дилатация ко-

ронарного синуса, субтебезиевый карман, высокое 
отхождение устья коронарного синуса, клапаны ко-

ронарного синуса (Тебезия, Виссенса) [20, 21]. 
Атрезия коронарного синуса может сопрово-

ждаться персистирующей левой верхней полой 
веной или встречаться без персистирующей левой 
верхней полой вены. При персистирующей левой 
верхней полой вене отток венозной крови из сердца 
идет по левой верхней полой вене через безымян-

ную и верхнюю правую вену в полость правого 
предсердия. При данном варианте для импланта-

ции левожелудочкового электрода возможно ис-

пользовать левую верхнюю полую вену, по которой 
электрод проводят в венозную систему сердца и 
целевую вену [22]. Поскольку левая верхняя полая 
вена впадает дистально (на границе коронарного 
синуса и большой вены сердца), то для имплан-

тации в целевую зону левожелудочковый элект-

род должен быть развернут в дистальном направ-

лении, что может быть осуществлено с помощью 
модификации конца коронарного проводника либо 
с помощью субселективного катетера. Кроме того, 
возможно провести электрод в заднелатеральную 
вену, если она отходит проксимальнее впадения 
персистирующей левой верхней полой вены, и за-

тем через коллатераль в целевую вену сердца.
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При отсутствии левой верхней полой вены име-

ется сообщение венозной системы сердца с левым 
предсердием, куда и осуществляется кровоотток. 
При данном варианте имплантация левожелудочко-

вого электрода через венозную систему сердца не-

возможна [20]. В таком случае следует рассмотреть 
вариант эпикардиальной имплантации левожелудоч-

кового электрода или имплантации через пункцию 
межпредсердной/межжелудочковой перегородки.

Дилатация коронарного синуса также может быть 
препятствием для имплантации левожелудочкового 
электрода, приводя к нестабильности системы до-

ставки и возможности ее выталкивания при посту-

пательном проведении электрода. Для стабильного 
положения системы доставки рекомендовано ее мак-

симально возможное дистальное положение вплоть 
до устья отхождения целевой вены от большой вены 
сердца. Также можно использовать субселективный 
катетер, баллон в качестве анкора, стабилизацию 
электрода стентом [23–26]. Субтебезиевый карман 
в меньшей степени влияет на катетеризацию коро-

нарного синуса и продвижение левожелудочкового 
электрода. Он имеет клиническое значение как по-

тенциальный источник аритмий.
Трудности при катетеризации коронарного си-

нуса также может создать высокое расположение 
устья коронарного синуса [20]. При ее выполнении 
по стандартной методике под контролем рентгено-

скопии в качестве ориентиров видны лишь контуры 
сердца, остальные структуры сердца достраивают-

ся хирургом умозрительно, поэтому при высоком 
расположении устья катетеризация коронарного 
синуса может быть серьезно затруднена. В качестве 
решения данной проблемы возможно выполнение 
коронароангиографии с последующей записью ве-

нозной фазы контрастирования, когда могут быть 
визуализированы вены сердца, в том числе устье 
коронарного синуса [10, 20, 30].

В коронарном синусе могут быть клапанные 

структуры: клапаны Тебезия, Виссенса [19, 20, 27]. 
Клапан Тебезия – несколько увеличенная в разме-

ре тебезиева заслонка, которая начинает исполнять 
роль клапана, перекрывая устье во время систолы 
предсердий. Клапан Виссенса встречается на гра-

нице коронарного синуса и большой вены сердца. 
Данные клапаны затрудняют как катетеризацию 
(клапан Тебезия), так и проведение электрода в 
большую вену сердца (клапан Виссенса) (рис. 4). 
Тем не менее наш опыт показывает, что при боль-

шом количестве попыток возможно уловить момент 
открытия клапана и провести катетер/электрод.

Кроме того, при любых трудностях в катетери-

зации коронарного синуса возможен поиск руди-

ментарной левой верхней полой вены/вены Мар-

шала, отходящей от левой подключичной вены, что 
дает возможность имплантации левожелудочково-

го электрода в случае неуспешной катетеризации 
коронарного синуса [12, 23]. 

Малый диаметр целевой вены и локальное 
сужение вены

Диаметр вены крайне важен. На сегодняшний 
день минимальный диаметр левожелудочкового 
электрода составляет 5,7 F (1,9 мм). Если целевая 
вена или ее участок тоньше данного диаметра, то 
проведение электрода представляется проблема-

тичным (рис. 5). Если локальное сужение чаще 
всего можно успешно дилатировать баллоном для 
ангиопластики [25, 27, 28], то узкую на всем про-

тяжении вену дилатировать рискованно из-за воз-

можной диссекции. Попытки дилатировать протя-

женные участки вен, по нашему опыту, отнимают 
много времени, с другой стороны, процент успеш-

ного проведения электрода после дилатации протя-

женного участка вены невысок. Поэтому при узком 
диаметре протяженного участка целевой вены це-

лесообразно рассмотреть субоптимальные вены и 
их коллатерали и лишь при их отсутствии делать 

Рисунок 2. Отхождение заднелатераль-
ной вены от угла, образованного боль-
шой веной сердца и задней межжелу-
дочковой веной
Figure 2. Posterolateral vein diverging 
from the angle formed by the great cardiac 
vein and the middle cardiac vein

Рисунок 4. Клапан в области коро-
нарного синуса, препятствующий 
его катетеризации
Figure 4. The valve inside the coronary 
sinus preventing catheterization

Рисунок 3. Рассыпной тип венооттока от лате-
ральной стенки левого желудочка с отсутстви-
ем четко идентифицируемых латеральной, пе-
редне- и заднелатеральных вен
Figure 3. Venous outflow from the lateral wall 
of the left ventricle without clearly identifiable 
lateral, antero- and posterolateral veins
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попытки пластики вены баллоном. В литературе 
отсутствуют данные об эпидемиологии данного 
анатомического варианта, а также о возможности 
рентгеноскопической дифференциальной диагно-

стики стенозов вены, вызванных внешними анато-

мическими образованиями: мышечным мостиком, 
пересекающей артерией, соединительнотканной 
перетяжкой. Также нет общепринятого объектив-

ного критерия, согласно которому вену можно счи-

тать суженной. Исходя из нашего опыта, при диа-

метре вены менее 6 F (что соответствует толщине 
большинства левожелудочковых электродов) могут 
возникнуть проблемы с проведением и позицио-

нированием электрода. Таким образом, введение 
подобного критерия минимального диаметра (6 F) 
может быть клинически оправданным для опреде-

ления термина «стенозированная вена».
Характерным признаком сдавления вены внеш-

ним анатомическим образованием (соединитель-

нотканный тяж, мышечный мостик, пересекающая 
вену артерия), подтвержденным собственной прак-

тикой, является изменение интенсивности дефекта 
наполнения вены в области стеноза в зависимо-

сти от кардиоцикла: к примеру, усиление дефекта 
наполнения в систолу и исчезновение в диастолу. 

которые удерживаются в вене за счет «усиков» не 
дистальном конце либо из-за особой формы изги-

бов дистального конца электрода. При этом чем 
тоньше вена, тем прочнее электрод «цепляется» за 
нее и тем меньше риски дислокации. При чрезмер-

но широкой вене целесообразно выбрать электрод 
с максимальным диаметром кривизны дистального 
изгиба. Кроме того, возможно рассмотреть вари-

ант позиционирования электрода в коллатеральные 
притоки целевой вены. Другие технические при-

емы включают использование баллона в качестве 
анкора [25, 31, 33] и стабилизацию электрода с по-

мощью стента [26]. В литературе отсутствуют дан-

ные об эпидемиологической частоте встречаемо-

сти, а также не описаны общепринятые объектив-

ные критерии чрезмерно широкого диаметра вен.

Острый угол отхождения целевой вены и па-
тологическая извитость вены

При отхождении целевой вены под острым 
углом (менее 90 градусов) крайне неудобно прово-

дить проводник, а по нему и электрод в целевую 
вену (рис. 7). Для успешного проведения прово-

дника его кончик можно модифицировать, изогнуть 
соответственно углу отхождения вены. Тем не ме-

Рисунок 7. Острый угол отхождения 
переднелатеральной вены
Figure 7. Acute angle of the anterior 
lateral vein divergence

Рисунок 8. Патологическая извитость 
латеральных вен сердца
Figure 8. Pathologic tortuosity of the 
lateral cardiac veins

Рисунок 5. Стеноз проксималь-
ного участка латеральной вены 
сердца
Figure 5. Stenosis of the proximal 
part of the lateral cardiac vein

Рисунок 6. Вены чрезмерно большого диаме-
тра, препятствующие стабильности электро-
да и его удержанию в вене
Figure 6. Abnormally enlarged veins interfering 
with lead stability and retention

Как правило, при сдавлении вены 
внешним анатомическим образова-

нием дилатирование участка бал-

лоном для ангиопластики не дает 
желаемого результата. Провести 
электрода возможно, несколько 
увеличив усилие в поступательном 
направлении, в том числе исполь-

зуя описанные в литературе лову-

шечные техники, при которых из 
коронарного проводника создается 
замкнутая петля с помощью эн-

доваскулярной ловушки, что дает 
возможность увеличения давления 
в поступательном направлении без 
риска вытягивания коронарного 
проводника [29, 30]. 

Большой диаметр целевой вены
В вену большого калибра, как 

правило, легко попасть, ее легко 
катетеризировать и провести в нее 
электрод, который не встречает
никакого сопротивления. Тем не 
менее иногда большой диаметр 
целевой вены представляет опре-

деленные трудности, которые свя-

заны с проблемой удержать элект-

род в вене [26, 27, 31–33] (рис. 6). 
Большинство современных лево-

желудочковых электродов – это 
электроды с пассивной фиксацией, 
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нее в таком случае проводник чаще всего заходит в 
вену лишь на пару сантиметров и при дальнейшем 
поступательном продвижении уходит в основной 
ствол вместо целевой вены. Чтобы успешно прове-

сти проводник, возможно использовать субселек-

тивный катетер [23, 24, 27, 28]. В качестве субсе-

лективного катетера могут выступать стандартные 
наборы из систем доставки левожелудочкового 
электрода, а также диагностический катетер с кри-

визной Judkins. Однако провести проводник в це-

левую вену недостаточно, также необходимо про-

вести по нему электрод. При проведении электрода 
кроме субселективного катетера можно применять 
метод нескольких коронарных проводников, кото-

рые за счет своей упругости сглаживают угол от-

хождения целевой вены [27, 28].
Метод введения нескольких коронарных прово-

дников также помогает при чрезмерно извитой це-

левой вене, позволяя сгладить ее извитость и облег-

чить прохождение электрода по ней (рис. 8) [23, 25].
Для патологической извитости вен сердца в лите-

ратуре также отсутствуют объективные рентгенанато-

мические критерии и эпидемиологическая статисти-

ка встречаемости данного анатомического варианта. 
Таким образом, часто встречающиеся анатоми-

ческие трудности при имплантации левожелудоч-

кового электрода приводят к необходимости при-

бегать к различным техническим приемам при его 
имплантации, позволяющим учитывать особенно-

сти анатомии при позиционировании левожелудоч-

кового электрода.

Классификация анатомических вариантов 
вен сердца, осложняющих имплантацию лево-
желудочкового электрода

На основе данных литературы и собственного 
опыта можно предложить следующую классифика-

цию анатомических вариантов венозной системы, 
осложняющих имплантацию левожелудочкового 
электрода:

1. Анатомические особенности коронарного синуса:
1.1. Высокое отхождение устья.
1.2. Клапаны Тебезия, Виссенса.
1.3. Атрезия устья.
1.4. Дилатированное устье коронарного синуса.
1.5. Другие аномалии, затрудняющие или не по-

зволяющие катетеризировать коронарный синус, не 
дифференцируемые рентгеноскопически.

2. Отсутствие латеральной вены сердца (в том 
числе при рассыпном типе венооттока).

3. Чрезмерно большой диаметры вены (дилатация).
4. Малый диаметр вены или ее участка:
4.1. Сужение вены на протяжении.
4.2. Локальный стеноз вены.
4.3. Дифференцируемые рентгеноскопически 

случаи сдавления вены внешней анатомической 
структурой (мышечный мостик, соединитель-

нотканная перетяжка, пересекающая артерия).
5. Извитость вены.
6. Острый угол отхождения вены от ствола боль-

шой вены сердца.
7. Интраоперационно произошедшая диссекция 

коронарного синуса, большой вены сердца или це-

левой вены.
Данная классификация носит исключительно 

практическую направленность. Ориентируясь на 
предложенную классификацию, можно предполо-

жить, какие особенности и трудности возникнут 
при имплантации левожелудочкового электрода, 
какие инструменты могут понадобиться. Безуслов-

но, идеальной представляется возможность полу-

чить представление о венозной системе сердца пе-

ред операцией. Однако на практике ангиографию 
венозной системы сердца проводят интраопераци-

онно. Тем не менее флебографию выполняют до из-

влечения левожелудочкового электрода, проводни-

ков и катетеров из упаковки, что позволяет открыть 
и использовать лишь наиболее подходящие инстру-

менты после оценки анатомии венозной системы, 
спланировать временной ресурс, тактику и техни-

ческие приемы последующих этапов операции.

Заключение
Сердечная недостаточность – одна из глобаль-

ных проблем современной кардиологии. Прогрес-

сирование данной патологии многократно повы-

шает риск внезапной сердечной смерти, ухудшает 
качество жизни. Ресинхронизирующая терапия яв-

ляется эффективным методом лечения пациентов 
с явлениями диссинхронии и порой единственно 
возможным способом лечения и последним шан-

сом улучшить состояние, продлить жизнь. Именно 
поэтому при планировании СРТ важно буквально 
бороться за каждого больного и сделать все воз-

можное, чтобы пациент стал респондером данной 
терапии. Основной вклад в ответ на СРТ вносит по-

ложение левожелудочкового электрода. Чем ближе 
к целевой зоне стимулирующий полюс, тем боль-

ше шансов добиться ответа на эту терапию. Прак-

тически положение левожелудочкового электрода 
определяет успех СРТ. Основополагающим же при 
проведении левожелудочкового электрода являет-

ся то, какие анатомические особенности венозной 
системы сердца имеет пациент и могут ли данные 
анатомические трудности быть преодолены. На со-

временном уровне развития медицины те немногие 
случаи, когда электрод в венозной системе сердца 
ни при каких обстоятельствах нельзя установить 
в вену, включают отсутствие этой самой вены, то 
есть рассыпной тип венооттока, и атрезию устья 
коронарного синуса при отсутствии персистирую-

щей левой верхней полой вены.
При других анатомических вариантах венозной 

системы сердца, затрудняющих имплантацию лево-
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желудочкового электрода (чрезмерно большой диа-

метр вены, сужение/стеноз вены, в том числе из-за 
сдавления вены внешними анатомическими струк-

турами (мышечный мостик, соединительнотканная 
перетяжка/спайка, пересекающая артерия), острый 
угол отхождения целевой вены от русла большой 
вены сердца, извитость вены), на наш взгляд, мо-

гут быть подобраны соответствующие технические 
приемы и инструменты для успешного проведения 
левожелудочкового электрода к целевой зоне.
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Основные положения
• Видеоассистированная торакоскопическая аблация фибрилляции предсердий, разработанная 

и внедренная с 2005 г. R. Wolf и коллегами, претерпела ряд модификаций, связанных с ее улучше-

нием и упрощением. Изучение эволюционного становления торакоскопической аблации необхо-

димо для оптимизации набора аблаций и техники операции при различных формах фибрилляции 
предсердий.

ЭВОЛЮЦИЯ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ: ОТ СТАНОВЛЕНИЯ ДО СОВРЕМЕННОГО ЭТАПА

1 Federal State Budgetary Educational Institution “A.V. Vishnevskiy National Medical Research Center of 
Surgery” of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 27, Bolshaya Serpukhovskaya St., Moscow, 
Russian Federation, 115093; 2 Federal State Budgetary Educational Institution of Further Professional Education 
"Russian Medical Academy of Continuous Professional Education" of the Ministry of Healthcare of the Russian 
Federation, 2/1, bld. 1, Barricadnaya St., Moscow, Russian Federation, 125993

EVOLUTION OF THORACOSCOPIC TREATMENT OF ATRIAL FIBRILLATION: 
FROM INCEPTION TO CONTEMPORARY APPROACHES

A.Sh. Revishvili1, 2, Е.А. Artyukhina1, 2, E.D. Strebkova1, 2, E.S. Malishenko1, M. Kadirova1

Резюме

В настоящее время существует широкий спектр методов лечения фибрилля-

ции предсердий (ФП): терапевтических, интервенционных и хирургических. 
Эффективность вышеописанных методов существенно варьирует в зависи-

мости от формы ФП. Длительное время единственным высокоэффективным 
методом лечения ФП считался хирургический. В современной аритмологии 
операцию Maze IV и ее модификации рассматривают исключительно в ка-

честве симультанной процедуры при кардиохирургических вмешательствах. 
Благодаря работе M. Haïssaguerre и соавт. установлено, что основной ми-

шенью катетерных аблаций при ФП следует считать легочные вены, но их 
изолированная изоляция при непароксизмальных формах ФП сомнительна. 
Все это послужило стимулом для создания альтернативных методов лечения 
устойчивых форм ФП. Последние десятилетия все большее предпочтение 
отдается видеоассистированным торакоскопическим эпикардиальным абла-

циям (ТА), не требующим стернотомии, искусственного кровообращения 
и кардиоплегии. ТА является альтернативным хирургическим методом ле-

чения изолированных форм ФП на работающем сердце. Данная процедура 
может включать изоляцию устьев легочных вен, изоляцию задней стенки ле-

вого предсердия и устьев легочных вен, ампутацию ушка левого предсердия. 
Показатели эффективности ТА существенно варьируют из-за разнородности 
пациентов, техники операции и периода наблюдения. Цель данного обзора 
– представить данные эволюционного становления торакоскопической абла-

ции ФП в зависимости от выбора хирургического доступа, набора линий 
аблации и используемого аблационного устройства. 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее рас-

пространенная тахиаритмия с частотой встреча-

емости в общей популяции 1–2% среди всех сер-

дечных аритмий [1, 2]. В течение последующих 
лет ожидается увеличение больных ФП вследствие 
стремительного демографического старения насе-

ления. Данная патология ассоциирована с высоким 
риском развития ишемических инсультов, сердеч-

ной недостаточности и служит независимым пре-

диктором смертности [3]. 
В настоящее время существует широкий спектр 

методов лечения ФП: терапевтических, интервенци-

онных и хирургических. Консервативные стратегии 
лечения ФП дискутабельны и неоднозначны, обеспе-

чивают достижение синусового ритма не более чем 
в 50% случаев. Благодаря работе M. Haïssaguerre и 
соавт. [4] установлено, что основной мишенью кате-

терных аблаций (КА) при ФП следует считать легоч-

ные вены (ЛВ), но эффективность радиочастотной 
аблации в отношении персистирующих форм ФП 
оказалась крайне низкой [3]. В таких случаях дол-

госрочный успех КА составляет 20–60%, снижаясь 
с каждой последующей процедурой [5, 6]. Согласно 
исследованию R.R. Tilz и коллег (2012) [7], эффек-

тивность однократной КА в течение 5-летнего пери-

ода наблюдения составляет 20%, одно- и двукратной 
КА – 38%, многократных КА – 45%. Аналогичные 
результаты эффективности КА в течение 5-летнего 
периода наблюдения представлены C. Teunissen и 
соавт. (2016) [8]: при однократной КА – 24%, после 
нескольких КА – 41%. 

В современной аритмологии операцию Cox-
Maze IV и ее модификации рассматривают исклю-

чительно в качестве симультанной процедуры при 
кардиохирургических вмешательствах. Операция 
Maze остается единственным «золотым стандар-

том» с точки зрения достижения и удержания си-

нусового ритма при лечении ФП [9]. С момента 
внедрения в хирургическую практику данная про-

цедура претерпела ряд модификаций по причине ее 
улучшения и упрощения. На смену хирургическим 
разрезам пришли линии, выполняемые с помощью 
альтернативных источников энергии. Высокая эф-

Abstract

There is a variety of treatments for atrial fibrillation (AF): therapeutic, interventional 
and surgical. The effectiveness of these methods varies significantly depending on 
the form of AF. For a long time, surgery was considered the only highly effective 
treatment for AF. In modern arrhythmology, «Maze IV» and its modifications are 
considered only as a simultaneous procedure in cardiac surgery. The work of M. 
Haïssaguerre et al. has established that the main focus of catheter ablation (CA) 
in AF should be the pulmonary veins, but their isolation in non-paroxysmal AF 
is questionable. This discovery has stimulated the development of alternative 
treatment modalities for resistant AF. Recently, video-assisted thoracoscopic 
epicardial ablation (TSA), which does not require sternotomy, cardiopulmonary 
bypass and cardioplegia, has been increasingly preferred. TSA of AF is an 
alternative surgical treatment for isolated forms of AF on the working heart. This 
procedure may include: pulmonary vein ablation, posterior left atrial wall and 
pulmonary vein ablation and left atrial appendage exclusion, but its effectiveness 
varies considerably due to the heterogeneity of patients, surgical technique and 
follow-up period. The aim of this review is to provide data on the evolutionary 
development of thoracoscopic ablation of AF depending on the choice of surgical 
access, ablation line set and ablation device.
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Highlights
• The development and implementation of video-assisted thoracoscopic atrial fibrillation ablation 

since 2005 by R. Wolf and colleagues have undergone a number of modifications for improvement and 
simplification. A study of the evolutionary development of thoracoscopic ablation of atrial fibrillation is 
necessary to optimize ablation recruitment and surgical technique for different forms of atrial fibrillation.
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фективность процедуры Maze IV в отдаленном 
периоде наблюдения неоспорима. Согласно дан-

ным E. Lapenna и соавт. (2020) [10], эффективность 
данного вмешательства у пациентов с длительно 
персистирующими формами ФП достигает 67% в 
течение 5-летнего периода наблюдения. 

Общеизвестное исследование, представленное в 
2017 г. N. Ad и соавт. [11], показало высокую (59%) 
эффективность изолированной процедуры Cox-
Maze IV из правостороннего миниторакотомного 
доступа в условиях искусственного кровообраще-

ния в течение 5-летнего периода наблюдения. На-

чало выполнения Maze IV из миниторакотомных 
доступов стало основой разработки торакоскопи-

ческих подходов для проведения эпикардиальных 
аблаций без ИК на работающем сердце. Основны-

ми требованиями при создании и внедрении мини-

мально инвазивных хирургических методов абла-

ции следует считать: минимальную инвазивность, 
техническую простоту выполнения, а также сохра-

нение эффективности восстановления и удержания 
синусового ритма. В связи с этим из Maze IV и ее 
последующих модификаций для торакоскопиче-

ской аблации (ТА) заимствованы основные эпикар-

диальные линии аблации левого предсердия (ЛП) 
согласно схеме Box lesion (рисунок). Большинство 
хирургов стремятся расширить этот базисный на-

бор линий аблации до Dallas lesion и биатриального 
подхода. Некоторые авторы предлагают рассматри-

вать гибридный подход с дополнением классиче-

ской схемы Box lesion исключительно эндокарди-

альными КА с полным воспроизведением проце-

дуры Maze IV. Другие исследователи предлагают 
перейти на технологию Converge, основу которой, 
по их мнению, составляют КА, а эпикардиальные 
аблации задней стенки ЛП лишь дополняют по-

следние (рисунок). 
Варьирование данных об эффективности ТА 

обусловлено разнородностью пациентов, набором 
линий аблации и используемыми аблационными 
устройствами. Также следует учитывать недооцен-

ку бессимптомных рецидивов ФП после ТА вслед-

ствие отсутствия пролонгированной регистрации 
электрокардиограмм. S. Haldar и соавт. (2020) в 
крупном рандомизированном исследовании CASA-
AF [12] представили данные, согласно которым 
только у 26% больных после ТА сохранялся устой-

чивый синусовый ритм в течение года наблюдения. 
T. Ohtsuka и коллеги (2017) [13] сообщили о 47% 
эффективности ТА в течение 2-летнего периода 
наблюдения. В систематическом обзоре исследо-

вательской группы под руководством S. van Laar 
(2019) [14] эффективность ТА составила 54% че-

рез 1,7 года после операции. Частота осложнений 
при ТА варьирует от 7,8 до 23,0%. На сегодняшний 
день не существует единого реестра оценки ослож-

нений, ассоциированных с ТА [14–16].
Цель данного обзора – представить данные эво-

люционного становления торакоскопической абла-

ции фибрилляции предсердий в зависимости от вы-

бора хирургического доступа, набора линий аблации 
и используемого аблационного устройства. 

Преимущества биполярных радиочастотных 
устройств  

В 2003 г. A. Saltman с коллегами [17] впервые вы-

полнили торакоскопическую операцию с использо-

ванием микроволнового аблационного устройства на 
работающем сердце. Ключевыми считались аблации 
по задней стенке ЛП и устьев ЛВ. Микроволновая 
аблация не получила широкого применения, так как 
эффективность вмешательства составила 42% в те-

чение 12 мес. наблюдения [18]. В связи с этим для 
выполнения эпикардиальных аблаций стали исполь-

зовать устройства с радиочастотной энергией [19, 20].
Односторонний доступ с применением монопо-

Этапы становления торакоскопической аблации фибрилляции предсердий
Stages of formation of thoracoscopic ablation of atrial fibrillation
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лярного аблационного электрода привлекателен 
из-за низкой частоты осложнений, связанных с 
биполярным зажимом и билатеральным доступом. 
В дальнейшем исследования показали, что эффек-

тивность ТА из одностороннего доступа с приме-

нением монополярного электрода составляет 89% с 
антиаритмической терапией (ААТ) и снижается до 
51% после отмены ААТ [21, 22]. 

Достижение трансмуральности монополярным 
аблационным устройством сомнительно вслед-

ствие постоянного циркулирования крови и ох-

лаждения области аблации. При смыкании бранш 
биполярного аблационного устройства циркуляция 
крови в данной области прекращается, что обеспе-

чивает достижение надежной трансмуральности в 
зоне аблации [23, 24]. В эксперименте на животных 
доказана непрерывность и трансмуральность ли-

ний аблации, выполненных биполярными аблаци-

онными устройствами [25–27]. 
Эпикардиальный жир в значительной степени 

влияет на эффективность аблации, выступая пло-

хим проводником радиочастотной энергии [26]. 
Эпикардиальный жир более выражен у пациентов 
с длительно персистирующими формами ФП. Не-

которые авторы описывают толстые эпикардиаль-

ные жировые подушечки в области крыши ЛП [28]. 
В связи с этим при использовании монополярного 
электрода радиочастотная энергия может не дости-

гать миокарда ЛП. При применении биполярных 
аблационных устройств энергия поступает между 
браншами зажима и проникает от эндокарда к эпи-

карду и в обратном направлении. С другой сторо-

ны, отсутствие плотной фиксации монополярного 
электрода вследствие постоянных сердечных со-

кращений может провоцировать формирование до-

полнительных проаритмогенных воздействий, что 
в отдаленном периоде может привести к возврату 
предсердных тахиаритмий.

Согласно вышесказанному, при выполнении 
процедур из билатерального торакоскопического 
доступа предпочтение отдается биполярным абла-

ционным устройствам [29]. Свобода от ФП при би-

латеральном доступе с использованием аблацион-

ного биполярного зажима составляет после отмены 
ААТ от 86 [30] до 51% [31] в течение года наблюде-

ния в смешанной популяции пациентов.  

Билатеральная торакоскопическая аблация 
с использованием биполярных аблационных 
устройств 

Билатеральная видеоассистированная ТА стала 
основным методом лечения изолированных форм 
ФП. Данный метод может включать изоляцию 
устьев ЛВ, аблацию ганглионарных сплетений, 
фрагментацию задней стенки ЛП, дополнительные 
линейные аблации, пересечение связки Маршалла и 
удаление ушка левого предсердия (УЛП). В 2005 г.

R. Wоlf и соавт. [32] представили первый опыт ви-

деоассистированной торакоскопической эпикарди-

альной аблации устьев ЛВ на работающем сердце 
с ампутацией УЛП. Процедура получила название 
Wolf Mini Maze Procedure. 

Изоляцию ЛВ выполнили аблационным бипо-

лярным неорошаемым зажимом из билатерального 
миниторакотомного доступа. УЛП ампутировали 
с помощью хирургического эндостеплера. Авто-

ры представили результаты эффективности ТА, 
сопоставимые с операцией Maze III. Свобода от 
ФП составила 91% в течение 3-месячного перио-

да наблюдения. Далее при анализе 157 пациентов 
в течение 4 лет свобода от ФП достигла 92% при 
пароксизмальной, 85% при персистирующей и 75% 
при длительно персистирующей формах ФП [33]. 
Таким образом, операция под руководством R. Wolf 
стала новым перспективным направлением лече-

ния изолированной ФП. 
E. Beyer и соавт. [34] провели многоцентровое ис-

следование с включением 100 пациентов, которым 
была выполнена ТА по методу R. Wolf. Эффектив-

ность ТА при персистирующей форме ФП состави-

ла 96%, при длительно персистирующей ФП – 71%. 
Прием ААТ отменен у 62% больных, антикоагулянт-

ной терапии – у 65%. Осложнения в течение 14 мес. 
наблюдения обнаружены в 13% случаев: импланта-

ция электрокардиостимулятора – 5%, повреждение 
диафрагмального нерва – 3%, послеоперационный 
гемоторакс – 3%, транзиторная ишемическая атака 
– 1%, тромбоэмболия легочной артерии – 1% [34].

A. Yilmaz с коллегами предложили новые до-

ступы при ТА [29]. Ученые заменили 5 см билате-

ральные торакотомные разрезы на два торакоско-

пических порта, таким образом, процедура стала 
выполняться исключительно из торакоскопических 
доступов. В метаанализе S.P.J. Krul и соавт. [35] оце-

нена эффективность эпикардиальных аблаций, тог-

да как метаанализ, выполненный под руководством 
M. La Meir и соавт. [36], носил больше описательный 
характер. В первый метаанализ включали только 
радиочастотную энергию аблации, тогда как M. La 
Meir продемонстрировал все возможные альтерна-

тивные источники энергии. S.P.J. Krul и коллеги [35]
показали, что при отмене ААТ свобода от ФП после 
ТА составила 69% (95% доверительный интервал 
(ДИ) 58–78%) в течение года наблюдения. При этап-

ном подходе эффективность процедуры возрастала 
до 83% после отмены ААТ [35]. Согласно послед-

ним наблюдениям, эффективность ТА по схеме Box 
lesion с использованием устройств AtriCure (West 
Chester, Inc., Ohio, США) исключительно для непа-

роксизмальных форм ФП составляет 70,7% в отда-

ленном периоде наблюдения. В течение 12 мес. на-

блюдения эффективность избирательного гибрид-

ного подхода достигает 90% [37, 38]. 
Работы FAST [16] и FAST II [15] являются пер-
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выми рандомизированными исследованиями, в ко-

торых проведено сравнение ТА и КА у 123 пациен-

тов с ФП. Большинство больных в анамнезе имели 
неудачные предшествующие КА, количество линий 
аблации в различных центрах широко варьировало. 
Для изоляции устьев ЛВ при ТА использован абла-

ционный биполярный зажим Isolator Synergy Clamp 
(AtriCure, Inc., West Chester, Ohio, США). Свобода 
от ФП в группе ТА через год составила 65,6 против 
36,5% при КА без ААТ (p = 0,0022) и 78,7 против 
42,9% с ААТ (p<0,0001). Нежелательные события в 
течение 12 мес. составили 34,4% в хирургической 
группе и 15,9% в группе КА (p = 0,027). Основная 
доля осложнений приходилась на процедуральные 
– 23% при ТА против 3,2% при КА (p = 0,001). Хи-

рургические осложнения включали шесть пнев-

мотораксов, один гемоторакс и две имплантации 
электрокардиостимулятора [16]. Метаанализ C. van
Laar и соавт. 2017 г. [39] показал, что эффектив-

ность ТА после одного и двух лет наблюдения по-

сле отмены AAТ составила 65–96 и 59–92% при 
всех формах ФП соответственно. 

При пятилетнем периоде наблюдения в трех ра-

ботах эффективность ТА составила 47–69%. После 
отмены AAТ через год и два года эффективность 
процедуры составила 78% (95% ДИ 72–83%, n = 13) 
и 77% (95% ДИ 64–86%, n = 6) соответственно. Эф-

фективность процедуры в течение года после отме-

ны ААТ составила 81% (95% ДИ 73–86%, n = 7) при 
пароксизмальной, 63% (95% ДИ 57–69%, n = 5) при 
персистирующей и 67% (95% ДИ: 52–79%, n = 3) при 
длительно персистирующей формах ФП. При про-

должающемся приеме AAТ эффективность проце-

дуры была существенно выше, достигнув 84% (95% 
ДИ 78–89%, n = 5) и 85% (95% ДИ 78–90%, n = 3) 
через год и два года соответственно [40]. Госпиталь-

ные осложнения определены в 2,9% случаев: леталь-

ность – 0,26%, конверсия – 0,85%, имплантация элек-

трокардиостимулятора – 0,77%, цереброваскулярные 
события – 0,34%, конверсия вследствие кровотечения 
– 0,26%, паралич диафрагмального нерва – 0,17%, ре-

интубация вследствие дыхательной недостаточности 
– 0,09%, тромбоэмболия легочной артерии – 0,17%, 
пневмония – 0,09%, пневмоторакс – 1,62% [40].

В 2019 г. во главе с C. van Laar опубликован си-

стематический обзор [14] с участием 475 пациентов, 
которым выполнены ТА по схеме Box lesion и до-

полнительные линейные аблации (триангулярная, 
бикавальные линии – на усмотрение оперирующе-

го хирурга), ампутация УЛП. Во всех трех центрах, 
включенных в анализ, при операциях использова-

ли аблационные устройства AtriCure (West Chester, 
Inc., США). Средний период наблюдения составил 
20±9 мес. Эффективность ТА после отмены ААТ 
составила 65,1% (157/241) при пароксизмальной 
ФП, 62,1% (100/161) при персистирующей ФП и 
45,8% (27/59) при длительно персистирующей ФП. 

Общая эффективность ТА после отмены ААТ заре-

гистрирована на уровне 61,6% (284/461) [14]. Сво-

бода от ФП при продолжающейся ААТ составила 
72,7% (174/241) для пациентов с пароксизмальной 
ФП, 68,9% (111/161) для пациентов с персистиру-

ющей формой ФП и 54,2% (32/59) для пациентов 
с длительно персистируюшей формой ФП. Общая 
эффективность ТА с ААТ – 68,8% (317/461) [14].  

Систематический обзор L. Vos и соавт. [40], на-

правленный исключительно на изучение осложне-

ний ТА, показал, что ни предшествующие КА, ни 
форма ФП не связаны с риском развития интра-

операционных осложнений. Повышенный риск 
осложнений ассоциирован с женским полом, воз-

растом старше 70 лет и застойной сердечной не-

достаточностью [39]. Всем больным изоляцию ЛВ 
выполняли с помощью биполярного аблационного 
зажима AtriCure Isolator Synergy (West Chester, Inc., 
США). Дополнительные аблации проводили с по-

мощью Transpolar Pen (Atricure Inc, США). Ампу-

тацию или изоляцию УЛП из системного кровотока 
выполняли с применением эндостеплера EndoGia 
(Tyco Healthcare Group, США) или при помощи 
AtriClip (Atricure Inc., США). Общая частота ос-

ложнений при ТА составила 11,8%: значимых – 
3,2%, малых – 8,1% [40]. В другом исследовании 
L. Vos и соавт. (2020) [41] свобода от ФП составила 
60% (49/82) в течение 4-летнего периода наблю-

дения, эффективность после отмены ААТ – 86% 
(42/49). Эффективность ТА при пароксизмальной 
ФП зарегистрирована на уровне 71%, для непарок-

сизмальных форм ФП – 49% (p = 0,07). Все опе-

рации включали исключительно тотальную ТА по 
схеме Box lesion с выполнением дополнительной 
триангулярной линии и линии к УЛП. Ушко ЛП ам-

путировали с помощью режуще-сшивающего эндо-

степлера EndoGia (Medtronic, США) [41]. 
Согласно рандомизированному исследованию 

M.S. Choi и коллег (2020), общая эффективность ТА 
в отношении непароксизмальных форм ФП, не тре-

бующая в дальнейшем дополнительных КА, соста-

вила 70% в течение года наблюдения [42]. Важным 
фактором неудачных эпикардиальных аблаций чаще 
всего является эпикардиальный жир по задней стен-

ке ЛП и в области устьев ЛВ. Исследовательская 
группа под руководством K.N. Hong (2007) показала, 
что эпикардиальные трансмуральные линии абла-

ции можно выполнить только пациентам при отсут-

ствии эпикардиального жира или при его толщине 
менее 3 мм [43]. В другом исследовании описано, 
что эпикардиальный жир чаще всего распространен 
в области крыши ЛП [44]. Данное наблюдение мо-

жет объяснять более эффективное и надежное фор-

мирование нижней линии Box lesion по сравнению с 
верхней линией. Персистирующие и длительно пер-

систирующие формы ФП требуют большего набора 
линий аблаций. Дополнительные аблации в области 
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ЛП могут создать дополнительный блок проведения 
аритмогенного импульса, что, по мнению некоторых 
авторов, служит профилактикой возврата предсерд-

ных тахиаритмий [45, 46]. Остается открытым во-

прос необходимости биатриальных эпикардиальных 
аблаций при торакоскопическом лечении. Результа-

ты одних исследований демонстрируют лучшую эф-

фективность при биатриальном подходе. В других 
работах выполнение эпикардиальной линии аблации 
каватрикуспидального истмуса к митральному пере-

шейку с помощью монополярного электрода счита-

ется низкоэффективным и бессмысленным [47].  
J. Edgerton и соавт. (2009) [48] предложили на-

бор линий аблации Dallas lesion set, который вклю-

чает изоляцию ЛВ с помощью AtriCure Cincinnati 
(AtriCure, Inc., США), фрагментацию задней стен-

ки ЛП, ампутацию или клипирование УЛП. Допол-

нительно выполняют триангулярная линия от лево-

го фиброзного треугольника аортального клапана 
к устью УЛП и аблация ганглионарных сплетений. 
Общая эффективность данного метода при отме-

не ААТ составила 69,8%, для непароксизмальных 
форм ФП – 34,8% [47]. В исследовании T. Weimar и 
коллег [49] эффективность метода Dallas lesion set 
составила 71% через 24 мес., в 5% случаев требова-

лись дополнительные КА. J. Sirak с соавт. [50] пред-

ставили результаты процедуры Dallas lesion set под 
названием Five-box thoracoscopic maze procedure 
– по их мнению, данная операция полностью вос-

производит левопредсердный этап Maze III. Так, 
эффективность вмешательства в течение 3 мес. на-

блюдения составила 94% (34/36 пациентов). Через 
6 и 13 мес. устойчивый синусовый ритм сохранял-

ся у 19/19 и у 4/4 больных соответственно [50].  
Q.Z. Guo и соавт. одними из первых описали 

опыт использования устройства Gemini-S в 2015 г. 
[51]. Операция была выполнена из билатерального 
торакоскопического доступа с формированием еди-

ного блока изоляции наружной стенки ЛВ, верхней 
и нижней линий Box. Всего в исследование вошли 
14 пациентов с различными формами ФП, синусо-

вый ритм в течение 6 мес. наблюдения сохранялся у 
9/10 (90%) обследованных. В 2012 г. представлены 
результаты исследования GALAXY [52], посвящен-

ного торакоскопическому лечению ФП с использо-

ванием нового аблационного биполярного ороша-

емого зажима – Cardioblate Gemini-S (Medtronic, 
США). Устройство не требует селективного выде-

ления ЛВ, аблацию по схеме Box lesion выполняют 
единым блоком. Свобода от ФП через 12 и 24 мес. 
составила 90 и 67% для пациентов с пароксизмаль-

ной формой ФП, 80 и 63% для лиц с персистирую-

щими формами ФП. Не зарегистрировано случаев 
операционной смертности, инфаркта миокарда или 
инсульта. Одному пациенту потребовалась повтор-

ная операция в связи с развившимся кровотечением 
в раннем послеоперационном периоде [52]. 

В настоящее время в литературе описан це-

лый ряд протоколов использования аблацион-

ного устройства Medtronic Cardioblate Gemini-S 
(Medtronic, США) с хорошими клиническими ре-

зультатами [51, 53]. Однако V. Janusauskas и соавт. 
[54] показали, что эффективность процедуры в 
течение 5-летнего периода наблюдения после от-

мены ААТ снижается до 38%. N. Harlaar (2022) с 
коллегами [55] представили данные эффективно-

сти торакоскопической аблации с использованием 
орошаемого биполярного аблационного устройства 
Gemini-S (Medtronic, США) из билатерального ви-

деоассистированного торакоскопического досту-

па. Были сформированы верхняя и нижняя линии 
Box lesion с одномоментным включением легочных 
вен. УЛП ампутировали с помощью EndoGia 60 мм 
(Medtronic, США). Это первое исследование, в ко-

торое вошли пациенты исключительно с длитель-

но персистирующей формой ФП. Эффективность 
аблации составила 74,7% (95% ДИ 62,7–83,4%) в 
течение двух и 50,0% (95% ДИ 36,0–62,6%) в те-

чение пяти лет наблюдения. Дополнительные КА в 
связи с рецидивом аритмии выполнены в 20,8% (n = 
16) случаев. Эффективность с учетом больных по-

сле дополнительных КА составила 92,3% (95% ДИ 
82,1–96,8) через два года и 68,0% (95% ДИ 50,9–
80,2) через пять лет после КА. Общая частота ос-

ложнений в данном исследовании отмечена на уров-

не 14,3%. Единственным независимым предикто-

ром возврата аритмии считался LAVI (относитель-

ный риск 1,05, 95% ДИ 1,02–1,09, p = 0,001) [55].
Ранее в работе N. Harlaar и коллег [56] сообща-

лось о предпочтении в применении биполярных 
аблационных зажимов при выполнении ТА. Одной 
группе пациентов (n = 42) Box lesion выполнено со-

гласно вышеописанной методике (так называемое 
в иностранных источниках литературы Clamping 
box), другой группе больных (n = 38) проведена 
отдельная изоляция устьев ЛВ с дальнейшим фор-

мированием при помощи монополярного электро-

да верхней и нижней линий Box. Через год после 
аблации эффективность метода Clamping box была 
выше, по сравнению со второй группой, составив 
91 против 79% соответственно (p = 0,08). КА про-

ведены 4/42 (10%) больным группы Clamping box и 
8/38 (21%) пациентам второй группы (p = 0,15). До-

полнительные КА в ЛВ выполнены двум участни-

кам группы Clamping box и трем обследованным из 
группы II. Прорыв возбуждения в области крыши 
ЛП отмечен у одного пациента группы Clamping 
box и у четырех лиц без использования биполярно-

го аблационного зажима. Радиочастотная аблация 
каватрикуспидального истмуса выполнена 6 паци-

ентам в двух группах. Двоим больным проведена 
радиочастотная аблация к митральному истмусу 
вследствие регистрации атипичного трепетания 
предсердий [56].
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В настоящее время представлен ряд клиниче-

ских случаев, демонстрирующих упрощение и сни-

жение инвазивности ТА для уменьшения объема 
выполняемых эпикардиальных аблаций из унила-

терального доступа: право- или левостороннего в 
зависимости от опыта и предпочтения оперирую-

щего хирурга. 

Унилатеральная правосторонняя торакоско-
пическая аблация с использованием биполяр-
ных аблационных устройств 

Единственный на сегодняшний день опыт ис-

пользования унилатерального правостороннего 
доступа опубликован коллективом авторов из Ни-

дерландов – J. Fleerakkers и коллегами [57]. Для вы-

полнения ТА использовано оборудование AtriCure 
(West Chester, Inc., США). Процедура включала би-

атриальный набор эпкиардиальных аблаций: абла-

ции ЛП проведены согласно стандартной схеме 
Box lesion, на правом предсердии дополнительно 
изолированы верхняя полая вена и ушко правого 
предсердия, сформированы кава-кавальная линия. 
Технические особенности доступа к левым ЛВ 
включали проведение светового диссектора через 
поперечный синус кпереди между УЛП и левыми 
ЛВ под углом 45° к косому синусу перикарда. Далее 
проведен зажим по проводнику так, чтобы бранша 
аблационного зажима с направляющим красным 
силиконовым проводником располагалась сверху 
левых ЛВ (между УЛП и легочными венами), а вто-

рая бранша аблационного зажима проходила к зад-

ней стенке ЛП до пересечения с левой нижней ЛВ. 
Только после визуализации двух бранш зажима в 
косом синусе начинают выполнять аблацию левых 
ЛВ. Проводят мягкую вентиляцию правого легкого. 
Для безопасного удаления аблационного биполяр-

ного электрода следует постоянно контролировать 
силиконовый проводник, который необходимо дер-

жать в постоянном натяжении [57]. 
Несмотря на правосторонний доступ, через по-

перечный синус перикарда проводят клипирова-

ние УЛП с помощью Atriclip Pro-2 (AtriCure, Inc., 
США). УЛП позиционируется между браншами 
клипсы с помощью вакуумного отсоса. Пациента 
экстубируют в операционной. Плевральный дре-

наж удаляют через час после операции. Среднее 
время операции составило 120 мин. Среднее время 
госпитального периода – 6 дней [56]. Всего было 
выполнено 13 операцией из унилатерального пра-

востороннего доступа. Не отмечено ни одного ин-

траоперационного осложнения и ни в одном случае 
не потребовался переход на билатеральный торако-

скопический доступ. Послеоперационные ослож-

нения включали инфекцию мочевыводящих путей 
(n = 1), пневмоторакс (n = 1), желудочное кровоте-

чение (n = 1) и постперикардиотомный синдром (n 
= 1). Одному пациенту имплантирован электрокар-

диостимулятор вследствие синдрома слабости си-

нусового узла [57]. Эффективность ТА из унилате-

рального правостороннего доступа составила 85% 
в течение 3 мес. наблюдения. Антиаритмические 
препараты отменили 65% больных. Неврологиче-

ских событий не зарегистрировано. По мнению 
авторов, унилатеральный правосторонний доступ 
уменьшает проявление болевого синдрома в по-

слеоперационном периоде и для опытного хирурга 
является более простым в техническом исполнении 
по сравнению с левосторонним подходом [57].    

Унилатеральная торакоскопическая абла-
ция с использованием аблационного устройства 
COBRA

C. Muneretto с коллегами [58] одновременно с 
R. Wolf предложили другое устройство для выпол-

нения эпикардиальных аблаций – Estech COBRA 
(Estech, США) с вакуумным эффектом и системой 
внутреннего охлаждения. Использование данного 
оборудования позволяет добиться создания пер-

вичного Box lesion, аналогичного Maze III, из пра-

востороннего торакоскопического доступа [59, 60]. 
По данным C. Muneretto и соавт., эффективность 
процедуры в раннем периоде наблюдения соста-

вила 91% [61]. В Российской Федерации данное 
устройство впервые применено в ФГБУ «НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского» в 2017 г. [62]. 

В 2017 г. исследование HISTORIC-AF [63] по-

казало, что эффективность изолированной хирур-

гической процедуры, выполненной с применением 
оборудования Estech COBRA, составила 77 и 75% 
через 6 и 12 мес. соответственно. Эндокардиальные 
аблации в рамках гибридного подхода выполнены 
в данном исследовании только при возврате пред-

сердной тахиаритмии. Эффективность гибридного 
лечения составила 91 и 88% через 6 и 12 мес. соот-

ветственно [63].  

Унилатеральная левосторонняя торакоско-
пическая аблация с использованием биполяр-
ных аблационных устройств 

Унилатеральный левосторонний торакоскопи-

ческий доступ в последнее время является приори-

тетным среди хирургов с большим опытом выпол-

нения торакоскопических аблаций. Впервые техни-

ка проведения данной операции описана B. Maesen 
и M. La Meir [64]. При выполнении данной проце-

дуры используют аблационные электроды Isolator 
Synergy Clamp и CoolRail (AtriCure, Inc., США). 
Аблацию начинают с левых ЛВ. Следующим эта-

пом обеспечивают доступ к правым ЛВ: через ко-

сой синус проводят световой диссектор за правую 
нижнюю ЛВ, и проводник извлекают сверху пра-

вой верхней ЛВ в поперечный синус. Таким обра-

зом, силиконовый диссектор обходит правые ЛВ с 
латеральной стороны. Далее по проводнику акку-
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ратно проводят биполярный аблационный зажим, 
при этом стенку ЛП необходимо приподнять, что-

бы минимизировать риск травматизации при раз-

ведении бранш и захвата между ними правых ЛВ. 
Положение кончиков бранш оценивают через попе-

речный синус перикарда. Перед началом аблации 
проводят преоксигенацию с увеличенным потоком 
кислорода до 100%. После завершения аблации 
правых ЛВ аблационный биполярный зажим извле-

кают медленными ротационными движениями под 
постоянным визуальным контролем. Процедуру за-

вершают клипированием УЛП с помощью Atriclip 
Pro (AtriCure, Inc., США). В связи с левосторонним 
доступом проверка блока проведения правых ЛВ 
не всегда возможна [64]. 

В мировой литературе представлено два крупных 
наблюдения 2022 г., авторов из Нидерландов [65, 66], 
посвященных технологии унилатерального ле-

востороннего доступа при ТА, предложенной 
B. Maesen и M. La Meir [64]. Первое исследова-

ние опубликовано в августе 2022 г. C.A.J. van der 
Heijden с соавт. [65]. В нем описано одномомент-

ное выполнение унилатеральной левосторонней 
ТА с последующим переходом на роботассисти-

рованную операцию MIDCAB (minimally invasive 
direct coronary artery bypass). Всего в анализ было 
включено 23 пациента (9 лиц с непароксизмаль-

ными формами ФП). Преимущественно ослож-

нения были связаны со вторым этапом лечения, 
а именно MIDCAB: кровотечение из торакотом-

ной раны (n = 1), инфаркт миокарда с элевацией 
сегмента ST (n = 1). Свобода от предсердных та-

хиаритмий составила 81% (17/21) в течение года 
наблюдения, 8 пациентам ААТ была полностью 
отменена. Несмотря на то что сопутствующая хи-

рургическая аблация ФП имеет только IIA класс 
рекомендаций, хирургическая аблация ФП ассо-

циирована с существенным улучшением качества 
жизни пациентов как после самостоятельной, так 
и симультанной процедуры [67]. 

Другое наблюдение, представленное C.A.J. van 
der Heijden с соавт. [66], направлено на изучение 
эффективности ТА из унилатерального левосто-

роннего торакоскопического доступа при гибрид-

ном лечении ФП. ТА выполнена согласно технике, 
предложенной B. Maesen и M. La Meir [64], кате-

терные аблации (второй этап) проведены исклю-

чительно при индицировании у пациента ФП, ти-

пичного или атипичного трепетания предсердий. 
Всего выполнено 119 процедур, преимущественно 
у больных с персистирующей и длительно перси-

стирующей формами ФП (n = 85; 71%). Серьезные 
осложнения были представлены: кровотечением, 
потребовавшим повторного вмешательства без 
конверсии (n = 1; 0,8%), тампонадой сердца (n = 1; 
0,8%), инфарктом миокарда со стентированием (n = 1; 
0,8%), имплантацией кардиостимулятора (n = 1; 

0,8%) и пневмотораксом (n = 1; 0,8%). Эффектив-

ность гибридного лечения ФП у пациентов с па-

роксизмальной ФП составила 82% с ААТ и 62% 
без ААТ, у лиц с непароксизмальными формами 
ФП свобода от ФП составила 78% с ААТ и 76% 
без ААТ в течение 12 мес. наблюдения. Через два 
года показатели эффективности зарегистрированы 
на уровне 71% (с ААТ) и 50% (без ААД) для па-

роксизмальной ФП и 65% (с ААТ) и 61% (без ААТ) 
при персистирующей и длительно персистирую-

щей формах ФП [66].   
     

Субксефоидальный доступ при процедуре 
CONVERGENT

Под руководством Jose M. Sanchez [68] разрабо-

тан субксефоидальный доступ. Этот метод высту-

пает альтернативой билатеральному торакоскопи-

ческому доступу и обеспечивает подход к задней 
стенке ЛП. Визуализация задней стенки ЛП позво-

ляет выполнить аблацию между правыми и левыми 
ЛВ в пределах косого синуса перикарда. Данный 
торакоскопический подход следует рассматривать 
как дополнение к КА устьев ЛВ, а не как изоли-

рованную видеоассистированную эпикардиаль-

ную аблацию. Основной целью данной процедуры 
является эпи- и эндокардиальная аблация задней 
стенки ЛП. Дополнительным аспектом эпикар-

диальной аблации может стать изоляция гангли-

онарных сплетений и эпикардиального жира. Ис-

пользуют униполярный орошаемый электрод для 
линейной радиочастотной аблации с вакуумной 
поддержкой Epi-Sense (Atricure, США) [69]. Изо-

ляцию УЛП обычно выполняют аппаратом Lariat 
(SentreHeart, Inc., США) одномоментно с эндокар-

диальной аблацией [68, 69].  
A.C. Kiser и соавт. [70] сообщили о первом опы-

те Convergent-процедуры у 28 пациентов с пер-

систирующей и длительно персистирующей ФП. 
Всем больным выполнены одномоментно эпи- и 
эндокардиальные аблация по задней стенке ЛП и 
изоляция УЛВ. Летальность составила 0%. При на-

блюдении в течение 6 мес. свобода от ФП после от-

мены ААТ зарегистрирована на уровне 76%. В дру-

гих исследованиях с периодом наблюдения более 
12 мес. получены аналогичные результаты: свобода 
от ФП в течение 12 мес. составила 73–88% [70–72]. 
B. Gersak и соавт. сообщили о наиболее длитель-

ном периоде наблюдения – в течение 4 лет – и эф-

фективности процедуры Convergent 81% [73].

Заключение
Применение торакоскопического лечения изо-

лированной ФП продолжает стремительно расти. 
Данная процедура отвечает важным критериям: 
высокая эффективность при непароксизмальных 
формах ФП, малоинвазивность, меньшая частота 
осложнений по сравнению с процедурой Cox-Maze 
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IV и ее модификациями, а также возможность вы-

полнения ампутации УЛП с целью профилактики 
развития тромбоэмболических инсультов. 

Видеоассистированное торакоскопическое лече-

ние изолированной ФП заняло промежуточную по-

зицию по эффективности между КА и процедурой 
Cox-Maze. Основным вопросом остается определе-

ние оптимального набора линий аблации, поскольку 
при непароксизмальных формах ФП рассматривать 
только изоляцию устьев ЛВ нерационально вслед-

ствие высокого риска рецидива аритмии. Предло-

жены многочисленные вариации в выборе дополни-

тельных линий аблации для профилактики рецидива 
ФП, однако оптимальная стратегия тотальной ТА до 
сих пор обсуждается. В связи с этим для некоторых 
пациентов с персистирующей и длительно перси-

стирующей формами ФП целесообразно рассматри-

вать двухэтапный или гибридный подходы, которые, 
по результатам некоторых исследований, показыва-

ют многообещающие результаты.
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Основные положения
• Механическое протезирование не уступает, а иногда и превосходит биопротезирование по ре-

зультатам транспротезной гемодинамики и динамики обратного ремоделирования левого желудочка.
• При среднем периоде наблюдения в группе аутоперикардиальной неокуспидизации зафик-

сированы значительно более низкий средний градиент давления и более высокая эффективная 
площадь отверстия по сравнению с другими типами имплантации.

• Несмотря на видимые гемодинамические преимущества транскатетерной имплантации аор-

тального клапана в среднеотдаленные сроки, результаты мониторинга значимой резидуальной 
аортальной регургитации представляются сомнительными.

ОТДАЛЕННЫЕ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ИСХОДЫ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА 
АОРТАЛЬНОМ КЛАПАНЕ: ОБЗОР СРАВНИТЕЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Резюме

В мировой литературе по-прежнему недостаточно отражены данные, посвя-

щенные сравнительному анализу эхокардиографических исходов, в частности 
состояния левого желудочка, в отдаленные сроки после различных вмеша-

тельств на аортальном клапане. В представленном обзоре проанализированы 
современные литературные данные (публикации за последние 20 лет), направ-

ленные на оценку эхокардиографических исходов различных вмешательств 
на аортальном клапане. Стратегия поиска включала использование междуна-

родных научных баз данных и библиотек – Scopus, Web of Science, PubMed и 
Cochrane. Ключевыми словами поиска служили aortic valve surgery, long term 
period, echocardiographic outcomes. В анализ вошли сравнительные рандоми-

зированные, проспективные или ретроспективные исследования. Сравнение 
механического и биологического типов протезирования продемонстрировало, 
что механическое протезирование, наряду с доказанной долговечностью, не 
уступает, а иногда и превосходит биопротезирование в отношении транспро-

тезной гемодинамики и динамики обратного ремоделирования ЛЖ. При ана-

лизе пиковых трансклапанных градиентов и эффективной площади отверстия 
аортального клапана очевидное преимущество определено в когорте бескар-

касных протезов. В большинстве рандомизированных клинических испыта-

ний продемонстрированы значительные гемодинамические преимущества 
процедуры Росса в сравнении с другими методами протезирования аорталь-

ного клапана, а увеличение числа участников (за счет будущих испытаний) 
может показать еще большую статистическую значимость. В мировой литера-

туре нами обнаружена единственная работа, в которой сопоставлены среднеот-

даленные гемодинамические исходы аутоперикардиальной неокуспидизации 
аортального клапана с другими типами имплантации. При среднем периоде 
наблюдения 426±270 дня в группе аутоперикардиальной неокуспидизации за-

фиксированы значительно более низкий средний градиент давления и более 
высокая эффективная площадь отверстия. Несмотря на видимые гемодина-

мические преимущества транскатетерной имплантации аортального клапана 
в среднеотдаленные сроки, результаты мониторинга значимой резидуальной 
аортальной регургитации представляются сомнительными. 
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LONG-TERM HEMODYNAMIC OUTCOMES OF DIFFERENT AORTIC VALVE 
INTERVENTIONS – A REVIEW OF COMPARATIVE STUDIES

R.N. Komarov1, S.S. Badalyan1, S.V. Chernyavskiy1, A.M. Ismailbayev1, S.T. Enginoyev2, 
M.B. Mukanova1, F.S. Gafurov3, N.M. Babakulova1, R. Owusu1

Abstract

Currently, there are not enough data on the comparative analysis of echocardiographic 
outcomes, especially in regards to the state of the left ventricle in the long term 
after different aortic valve interventions. In this review, we present up-to-date 
literature data (publications published over 20 years) concerning echocardiographic 
outcomes after different aortic valve replacements. For the search of publications, 
the authors used international databases such as Scopus, Web of Science, Pubmed 
and Cochrane. The search keywords were: “aortic valve surgery”, “long-term 
period”, “echocardiographic outcomes”, “quality of life”. The analysis includes 
only comparative randomized, prospective or retrospective studies. A comparison 
between mechanical and biological prostheses has demonstrated that mechanical 
valves, in addition to displaying higher durability, can be advantageous in certain 
situations to bioprostheses in relation to transvalvular hemodynamics and reverse 
left ventricle remodeling. Regarding the comparison of stentless and stented 
bioprostheses with respect to peak transvalvular gradients and the effective orifice 
area, an obvious advantage was observed in the stentless bioprosthesis group. The 
majority of randomized clinical trials have showed great hemodynamic advantages 
of the Ross procedure in comparison with other types of aortic valve replacement, and 
an increase in the number of participants (due to future trials) may demonstrate even 
greater statistical significance. We have found only one publication that presents data 
on the comparison of the mid-term hemodynamic outcomes of neocuspidization of 
the aortic valve using autologous pericardium with other types of interventions. With 
an average follow-up period of 426±270 days, a significantly lower average pressure 
gradient and a higher effective orifice area were recorded in the neocuspidization 
group. Despite hemodynamic benefits of transcatheter aortic valve replacement 
in the mid-term period after surgery, the results of postoperative monitoring show 
significant residual aortic regurgitation, which is highly undesirable. 
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Highlights
• Valve replacements using mechanical prostheses are not inferior, and sometimes even advantageous 

to bioprostheses in terms of transvalvular hemodynamics and left ventricle reverse remodeling.
• During the average follow-up period, a significantly lower average pressure gradient and a higher 

effective opening area were recorded in the group undergoing neocuspidization with autologous 
pericardium compared to other types of implants.

• Despite the obvious hemodynamic advantages of transcatheter aortic valve replacement, the midterm 
follow-up has revealed significant residual aortic regurgitation, which is highly undesirable.
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период
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циентов моложе 65 лет, перенесших 
протезирование АК биологическими 
(n = 134) и механическими (n = 108) 
протезами [2]. Исследуемые груп-

пы не различались по результатам 
10-летней выживаемости – 92,3 про-

тив 83,4% (p = 0,091). Средний и мак-

симальный трансклапанные гради-

енты давления составили 20,5±9,7 и 
37,4±17,5 мм рт. ст. в группе биологи-

ческих протезов и 14,8±4,8 и 26,6±9,2 
мм рт. ст. соответственно в группе 
механических протезов (p = 0,014). 
Значимым недостатком данного ис-

следования в контексте представлен-

ного обзора является анализ лишь 
одного ЭхоКГ-параметра. Y. Okamoto
и коллеги оценили ранние и отда-

ленные результаты механического 
и биологического протезирования 

Рисунок 1. Диаграмма выбора литературных источников 
Figure 1. Flowchart for the selection of sources of publications

Введение
К настоящему времени хирургия аортального 

клапана (АК) насчитывает множество эволюцион-

ных этапов: от комиссуротомии и механического 
протезирования до клапаносберегающих операций, 
аутоперикардиальной неокуспидизации (AVNeo), 
бесшовного протезирования, миниинвазивной хи-

рургии и транскатетерной имплантации аортально-

го клапана (ТИАК). Современным направлением 
кардиохирургических вмешательств следует счи-

тать поиск новых клапанов сердца, сочетающих в 
себе пять главных преимуществ: уход от исполь-

зования антикоагулянтов, гемодинамические па-

раметры, приближенные к таковым на нативном 
клапане, долговечность и функциональность в те-

чение длительного периода или даже всей жизни, 
невысокая стоимость и воспроизводимость им-

плантации [1]. Вместе с тем в мировой литературе 
по-прежнему недостаточно отражены сравнитель-

ные данные эхокардиографических (ЭхоКГ) исхо-

дов, в особенности состояния левого желудочка 
(ЛЖ), в отдаленные сроки после различных вмеша-

тельств на АК. В представленном обзоре проанали-

зированы современные литературные данные (пу-

бликации за последние 20 лет), направленные на 
оценку ЭхоКГ-исходов различных вмешательств 
на АК. Стратегия поиска включала использование 
международных научных баз данных и библио-

тек – Scopus, Web of Science, PubMed и Cochrane. 
Ключевыми словами поиска послужили aortic 

valve surgery, long term period, echocardiographic 
outcomes. В анализ включены сравнительные ран-

домизированные (РКИ), проспективные или ре-

троспективные исследования. Диаграмма выбора 
источников для анализа представлена на рисунке. 

Эхокардиографические исходы механического 
и биологического протезирования аортального 
клапана

С учетом того что механический и стандартный 
биологический типы протезирования выступают 
наиболее распространенными вариантами замены 
АК в мире, описание ЭхоКГ-исходов мы решили на-

чать именно со сравнения данных методик. Несмо-

тря на широкое внедрение клапаносберегающих опе-

раций и процедуры AVNeo, все чаще применяемых 
в когорте молодых и трудоспособных пациентов, а 
также среди женщин репродуктивного возраста, ме-

ханическое протезирование по-прежнему остается 
методикой выбора в большинстве кардиохирургиче-

ских центров. Тем не менее дискуссия о преимуще-

ствах/недостатках механических и биологических 
имплантатов в этой популяции продолжается. Глав-

ное преимущество механических клапанов заключа-

ется в долговечности, однако пожизненная антикоа-

гулянтная терапия приводит к повышенному риску 
кровотечений, что ограничивает их использование, в 
частности у женщин репродуктивного возраста.

В недавнем исследовании F. Stocco и коллег оце-

нены клинические исходы и качество жизни у па-

Список сокращений
АК
ЛЖ
РКИ

–
–
–

аортальный клапан 
левый желудочек 
рандомизированные клинические 
исследования 

ТИАК

ЭхоКГ
AVNeo

–

–
–

транскатетерная имплантация аортального 
клапана 
эхокардиография 
аутоперикардиальная неокуспидизация 
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АК у пациентов старше 70 лет [3]. Исследуемую 
популяцию составили 277 больных в возрасте 75 
лет и старше, которые были разделены на две груп-

пы: биопротезирование (n = 222) и механическое 
протезирование (n = 55). В группе биопротезирова-

ния превалировали каркасные имплантаты, лишь в 
2 случаях использованы бескаркасные. Показания-

ми для замены АК служили стенозы или стенозы со 
значимой регургитацией. Кумулятивная выживае-

мость в сроки до 8 лет после операции составила 
72,8 и 73,3% соответственно (p = 0,473). Такие по-

казатели, как фракция выброса ЛЖ, максимальный 
транспротезный градиент, масса и индекс массы 
ЛЖ, не различались между группами.

R. Rocha и соавт. в недавнем исследовании про-

вели сравнительный анализ ранних и среднесрочных 
результатов механического и биологического проте-

зирования АК у лиц в возрасте от 50 до 70 лет [4]. 
В анализируемую популяцию вошли 193 пациента 
(76 (39,4%) – механические протезы, 117 (60,6%) – 
биопротезы). Тенденция лучшей выживаемости об-

наружена в когорте механических имплантатов с по-

правкой на EuroSCORE II (относительный риск 0,35; 
95% доверительный интервал 0,12–1,02; p = 0,054). 

Группы не отличались в отношении транспротезной 
гемодинамики, однако биопротезы продемонстриро-

вали достоверно лучший потенциал к регрессу мас-

сы ЛЖ (–12 против –21%; p = 0,002). Следует отме-

тить, что в когорте биопротезирования использовали 
как каркасные, так и бескаркасные имплантаты.

В более ранней работе A. Weber и коллег представле-

ны результаты сравнения отдаленного периода больных 
младше 60 лет, перенесших протезирование каркасны-

ми биоклапанами и механическими имплантатами, с 
максимальным сроком наблюдения 10 лет [5]. Общее 
количество исследуемых составило 206 лиц: 103 чело-

века – группа биопротезирования, которая сравнивали 
со 103 больными контрольной когорты, отобранной ме-

тодом propensity matching. Кумулятивная выживаемость 
оказалась значительно ниже в группе биопротезиро-

вания – 90,3 против 98% (p = 0,038). Средний и пико-

вый транспротезные градиенты оказались выше после 
биологического протезирования (p = 0,05 и p = 0,03 
соответственно). Регресс индекса массы ЛЖ также 
был более выражен в группе механического проте-

зирования. Наконец, несоответствие «пациент – про-

тез» чаще встречалось в когорте биопротезирования 
(0,876±0,2 против 1,11±0,4 см2/м2; p = 0,01) (табл. 1).

Таблица 1. Эхокардиографические исходы механического и биологического протезирования аортального клапана по данным 
мировых публикаций
Table 1. Echocardiographic outcomes of aortic valve replacement using mechanical and biological valves according to world publications

Первый автор, год публикации, дизайн 
исследования, количество пациентов в 
группах протезирования / First author, 

year of publication, type of study, number of 
patients in the groups

Вид биопро-
теза (каркас-
ный, бескар-

касный) / Type 
of bioprosthesis 

(stented/
stentless)

Максималь-
ный срок 

наблюдения 
/ Maximum 
follow-up 

period

Пиковый градиент, мм рт. 
ст. / Peak gradient, mmHg

Регресс индекса массы ЛЖ, 
г/м2 / Regression of LV mass 

index, g/m2

Механи-
ческий 
протез / 

Mechanical

Биологи-
ческий 
протез / 

Biological
p

Механи-
ческий 
протез / 

Mechanical

Биологи-
ческий 
протез / 

Biological
p

Stocco, 2021 [2], ретроспективное, 
механическое (n = 108) и биологическое 
(n = 134) / retrospective, mechanical 
(n = 108) – biological (n = 134)

Каркасный + 
бескаркасный 

/ Stented + 
stentless

10 лет / years 14,8±4,8 20,5±9,7 0,01 – – –

Okamoto, 2016 [3], ретроспективное, 
механическое (n = 55) и биологическое 
(n = 222) / retrospective, mechanical (n = 55) 
– biological (n = 222)

Каркасный / 
Stented 8 лет / years 25,2± 9,6 27± 9,5 0,39 −28±43 −33±40 0,63

Rocha, 2020 [4], ретроспективное, 
механическое (n = 76) и биологическое 
(n = 117) / retrospective, mechanical (n = 76) 
– biological (n = 117)

Каркасный + 
бескаркасный 

/ Stented + 
stentless

7 лет / years 14 13 0,11 –12±16 –21±16 0,002

Weber, 2012 [5], ретроспективное, 
механическое (n = 103) и биологическое 
(n = 103) / retrospective, mechanical 
(n = 103) – biological (n = 103)

Каркасный / 
Stented 10 лет / years 16,7±8,0 19,9±6,7 0,03 118±25 126±38 0,56

Rodríguez-Caulo, 2019 [6], 
ретроспективное, механическое (n = 1 171) 
и биологическое (n = 272) / retrospective, 
mechanical (n = 1171) – biological (n = 272)

Каркасный / 
Stented 15 лет / years 16,2±6,1 17,3±9,1 0,07 – – –

Son, 2018 [7], ретроспективное, 
механическое (n = 93) и биологическое 
(n = 177) / retrospective, mechanical (n = 93) 
– biological (n = 177)

Каркасный + 
бескаркасный 

/ Stented + 
stentless

10 лет / years 14,3±5,9 12,7±4,4 0,07 106±26 107±28 0,84

Inaba, 2007 [8], ретроспективное, 
механическое (n = 59) и биологическое 
(n = 25) / retrospective, mechanical (n = 59) 
– biological (n = 25)

Бескаркасный / 
Stentless 5 лет / years 21,3± 6,3 19,5± 5,9 0,51 122±42 117±52 0,87

Примечание: ЛЖ – левый желудочек.
Note: LV – left ventricular. 
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При поиске публикаций, посвященных сравне-

нию среднеотдаленных и отдаленных ЭхоКГ-ис-

ходов механического и биологического протези-

рования АК, нами проанализированы 62 статьи. 
Следует отметить, что большинство из них со-

держали данные об отдаленной выживаемости, 
осложнениях, свободе от реопераций и больших 
сердечно-сосудистых событий. Интересующая нас 
информация, в частности демонстрация конкрет-

ных ЭхоКГ-переменных, таких как транспротез-

ные градиенты и динамика регресса индекса массы 
ЛЖ, была отражена в 7 публикациях. Представлен-

ный анализ подтвердил, что механическое протези-

рование, наряду с доказанной долговечностью, не 
уступает, а иногда и превосходит биопротезирова-

ние по результатам транспротезной гемодинамики 
и динамики обратного ремоделирования ЛЖ. Как 
оказалось, этот факт применим как к каркасным, 
так и бескаркасным биологическим имплантатам.

Эхокардиографические исходы импланта-
ции каркасных и бескаркасных биологических 
протезов

В современном кардиохирургическом сообществе 
существует еще одна дискуссия о преимуществах 
и недостатках каркасного или бескаркасного био-

логического протезирования АК. В этом контексте 
рассмотрены различные варианты сравнения: суб-

коронарная имплантация каркасных и бескаркасных 
протезов, full root имплантация бескаркасных в срав-

нении с субкоронарной или классическим каркасным 
биоклапаном. В табл. 2 представлены ЭхоКГ-исходы 
различных методик биологического протезирования 
АК по данным мировых публикаций. Критериями 
включения извлеченных исследований, посвящен-

ных сравнению каркасных и бескаркасных протезов, 
служили: 1) проспективные, ретроспективные ис-

следования или метаанализы; 2) исследования, де-

монстрирующие ЭхоКГ-исходы методик в сроки 12 
мес. и более после операции; 3) обязательная демон-

страция транспротезных градиентов; 4) желательная 
демонстрация данных о регрессе индекса массы ЛЖ 
и эффективной площади аортального отверстия. Кри-

териями исключения выступили неясные данные, от-

сутствие демонстрации ЭхоКГ-исходов или сравне-

ния между каркасными и бескаркасными протезами.
При анализе 411 исследований нами обнаружены 

48 публикаций, отвечающих критериям поиска, одна-

ко тематических статей, напечатанных за последние 
20 лет, оказалось всего 17. Следует отметить, что в 
литературе не представлено ни одной работы, демон-

стрирующей отдаленные гемодинамические исходы 
использования единственного отечественного бескар-

касного протеза «ТиАра». При этом большинство зару-

бежных исследований, посвященных сравнению кар-

касных и бескаркасных протезов, были ретроспектив-

ными, однако более ранние работы являлись рандоми-

зированными клиническими испытаниями [14, 22–25]. 
При анализе пиковых трансклапанных градиентов 
очевидное преимущество отмечено в когорте бес-

каркасных протезов. Аналогичное преимущество 
характерно для эффективной площади отверстия АК. 
Напротив, положительная динамика регресса мас-

сы ЛЖ в когорте бескаркасных протезах продемон-

стрирована в единичных исследованиях. По нашему 
мнению, коррелирующему с позицией большинства 
авторов, это связано с сохраняющейся тенденцией ар-

териальной гипертензии, что, безусловно, не зависит 
от типа имплантируемого протеза. В недавнем систе-

матическом обзоре R. Tavakoli и коллег отмечено, что 
full root имплантация бескаркасных протезов обеспе-

чивает самые низкие ранние трансклапанные гради-

енты, наибольшие эффективную площадь отверстия 
и динамику регресса массы ЛЖ [9]. Это относится 
как к сравнению с каркасными биоклапанами, так и 
субкоронарной методикой. Тем не менее импланта-

ция тотального биологического кондуита пациенту с 
изолированным поражением АК (без компрометации 
всего корня) представляется процедурой с повышен-

ным риском, так как расширяется зона воздействия 
и пролонгируется время искусственного кровообра-

щения и ишемии миокарда, что также продемон-

стрировано в исследовании R. Tavakoli и соавт. [27]. 
Кроме того, протезы Edwards Prima Plus (Edwards 
Lifescience, США) и Medtronic Freestyle (Medtronic 
Inc., США) отличаются высокой стоимостью. Таким 
образом, при наличии опытной хирургической бри-

гады и отсутствии противопоказаний у больного аль-

тернативой тотальному биопротезированию корня 
может быть процедура Росса.

Изначально биопротезы рекомендованы в ка-

честве метода выбора для лиц пожилого возраста, 
имеющих более высокий риск кровотечений или 
стремящихся к образу жизни, свободному от по-

жизненного приема антикоагулянтов [28]. Имплан-

тация бескаркасных протезов в аортальной пози-

ции предложена в 1988 г. и продемонстрировала 
явные преимущества в отношении послеопераци-

онной гемодинамики, однако долгосрочные клини-

ческие исходы оставались неопределенными [29]. 
Тем не менее для данного типа имплантата были 
характерны лучшие результаты профилактики па-

циент-протезного несоответствия. В настоящее 
время не сформулированы показания к импланта-

ции каркасных или бескаркасных биопротезов АК. 
Единственная доступная рекомендация получена 
из консенсуса Международного общества мини-

мально инвазивной кардиоторакальной хирургии, 
в котором утверждается, что у пациентов с узким 
фиброзным кольцом (≤21 мм) бескаркасные про-

тезы демонстрируют сопоставимые с каркасными 
протезами или процедурой расточки корня исходы. 
Однако данное положение следует считать исклю-

чительно экспертным мнением [30]. Обращаясь к 
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сравнению бесшовных протезов с каркасными, сто-

ит процитировать недавний метаанализ M. Meco и 
коллег, в котором отсутствуют гемодинамические 
преимущества одной из методик в отдаленные сро-

ки наблюдения [19]. Напротив, РКИ T. Fischlein и 
соавт., опубликованное в рамках промежуточных 
результатов исследования PERSIST-AVR, проде-

монстрировало более низкие трансклапанные гра-

диенты в группе бесшовных протезов в сравнении 
с конвенционально имплантированными каркасны-

ми биопротезами [26]. Тем не менее данные авторы 
не выявили разницы между группами в отношении 
эффективной площади отверстия АК.

Эхокардиографические исходы процедуры Росса
Процедура Росса является потенциально долговеч-

ной, не требует приема пациентами антикоагулянтов и 
может быть альтернативой стандартному протезирова-

нию АК. В педиатрической популяции популярность 
данного вмешательства объясняется уже доказанным 
потенциалом к росту легочного аутотрансплантата в 
аортальной позиции [31]. У взрослых пациентов ле-

гочный аутотрансплантат функционирует как наибо-

лее физиологичный протез, демонстрирующий луч-

шие гемодинамические исходы по сравнению с дру-

гими имплантатами [32]. Критика процедуры Росса 
сосредоточена на технической сложности, предпола-

гаемом повышенном операционном риске, потенци-

ально неоднозначных гемодинамических преимуще-

ствах и компрометации сразу двух анатомических зон. 
В данный раздел обзора мы включили исследования, 
посвященные сравнению гемодинамических исходов 
при процедуре Росса и других методах протезирова-

ния АК c периодом отдаленного наблюдения более 
12 мес. Публикации, содержащие педиатрическую 
популяцию, были исключены. В табл. 3 представлены 
ЭхоКГ-исходы процедуры Росса в сравнении с други-

ми имплантатами по данным исследований, опубли-

кованных за последние 20 лет. 
Несмотря на многочисленность исследований, 

посвященных оценке результатов процедуры Росса 
и других методов протезирования АК, мы выявили 
лишь 9 работ, содержащих данные об отдаленных ге-

модинамических исходах. Следует отметить, что в ми-

ровой литературе представлен лишь один метаанализ, 
демонстрирующий сравнение ЭхоКГ-показателей при 
процедуре Росса и других типах имплантации [41]. 
Анализ представленных в табл. 3 исследований ука-

зывает на значимое улучшение трансклапанной ге-

модинамики по сравнению с другими протезами АК. 
Информативная ценность нашего обзора состоит в 
большем количестве РКИ в сравнении с наблюдатель-

ными работами. Именно РКИ продемонстрировали 
более высокую эффективность процедуры Росса, а 
увеличение числа участников (за счет будущих испы-

таний) может показать еще большую статистическую 
значимость. Важным аспектом также представляется 

отсутствие в когорте перенесших протезирования АК 
легочным аутографтом проблемы пациент-протезно-

го несоответствия, что автоматически детерминиру-

ет большую разницу в показателях трансклапанной 
гемодинамики. Три исследования свидетельствуют 
о значимом преимуществе процедуры Росса в отно-

шении трансклапанных градиентов и площади АК в 
ответ на физическую нагрузку в сравнении с другими 
методами протезирования [36–38]. Это служит осно-

вополагающим аргументом при выборе данной про-

цедуры в когорте более молодых и трудоспособных 
пациентов. Наконец, недостатком нашего анализа мы 
считаем малое количество упоминаний динамики ре-

гресса массы ЛЖ в отдаленные сроки после имплан-

тации легочного аутографта. Тем не менее из 4 работ, 
постулирующих данные расчеты, лишь в исследова-

нии Z. Nagy и коллег указана сравнительно лучшая 
динамика регресса массы ЛЖ по сравнению с меха-

ническим протезированием [40]. Важно отметить, 
что в отдаленные сроки после вмешательства помимо 
ожидаемой дисфункции имплантата в позиции вы-

водного отдела правого желудочка операцию Росса 
связывают с потенциалом к расширению фиброзного 
кольца и восходящего отдела аорты. Данная проблема 
решена введением в практику процедуры «защищен-

ный Росс», при которой легочный аутотрансплантат 
помещается в дакроновую трубку, одновременно 
укрепляющую фиброзное кольцо АК [42]. 

Эхокардиографические исходы процедуры 
AVNeo

Эволюция понимания анатомии корня аорты, 
развитие методов визуализации, оптимизация обра-

ботки аутологичного перикарда и разработка шабло-

нов, аналогичных нативным створкам АК, привели 
к широкому внедрению AVNeo в повседневную хи-

рургическую практику многих центров [43]. Совре-

менные методы неокуспидизации АК аутологичным 
перикардом ассоциированы с хирургическими тех-

никами, предложенными C. Duran и S. Ozaki [44, 45]. 
Во многих исследованиях продемонстрированы 
удовлетворительные ранние и среднеотдаленные 
результаты AVNeo [46–50]. Кроме того, этот метод 
характеризуют отсутствие необходимости в прие-

ме антикоагулянтов и приемлемые гемодинамиче-

ские параметры, сопоставимые с таковыми после 
процедуры Росса [51]. Несмотря на это, AVNeo в 
настоящее время выполняют ограниченному чис-

лу взрослых, в основном применяя у детей. Мед-

ленное внедрение AVNeo в широкую практику и 
настороженность многих практикующих хирургов 
обусловлены отсутствием крупной базы данных, 
включающей объективные отдаленные результа-

ты. Также в литературе представлены единичные 
публикации, посвященные сравнению исходов 
этой процедуры с другими методами протезирова-

ния АК [52]. Следует отметить, что в метаанализе 
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U. Benedetto и коллег [52] сравниваются клиниче-

ские исходы AVNeo с различными биологическими 
протезами, однако в работе отсутствуют сравнитель-

ные исследования и гемодинамические исходы.
Единственное исследование, в котором сопостав-

лены среднеотдаленные гемодинамические исходы 
AVNeo с другими типами имплантации, проведено 
M. Krane и коллегами [53]. Однако у этой работы 
также есть существенное ограничение – ЭхоКГ-по-

казатели 70 доступных пациентов когорты AVNeo 
сравниваются с виртуальными исходами импланта-

ции биопротеза Abbott/St. Jude Trifecta (каркасный 
протез). То есть во время неокуспидизации хирурги 
использовали измерители данного биопротеза, что-

бы виртуально смоделировать необходимый размер, 
а соответствующие этому размеру гемодинамиче-

ские параметры взяты из предыдущих расчетов. 
Средний период наблюдения составил 426±270 дня. 

Таблица 3. Эхокардиографические исходы процедуры Росса в сравнении с другими имплантатами по данным исследований, 
опубликованных за последние 20 лет
Table 3. Echocardiographic outcomes of the Ross procedure in comparison with other interventions according to studies published over 
the past 20 years

Первый автор, 
год публикации, 

дизайн иссле-
дования / First 
author, year of 

publication, study 
design

Группы исследования / 
Study group

Макси-
мальный 
срок на-

блюдения / 
Maximum 
follow-up 

period

Пиковый и 
средний гра-

диенты в груп-
пах, мм рт. ст. / 
Peak or average 

gradient in 
groups, mmHg

Достоверная 
динамика ре-

гресса индекса 
массы ЛЖ (есть/
нет) / Significant 

dynamics of 
LV mass index 

regression (yes/no)

Эффективная 
S отверстия 

(только досто-
верные раз-

личия) / EOA 
(only significant 

differences)

Doss, 2005 [32], 
РКИ / RCT

Росс (n = 20) vs механическое про-

тезирование (n = 20) / Ross (n = 20) 
vs mechanical replacement (n = 20)

12 мес. / 
months

2,6 vs 10,9 
(p = 0,0005) Нет / No –

Akhyari, 2009 
[33], ретро-

спективное / 
retrospective

Ross (n = 18) vs механическое 
Бенталл (n = 20) / Ross (n = 18) vs 

mechanical Bentall (n = 20)
3,2 года / 

years
3,1±1,9 vs 
10,8±2,7 
(p<0,001)

Нет / No
Выше в группе 

Росса / Higher in 
the Ross group

Dagenais, 2005 
[34], ретро-

спективное 
одноцентровое 
/ retrospective 
single center 

Сравнение биоклапанов: Росс 
(n = 76) vs Freestyle (n = 140) vs 

гомографты (n = 54) vs каркасные 
биопротезы (n = 62) / Comparison 

of biovalves: Ross (n = 76) vs 
Freestyle (n = 140) vs Homografts (n 
= 54) vs Stented bioprotheses (n = 62)

5,6 года / 
years

3,0±2,7 vs 
8,6±5,2 vs 
4,4±3,3 vs 
13,0± 6,3 

(p = 0,0001)

–

Выше в группе 
Росса и гомо-

графтов / Higher 
in the Ross 

homograft groups

El-Hamamsy, 
2010 [35], РКИ 
/ RCT

Росс (n = 108) vs гомографты (n = 
108) / Ross (n = 108) vs Homografts 

(n = 108)
13 лет / 

years years
4,8 vs 27 

(p<0,0001) Нет / No –

Hanke, 2013 [36], 
ретроспективное 
проспективное 
/ retrospective 
prospective

Сравнение биоклапанов и здо-

ровых пациентов: Росс (n = 49) 
vs Trifecta (n = 32) vs Medtronic 
Freestyle (n = 39) vs здоровые 
лица (n = 26) / Comparison of 

bioprostheses and healthy patients: 
Ross (n = 49) vs Trifecta (n = 32) 
vs Medtronic Freestyle (n = 39) vs 

healthy individuals (n = 26)

26 мес. / 
months

3,05±1,65 vs 
7,21±3,36 vs 
8,67±4,51 vs 

3,03±0,93 
(р<0,05)

–
Выше в группе 

Росса / Higher in 
the Ross group

Laforest, 2002 
[37], про-

спективное / 
prospective

Росс (n = 132) vs гомографты (n = 
111) / Ross (n = 132) vs Homografts 

(n = 111)
12 мес. / 
months

2±–3 vs 4±3 
(р<0,001) –

Выше в группе 
Росса / Higher in 
the Ross group

Raedle-Hurst, 
2013 [38], ре-

троспективное / 
retrospective

Росс (n = 19) vs механическое про-

тезирование (n = 19) vs здоровые 
лица (n = 19) / Ross (n = 19) vs 

mechanical replacement (n = 19) vs 
healthy individuals (n = 19)

5,3 года / 
years

6±2 vs 15,9±11,9 
vs 6,3±1,6
(р<0,001)

– –

Wang, 2003 [39], 
проспективное / 
prospective

Росс (n = 20) vs гомографты 
(n = 6) / Ross (n = 20) vs 

Homografts (n = 6)
12 мес. / 
months

5±2 vs 11±4 
(p = 0,027) –

Выше в группе 
Росса / Higher in 
the Ross group

Nagy, 2008 [40], 
ретроспективное 
/ retrospective

Росс (n = 17) vs механическое про-

тезирование (n = 17) / Ross (n = 17) 
vs mechanical replacement (n = 17)

5,9 года / 
years – Есть / Yes –

Примечание: ЛЖ – левый желудочек; РКИ – рандомизированные клинические исследования.
Note: LV – left ventricular; RCT – randomized clinical trials. 
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Сравнение результатов AVNeo и виртуально им-

плантированного биопротеза Trifecta Bioprosthesis 
показало значительно более низкий средний гра-

диент давления (8,5±3,7 против 10,2±2,0 мм рт. ст.; 
p<0,001) и более высокую среднюю эффективную 
площадь отверстия (2,2±0,7 против 2,1±0,4 см2; p = 
0,037) при первом вмешательстве.

Эхокардиографические исходы транскате-
терной имплантации аортального клапана

Развитие интервенционных методов лечения 
сердца и сосудов привело к разработке и широкому 
внедрению ТИАК, применяемой исключительно у 
пациентов высокого хирургического риска. Проце-

дура ТИАК представляет собой эффективную аль-

тернативу хирургическому протезированию АК у по-

жилых больных с сопутствующими заболеваниями. 
В настоящее время исследователи находятся в поиске 
ответов на такие насущные вопросы, как снижение 
частоты инсультов и атриовентрикулярных блокад 
после ТИАК, применение ТИАК у более молодых 
пациентов и больных с более низким риском [54]. 
Согласно задачам нашего исследования, мы провели 
анализ литературы с целью поиска публикаций, по-

священных сравнению отдаленных гемодинамиче-

ских исходов ТИАК с другими методами протезиро-

вания АК (табл. 4). Мы не включали статьи, содержа-

щие оценку гемодинамики процедуры «клапан-в-кла-

пан», а также сравнение различных типов протезов, 
применяемых при данном вмешательстве. 

Таблица 4. Эхокардиографические исходы процедуры ТИАК в сравнении с другими имплантатами по данным мировых 
публикаций
Table 4. Echocardiographic outcomes of the TAVI procedure in comparison with other interventions according to world publications

Первый автор, 
год публикации, 

дизайн иссле-
дования / First 
author, year of 

publication, study 
design

Группы исследования / 
Study group

Макси-
мальный 
срок на-

блюдения / 
Maximum 
follow-up 

period

Пиковый и 
средний гра-

диенты в груп-
пах, мм рт. ст. / 
Peak or average 

gradient in 
groups, mmHg

Достоверная ди-
намика регресса 
индекса массы 
ЛЖ (есть/нет) / 

Significant dynamics 
of LV mass index 

regression (yes/no)

Эффективная 
S отверстия 

(только досто-
верные раз-

личия) / EOA 
(only significant 

differences)

Pibarot, 2020 [55], 
РКИ / RCT

ТИАК (n = 495) vs хирургическая 
замена АК (n = 453) / TAVI (n = 495) 
vs AV surgical replacement (n = 453)

PARTNER 3 Trial

12 мес. / 
months

25,0±10,1 vs 
21,3±8,8 (p = 

0,04)
Нет / No

Нет разницы 
между группами 

/ No difference 
between groups

Little, 2016 [56], 
РКИ / RCT

ТИАК (n = 390) vs хирургическая 
замена АК (n = 357) / TAVI (n = 390) 
vs AV surgical replacement (n = 357)

12 мес. / 
months

17,0±6,3 vs 
22,8±12,7 
(р<0,0001)

Нет / No
Выше в группе 
ТИАК / Higher 
in TAVI groups

Søndergaard, 
2016 [57], РКИ 
/ RCT

ТИАК (n = 145) vs хирургическая 
замена АК (n = 135) / TAVI (n = 145) 
vs AV surgical replacement (n = 135)

All-Comers Nordic

24 мес. / 
months

9 vs 13 (p = 
0,01) –

Выше в группе 
ТИАК / Higher 
in TAVI groups

Kamperidis, 
2015 [58], ре-

троспективное / 
retrospective

ТИАК (n = 211) vs бесшовное 
(n = 47) / TAVI (n = 211) vs 

stentless (n = 47)
24 мес. / 
months

8,14±4,21 vs 
10,72±4,01 (p = 

0,006)
–

Выше в группе 
ТИАК/ Higher in 

TAVI groups

Finkelstein, 2014 
[59], ретро-

спективное / 
retrospective

ТИАК (n = 86) vs бескаркасное 
(n = 49) / TAVI (n = 86) vs stentless 

(n = 49)
36 мес. / 
months

14,9±6,6 vs 
19,2±8,2 (p = 

0,2)
Нет / No

Нет разницы 
между группами 

/ No difference 
between groups

Clavel, 2009 [60], 
ретроспективное 
/ retrospective

ТИАК (n = 28) vs бескаркасное 
(n = 28) vs каркас (n = 28) / TAVI 

(n = 28) vs stentless (n = 28) vs 
stented (n = 28)

12 мес. / 
months

9±4 vs 14±5 vs 
16±6 (p<0,0001) –

Выше в группе 
ТИАК / Higher 
in TAVI groups

Gleason, 2018 
[61], РКИ / RCT

ТИАК (n = 391) vs хирургическая 
замена АК (n = 359) / TAVI (n = 391) 
vs AV surgical replacement (n = 359)

CoreValve

60 мес. / 
months

7,1±3,6 vs 
10,9±5,7 
(p<0,01)

–
Нет разницы 

между группами 
/ No difference 
between groups

Popma, 2019 
[62], РКИ / RCT

ТИАК (n = 409) vs хирургическая 
замена АК (n = 339) / TAVI (n = 409) 
vs AV surgical replacement (n = 339)

Evolut

12 мес. / 
months

8,6±3,7 vs 
11,2±4,9 
(p<0,05)

–
Выше в группе 
ТИАК / Higher 
in TAVI groups

Reardon, 2017 
[63], РКИ / RCT

ТИАК (n = 599) vs хирургическая 
замена АК (n = 506) / TAVI (n = 599) 
vs AV surgical replacement (n = 506)

SURTAVI

12 мес. / 
months

8,3±4,0 vs 11,7± 
5,6 (p<0,05) –

Выше в группе 
ТИАК / Higher 
in TAVI groups

Примечание: АО – аортальный клапан; РКИ – рандомизированные клинические исследования; ТИАК – транскатетерная 
имплантация аортального клапана.
Note: AV – aortic valve; RCT – randomized clinical trials; TAVI – transcatheter aortic valve implantation.
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Проведенный нами литературный анализ пока-

зал, что большинство публикаций, включающих 
сравнение гемодинамических исходов ТИАК и хи-

рургического протезирования АК, являются много-

центровыми рандомизированными исследованиями, 
выполненными в рамках крупных научных проектов 
(PARTNER 3 Trial, All-Comers Nordic, CoreValve, 
Evolut, SURTAVI). Вместе с тем данные РКИ име-

ют ряд ограничений, среди которых короткий срок 
наблюдения (лишь в исследовании CoreValve [61] 
оценены 5-летние исходы) и отсутствие уточнений 
относительно типов имплантатов, использованных 
в хирургической когорте. Интересно, что большин-

ство представленных РКИ демонстрируют значи-

мые гемодинамические преимущества процедуры 
ТИАК. Тем не менее отчет проекта PARTNER 3 
Trial [55] не показал статистически достоверной 
разницы между группами в отношении среднего 
трансаортального градиента и эффективной пло-

щади отверстия АК. В ходе анализа мы обнару-

жили три ретроспективных исследования [58–60], 
включающих сравнение ЭхоКГ-исходов ТИАК с 
хирургической имплантацией конкретных типов 
биопротезов. В работах V. Kamperidis и коллег [58]
и M. Clavel и коллег [60] продемонстрированы 
преимущества ТИАК в сравнении с бесшовными, 
каркасными и бескаркасными протезами. Однако в 
исследовании под руководством A. Finkelstein [59]
c максимальным сроком наблюдения 36 мес. ге-

модинамические исходы ТИАК и бескаркасных 
протезов статистически значимо не различались. 
Крупный метаанализ H. Takagi и коллег также ука-

зывает на прогрессивное снижение статистически 
значимой разницы в средних трансклапанных гра-

диентах между ТИАК и хирургическим протезиро-

ванием АК: 30 дней (p = 0,03), год (p = 0,01) и два 
года (p = 0,06) [64].

Несмотря на видимые гемодинамические преи-

мущества ТИАК в среднеотдаленные сроки после 
операции, сомнительными представляются результа-

ты мониторинга значимой резидуальной аортальной 
регургитации. О более высокой частоте аортальной 
недостаточности сообщается в ретроспективных ис-

следованиях. Кроме того, метаанализ Takagi и коллег, 
посвященный объединению данных РКИ, показал, 
что частота встречаемости даже умеренной регурги-

тации после ТИАК прогрессирует с течением време-

ни в сравнении с хирургическим протезированием – 
через 30 дней, год и два года (р<0,00001) [64].

Заключение
Механическое протезирование, наряду с доказан-

ной долговечностью, не уступает, а иногда и превос-

ходит биопротезирование в отношении транспротез-
ной гемодинамики и динамики обратного ремодели-

рования ЛЖ. При анализе пиковых трансклапанных 
градиентов и эффективной площади отверстия АК 
очевидное преимущество определено в когорте бес-

каркасных протезов. В большинстве рандомизирован-

ных клинических испытаний продемонстрированы 
значительные гемодинамические преимущества про-

цедуры Росса в сравнении с другими протезами АК, а 
увеличение числа участников (за счет будущих иссле-

дований) может показать еще большую статистиче-

скую значимость. В мировой литературе нами обна-

ружена единственная работа, в которой представлено 
сопоставление среднеотдаленных гемодинамических 
исходов аутоперикардиальной неокуспидизации АК с 
другими типами имплантатов. При среднем периоде 
наблюдения 426±270 дня в группе аутоперикардиаль-

ной неокуспидизации зафиксированы значительно 
более низкий средний градиент давления и более вы-

сокая эффективная площадь отверстия. Несмотря на 
видимые гемодинамические преимущества ТИАК в 
среднеотдаленные сроки после операции, сомнитель-

ными представляются результаты мониторинга зна-

чимой резидуальной аортальной регургитации.
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Основные положения
• В статье описан клинический случай метастатического рака молочной железы у пациентки 

после протезирования аортального клапана. Ввиду выполненной министернотомии при операции 
на аортальном клапане данный случай изначально трактовался, как подозрение на остеомиелит 
грудины, однако при детальном изучении диагностирован метастатический рак молочной железы 
с поражением грудины, ребер и тела третьего грудного позвонка. С учетом возраста и перенесен-
ной операции пациентке назначена адъювантная гормональная терапия.

ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ МЕТАСТАТИЧЕСКОГО РАКА МОЛОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ У ПАЦИЕНТКИ ПОСЛЕ МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНОГО 

ПРОТЕЗИРОВАНИЯ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Резюме

Рак молочной железы представляет серьезную проблему современной он-
кологии, занимая лидирующую позицию среди всех злокачественных ново-
образований не только в РФ, но и мире. Долгосрочный успех в лечении и 
выживаемость данной категории пациентов зависят не только от выбранного 
варианта терапии, но и дальнейшего длительного мониторирования состо-
яния больных с целью своевременной диагностики рецидивирующего или 
метастатического процесса. Кроме того, сопутствующие соматические забо-
левания могут менять или маскировать симптомы развития локальных ре-
цидивов и метастазов, что ведет к затруднению интерпретации клинической 
картины и поздней диагностике прогрессирования опухоли. В данной статье 
описан клинический случай сочетания метастатического рака молочной же-
лезы с ранее выполненным протезированием аортального клапана биопро-
тезом по поводу тяжелого аортального стеноза. Наличие стернотомного до-
ступа в анамнезе сыграло решающую роль в трудности дифференциальной 
диагностики в амбулаторном звене. При анализе отечественной и зарубеж-
ной литературы не обнаружено подобных публикаций.

Ключевые слова Рак молочной железы • Тяжелый аортальный стеноз • Метастазы • 
Мастэктомия • Местный рецидив • Клинический случай
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DIFFICULTY OF DIAGNOSING METASTATIC BREAST CANCER 
IN A PATIENT AFTER MINIMALLY INVASIVE AORTIC VALVE REPLACEMENT: 

A CLINICAL CASE
V.V. Evtushenko1, A.N. Zhilina1, V.V. Saushkin1, A.V. Evtushenko2

Highlights
• The article describes a clinical case of a patient with metastatic breast cancer detected after aortic 

valve replacement. The case was initially treated as sternal osteomyelitis due to ministernotomy 
performed during aortic valve surgery. However, the diagnosis of metastatic breast cancer with sternal
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Введение
Злокачественные новообразования занимают вто-

рое место среди ведущих причин смертности. Одним 
из наиболее распространенных опухолевых процес-

сов является рак молочной железы (РМЖ), кото-

рый развивается из эпителия протоков (в большин-

стве случаев) или долек железистой ткани МЖ [1]. 
Инвазивной карциноме МЖ всегда предшествуют 
предопухолевые заболевания, среди которых наи-

больший риск развития рака имеют дольковая и 
протоковая карцинома in situ, атипическая протоко-

вая гиперплазия в сочетании с отягощенным семей-

ным анамнезом по РМЖ [2]. 
Кроме предопухолевых состояний МЖ к фак-

торам риска развития РМЖ относят ожирение, 
возраст, злоупотребление алкоголем, семейный 
анамнез РМЖ и РМЖ в анамнезе, ионизирующую 
радиацию, раннее менархе, позднюю менопаузу, 
отсутствие родов в анамнезе или поздние первые 
роды [1, 2]. 

При анализе литературы не обнаружено опи-

санных случаев местных рецидивов РМЖ после 
мастэктомии с отсроченным метастазированием в 
грудину и позвоночник на фоне перенесенных кар-

диохирургических вмешательств. Это позволяет 
считать данный клинический случай актуальным, а 
трудности диагностики в условиях первичного ме-

дицинского звена обусловливают значимость пред-

стравленного наблюдения для врачей.

Описание клинического случая 
Случай описан в соответствии с требованиями 

локального этического комитета, от пациентки по-

лучено информированное согласие на публикацию 
данных исследования.

Пациентка Б., 74 года, в феврале 2021 г. посту-

пила в плановом порядке в НИИ кардиологии Том-

ского НИМЦ с жалобами на боль в области опера-

тивного вмешательства, общую слабость, умерен-

ную одышку.
Из анамнеза выяснено, что страдает повышени-

ем артериального давления с 35 лет, по поводу чего 
наблюдается у кардиолога, гипотензивную терапию 
принимает регулярно. С 2009 г. отмечает появление 
ангинозных болей, в этом же году перенесла ин-

фаркт миокарда. При поступлении в стационар по 
месту жительства выявлен стеноз аортального кла-

пана (АК) без показаний к хирургическому вмеша-

тельству, предложено динамическое наблюдение. 
В 2014 г. перенесла левостороннюю радикальную 
мастэктомию по поводу рака молочной железы.
В 2016 г. зарегистрировано ухудшение самочувствия 
– пациентка отметила эпизод выраженной одышки 
при минимальной физической нагрузке и в покое, 
после которого была госпитализирована в профиль-

ное отделение с отеком легких. Больной выполне-

на диагностическая коронароангиография, стено-

зирующего атеросклероза коронарных артерий не 
выявлено. По данным эхокардографии обнаружено 
прогрессирование порока АК с пиковым градиен-

том 121 мм рт. ст., средним градиентом 70 мм рт. ст. 
(Sотв 0,7 см2); индексом площади 0,35; пиковой ско-

ростью 5,51 м/с; аортальной регургитацией 2-й ст. 
Левый желудочек с признаками выраженной кон-

Abstract

Breast cancer is an urgent problem in oncology as it remains the most frequent 
type of cancer in the Russian Federation and world wide. Long-term treatment 
success and survival of patients depend on selected treatment modality, and long-
term postopertive monitoring of patients as the means of the early detection of 
metastatic recurrence. Furthermore, concominant somatic ilness could change 
or mask the symptoms of local recurrence or metastasis, resulting in difficulties 
with establishing the proper diagnosis. We report a clinical case of metastatic 
breast cancer in a patient with severe aortic stenosis who underwent aortic valve 
replacement. We have not found analogious cases in domestic and foreign literature. 

Keywords Breast cancer • Severe aortic stenosis • Metastasis • Mastectomy • Local recurrence 
• Clinical case
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and spinal (third thoracic vertebra) metastatses, and ribs lesion was established upon further study. 
Adjuvant endocrine therapy was prescribed to the patient due to her age and previous surgery.

Список сокращений
АК
МЖ

–
–

аортальный клапан
молочная железа

МСКТ
РМЖ

–
–

мультиспиральная компьтерная томография
рак молочной железы
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центрической гипертрофии и диастолической дис-

функции: толщина межжелудочковой перегородки 
– 17 мм, задней стенки левого желудочка – 11 мм, 
масса миокарда – 286 г, индекс массы миокарда – 
142 г/м2. Пациентка была консультирована врачом 
– сердечно-сосудистым хирургом, определены аб-

солютные показания к хирургическому лечению 
порока сердца в соответствии с рекомендациями, 
актуальными в 2016 г. [3]. В декабре 2016 г. в НИИ 
кардиологии Томского НИМЦ больной выполнено 
протезирование АК биологическим протезом из 
J-образной министернотомии в условиях искус-

ственного кровообращения. Интраоперационно 

выявлен бикуспидальный АК (тип I по Sievers) с 
выраженной дегенерацией створок и кальцино-

зом. В послеоперационном периоде наблюдались 
следующие осложнения: пароксизм фибрилляции 
предсердий (проведена фармакологическая карди-

оверсия), постперикардиотомный синдром (двусто-

ронний гидроторакс, потребовавший плевральных 
пункций). По результатам гистологического иссле-

дования АК обнаружен инфекционный эндокардит 
минимальной степени активности (Гр+ кокки). Па-

циентка выписана в удовлетворительном состоянии.
В 2018 г. больная находилась на плановом об-

следовании в НИИ кардиологии Томского НИМЦ. 
Дисфункции протеза АК по данным эхокардогра-

фии не выявлено, признаков рецидива злокаче-

ственного процесса также не обнаружено. С ноября 
2019 г. стала отмечать выраженный болевой син-

дром в области стернотомного доступа, обратилась 
к хирургу по месту жительства – выполнена муль-

тиспиральная компьютерная томография (МСКТ), 
однако патологических процессов не заподозрено 
(рис. 1), рекомендован прием нестероидных про-

тивовоспалительных средств. В течение последую-

щих 12 мес. пациентка отмечала прогрессирование 
болевого синдрома, а также формирование болез-

ненного объемного образования в области грудины. 

эхокардиография, МСКТ, спирометрия. Запись 
МСКТ-исследования органов грудной клетки про-

водили без внутривенного контрастирования на 
томографе Discovery NM/CT 570C (GE Healthcare, 
США). Параметры записи исследования: напряже-

ние на трубке – 120 кВ, сила тока – 120–300 мА, 
скорость вращения трубки – 0,7 с, питч – 1,0. При 
проведении исследования лучевая нагрузка соста-

вила 2,6 мЗв. Изображения реконструированы по 
стандартному протоколу с толщиной срезов 1,25 
мм. Обработку полученных изображений проводи-

ли на рабочей станции Advantage Workstations 4.3 
(GE Healthcare, США).

Рисунок 1. Результаты МСКТ органов грудной клетки (но-
ябрь 2019 г.): А, В – аксиальный срез на уровне средней 
трети грудины и сагиттальный срез по срединной линии; C, 
D – трехмерная реконструкция и фронтальная проекция с 
реформатированием грудины
Figure 1. Chest MSCT (November 2019). Images A and B show 
an axial view at the middle part of the sternum and a sagittal 
view along the midline, respectively. Images C and D show 3D 
reconstruction and frontal view with sternal reformatting

Рисунок 2. Визуально и пальпаторно определяемое новообразование в об-
ласти постстернотомического рубца (февраль 2021 г.)
Figure 2. A neoplasm in the post-sternotomy scar area, determined visually and 
by palpation (February 2021)

С подозрением на медиастинит и 
остеомиелит грудины направлена в 
НИИ кардиологии Томского НИМЦ, 
куда и поступила в феврале 2021 г. 
для контрольного обследования. При 
поступлении предъявляла жалобы на 
общую слабость, умеренную одыш-

ку. По передней поверхности грудной 
клетки в области рукоятки и тела гру-

дины определялось объемное образо-

вание костной плотности, 10 × 5 см, 
болезненное при пальпации (рис. 2). 
Кожные покровы над образованием 
не изменены, послеоперационный 
рубец без признаков воспаления. 

С целью дообследования пациентке 
выполнены общеклинические анали-

зы, электрокардиграмма, суточное мо-

ниторирование электрокардиограммы, 
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По данным МСКТ-исследования обнаружено 
объемное образование грудины и IV ребра слева 
неправильной формы с нечеткими контурами, осте-

олитическим и мягкотканным компонентами, очаг 
деструкции в теле позвонка Th3. Данная структура 
имела однородную плотность (45 HU).

Новообразование исходит из средней трети 
грудины, распространяется вверх практически до 
яремной вырезки. Кроме этого, опухоль прорастает 
в мягкие ткани грудной клетки и переднее средо-

стение. Костная ткань грудины в области опухоли 
полностью разрушена. При этом металлические 
проволоки в грудине остались на том же месте. 
Конфликта с сосудистым пучком и перикардом не 
выявлено (рис. 3). 

Повторно выполнена оценка данных МСКТ от 
ноября 2019 г. специалистами Томского НИМЦ (см. 
рис. 1). Наиболее вероятно, что опухоль начиналась 
из лимфатического узла, который располагался сле-

ва от грудины на уровне ее средней трети. Данный 
узел на раннем исследовании не был значимо увели-

чен в размерах и не вызывал подозрения (см. рис. 1).
В связи с высокой вероятностью опухолевой 

природы поражения скелета пациентке рекомендо-

вано обследование у онколога. Распространенность 
и инвазивный рост новообразования не позволи-

ли расценить данный случай как операбельный.
По месту жительства больной проведена эндоско-

пическая биопсия образования с выполнением ги-

стологического и иммуногистохимического иссле-

дований. Подтверждено прогрессирование РМЖ: 
очаговые изменения в рубце после мастэктомии, 
метастазирование в кости и мягкие ткани передней 
грудной стенки. Патоморфологический диагноз: 
инвазивная карцинома молочной железы неспеци-

фированного (протокового) типа, степень 2 (6 б) по 
Ноттингемской системе. Иммуногистохимическое 
исследование: молекулярно-генетический подтип – 
люминальный В (HER2-негативный), РЭ – 8 б, РП 
– 7 б, HER2 NEU 1 (+) б, Ki67 – 35%.

Учитывая неоперабельность данного случая, 
а также стойкую менопаузу пациентке назначена 
адъювантная гормональная терапия ингибитором 
ароматазы – анастрозолом.

Обсуждение
РМЖ продолжает занимать лидирующую по-

зицию среди злокачественных новообразований 
в РФ: в 2019 г. доля больных составила 18,3% [4]. 
Характер поражения скелета при злокачественных 
новообразованиях, в том числе при РМЖ, разли-

чен и включает осложнения противоопухолевого 
лечения (остеопения и остеопороз), в частности 
поражение кости опухолью и костные осложнения 
метастатического характера [5]. Частота метастази-

рования в кости скелета при РМЖ достигает 60% 
и более, с метастазами преимущественно литиче-

ского характера [5–8]. Частота местных рецидивов 
после радикальной мастэктомии и органосохраня-

ющих операций колеблется от 5 до 40% и зависит 
от факторов риска и первичной терапии РМЖ [8]. 
Метастатические поражения при РМЖ преимуще-

ственно поражают позвоночник, кости таза, ребра 
и грудину, бедренную кость [8, 9]. По данным Все-

мирной организации здравоохранения, пятилетняя 
выживаемость пациентов с РМЖ колеблется от 
90% в высокоразвитых странах до 40% в развива-

ющихся. Если рассматривать результаты мастэк-

томии без дополнительных опций лечения, риск 
локального рецидива РМЖ и развития отдаленных 
метастазов имеет два пика: первый пик рецидивов 
наблюдается примерно через 18 мес. после опера-

ции, второй пик – через 60 мес. [9]. Локальный ре-

цидив РМЖ ассоциирован с диссеминированными 
метастазами в 60–100% случаев [9], что доказывает 
необходимость длительного мониторинга пациен-

тов с РМЖ даже после окончания лечения. 
Опыт симультанных операций, при которых 

вмешательства на сердце и сосудах сочетаются с 
хирургическим лечением опухолевого процесса, 
описан в литературе [10], однако такие процеду-

ры возможны только в случае своевременного вы-

явления опухоли. В описываемом в данной статье 
случае пациентка состояла на диспансерном учете 
у онколога, однако отсутствие настороженности в 
отношении метастазирования карциномы не по-

зволило своевременно определить рецидив опухо-

левого процесса. Жалобы пациентки на болевой 

Рисунок 3. МСКТ органов грудной клетки без контрасти-
рования (февраль 2021 г.): А, В – аксиальный срез на уровне 
средней трети грудины и сагиттальный срез по срединной 
линии; C, D – трехмерная реконструкция и фронтальная 
проекция с реформатированием грудины
Figure 3. Chest MSCT without contrast (February 2021). 
Images A and B show an axial view at the middle part of the 
sternum and a sagittal view along the midline, respectively. 
Images C and D show 3D reconstruction and frontal view with 
sternal reformatting
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синдром, локализованный в грудной клетке, были 
рассмотрены как возможные проявления остеоми-

елита в зоне стернотомного доступа, что также не 
позволило своевременно распознать рецидив опу-

холи, который на тот момент, предположительно, 
являлся локальным. Больная была направлена в 
НИИ кардиологии Томского НИМЦ для исключе-

ния послеоперационных осложнений, в результате 
чего и удалось установить опухолевую природу по-

ражения грудины, ребер и тел позвонков. Направ-

ление пациентки к онкологу позволило верифици-

ровать диагноз, установить морфологию опухоли и 
назначить гормональную терапию, однако распро-

страненность процесса и несвоевременность диа-

гностики делают прогноз крайне сомнительным. 
При этом отдаленные результаты протезирования 
аортального клапана являются удовлетворительны-

ми, гемодинамические показатели имплантирован-

ного биологического протеза хорошие.
Таким образом, у пациентов с перенесенными 

вмешательствами на сердце доступами через груди-

ну или межреберья, имеющими в анамнезе онколо-

гическую патологию, особенно в области грудной 
клетки, любые новообразования грудины и ребер 
всегда следует дифференцировать между местными 
постоперационными изменениями (в том числе ин-

фекционными) и рецидивированием или прогрес-

сированием опухолевого процесса. В данном слу-

чае отсутствие онкологической настороженности у 
врача по месту жительства не позволило своевре-

менно выявить и начать лечение новообразования 
грудины.
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Основные положения
• Статья посвящена изучению тревожных и депрессивных расстройств у пациентов диспан-

серной группы наблюдения с хронической тромбоэмболической легочной гипертензией в отда-
ленные сроки после хирургического вмешательства с учетом проведения исследования в период 
пандемии COVID-19. 

• Распространенность клинически выраженных тревожных расстройств в изучаемой группе 
составила 10,9%, депрессии – 18,6%, сочетание тревожно-депрессивных расстройств зарегистри-
ровано в 10,3% случаев. 

• Многофакторный анализ показал, что развитие выраженных тревожных расстройств у паци-
ентов с хронической тромбоэмболической легочной гипертензией в отдаленные сроки после хи-
рургического вмешательства ассоциировано с осложненным течением операции. Независимыми 
факторами риска клинически выраженных депрессивных расстройств у данных пациентов яви-
лись старший возраст, нарушения мозгового кровообращения в анамнезе, а также выраженные 
постковидные функциональные нарушения.

РАССТРОЙСТВА ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНОГО СПЕКТРА У ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

Цель
Изучить частоту и тяжесть тревожно-депрессивных расстройств у пациентов 
с хронической тромбоэмболической легочной гипертензией (ХТЛГ) в отда-
ленные сроки после тромбэндартерэктомии из легочной артерии и выявить 
факторы, влияющие на их развитие.

Материалы 
и методы

Обследовано 156 пациентов с ХТЛГ в отдаленные сроки после операции с по-
мощью опросника генерализованного тревожного расстройства (ГТР) GAD-7 
и шкалы депрессии Бека. У больных, перенесших COVID-19, проведена 
оценка по шкале постковидного функционального статуса (PCFS). С помо-
щью логистического регрессионного анализа выявлены предикторы клини-
чески выраженных ГТР и депрессии в отдаленный период после операции. 

Результаты

У больных ХТЛГ клинически значимые ГТР и депрессия в отдаленный период 
после операции наблюдались в 10,9 и 18,6% случаев соответственно. Сочета-
ние тревожно-депрессивных расстройств отмечено у 10,3% пациентов. Раз-
витие клиники ГТР ассоциировано с сердечно-легочной недостаточностью в 
раннем послеоперационном периоде (ОШ 3,1; ДИ 1,2–13,8; p = 0,009). Клини-
чески выраженная депрессия ассоциирована с более старшим возрастом (ОШ 
1,3; ДИ 1,04–2,0; p = 0,02), хронической недостаточностью мозгового крово-
обращения (ОШ 7,6; ДИ 1,8–17,5; p = 0,02) и выраженными постковидными 
нарушениями функционального статуса по шкале PCFS (ОШ 6,7; ДИ 1,9–14,5; 
p = 0,007). Сочетание клинически выраженной тревоги и депрессии взаимо-
связано с более старшим возрастом (ОШ 1,1; ДИ 1,02–1,3; p = 0,04).

Заключение
Распространенность клинически выраженных ГТР в изучаемой группе соста-
вила 10,9%, депрессии – 18,6%, сочетание тревожно-депрессивных расстройств 
зарегистрировано у 10,3% пациентов. Развитие клинически значимых ГТР ас-
социировано с осложненным течением кардиохирургического вмешательства. 
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Aim

To study the frequency and severity of anxiety-depressive disorders in patients 
with chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) in the long term 
after pulmonary thromboendarterectomy and to identify factors affecting their 
development.

Methods

156 patients with CTEPH were examined in the long term after surgery using 
the generalized anxiety disorder (GAD) questionnaire GAD-7 and the Beck`s 
Depression Inventory. In patients who suffered COVID-19, a “Post-COVID-19 
Functional Status scale” (PCFS) was used to measure functional status over time 
after COVID-19. Logistic regression analysis was used to identify predictors of 
clinically pronounced GAD and depression in the long-term period after surgery.

Results

In patients with CTEPH, clinically significant GAD and depression in the long 
term after surgery were observed in 10.9 and 18.6% of cases, respectively. A 
combination of anxiety and depressive disorders was noted in 10.3% of patients. 
The development of GAD was associated with cardiopulmonary insufficiency in the 
early postoperative period (ОR 3,1; CI 1,2–13,8; p = 0,009). Clinically pronounced 
depression was associated with older age (ОR 1,3; CI 1,04–2,0; p = 0,02), chronic 
cerebral circulatory insufficiency (ОR 7,6; CI 1,8–17,5; p = 0,02) and pronounced 
post-COVID-19 functional neurological disorders according to the PCFS scale (ОR 
6,7; CI 1,9–14,5; p = 0,007). The combination of clinically expressed anxiety and 
depression was correlated with older age (ОR 1,1; CI 1,02–1,3; p = 0,04).

Conclusion
The prevalence of clinically pronounced GAD in the group was 10.9%, depression 
was 18.6%, and a combination of anxiety and depressive disorders was noted in 
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Highlights
• The article presents the analysis of anxiety and depressive disorders in patients who were followed 

as outpatients after surgery for chronic thromboembolic pulmonary hypertension in the long term, taking 
into account the study during the COVID–19 pandemic.

• The prevalence of clinically pronounced anxiety disorders in the group was 10.9%, depression - 
18.6%, a combination of anxiety-depressive disorders was noted in 10.3% of cases. 

• Multifactorial analysis revealed that the development of severe anxiety disorders in patients with 
chronic thromboembolic pulmonary hypertension in the long term is associated with a complicated 
postoperative course. Independent risk factors for clinically pronounced depressive disorders in these 
patients were older age, a history of cerebral circulation disorders, as well as pronounced post-COVID-19 
functional disorders.

Независимыми факторами риска клинически значимой депрессии явились 
старший возраст, нарушения мозгового кровообращения в анамнезе и выра-
женные постковидные функциональные нарушения. 

Ключевые слова Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия • Тревога • 
Депрессия • COVID-19 
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Введение
Важность проблем расстройств тревожно-депрес-

сивного характера у кардиохирургических больных 
определяется их широкой распространенностью и 
социальной значимостью [1]. При этом психоэмоци-

ональное состояние пациента представляет интерес 
не только до кардиохирургического лечения, но и по-

сле операции, включая отдаленный период, так как 
психологический фон может определять длитель-

ность и качество восстановительного периода [2]. 
Особого внимания заслуживает уникальная и 

сложная когорта больных хронической тромбо-

эмболической легочной гипертензией (ХТЛГ). 
Исходно данные пациенты подвержены эмоцио-

нальным проблемам, включая тревогу и депрес-

сию с частотой встречаемости более 50% [3]. Это 
связано со значительным снижением физической 
активности, ограничением социальных контактов 
и ухудшением качества жизни, вызванными хро-

нической гипоксией на фоне дефекта перфузии в 
малом круге кровообращения [4–6]. По данным 
авторов, уровень сопротивления легочных сосудов 
и показатели сердечного индекса ассоциированы 
с клиникой тревожно-депрессивных расстройств 
у больных ХТЛГ, в то время как возраст и пол не 
связаны с эмоциональным аспектом [7]. В отдален-

ные сроки после тромбэндартерэктомии (ТЭЭ) из 
легочной артерии (ЛА) нарушения психоэмоци-

онального фона могут быть вызваны факторами, 
связанными не только с основным заболеванием. 
В настоящее время вопрос о частоте, тяжести тре-

вожно-депрессивных расстройств и ассоциирован-

ных с ними факторов у пациентов с ХТЛГ после 
оперативного лечения остается открытым. Изуче-

ние этого направления актуально для разработки 
персонифицированных программ реабилитации 
для данных больных с учетом психоэмоциональ-

ного компонента здоровья.

Цель исследования: изучить частоту и тяжесть 
тревожно-депрессивных расстройств у пациентов с 
ХТЛГ в отдаленные сроки после ТЭЭ из ЛА и выя-

вить факторы, влияющие на их развитие.

Материалы и методы
В одноцентровое исследование вошли 174 боль-

ных ХТЛГ, перенесших в ФГБУ «НМИЦ им. ак. 
Е.Н. Мешалкина» Минздрава России ТЭЭ из ЛА 
с января 2012 г. по август 2021 г. Пациенты были 
включены в диспансерную группу и регистр Цен-

тра. Период наблюдения после оперативного ле-

чения составил 4,5 (2,5–6,0) года. Минимальный 
срок наблюдения после операции – 6 мес. Средний 
возраст обследованных на момент оперативного 
лечения – 54,0 (43,2–65,5) года. Исследование вы-

полнено в соответствии со стандартами надлежа-

щей клинической практики (Good Clinical Practice) 
и принципами Хельсинкской декларации. Прото-

кол исследования одобрен этическими комитетами 
всех участвующих клинических центров. До вклю-

чения в исследование от всех участников получено 
письменное информированное согласие. 

Критерии включения: 1) пациенты с ХТЛГ, кото-

рым проведена плановая ТЭЭ из ЛА; 2) возраст >18 
лет. Критерии исключения: 1) экстренное хирурги-

ческое вмешательство; 2) больные ишемической 
болезнью сердца, которым требуется оперативное 
лечение; 3) пациенты с психическими заболевания-

ми, зарегистрированными в их истории болезни до 
хирургического вмешательства. 

До оперативного лечения диагноз ХТЛГ с оцен-

кой объема поражения легочного русла верифици-

рован по данным ангиопульмонографии с катете-

ризацией правых отделов сердца. Хирургическое 
лечение выполнено в условиях искусственного кро-

вообращения с перфузионным охлаждением орга-

низма до 18 °С, краниоцеребральной гипотермией 

Список сокращений
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ОШ
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–
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–
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10.3% of patients. The development of clinically significant GAD is associated 
with a complicated course of cardiac surgery. Independent risk factors for clinically 
significant depression were older age, a history of cerebral circulatory disorders 
and pronounced post-COVID-19 functional neurological disorders. 

Keywords Chronic thromboembolic pulmonary hypertension • Anxiety • Depression • 
COVID-19

Received: 23.02.2023; received in revised form: 15.04.2023; accepted: 11.05.2023



О.В. Каменская и др. 147

О
РИ

ГИ
Н

А
Л

ЬН
Ы

Е
И

С
С

Л
ЕД

О
ВА

Н
И

Я

и остановкой кровообращения на этапе ТЭЭ из ЛА.
В отдаленные сроки после ТЭЭ из ЛА (с сен-

тября 2021 г. по февраль 2022 г. включительно) 
с помощью телефонных и электронных каналов 
связи у всех пациентов оценено психоэмоциональ-

ное состояние. Для оценки выраженности депрес-

сии использован опросник депрессии Бека (Beck 
Depression Inventory) [8]. Опросник включает 21 
вопрос-утверждение о наиболее часто встречаемых 
симптомах и жалобах. Пункты опросника состоят из 
4–5 утверждений, соответствующих специфическим 
проявлениям/симптомам депрессии. Каждый пункт 
шкалы оценивается от 0 до 3 баллов в соответствии 
с нарастанием тяжести симптома. Суммарный балл 
составляет от 0 до 63 и повышается в соответствии с 
ухудшением состояния. При оценке данных учиты-

вается суммарный балл по категориям: 0–9 – отсут-

ствие депрессивных симптомов, 10–15 – легкая де-

прессия (субдепрессия), 16–19 – умеренная депрес-

сия, 20–29 – выраженная депрессия (средней тяже-

сти), 30–63 – тяжелая депрессия. Использован стан-

дартный русскоязычный вариант теста А. Бека [9]. 
Уровень тревожности оценен с помощью опро-

сника генерализованного тревожного расстройства 
(ГТР) (Generalized Anxiety Disorder, GAD-7) [10]. 
Данный опросник включает семь пунктов для оцен-

ки состояния здоровья в течение предыдущих 2 нед. 
Суммарный балл составляет от 0 до 21. Баллы 5, 10 
и 15 представляют собой точки отсечения для лег-

кой, умеренной и тяжелой степеней тревожности 
соответственно. Баллы 0–4 соответствуют нулевой 
или минимальной степени тревожности. Баллы ≥10 
считаются в клиническом диапазоне.

В связи с проведением исследования в пери-

од пандемии новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19) у пациентов с ХТЛГ в отдаленный 
послеоперационный период регистрировали пере-

несенный COVID-19 на основании данных поли-

меразной цепной реакции на вирус SARS-CoV-2 
или наличия антител класса IgG к SARS-CoV-2. 
Фиксировали дату появления, длительность, выра-

женность симптомов заболевания, потребность в 
госпитализации, объем поражения легочной ткани 
по результатам рентгенографии или компьютер-

ной томографии легких. Отмечена информация 
о пребывании в отделении интенсивной терапии 
и нахождении на искусственной вентиляции лег-

ких. Пациенты, которые на момент опроса имели 
признаки острого респираторного инфекционного 
заболевания либо перенесли COVID-19 менее 12 
нед. от начала заболевания, опрошены повторно 
по истечении данного срока с целью выявления 
нарушений психоэмоционального статуса, укла-

дывающегося в период постковидного синдрома 
(симптомокомплекс, развившийся вследствие ин-

фицирования SARS-CoV-2 и сохраняющийся более 
12 нед.) [11]. В данной подгруппе дополнительно 

оценена шкала функционального статуса пациента, 
перенесшего COVID-19 (Post-COVID-19 Functional 
Status, PCFS) [12]. Данный опросник характеризует 
весь спектр функциональных ограничений, в том 
числе изменения в образе жизни, спорте и социаль-

ной деятельности. Симптомы включают одышку, 
боль, усталость, мышечную слабость, апатию, а 
также нарушение памяти, внимания, сна, настрое-

ния. Шкала PCFS состоит из пяти классов: 0 – нет 
функциональных ограничений, 1 – незначительные 
функциональные ограничения, 2 – легкие функци-

ональные ограничения, 3 – умеренные функцио-

нальные ограничения, 4 – тяжелые функциональ-

ные ограничения [13]. Оценка PCFS была ориенти-

рована на временной параметр с 12 нед. от начала 
COVID-19 (период постковидного синдрома). 

В анализ также включены исходная клини-

ко-функциональная характеристика пациентов 
с ХТЛГ до оперативного лечения, осложнения в 
раннем послеоперационном периоде, неблагопри-

ятные сердечно-сосудистые события в отдаленные 
сроки после операции, включая летальный исход. 

Статистический анализ
Статистический анализ результатов проведен с 

использованием пакета статистических программ 
Statistica 6.1 (StatSoft, США). Применены непара-

метрические методы статистики с вычислением 
медианы (Me) с интерквартильным размахом (25-й 
и 75-й процентили, %), а также в численных значе-

ниях и процентах. С помощью одно- и многофак-

торного логистического регрессионного анализов 
оценены предикторы клинически выраженной де-

прессии и тревожности в отдаленный период после 
ТЭЭ из ЛА. В многофакторный анализ включали 
переменные, для которых значения критерия стати-

стической значимости при однофакторном анализе 
составляли менее 0,05. Добавление данных возмож-

ных предикторов в многофакторном анализе осу-

ществляли с помощью метода пошагового включе-

ния. В исходный анализ включены возраст, индекс 
массы тела, классификация хронической сердеч-

ной недостаточности согласно NYHA, различные 
сопутствующие заболевания, сердечно-сосудистые 
события в анамнезе, осложнения в раннем после-

операционном периоде, шкала функционального 
статуса пациента, перенесшего COVID-19 (Post-
COVID-19 Functional Status, PCFS). Вычисляли от-

ношение шансов (ОШ) и 95% доверительный ин-

тервал (ДИ). Достоверными принимали значения 
при уровне p<0,05 для всех видов анализа.

Результаты
Исходно проанализированы 174 пациента с 

ХТЛГ. В госпитальном периоде после ТЭЭ из ЛА 
летальность составила 18 (10,3%) человек. В от-

даленный период после операции в анализ были 
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включены 156 человек. Клинико-функциональная 
характеристика пациентов с ХТЛГ до операции 
представлена в табл. 1. 

В исследуемой когорте 63,2% составили боль-

ные мужского пола, 36,8% – женского. При анали-

зе сопутствующей патологии наибольшее количе-

ство составили пациенты с ишемической болезнью 
сердца и гемодинамически незначимым атероскле-

ротическим поражением брахиоцефальных арте-

рий. Вторыми по распространенности явились хро-

ническая недостаточность мозгового кровообраще-

ния (ХНМК) и фибрилляция предсердий. В табл. 
2 отражено течение раннего послеоперационного 
периода пациентов с ХТЛГ.

У больных ХТЛГ в госпитальном периоде по-

сле ТЭЭ из ЛА в 27% случаев продолжительность 
искусственной вентиляции легких составила более 
24 ч. Из осложнений на первом месте неврологи-

ческие нарушения, выявленные у 19,5% пациентов, 
на втором – сердечная недостаточность (18,4% слу-

чаев). Госпитальная летальность зарегистрирована 
в 10,3% случаев. 

Отдаленный период наблюдения 156 пациентов 
с ХТЛГ после ТЭЭ из ЛА составил 4,9±2,7 года. 
Согласно опросу, приверженность терапии была 
высокой – 92,1%. Это пациенты, следовавшие ре-

комендациям по медикаментозному лечению после 
операции, включающие постоянный прием антико-

Таблица 2. Послеоперационные осложнения у пациентов с 
хронической тромбоэмболической легочной гипертензией
Table 2. Postoperative complications in patients with chronic 
thromboembolic pulmonary hypertension

Показатели, единицы измерений / 
Indicators, units of measurement n = 174

Сердечная недостаточность / Heart 
failure, n (%) 32 (18,4)

Легочно-сердечная недостаточность / 
Pulmonary-heart disease, n (%) 22 (12,6)

Синдром полиорганной недостаточности / 
Multiple organ dysfunction syndrome, n (%) 23 (13,2)

Неврологические 
осложнения / 
Neurological 
complications, n (%) 

Общее количество 
/ Total number

34 (19,5)

ОНМК / Stroke 8 (4,6)
Энцефалопатия / 
Encephalopathy 26 (14,9)

Искусственная вентиляция легких >24 ч / 
Mechanical ventilation >24 h, n (%) 47 (27,0)

Острая почечная недостаточность / Acute 
renal failure, n (%) 25 (14,4)

Фибрилляция предсердий / Atrial 
fibrillation, n (%) 24 (13,8)

n (%) 24 (13,8)

Госпитальная летальность / Hospital 
mortality, n (%) 18 (10,3)

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения. 

Таблица 1. Клинико-функциональная характеристика пациентов с хронической тромбоэмболической легочной гипертензией 
до оперативного лечения 
Table 1. Clinical and functional characteristics of patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension before surgery

Показатели, единицы измерения / Indicators, units of measurement n = 174
Возраст, годы / Age, years, Ме (25–75 %) 54,0 (43,2–65,5)

Мужчины/женщины / Men/women, n 110/64                                                                                                                                                
                                               

Индекс массы тела, кг/м2 / Body mass index, kg/m2, Ме (25–75 %) 28,3 (23,7–31,7)
ХСН по NYHA, II/III/IV / HF, NYHA, II/III/IV, n 17/136/21

Среднее давление в ЛА, мм рт. ст. / Mean pulmonary arterial pressure, mm Hg, Ме (25–75 %) 50,0 (41,0–59,2)
Сопротивление сосудов малого круга кровообращения, дин × с × см–5 / Pulmonary vascular resistance, 
dyn × s × cm–5, Ме (25–75 %) 807,0 (540,0–1149,4)

Фракционное изменение площади ПЖ / Right ventricular ejection fraction, %, Ме (25–75 %) 30,0 (25,3–38,0)
ФВ ЛЖ / LVEF, %, Ме (25–75 %) 65,0 (60,0–69,0)
Ишемическая болезнь сердца / Coronary artery disease, n (%) 35 (20,1)
Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation, n (%) 28 (16,1)
ХОБЛ / COPD, n (%) 26 (14,9)
Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 18 (10,3)
Инфаркт миокарда в анамнезе / History of myocardial infarction, n (%) 13 (7,5)
ОНМК в анамнезе / Stroke in history, n (%) 10 (5,7)
ХНМК / CCCI, n (%) 29 (16,7)
Атеросклероз брахиоцефальных артерий ≤50% / Brachiocephalic atherosclerosis ≤50%, n (%) 32 (18,4)
Атеросклероз брахиоцефальных артерий >50% / Brachiocephalic atherosclerosis >50%, n (%) 2 (1,1)
Хроническая почечная недостаточность / Chronic renal failure, n (%) 27 (15,5)

Примечание: ЛА – легочная артерия; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ПЖ – правый желудочек; 
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ХНМК – хроническая недостаточность мозгового кровообращения; ХОБЛ – 
хроническая обструктивная болезнь легких; NYHA – Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация. 
Note: CCCI – chronic cerebral circulatory insufficiency; HF – heart failure; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; LVEF – 
left ventricular ejection fraction; NYHA – New York Heart Association. 
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блюдались умеренные и тяжелые функциональные 
ограничения (класс 3–4 по шкале PCFS). На рис. 
1 и 2 представлено распределение степени выра-

женности тревожных и депрессивных расстройств 
у пациентов с ХТЛГ в отдаленные сроки после 
ТЭЭ из ЛА. Так, у более половины пациентов ис-

следуемой когорты выявлена минимальная степень 
выраженности ГТР и депрессии в отдаленный по-

слеоперационный период. У 1/5 части больных от-

мечена легкая степень тревожности и депрессии. 
Клинически значимые тревожные и депрессивные 
расстройства (≥10 баллов по шкале GAD-7 и ≥16 
баллов по шкале Бека) выявлены в 10,9 (17 чело-

век) и 18,6 (29 человек) % случаев соответственно. 
При этом сочетание клинически выраженной де-

прессии и ГТР наблюдалось в 10,3% (16 человек) 
случаев. Средний балл по шкале GAD-7 и опро-

снику Бека соответствовал минимальной степени 
тревожно-депрессивных нарушений – 3,5 (2,0–6,0) 
и 8,0 (4,0–11,0) соответственно.

В табл. 3 представлен однофакторный анализ 
предикторов развития клинически значимых ГТР, 
депрессии и их сочетаний у пациентов с ХТЛГ в 
отдаленный период после операции.

По данным однофакторного регрессионного 
анализа, клинически выраженное ГТР (средний и 
высокий уровень по шкале GAD-7) в отдаленные 
сроки после ТЭЭ из ЛА у пациентов с ХТЛГ ассо-

циировано с более старшим возрастом, фибрилля-

цией предсердий в анамнезе и сердечно-легочной 
недостаточностью в госпитальном периоде после 
операции. Клинически выраженное депрессивное 
расстройство (умеренная, выраженная и тяжелая 
степени депрессии по шкале Бека) ассоциировано с 
более старшим возрастом, фибрилляцией предсер-

дий в анамнезе, сопутствующей ХНМК, инфарктом 
миокарда в анамнезе и 3–4 классом PCFS (умерен-

ные и тяжелые функциональные ограничения по-

сле COVID-19). Сочетание клинически выражен-

ного уровня тревоги и депрессии связано с более 

агулянтов под контролем уровня МНО. Отдаленная 
и общая летальность в исследуемой когорте соста-

вила 7 (4,5%) и 25 (14,4%) человек соответственно. 
В отдаленном периоде после ТЭЭ из ЛА не заре-

гистрировано ни одного случая инфаркта миокар-

да. У 3 (1,9%) больных зафиксирован нефатальный 
инсульт. У пациентов с резидуальной легочной ги-

пертензией в 4,5% (7 человек) случаев проведена 
транслюминальная баллонная ангиопластика вет-

вей ЛА, в 2,6% (4 человека) случаев выполнена ра-

диочастотная аблация ЛА с целью снижения сопро-

тивления сосудов малого круга кровообращения. 
Заболеваемость COVID-19 в изучаемой когорте 

в отдаленные сроки после операции составила 34% 
(53 человека). В данной подгруппе бессимптомное 
и легкое течение заболевания наблюдалось в 35,8% 
(19 человек) случаев. Среднетяжелое течение с раз-

витием двусторонней полисегментарной пневмо-

нии, потребовавшее госпитализации, отмечено в 
54,7% (29 человек) случаев. Из них 72,4% пациен-

тов нуждались в респираторной поддержке в виде 
подачи увлажненного кислорода через маску. Тяже-

лое течение COVID-19 с пребыванием в отделении 
реанимации и интенсивной терапии наблюдалось 
в 9,4% (5 человек) случаев. Из них один пациент 
находился на искусственной вентиляции легких, 
в остальных случаях кислородная поддержка осу-

ществлялась в виде подачи увлажненного кислоро-

да. Летальность от осложнений COVID-19 соста-

вила 3,8% (2 человека) от общего количества инфи-

цированных больных SARS-CoV-2, причиной кото-

рой явилась легочно-сердечная недостаточность.
В постковидный период начиная с 12 нед. от 

начала заболевания в 32% (17 человек) случаев у 
исследуемых пациентов отмечены отсутствие либо 
незначительные функциональные ограничения 
по шкале PCFS (класс 0–1). Наибольшую долю 
(39,6%) – 21 человек – составили больные с лег-

кими функциональными ограничениями (класс 2 
по шкале PCFS). В 28,3% (15 человек) случаев на-

Рисунок 1. Распределение степени выраженности ГТР по 
шкале GAD-7 у пациентов с ХТЛГ в отдаленный период по-
сле операции
Figure 1. Distribution of the severity of GAD on the GAD-7 
scale in patients with CTEPH in the long-term after surgery

Рисунок 2. Распределение степени выраженности депрес-
сии по шкале Бека у пациентов с ХТЛГ в отдаленный период 
после операции
Figure 2. Distribution of the severity of Beck depression 
inventory in patients with CTEPH in the long-term period surgery
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старшим возрастом, фибрилляцией предсердий и 
инфарктом миокарда в анамнезе.

Результаты многофакторного анализа показали, 
что развитие клинически значимого ГТР в отдален-

ные сроки после оперативного лечения ассоцииро-

вано с сердечно-легочной недостаточностью в го-

спитальном периоде после ТЭЭ из ЛА (ОШ 3,1; ДИ 
1,2–13,8; p = 0,009). На развитие клинически значи-

мой депрессии оказали влияние более старший воз-
раст (ОШ 1,3; ДИ 1,04–2,0; p = 0,02), сопутствующая 
ХНМК (ОШ 7,6; ДИ 1,8–17,5; p = 0,02) и 3–4 классы 
PCFS (умеренные и тяжелые функциональные огра-

Таблица 3. Факторы, влияющие на клинически выраженные тревожные и депрессивные расстройства у пациентов с 
хронической тромбоэмболической легочной гипертензией в отдаленный период после операции
Table 3. Factors influencing clinically pronounced anxiety and depressive disorders in patients with chronic thromboembolic pulmonary 
hypertension in the long-term after surgery

Предикторы / 
Predictors

Клинически выраженный 
уровень тревоги по шкале 
GAD-7 / Clinically expressed 
anxiety level on the GAD-7 

scale

Клинически выраженный 
уровень депрессии по шкале 

Бека / Clinically expressed 
level of depression on the Beck 

scale

Сочетание клинически 
выраженного уровня тревоги 
и депрессии / Combination of 
clinically expressed levels of 

anxiety and depression
ОШ / OR 95% ДИ / CI p ОШ / OR 95% ДИ / CI p ОШ / OR 95% ДИ / CI p

Возраст / Age 1,2 1,03–3,5 0,03 2,9 1,4–3,8 0,001 3,2 2–4,3 0,002
Индекс массы тела / 
Body mass index 1,0 0,9–1,2 0,18 1,05 0,8–1,1 0,11 1,0 0,93–1,2 0,44

ХСН, NYHA, III–IV / 
HF, NYHA, III–IV 2,8 0,6–13,7 0,22 1,07 0,42–2,7 0,88 1,3 0,32–5,5 0,69

ФП / AF 1,6 1,02–12,5 0,04 2,1 1,01–6,9 0,04 2,5 1,05–19,8 0,03

ИБС / CAD 1,8 0,51–6,7 0,33 2,2 0,8–9,3 0,15 2,6 0,67–9,8 0,15
Инсульт в анамнезе / 
Stroke in history 2,9 0,27–21,3 0,36 4,1 0,9–6,3 0,17 3,4 0,31–27,5 0,30

ХНМК / Chronic 
cerebral circulatory 
insufficiency

4,8 0,71–22,1 0,14 12,8 4,3–15,8 <0,001 5,6 0,89–22,3 0,08

ХОБЛ / COPD 1,1 0,18–4,6 0,92 0,9 0,1–2,4 0,40 1,2 0,24–6,4 0,78
ИМ в анамнезе / 
History of myocardial 
infarction

4,4 0,98–19,0 0,05 3,4 1,02–20,9 0,03 4,6 1,08–20,8 0,03

Сахарный диабет / 
Diabetes mellitus 1,3 0,26–6,9 0,71 1,7 0,5–6,4 0,36 1,2 0,08–3,6 0,69

Осложнения в раннем послеоперационном периоде / Complications in the early postoperative period
Легочно-сердечная 
недостаточность / 
Pulmonary-heart disease

6,3 2,2–8,1 <0,001 1,9 0,6–6,3 0,25 3,7 0,95–14,7 0,05

Неврологические 
осложнения / 
Neurological 
complications

1,1 0,37–4,2 0,87 1,1 0,35–3,3 0,86 1,3 0,4–5,5 0,67

Синдром полиорганной 
недостаточности 
/ Multiple organ 
dysfunction syndrome

1,2 0,09–6,4 0,79 0,8 0,07–5,5 0,67 1,2 0,13–7,3 0,85

ОПН / Acute renal 
failure

0,9 0,22–4,6 0,99 1,3 0,39–4,7 0,62 1,1 0,22–5,9 0,83

ФП / AF 0,8 0,04–3,3 0,39 0,6 0,1–2,4 0,40 0,9 0,21–2,5 0,42
Шкала PCFS класс 0–2 
/ PCFS scale class 0–2 0,9 0,31–6,6 0,48 1,1 0,34–4,1 0,80 1,8 0,46–7,2 0,35

Шкала PCFS класс 3–4 
/ PCFS scale class 3–4 1,9 0,46–9,5 0,37 11,5 3,6–12,3 <0,001 2,3 0,7–10,3 0,30

Примечание: ДИ – доверительный интервал; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; ОПН – 
острая почечная недостаточность; ОШ – отношение шансов; ФП – фибрилляция предсердий; ХНМК – хроническое 
нарушение мозгового кровообращения; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность; GAD-7 – опросник генерализованного тревожного расстройства (Generalized Anxiety Disorder); NYHA 
– Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация; PCFS – шкала функционального статуса пациента, перенесшего COVID-19 
(Post-COVID-19 Functional Status).
Note: AF – atrial fibrillation; CAD – сoronary artery disease; HF –heart failure; CI – confidence interval; CCCI – chronic cerebral 
circulatory insufficiency; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; GAD-7 – Generalised Anxiety Disorder questionnaire; 
NYHA – New York Heart Association; OR – odds ratio; PCFS – post-COVID-19 functional status scale.
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ничения после COVID-19) (ОШ 6,7; ДИ 1,9–14,5; 
p = 0,007). Сочетание клинически выраженного уровня 
тревоги и депрессии ассоциировано с более старшим 
возрастом пациента (ОШ 1,1; ДИ 1,02–1,3; p = 0,04).

Обсуждение
В данном исследовании мы проанализировали 

психоэмоциональный статус в отдаленные сроки по-

сле операции у одной из самой сложной и тяжелой 
когорты – пациентов с ХТЛГ. В отдаленный период 
после ТЭЭ из ЛА симптомы ГТР по шкале GAD-7 от-

мечены в 33,3% случаев. Клинически значимый уро-

вень ГТР наблюдался у 10,9% больных. Симптомы де-

прессии по шкале Бека выявлены у 39,1% пациентов. 
Клинически значимая степень депрессии определена 
в 18,6% случаев. Сочетание клинических проявлений 
ГТР и депрессии зарегистрировано в 10,3% случаев. 

В представленном исследовании также изучены 
предикторы клинически значимых степеней ГТР и 
депрессии у больных ХТЛГ в отдаленный период 
после ТЭЭ из ЛА, поскольку после операции на-

рушения психоэмоционального статуса могут быть 
связаны с факторами, уже не ассоциированными с 
основным заболеванием. Следует подчеркнуть, что 
пациенты опрошены в период пандемии COVID-19, 
что оказало влияние на полученные результаты. Со-

гласно многофакторному регрессионному анализу, 
развитие клинически значимого ГТР в исследуемой 
когорте ассоциировано с осложненным ранним по-

слеоперационным периодом кардиохирургического 
вмешательства. Возможно, это было связано с пси-

хогенным влиянием осложненного течения госпи-

тального периода в условиях повышенного риска за-

болевания COVID-19. На развитие клинически зна-

чимой депрессии после операции повлияли более 
старший возраст, сопутствующая ХНМК, а также 
умеренные и тяжелые функциональные нарушения 
после COVID-19. Более старший возраст пациен-

тов с ХТЛГ также был ассоциирован с сочетанными 
клиническими проявлениями тревоги и депрессии. 

Проблема тревожных и депрессивных рас-

стройств признается в настоящее время одной из 
наиболее актуальных и значимых с медико-соци-

альной точки зрения [14]. В современной литерату-

ре вопрос психоэмоционального статуса у кардио-

хирургических больных достаточно освещен в до-

операционный и ранний послеоперационный пери-

оды [15–17]. При этом частота, степень тяжести и 
предикторы расстройств тревожно-депрессивного 
спектра в отдаленный период после кардиохирур-

гического вмешательства остаются неизученными. 
По данным зарубежных авторов, исходно в сме-

шанной группе пациентов с легочной артериальной 
гипертензией и ХТЛГ на фоне сниженного качества 
жизни в 52% случаев наблюдались симптомы ГТР 
согласно опроснику GAD-7 [3]. При этом частота кли-

нически значимой степени ГТР составила 22% обще-

го количества больных. Вышеуказанные зарубежные 
авторы в исследуемой группе выявили симптомы де-

прессии в 57% случаев согласно опроснику PHQ-9, где 
клинически значимая степень данного расстройства 
наблюдалась у 28% больных. В нашей работе отдален-

ный период после ТЭЭ из ЛА у больных ХТЛГ харак-

теризовался меньшей долей пациентов как с симпто-

мами ГТР и депрессии, так и с клинически значимыми 
проявлениями тревожно-депрессивного расстройства. 

Литературные данные о влиянии возрастного 
аспекта на проявления тревожности во время панде-

мии COVID-19 достаточно противоречивы. По дан-

ным одних авторов, молодой возраст (от 18 до 35 лет) 
явился предиктором развития тревожности в период 
пандемии COVID-19, в других работах отмечено, что 
именно старший возраст оказывал негативное влияние 
на психоэмоциональный фон [18]. В нашем исследо-

вании влияние возрастного фактора на тревожно-де-

прессивные расстройства может быть связано со мно-

жеством причин: дегенеративно-дистрофическими 
изменениями нейронов головного мозга в процессе 
старения организма, увеличением коморбидности, 
генетическими факторами, накоплением стрессовых 
ситуаций, социально-экономическими условиями [19]. 

Являясь причиной развития тревожного расстрой-

ства, ХНМК также влияет на течение и видоизме-

нение депрессии. В первую очередь это связано с 
нарушениями гемодинамики в головном мозге – «со-

судистая депрессия». Гипоксия увеличивает окисли-

тельный стресс, что способствует гибели клетки на 
фоне нарушения метаболизма нейронов и уменьше-

нию синаптических связей [20]. Второй вероятный 
механизм связан с нарастанием висцероэндокринных 
и обменных сдвигов с противоположным изменением 
вегетативной направленности (ваготония – симпати-

котония). Патогенез этих нарушений объясняют как 
функциональным дефицитом серотонинергической 
системы и сложной дисрегуляцией норадренерги-

ческой системы, так и первичным атеросклеротиче-

ским и стенозирующим процессом в церебральных и 
магистральных сосудах шеи [21]. Наши данные под-

тверждают вышеизложенное: сопутствующая ХНМК 
явилась предиктором клинических проявлений де-

прессии в отдаленный период после ТЭЭ из ЛА.
Заболевание COVID-19 может иметь нейроток-

сические последствия и влиять на проявления рас-

стройств тревожно-депрессивного характера [22]. 
Симптомами данных нарушений могут явиться 
усталость, апатия, головная боль, нарушения сна, 
беспокойство и ангедония, продолжающиеся в те-

чение 12 нед. и более после начала заболевания 
COVID-19 [23]. В нашем исследовании сам факт 
заболеваемости COVID-19 не показал значимого 
влияния на развитие клинически выраженных тре-

вожно-депрессивных расстройств в исследуемой 
когорте. Но развитие тяжелых функциональных 
нарушений в постковидном периоде выступило 
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предиктором клинических проявлений депрессии.
На сегодняшний день существует несколько тео-

рий, объясняющих патогенез психоневрологических 
нарушений в постковидном периоде. В частности, 
причиной возникающих симптомов исследователи 
называют активацию глиальных клеток в результате 
долгосрочного иммунного ответа и развивающее-

ся на этом фоне хроническое повреждение нейро-

нов. Возможно также и прямое влияние вируса на 
нервную систему: повреждение гематоэнцефаличе-

ского барьера приводит к увеличению его проницае-

мости, в результате чего дериваты крови и лейкоци-

ты могут проникать в паренхиму мозга, а хрониче-

ское воспаление в стволе мозга может стать причи-

ной вегетативных дисфункций [24, 25].
Таким образом, ведение пациентов с ХТЛГ по-

сле ТЭЭ из ЛА должно носить комплексный ха-

рактер и включать в себя по мере необходимости 
индивидуальную психотерапию и/или целевую 
психофармакотерапию, а также персонализиро-

ванные социально-реабилитационные мультидис-

циплинарные мероприятия. Такая направленность 
будет способствовать профилактике осложнений 
основного сердечно-сосудистого заболевания и со-

путствующих патологий, а также приведет к улуч-

шению качества жизни пациентов после хирурги-

ческого вмешательства.
Ограничением исследования явилось отсутствие 

данных о динамике тревожно-депрессивного стату-

са. Преимуществом настоящего исследования мож-

но считать уникальную диспансерную однородную 
группу наблюдения и многофакторный анализ. 

Заключение
В когорте пациентов с ХТЛГ в отдаленные сроки 

после ТЭЭ из ЛА клинически значимые проявления 
ГТР по шкале GAD-7 и депрессии по шкале Бека выяв-

лены в 10,9 и 18,6% случаев соответственно. Сочетание 
тревожно-депрессивных расстройств отмечено у 10,3% 
пациентов. Развитие клинически выраженных депрес-

сивных расстройств у больных ХТЛГ в отдаленный 
период после оперативного лечения ассоциировано с 
более старшим возрастом, ХНМК в анамнезе, а также с 
выраженными постковидными нарушениями. Ослож-

ненное течение кардиохирургического вмешательства 
у пациентов с ХТЛГ показало негативное влияние на 
развитие ГТР в отдаленные сроки после операции.
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Основные положения
• Впервые анемия определена как фактор риска отдаленной летальности после хирургической 

коррекции порока митрального клапана. На основании проведенного исследования получены новые 
знания о необходимости коррекции данного модифицированного фактора на дооперационном этапе.

АНЕМИЯ И ОТДАЛЕННАЯ ВЫЖИВАЕМОСТЬ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ 
НА МИТРАЛЬНОМ КЛАПАНЕ

Цель Анализ влияния наличия анемии на отдаленную выживаемость после опера-
ций на митральном клапане.

Материалы 
и методы

В исследование включены 103 пациента, 46 мужчин и 57 женщин, среди ко-
торых с анемией до операции – 13 человек, без анемии – 90. Сравнение вы-
живаемости проведено методом Каплана – Майера.

Результаты
Выживаемость после перенесенного оперативного вмешательства в группе 
без анемии выше по сравнению с наличием анемии (p = 0,002). К концу пе-
риода наблюдения показатель выживаемости среди пациентов без анемии 
достиг 50,2%, в то время как среди больных с анемией – 0,0%. 

Заключение

Анемия служит независимым предиктором развития осложнения в госпитальном 
периоде у пациентов с исходно низким нескорректированным дооперационным 
уровнем гемоглобина. По результатам представленного исследования, наличие 
анемии на дооперационном этапе увеличивало риск неблагоприятных событий 
в 7,71 раза. Также среди больных без анемии отмечена наибольшая выживае-
мость в отдаленном периоде, 50,2%, в то время как среди лиц с анемией – 0,0%.

Ключевые слова Митральный клапан • Выживаемость • Анемия 
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Aim
To analyze the impact of anemia on the long-term survival of patients after mitral 
valve surgery.

Methods
The study included 103 patients, 46 of them were men, 57 were women. Thirteen 
patients presented with anemia before surgery, and 90 patients did not have anemia. 
The survival rate of patients was compared using the Kaplan-Meier estimate.

Results

The survival rate after surgery in the group of patients without anemia was higher 
compared with patients with anemia (p = 0,002). By the end of the follow-up 
period, the survival rate among patients without anemia reached 50.2%, whereas 
among patients with anemia it was 0.0%.

D.A. Matsuganov, M.D. Nuzhdin

ANEMIA AND LONG-TERM SURVIVAL OF PATIENTS 
AFTER MITRAL VALVE SURGERY

State Budgetary Healthcare Institution “Chelyabinsk Regional Clinical Hospital”, 70, Vorovskogo St., 
Chelyabinsk, Russian Federation, 454048

Highlights
• The authors have studied anemia`s impact on the long-term mortality after mitral valve surgery. The 

research results indicate the need to address this modifiable factor in the preoperative period.
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Conclusion

Anemia is an independent predictor of complications in the postoperative period 
in patients with low preoperative hemoglobin levels. According to the results, 
the presence of anemia increases the risk of adverse events by 7.71 times in the 
preoperative period. Moreover, patients without anemia had the highest (up to 
50.2%) survival rate in the long-term period, while patients with anemia had a 
survival rate equal to 0.0%.

Keywords Mitral valve • Survival rate • Anemia
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Введение 

В современной литературе проблема сниженно-

го уровня гемоглобина часто обсуждаема в работах 
врачей-терапевтов и гематологов, однако в хирурги-

ческой практике освещена недостаточно. Известно, 
что состояние газотранспортной функции крови и 
эритрона во многом определяет характер течения по-

слеоперационного периода и оказывает влияние на 
результаты хирургического лечения. Анемия встре-

чается у 20–40% больных с клапанной патологией 
сердца на дооперационном этапе; хирургическое 
вмешательство, наркоз, искусственное кровообра-

щение (ИК) оказывают негативное действие на си-

стему эритрона и способствуют усилению выражен-

ности анемии в послеоперационном периоде [1–5].
Так, в исследовании L. Batisti de Faria и соавт., ко-

торые изучили влияние дооперационной анемии как 
фактора риска неблагоприятных исходов у пациен-

тов после аортокоронарного шунтирования в усло-

виях ИК, показано, что смертность увеличивалась 
на 50% при наличии некорригируемой анемии до-

операционно [6]. Аналогичные выводы сделаны в 
результате исследования А.А. Купряшова и коллег: 
предоперационная анемия выступает фактором ри-

ска неблагоприятных исходов реваскуляризации ми-

окарда в условиях ИК [7]. Г.В. Юдин и соавт. рассмо-

трели анемию как фактор риска развития органных 
дисфункций у пациентов, перенесших коррекцию 
клапанной патологии сердца, и пришли к заключе-

нию, что у больных с приобретенными пороками 
сердца наличие анемии увеличивает риск декомпен-

сации кровообращения через два дня после опера-

ции и вероятность полиорганной дисфункции [8]. 
H. Padmanabhan и коллеги определили, что доопера-

ционная анемия оказывает значительное влияние на 
заболеваемость и смертность после кардиохирурги-

ческих операций по сравнению с отсутствием ане-

мии [9]. В другом исследовании H. Padmanabhan и 
соавт. оценили взаимосвязь анемии и смертности в 
отдаленном периоде после операций на сердце, по-

казав высокую отдаленную смертность пациентов с 
анемией независимо от их трансфузионного статуса 
и доказав, что предоперационная анемия является 
сильным независимым предиктором смертности в 
отдаленном периоде, поэтому требует лечения до 
хирургического вмешательства [10]. 

Наличие анемии до операции на сердце с при-

менением ИК и умеренной гипотермии служит аб-

солютным показанием для ее коррекции перед вме-

шательством. Данные современных исследований 
указывают на единое мнение авторов в отношении 
данного вопроса. В свою очередь мы представляем 
исследование по оценке отдаленной выживаемости 
у пациентов с коррекцией порока митрального кла-

пана и наличием/отсутствием анемии до операции. 
Гипотеза исследования заключается в том, что бо-

лее низкий уровень гемоглобина на дооперационном 
этапе, нескорректированный перед вмешательством, 
может определять более худший прогноз в раннем 
послеоперационном периоде, с развитием осложне-

ний, а также влиять на прогноз выживаемости в от-

даленном периоде. Цель настоящего исследования – 
анализ влияния уровня гемоглобина на дооперацион-

ном этапе на отдаленную выживаемость пациентов, 
перенесших осложнение в раннем периоде после 
коррекции порока митрального клапана.

Материалы и методы
В исследование включены 103 пациента – 46 

мужчин и 57 женщин, которым выполнена хирур-

гическая коррекция порока митрального клапана 
в кардиохирургическом отделении Челябинской 
областной клинической больницы № 1 с 2014 по 
2019 г. Длительность наблюдения составила 7 лет 
(с 01.05.2014 по 01.05.2020). 

Критерии включения: пациенты с умеренным 
и тяжелым стенозом/недостаточностью митраль-

ного клапана с сопутствующей вторичной (отно-

сительной) недостаточностью трикуспидального 
клапана; письменное информированное согласие 

Список сокращений
ДИ
ИК

–
–

доверительный интервал
искусственное кровообращение

ОШ – отношение шансов
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больных на проведение исследования; отсутствие 
критериев исключения. 

Отбирали пациентов с умеренной и тяжелой сте-

пенью анемии (Hb менее 90 г/л), а также лиц без 
анемии (Hb более 90 г/л). Критерии исключения: 
пациенты с поражением коронарных артерий, вме-

шательством по поводу фибрилляции предсердий; 
повторный характер вмешательства; сопутствующее 
поражение аортального клапана; расширение восхо-

дящего отдела аорты; поражение артерий верхних и 
нижних конечностей, артерий шеи; аневризма лево-

го желудочка; промежуточная и сниженная фракция 
выброса на дооперационном этапе (<50%).

Исследование выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинк-

ской декларации. Исследование одобрено этиче-

ским комитетом Челябинской областной клиниче-

ской больницы (протокол № 1 от 21.01.2022). До 
включения в исследование от всех участников по-

лучено письменное информированное согласие.

Статистический анализ
Для систематизации исходная информация вве-

дена в электронную таблицу Microsoft Office Excel 
2016. Статистический анализ проведен с использо-

ванием программы IBM SPSS Statistics v.26 (IBM 
Corp., США). Проверка количественных показате-

лей на нормальность распределения выполнена с 
помощью критерия Шапиро – Уилка, также проа-

нализированы гистограммы распределения данных. 
При отсутствии нормального распределения данные 
представлены с помощью медианы и интерквар-

тильного размаха (Me [Q1–Q3]). Категориальные 
показатели описаны с помощью процентных долей. 

Для оценки различий количественных показате-

лей при отличном от нормального распределении 
применен критерий Манна – Уитни, категориаль-

ных показателей – Хи-квадрат Пирсона. Сравнение 
выживаемости пациентов с наличием и отсутстви-

ем анемии оценено методом Каплана – Майера. 
Построение прогностической модели риска опре-

деленного исхода выполнено при помощи метода 
бинарной логистической регрессии. Выбор метода 
обусловлен тем, что зависимая переменная явля-

ется дихотомической, а независимые переменные 
характеризуют как категориальные, так и количе-

ственные признаки. Прогностическая модель име-

ет следующее математическое выражение:

где p – вероятность возникновения изучаемого 
исхода; x1...xn – значения факторов риска, измерен-

ные в номинальной, порядковой или количествен-

ной шкале; a1...an – коэффициенты регрессии.

Отбор независимых переменных произведен 
методом пошаговой прямой селекции с использо-

ванием в качестве критерия исключения статисти-

ки Вальда. Статистическая значимость полученной 
модели определена с помощью критерия χ2. Мерой 
определенности, указывающей на ту часть диспер-

сии, которая может быть объяснена с помощью ло-

гистической регрессии, в данном исследовании слу-

жил показатель Найджелкерка. Критическим уров-

нем статистической значимости принят р<0,05.

Результаты
Клинико-анамнестические данные пациентов 

представлены в табл. 1. В зависимости от наличия 
анемии пациенты различались по возрастному со-

ставу, уровню гемоглобина до операции и ее кор-

рекции. Среди них с анемией было 13 (12,6%) че-

ловек, без анемии – 90 (87,4%) человек. Средний 
возраст в группе с анемией был статистически зна-

чимо выше и составил 68 [61–73] лет, в группе без 
анемии – 59 [48–66] лет (p = 0,006). 

Данные интраоперационного периода представ-

лены в табл. 2. Обращает внимание, что у больных 
без анемии удельный вес пластической коррекции 
митрального клапана составил 40,0%, а у пациен-

тов с анемией – всего лишь 7,7% (p = 0,03). Также 
с целью профилактики тромбообразования в ушке 
левого предсердия выполнена его изоляция. Среди 
исследуемых больных с анемией изоляция выполне-

на в 84,6% случаев, без анемии – в 33,3% случаев 
(р<0,001). В остальном данные интраоперационного 
периода не различались, в том числе показатели вре-

мени ИК и ишемии миокарда. Данные раннего по-

слеоперационного периода представлены в табл. 3.
Статистически значимое различие возникновения 
осложнений в группе с анемией отмечено в 46,2% 
случаев, без анемии – в 10,0% случаев (p = 0,003). 
Среди пациентов с анемией госпитальная леталь-

ность составила 15,4%, среди больных без анемии 
– 1,1 % (p = 0,04).

Нами разработана прогностическая модель для 
определения вероятности развития осложнения в 
зависимости от анамнестических и интраопера-

ционных факторов, которые имели статистически 
значимую разницу при бинарной логистической 
регрессии. Наблюдаемую зависимость можно опи-

сать уравнением (1):

P = 1 / (1 + e–z) * 100%
z = –2,2 + 2,04*XАНЕМИЯ (1),

где P – вероятность развития осложнения (%), 
XАНЕМИЯ – анемия (0 – отсутствие, 1 – наличие).

Полученная регрессионная модель является ста-

тистически значимой (p = 0,003). Исходя из значе-

ния коэффициента детерминации Найджелкерка 
модель (1) определяла 35,1% дисперсии вероятно-

сти развития осложнения. С учетом значений ре-
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грессионных коэффициентов анемия имела прямую 
связь с вероятностью развития осложнения, уве-

личивая шансы появления осложнений в 7,71 раза 
(95% доверительный интервал (ДИ) 2,21–28,02). 

На рис. 1 сопоставлены значения скорректиро-

ванного отношения шансов (ОШ) с 95% ДИ для из-

учаемого фактора, вошедшего в модель (1). Поро-

говое значение логистической функции P состави-

ло 50%. При значениях p>50% определен высокий 
риск развития осложнения, при p<50% – низкий 
риск. Чувствительность и специфичность модели 
(1) при данном пороговом значении составили 60,0 

Таблица 1. Клинико-анамнестические данные пациентов
Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of patients

Показатель / Parameter
Наличие анемии 
/ With anemia, 

n = 13

Отсутствие анемии 
/ Without anemia, 

n = 90
р

Возраст, полных лет / Age, years, Me [Q1–Q3] 68 [61–73] 59 [48–66] 0,006*

Уровень Hb до операции, г/л / Hb level before surgery, g/L, Me [Q1–Q3] 78 [75–81] 115 [108–123] <0,001*
Мужчин, абс. / Men, abs. (%)
Женщин, абс. / Women, abs. (%)

6 (46,2)
7 (53,8)

40 (44,4)
50 (55,6) 0,91

Переливание крови до операции с целью коррекции анемии, абс. / 
Preoperative correction of anemia – blood transfusion, abs. (%) 13 (100) 0 (0,0) <0,001*

Ожирение (ИМТ более 30 кг/м2), абс. / Obesity (BMI more than 30 kg/m2), 
abs. (%) 5 (38,5) 52 (57,8) 0,24

ХРБС в анамнезе, абс. / RHD in history, abs. (%) 2 (15,4) 10 (11,1) 0,64

Гепатит С в анамнезе, абс. / Hepatitis C in history, abs. (%) 0 (0,0) 6 (6,7) 0,33

Наличие ФП в анамнезе, абс. / AF in history, abs. (%) 8 (61,5) 55 (61,1) 0,97

Сахарный диабет, абс. / Diabetes mellitus, abs. (%) 1 (7,7) 6 (6,7) 0,89

ОНМК в анамнезе, абс. / Acute CVA in history, abs. (%) 1 (7,7) 8 (8,9) 0,88

ФВ ЛЖ / LV EF, %, Me [Q1–Q3] 59 [57–63] 58 [54–63] 0,315

Vena contracta на МК, см / Vena contracta of the MV, cm, Me [Q1–Q3] 0,8 [0,7–0,9] 0,8 [0,7–0,9] 0,71

Степень недостаточности на МК / Degree of insufficiency on MV, Me [Q1–Q3] 3 [3–3] 3 [3–3] 0,99

Vena contracta на ТК, см / Vena contracta of the TV, cm, Me [Q1–Q3] 0,67 [0,6–0,77] 0,65 [0,6–0,8] 0,89
Степень недостаточности на ТК / Degree of insufficiency on the TK, Me 
[Q1–Q3] 2 [2–3] 2 [2–3] 0,99

КДР ЛЖ, см / LVEDD, cm, Me [Q1–Q3] 6,1 [5,1–6,3] 5,85 [5,4–6,4] 0,98

КСР ЛЖ, см / LVESD, cm, Me [Q1–Q3] 3,8 [3,6–4,0] 3,9 [3,5–4,2] 0,93

Примечание: * различия статистически значимы (р<0,05). Me – медиана; Q1–Q3 – интерквартильный размах от 1-го до 3-го 
квартилей; абс. – абсолютное значение. Hb – гемоглобин; ИМТ – индекс массы тела; КДР ЛЖ – конечный диастолический 
размер левого желудочка; КСР ЛЖ – конечный систолический размер левого желудочка; МК – митральный клапан; ОНМК – 
острое нарушение мозгового кровообращения; ТК – трикуспидальный клапан; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
ФП – фибрилляция предсердий; ХРБС – хроническая ревматическая болезнь сердца.
Note: * the differences are statistically significant (p<0.05). Me – median; Q1–Q3 – interquartile range from 1st to 3rd quartiles; abs. 
– absolute value. AF – atrial fibrillation; BMI – body mass index; RHD –rheumatic heart disease; CVA – cerebrovascular accident; 
LV EF – left ventricular ejection fraction; LVEDD – end-diastolic left ventricular dimension; LVESD – left ventricular end-systolic 
dimension; MV – mitral valve; TV – tricuspid valve. 

Таблица 2. Характеристика интраоперационного периода
Table 2. Characteristics of the intraoperative period

Показатель / Parameter
Наличие анемии 
/ With anemia, 

n = 13

Отсутствие анемии 
/ Without anemia, 

n = 90
р

Пластика МК, абс. / MV repair, abs. (%)
Протезирование МК, абс. / MV replacement, abs. (%)

1 (7,7)
12 (92,3)

36 (40,0)
54 (60,0) 0,03*

Пластика ТК, абс. / TV repair, abs. (%) 11 (84,6) 69 (76,7) 0,09

Изоляция ушка ЛП, абс. / Surgical isolation of the left atrial appendage, abs. (%) 11 (84,6) 30 (33,3) <0,001*

Время ИК, мин / CPB time, min, Me [Q1–Q3] 125 [112–160] 124 [108–147] 0,52

Время ПА, мин / Aortic cross-clamp time, Me [Q1–Q3] 103 [84–117] 93 [81–113] 0,65

Примечание: * различия статистически значимы (р<0,05). Me – медиана; Q1–Q3 – интерквартильный размах от 1-го до 
3-го квартилей; абс. – абсолютное значение. ИК –искусственное кровообращение; ЛП – левое предсердие; МК – митральный 
клапан; ПА – пережатие аорты; ТК – трикуспидальный клапан.
Note: * the differences are statistically significant (p<0.05). Me – median; Q1–Q3 – interquartile range from 1st to 3rd quartiles; abs. 
– absolute value. CPB – cardiopulmonary bypass; MV – mitral valve; TV – tricuspid valve. 
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группе с анемией. К первому году после развития 
осложнений различия накопленной доли выжив-

ших достигали около 15% и в дальнейшем нараста-

ли. К концу периода наблюдения показатель вы-

живших среди пациентов без анемии достиг 50,2%, 
в то время как среди больных с анемией – 0,0%. 

Обсуждение
Полученные в представленной работе данные 

отдаленной выживаемости свидетельствуют о свя-

зи развития осложнений после операций на ми-

тральном клапане с наличием/отсутствием анемии. 
Определение уровня гемоглобина является важным 
этапом подготовки пациента к оперативному вме-

шательству на сердце с целью прогнозирования вы-

и 80,0% соответственно. Диагностическая значи-

мость данной модели – 85,4%.
Накопленная выживаемость пациентов с отсут-

ствием/наличием анемии на дооперационном этапе 
представлена с помощью кривой Каплана – Май-

ера (рис. 2). Зависимость риска развития ослож-

нения от исходного наличия/отсутствия анемии, 
оцененная с помощью лог-ранк критерия Мантеля 
– Кокса, была статистически значимой (p = 0,002). 
В соответствии с проведенным анализом выжива-

емости, медиана срока дожития, соответствующая 
предполагаемому сроку наступления осложнения 
не менее чем у 50% пациентов с анемией, соста-

вила 33,0±16,79 мес. (95% ДИ 0,09–65,9). Средний 
срок наступления осложнения в группе с анемией 
составил 37,3±9,6 мес. (95% ДИ 18,5–56,1), в груп-

пе без анемии – 67,5±4,5 мес. (95% ДИ 58,6–76,3).
Накопленный удельный вес выживших снижал-

ся в обеих группах, однако был более выражен в 

Таблица 3. Характеристика раннего послеоперационного периода
Table 3. Characteristics of the early postoperative period

Показатель / Parameter
Наличие анемии 

/ With anemia, 
n = 13

Отсутствие анемии 
/ Without anemia, 

n = 90
р

Дренажные потери за 1-е сутки, мл / Drainage losses for the 1st day, mL, 
Me [Q1–Q3] 250 [200–270] 250 [210–300] 0,49

Время ИВЛ, ч / MV time, hours, Me [Q1–Q3] 17 [13–19] 18 [15–21] 0,28
Осложнения в раннем послеоперационном периоде, всего, абс. / 
Complications in the early postoperative period, total, abs. (%): 6 (46,2) 9 (10,0) 0,003*

рестернотомия по поводу кровотечения / resternotomy for bleeding 1 (7,7) 4 (4,4) 0,61

ОНМК / acute CVA 1 (7,7) – 0,12

поверхностная раневая инфекция / superficial surgical site infection 1 (7,7) 2 (2,2) 0,33

летальность / mortality 2 (15,4) 1 (1,1) 0,04*

потребность в постоянном ЭКС / the need for a permanent pacemaker – 1 (1,1) 0,71

нестабильность грудины / sternal instability 1 (7,7) 1 (1,1) 0,24

Примечание: * различия статистически значимы (р<0,05). Me – медиана; Q1–Q3 – интерквартильный размах от 1-го до 
3-го квартилей; абс. – абсолютное значение. ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения; ЭКС – электрокардиостимулятор.
Note: * the differences are statistically significant (p<0.05). Me – median; Q1–Q3 – interquartile range from 1st to 3rd quartiles; abs. 
– absolute value. MV – mechanical ventilation; CVA – cerebrovascular accident.

Рисунок 1. Оценки отношения шансов (ОШ) с 95% довери-
тельным интервалом для изучаемого предиктора развития 
осложнения
Figure 1. Odds ratio (OR) with 95% confidence interval for the 
studied predictor of complication development

Рисунок 2. Кривая Каплана – Майера, характеризующая 
безрецидивную выживаемость пациентов с наличием/от-
сутствием анемии
Figure 2. The Kaplan-Mayer curve characterizing the relapse-
free survival of patients with/without anemia
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митрального клапана связано с неправильной такти-

кой операции, а также прогрессированием порока и 
потенциальным повторным вмешательством [17]. 
В настоящем исследовании показано, что группа 
пациентов с анемией характеризуется более высо-

ким удельным весом лиц с наличием осложнений, 
чем группа без анемии. Данные особенности боль-

ных с анемией, несомненно, в значительной степе-

ни определяют увеличение риска развития небла-

гоприятного исхода в отдаленном периоде после 
перенесенного оперативного вмешательства, что 
соответствует заявленной гипотезе. 

Заключение
Анемия служит независимым предиктором 

развития осложнения в госпитальном периоде у 
больных с исходно низким нескорректированным 
дооперационным уровнем гемоглобина. По резуль-

татам настоящего исследования, наличие анемии 
на дооперационном этапе увеличивало риск небла-

гоприятных событий в 7,71 раза. Также среди паци-

ентов без анемии отмечена наибольшая выживае-

мость в отдаленном периоде, составившая 50,2%, в 
то время как среди больных с анемией – 0,0%. 
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живаемости. В проведенном исследовании в США 
среди больных с исходной анемией определена чис-

ленно более высокая, но не статистически значимая 
госпитальная смертность в сравнении с пациентами 
без анемии (3,6 против 2,6% соответственно; ОШ 
1,44; 95% ДИ 0,85–2,46; p = 0,179) [11]. Как уже 
отмечено выше, в результате применения аппара-

та ИК в процессе выполнения операций на сердце 
высока вероятность развития гемолиза, который 
на фоне уже исходной анемии может усугубить 
состояние пациента и привести к осложнениям 
на раннем послеоперационном этапе [12]. Также 
в литературе имеются данные о возможном трав-

матическом гемолизе в результате столкновения 
струи крови с металлическим каркасом опорного 
кольца митрального клапана с развитием острой 
почечной и дыхательной недостаточности, которые 
были устранены после повторного вмешательства 
с протезированием митрального клапана [13–15]. 
В исследовании, опубликованном в 2020 г. учены-

ми из Германии, определена взаимосвязь дефицита 
железа, анемии и функциональных исходов у паци-

ентов после реконструкции митрального клапана. 
Отмечено, что анемия ассоциирована с более вы-

соким риском комбинированной конечной точки 
смертности и госпитализации больных с сердечной 
недостаточностью (ОШ 2,51; 95% ДИ 1,24–5,1; 
p = 0,01), тогда как дефицит железа демонстрировал 
тенденцию к увеличению числа госпитализаций па-

циентов с сердечной недостаточностью (ОШ 2,94; 
95% ДИ 0,94–9,03; p = 0,09) [16]. В исследовании 
группы ученых из Австралии выявлено, что разви-

тие гемолитической анемии после коррекции порока 
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Основные положения
• Настоящее исследование проведено для оценки госпитальных результатов одной из самых 

эффективных и одновременно противоречивых хирургических технологий реваскуляризации мио-
карда с применением двух внутренних грудных артерий. 

• Представленный анализ является наиболее крупным из когда-либо выполненных специали-
стами НИИ КПССЗ по изучению бимаммарного коронарного шунтирования. Также полученные 
данные имеют важное значение для последующей оценки отдаленных результатов. 

ГОСПИТАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ БИМАММАРНОГО КОРОНАРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ

Цель Оценить госпитальные результаты бимаммарного коронарного шунтирования. 

Материалы 
и методы

Изучены данные 232 историй болезни пациентов, поступивших в кардио-
хирургическое отделение для проведения коронарного шунтирования. Все 
больные были разделены на две группы в зависимости от использования 
одной или двух внутренних грудных артерий. В первую и вторую группы 
вошло равное количество пациентов – по 116 (50%) в каждой. Оценены ре-
зультаты госпитального послеоперационного периода. 

Результаты

Бимаммарное и аортокоронарное шунтирование с использованием одной вну-
тренней грудной артерии сопоставимы по таким госпитальным осложнениям, 
как инфаркт миокарда, инсульт, необходимость в чрескожном коронарном вме-
шательстве, а также по комбинированной конечной точке. Вместе с тем паци-
енты, перенесшие бимаммарное шунтирование, достоверно чаще нуждались 
в приеме инотропных препаратов, а также дольше находились в стационаре.

Заключение

Бимаммарное шунтирование – безопасная процедура, сравнимая по госпи-
тальным осложнениям с классическим аортокоронарным шунтированием, 
вместе с тем, такое вмешательство требует более продолжительного пре-
бывания пациентов в стационаре, а также дополнительного использования 
инотропных препаратов.   

Ключевые слова Госпитальный послеоперационный период • Бимаммарное коронарное 
шунтирование • Результаты
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Highlights

• The present study was conducted to evaluate in-hospital outcomes of one of the most effective and 
simultaneously controversial surgical techniques for myocardial revascularization using two internal 
thoracic arteries (ITA).

• To this date, this is the most complete analysis that has been carried out at the Research Institute on 
the topic of studying bilateral internal thoracic artery grafting (BITA). The results obtained are of great 
importance for the subsequent evaluation of long-term results.
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Aim To analyze in-hospital outcomes of BITA.

Methods

The study included 232 patients who were admitted to the Cardiac Surgery 
Department for coronary artery bypass grafting (CABG). All patients were divided 
into 2 groups depending on the use of either single or bilateral ITA conduits. 
Both groups included equal number of patients – 116. In-hospital outcomes were 
analyzed. 

Results
BITA and CABG with single ITA were proven to be comparable regarding 
myocardial infarction, stroke, the need for percutaneous coronary intervention, 
death, and composite endpoint. At the same time BITA patients significantly more 
often had longer hospital stay and required inotropic drugs. 

Conclusion
BITA is a safe procedure comparable to classic CABG in terms of in-hospital 
complications, but at the same time, this intervention is associated with longer 
hospital stay, and extended inotropic drugs use. 

Keywords In-hospital postoperative period • Bilateral internal thoracic coronary artery bypass 
grafting • Results 
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Список сокращений
АКШ
БПВ
ВГА
ИК

–
–
–
–

аортокоронарное шунтирование
большая подкожная вена 
внутренняя грудная артерия
искусственное кровообращение 

КА
КШ
ЛА
ЛВГА

–
–
–
–

коронарная артерия
коронарное шунтирование
лучевая артерия  
левая внутренняя грудная артерия

Введение
В настоящее время бимаммарное коронарное 

шунтирование (КШ) является методом выбора ре-

васкуляризации миокарда, применяемым у опреде-

ленной группы пациентов в зависимости от нали-

чия риска стернальных раневых осложнений [1]. 
Доказана высокая эффективность данного типа 
вмешательства, в частности когда его выполняют 
без вовлечения аорты (anaortic technique), что по-

зволяет уменьшить число послеоперационных ин-

сультов [2]. Кроме этого, в рамках недавно предло-

женной концепции кондуит-артерии обсуждается 
кардиопротективный эффект аутоартериальных 
кондуитов и, прежде всего, внутренней грудной 
артерии (ВГА). Предполагается их положительное 
влияние на коронарный кровоток и взаимодействие 
с целевой коронарной артерией (КА), в том числе 
на уровне микроциркуляторного русла [3]. Несмо-

тря на это, до сих пор процент выполнения бимам-

марного КШ остается невысоким вследствие таких 
причин, как техническая сложность, более длитель-

ное время оперативного вмешательства, возможное 
несоответствие размеров аутоартериального конду-

ита и КА, а также наличие факторов риска разви-

тия стернальных осложнений – сахарного диабета, 
ожирения, хронической обструктивной болезни 
легких [4–6]. Результаты многоцентрового проспек-

тивного рандомизированного исследования ART 
(Arterial Revascularization Trial), представленные в 
2019 г., не показали статистически значимых раз-

личий у пациентов после КШ с применением одной 
или двух ВГА [7]. Однако дискуссия активно про-

должается и уже начаты новые исследования, де-

монстрирующие высокую актуальность указанной 
темы: например, исследование ROMA (Randomized 
comparison of the clinical Outcome of single versus 
Multiple Arterial grafts), посвященное не только би-

маммарному КШ, но и в целом множественному 
аутоартериальному КШ [8]. Неоднозначность су-

ществующего отношения к использованию обеих 
ВГА способствовала анализу собственного опыта и 
результатов госпитального этапа.

Цель исследования – оценить госпитальные 
послеоперационные результаты бимаммарного ко-

ронарного шунтирования. 

Материалы и методы 
В одноцентровое ретроспективное исследова-

ние вошли 232 пациента. В период с 2004 по 2006 г. 
обследованным лицам проведено стандартное КШ 
с одной ВГА в сочетании с другими кондуитами 
в виде аутовены или аутоартерии, а также бимам-

марное КШ. В группу бимаммарного КШ методом 
сплошной выборки включены все больные за ука-

занный ранее период. Контрольная группа (аорто-

коронарное шунтирование, АКШ) сформирована 
методом копи-пар, то есть способом уравновеши-

вания групп (путем парных сочетаний), который 
подразумевал подбор для каждой единицы наблю-

дения бимаммарного КШ парной единицы из числа 
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пациентов, подвергшихся АКШ, по основным кли-

нико-анамнестическим и демографическим харак-

теристикам (табл. 1).
По данным коронароангиографии, окклюзион-

но-стенотическое поражение КА в бассейне ствола 
левой КА отмечено у 38 (16,37%) больных, передней 
нисходящей артерии – у 224 (96,55%), диагональ-

ной ветви – у 74 (31,89%), огибающей артерии (ОА) 
– у 119 (51,29%), ветви тупого края – у 117 (50,43%), 
интермедиарной артерии – у 22 (9,48%), правой КА 
– у 200 (86,2%) пациентов. Средний показатель по 
шкале SYNTAX, используемой для оценки тяжести 
поражения коронарного русла, составил 27,5 [22; 
34,5] балла (от 8 до 56 баллов) и соответствовал 
промежуточной степени (23–32 балла).

Хирургическая коррекция ишемической бо-

лезни сердца проведена методом КШ с использо-

ванием одной или двух ВГА, а также фрагмента 
большой подкожной вены (БПВ) и лучевой артерии 
(ЛА). БПВ применена у 189 (81,46%), а ЛА –у 30 
(12,93%) оперируемых больных. Секвенциальное 
КШ выполнено в 5 (2,15%) случаях, а Y-образный 
анастомоз – в 34 (14,65%) случаях. У 160 (68,96%) 
пациентов левая ВГА (ЛВГА) выделена «на ло-

скуте», у 71 (30,6%) – методом «скелетизации». 
Правая ВГА использована в 117 (50,43%) случаях: 
40 (17,24%) и 77 (33,18%) соответственно. Искус-

ственное кровообращение (ИК) применено во вре-

мя 205 (88,36%) процедур (on-pump), на работаю-

щем сердце (off-pump) выполнено 25 (10,77%) вме-

шательств, с ИК без пережатия аорты (off-clamp) 
– 2 (0,86%). Внутриаортальная баллонная контр-

пульсация потребовалась 5 (2,15%) больных. Сред-

няя длительность ИК составила 104 [85; 125] мин, 
среднее время пережатия аорты – 71 [55,75; 90,25] 
мин, средняя продолжительность всей операции – 
317,5 [250; 348,8] мин, среднее количество кардио-

плегий – 2 [2; 3], средняя температура – 34,2 [32,4; 
35,15] °C. Вентрикулопластика по поводу аневриз-

мы ЛЖ выполнена в 26 (11,2%) случаях, коррекция 
поражений клапанов сердца – в 4 (1,72%) случаях. 
Средний индекс реваскуляризации составил 3 [3; 
3]. Согласно шкале EuroScore II, предназначенной 
для оценки риска оперативных вмешательств как с 
ИК, так и без него, среднее значение составило 1,1 
[0,75; 1,48] балла (от 0,50 до 11,74 балла), что соот-

ветствовало низкому риску, то есть риску летально-

го исхода менее чем 1,5% (0–2 балла). 
В госпитальном послеоперационном периоде в 

обеих группах оценивали продолжительность ис-

кусственной вентиляции легких, реоперации по по-

воду кровотечений, необходимость в инотропной 
поддержке, случаи возникновения фибрилляции 
предсердий, пневмоторакса, пневмомедиастинума, 
гидроторакса, гидроперикарда, раневых осложне-

ний, желудочно-кишечных кровотечений, острого 
панкреатита, перитонита, госпитальной пневмонии 

и проявлений острой сердечно-сосудистой, дыха-

тельной и почечной недостаточности, синдрома 
полиорганной недостаточности, время пребывания 
в стационаре. Кроме этого, проанализированы ко-

нечные точки в виде возникновения таких ослож-

нений, как инфаркт миокарда, острое нарушение 
мозгового кровообращения, проведение чрескож-

ного коронарного вмешательства, смерть пациента 
от сердечно-сосудистых осложнений, а также ком-

бинированная конечная точка.  

Статистический анализ
База данных сформирована в Microsoft Excel 

2016 (Microsoft, США). Статистическая обработ-

ка материала осуществлена с использованием 
пакета статистических программ Statistica вер-

сии 10.0.1011.0 (StatSoft, США) и GraphPad Prism 
версии 8.0.2 (GraphPad Software, США). Количе-

ственные данные проверяли на нормальность рас-

пределения с использованием одновыборочного 
критерия типа Колмогорова – Смирнова. В случае 
если при его расчете p≤0,05, то гипотеза о нормаль-

ности распределения отвергалась. Для выявления 
статистических различий нормально распределен-

ных данных двух независимых выборок, в част-

ности индекса массы тела, применяли параметри-

ческую статистику в виде t-критерия Стьюдента. 
В остальных случаях распределение отличалось 
от нормального, и для выявления статистических 
различий двух независимых выборок использовали 
непараметрическую статистику в виде U-критерия 
Манна – Уитни. Для анализа различий качествен-

ных данных использовали χ2 критерий согласия 
Пирсона с поправкой Йетса, в случае ожидаемых 
значений в четырехпольной таблице 10 и менее – 
точный тест Fisher. Количественные данные пред-

ставлены в виде М±SD, где М (mean) – среднее зна-

чение (степенная средняя величина), SD (standard 
deviation) – стандартное отклонение, а также в виде 
Me [25%, 75%] в случае распределения, отличного 
от нормального, где Ме (median) – медиана (струк-

турная средняя величина), [25%; 75%] – интерквар-

тильный размах (квартиль Q1 = 25-й процентиль, 
квартиль Q3 = 75-й процентиль); качественные 
(бинарные) – в виде процентного отношения n (%). 
Вероятность ошибки первого рода принята за 5%. 
Различия между группами признаны статистиче-

ски значимыми при p≤0,05. 

Результаты
Все включенные в исследование пациенты раз-

делены на две группы в зависимости от выбранно-

го вида хирургического вмешательства. В первую 
группу вошли 116 (50%) пациентов, которым вы-

полнено КШ с изолированным использованием 
обеих ВГА либо их сочетание с другими кондуи-

тами в виде фрагментов БПВ и/или ЛА (бимам-
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марное КШ). Вторую группу составило такое же 
количество больных – 116 (50%), а шунтирование 
выполнено с применением одной ВГА и в сочета-

нии с аутовеной или аутоартерией. 
В исследуемых группах проанализированы кли-

нико-анамнестические и демографические показа-

тели, факторы риска и инструментальные данные, 
оцененные в предоперационном периоде. Не вы-

явлено различий в среднем возрасте, поле, рабо-

тоспособности больного, выраженности функцио-

нального класса стенокардии напряжения, наличии 
чрескожного коронарного вмешательства, неста-

бильной стенокардии и течении подострого инфар-

кта миокарда, постинфарктном кардиосклерозе, 
остром нарушении мозгового кровообращения, 
каротидной эндартерэктомии, реконструктивных 
вмешательствах на артериях нижних конечностей, 
фибрилляции предсердий, функциональном классе 
хронической сердечной недостаточности, фракции 

выброса левого желудочка, поражениях в бассей-

нах экстракраниальных и висцеральных артерий, 
артерий нижних конечностей, хронической об-

структивной болезни легких, встречаемости вари-

козной болезни вен нижних конечностей, а также 
индексе EuroScore II (табл. 1).

Анализ факторов риска, ассоциированных как с 
развитием и прогрессированием атеросклероза, так 
и потенциальным влиянием на госпитальный по-

слеоперационный период, показал, что пациенты 
группы бимаммарного КШ достоверно чаще име-

ли артериальную гипертензию (114 (98,27) против 
98 (84,48) %; p<0,05), курили (47 (40,51) против 27 
(23,27) %; p<0,05), а также имели отягощенную на-

следственность (39 (33,62) против 9 (7,75); p<0,05). 
По остальным факторам риска группы были сопо-

ставимы (табл. 2).
Также оценена исходная частота встречаемости 

окклюзионно-стенотического поражения для основ-

Таблица 1. Основные клинико-анамнестические, демографические характеристики и индекс EuroScore II в исследуемых 
группах
Table 1. Main clinical, anamnestic, and demographic characteristics and EuroScore II of patients in both groups

Показатель / Parameter
Бимаммарное КШ / 
Bimammary CABG, 

n = 116 (50%)
АКШ / CABG, 
n = 116 (50%) p

Средний возраст, лет / Mean age, years, Me [25%, 75%] 53 [49; 56,75] 53 [49; 59] 0,211

Мужчины / Men, n (%) 109 (93,96) 109 (93,96) 1,000

Женщины / Women, n (%) 7 (6,03) 7 (6,03) 1,000

Работающие / Working, n (%) 69 (59,48) 72 (62,06) 0,788

ФК стенокардии / FC of angina, Me [25%; 75%] 3 [3; 3,75] 3 [3; 3] 0,131
Нестабильная стенокардия и течение подострого ИМ / Unstable angina 
and subacute MI, n (%) 13 (11,2) 12 (10,34) 0,999

ПИКС / Postinfarction cardiac sclerosis, n (%) 93 (80,17) 99 (85,34) 0,384

ЧКВ / PCI, n (%) 3 (2,58) 9 (7,75) 0,135

ОНМК / Stroke, n (%) 6 (5,17) 8 (6,89) 0,783

Каротидная эндартерэктомия / Carotid endarterectomy, n (%) 4 (3,44) 4 (3,44) 1,000
Реконструктивные операции на артериях нижних конечностей / 
Reconstructive surgery on the lower extremities arteries, n (%) 1 (0,86) 0 (0,00) 0,999

ФП / AF, n (%) 4 (3,44) 6 (5,17) 0,748

ФК ХСН по NYHA / NYHA FC heart failure, Me [25%, 75%] 2 [2; 2] 2 [2; 2] 0,765

ФВ ЛЖ / LV EF, %, Me [25%, 75%] 62 [52; 67] 60 [52; 65] 0,099

Поражение экстракраниальных артерий / Extracranial artery disease, n (%) 41 (35,34) 46 (39,65) 0,587
Поражение артерий нижних конечностей / Lower extremities arteries 
disease, n (%) 7 (6,03) 15 (12,93) 0,115

Поражение висцеральных артерий / Visceral arteries disease, n (%) 1 (0,86) 0 (0,00) 0,999

ХОБЛ / COPD, n (%) 7 (6,03) 11 (9,48) 0,462

Варикозное расширение вен нижних конечностей / Varicose veins, n (%) 6 (5,17) 8 (6,89) 0,783

EuroScore II, Me [25%; 75%] 1,09 [0,78; 1,48] 1,1 [0,69; 1,52] 0,395

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование; ИМ – инфаркт миокарда; КШ – коронарное шунтирование; ОНМК – 
острое нарушение мозгового кровообращения; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого 
желудочка; ФК – функциональный класс; ФП – фибрилляция предсердий; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательстве; NYHA – Нью-Йоркская 
ассоциация кардиологов. 
Note: AF – Atrial fibrillation; CABG – coronary artery bypass grafting; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; FC – 
functional class; LV EF – left ventricular ejection fraction; MI – myocardial infarction; NYHA – New York Heart Association; PCI 
– percutaneous coronary intervention. 
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ных КА по данным предоперационной коронароан-

гиографии, а также показатели по шкале SYNTAX. 
Различия получены для бассейна ветви тупого края 
(67 (57,75) против 50 (43,1) %; p<0,05), поражение 
которой чаще зарегистрировано в группе АКШ, а 
также для поражения бассейна диагональной ветви 
(45 (38,79%) против 29 (25%), p<0,05), чаще обнару-

женного в группе бимаммарного КШ (табл. 3).
Количество вмешательств, проводимых on-

pump, off-pump и off-clamp, было также сопоста-

вимо в группах. Время ИК и пережатия аорты, 
среднее количество кардиоплегий за операцию не 
различались, однако продолжительность операции 
и температура тела были выше в группе бимаммар-

ного КШ в сравнении с АКШ (335 [320; 380] про-

тив 250 [238; 420] мин; p<0,05 и 34,5 [32,4; 35,4] 
против 34 [32,3; 34,95] °C; p<0,05 соответственно). 
Забор ЛВГА методом «скелетизации» также чаще 
отмечен в группе бимаммарного КШ (93 (80,17%) 
против 67 (57,75%) случаев; p<0,05). БПВ чаще 
применяли в группе АКШ (115 (99,13%) против 74 
(63,79%) случаев; p<0,05), в то время  как ЛА – в 
группе бимаммарного КШ (28 (24,13%) против 2 

(1,72%) случаев; p<0,05). Частота встречаемости 
секвенциального анастомоза, коррекции аневриз-

мы ЛЖ, поражений клапанов сердца, применения 
внутриаортальной баллонной контрпульсации, а 
также объем кровопотери были сопоставимы в обе-

их группах. Однако индекс реваскуляризации был 
выше в группе бимаммарного КШ (3 [3; 4] против 3 
[3; 3]; p<0,05), несмотря на то что Y-образный графт 
достоверно чаще встречался в группе контроля (27 
(23,27) против 7 (6,03) %; p<0,05) (табл. 4).

В госпитальном периоде для пациентов сравни-

ваемых групп не получено различий по таким пока-

зателям, как случаи реоперации по поводу послеопе-

рационного кровотечения, фибрилляция предсердий, 
возникновение пневмоторакса, пневмомедиастинума, 
гидроторакса, гидроперикарда, раневых осложнений 
в области грудины, желудочно-кишечных кровотече-

ний, острого панкреатита, перитонита, пневмонии, 
а также случаи сердечно-сосудистой, дыхательной и 
почечной недостаточности и синдрома полиорганной 
недостаточности. Кроме этого, группы не различа-

лись по использованию инодилататора левосименда-

на, однако статистически значимое различие получе-

Таблица 2. Факторы риска развития и прогрессирования атеросклероза в исследуемых группах 
Table 2. Risk factors of atherosclerosis development and progression of patients in both groups

Показатель / Parameter
Бимаммарное КШ / 
Bimammary CABG, 

n = 116 (50%)
АКШ / CABG, 
n = 116 (50%) p

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension, n (%) 114 (98,27) 98 (84,48) 0,000

Сахарный диабет / Diabetes, n (%) 13 (11,2) 16 (13,79) 0,691

Избыточная масса тела / Overweight, n (%) 85 (73,27) 79 (68,1) 0,470

Индекс массы тела / Body mass index, М±SD 28,1±3,63 28,25±3,75 0,760

Курение / Smoking, n (%) 47 (40,51) 27 (23,27) 0,007

Отягощенная наследственность / Complicated heredity, n (%) 39 (33,62) 9 (7,75) 0,000

Дислипидемия / Dyslipidemia, n (%) 22 (18,96) 29 (25) 0,520

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование. 
Note: CABG – coronary artery bypass grafting.

Таблица 3. Средний процент суммарного поражения коронарных артерий и показатель по шкале SYNTAX по данным 
предоперационной коронароангиографии в исследуемых группах
Table 3. Average percentage of total coronary artery stenosis and SYNTAX score according to preoperative coronary angiography data 
in both groups

Показатель / Parameter
Бимаммарное КШ / 
Bimammary CABG, 

n = 116 (50%)
АКШ / CABG, 
n = 116 (50%) p

Ствол левой коронарной артерии / Left coronary artery, % 18 (15,51) 20 (17,24) 0,859

Передняя нисходящая артерия / Anterior descending artery, % 114 (98,27) 110 (94,82) 0,280

Диагональная ветвь / Diagonal branch, % 45 (38,79) 29 (25) 0,034

Огибающая артерия / Circumflex artery, % 62 (53,44) 57 (49,13) 0,599

Ветвь тупого края / Obtuse marginal artery, %  50 (43,1) 67 (57,75) 0,035

Интермедиарная артерия / Intermediate artery, % 15 (12,93) 7 (6,03) 0,115

Правая коронарная артерия / Right coronary artery, % 101 (87,06) 99 (85,34) 0,849

SYNTAX, баллы / score, Me [25%; 75%] 27,25 [21,63; 34,88] 27,75 [22; 33,88] 0,989

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование. 
Note: CABG – coronary artery bypass grafting.
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точности крупных исследований, а также целого 
ряда моментов, не позволяющих более широко ис-

пользовать указанную технику. Основными лимити-

рующими факторами остаются технические, связан-

ные с кривой обучения, характерной для сложных 
манипуляций, и продолжительной длительностью 
операции; психологические, субъективно отражаю-

щие личный опыт; коморбидные, ассоциированные 
с фоновыми и сопутствующими заболеваниями, 
которые могут негативно влиять и способствовать 
развитию стернальных осложнений, среди которых 
можно выделить сахарный диабет, хроническую 
обструктивную болезнь легких, избыточную массу 
тела и ожирение; гендерные – женский пол; возраст-

ные. Все это в большей степени влияет на потенци-

альные осложнения, отражающие ранние результа-

ты в госпитальный период или период первого года. 
Вместе с тем данные многих исследований указыва-

ют на преимущество бимаммарного КШ именно в 
отдаленные сроки, когда проходимость БПВ начина-

ет существенно уступать ВГА [9–11].
В настоящей ретроспективной работе проанали-

зированы результаты бимаммарного КШ у пациен-

тов, оперированных по поводу окклюзионно-сте-

но для таких инотропных препаратов, как адреналин, 
добутамин и допмин. В группе бимаммарного КШ 
инотропная поддержка потребовалась большему ко-

личеству оперированных больных (85 (73,27) против 
70 (60,34) %; p = 0,05), однако в этой же группе за-

регистрирована достоверно более короткая продол-

жительность искусственной вентиляции легких (605 
[380; 758] против 720 [556,3; 1 038] мин; p<0,05). Еще 
одно различие выявлено при анализе времени пребы-

вания пациента в стационаре, которое оказалось до-

стоверно больше среди реципиентов обеих ВГА (25 
[20,25; 30,75] против 17 [14; 21] дней; p<0,05). Вместе 
с тем группы не различались по таким осложнениям, 
как инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового 
кровообращения, чрескожное коронарное вмеша-

тельство и смерть, а также были сопоставимы по ком-

бинированной конечной точке (табл. 5).

Обсуждение
Бимаммарное КШ принято считать методом 

выбора реваскуляризации миокарда у пациентов с 
ишемической болезнью сердца. Однако до сих пор 
специалисты настороженно относятся к этому виду 
шунтирования в силу неоднозначности и недоста-

Таблица 4. Интраоперационные показатели в исследуемых группах
Table 4. Intraoperative indicators in both groups

Показатель / Parameter
Бимаммарное КШ / 
Bimammary CABG, 

n = 116 (50%)
АКШ / CABG, 
n = 116 (50%) p

ИК / On-pump, n (%) 99 (85,34) 106 (91,37) 0,218

На работающем сердце / Off-pump, n (%) 16 (13,79) 9 (7,75) 0,203

ИК на работающем сердце / Off-clamp, n (%) 1 (0,86) 1 (0,86) 1,000

Время ИК / EC time, мин, Me [25%; 75%] 105,5 [85; 130] 103 [85,5; 120] 0,363

Время пережатия аорты, мин / Aortic cross clamping, min, Me [25%; 75%] 71,5 [55; 91,75] 70 [56; 88,25] 0,472

Продолжительность операции, мин / Duration of the entire operation, min, 
Me [25%; 75%] 335 [320; 380] 250 [238; 420] 0,000

Температура тела / Temperature, °C, Me [25%; 75%] 34,5 [32,4; 35,4] 34 [32,3; 34,95] 0,033

Количество кардиоплегий / The number of cardioplegias, n, Me [25%; 75%] 2 [2; 3] 2 [2; 3] 0,221

Забор ЛВГА методом «на лоскуте» / harvesting LITA “on a flap”, n (%) 67 (57,75) 93 (80,17) 0,000

Забор ЛВГА методом «скелетизации» / harvesting LITA using the 
“skeletonized” technique, n (%) 49 (42,24) 22 (18,96) 0,000

Большая подкожная вена / Great saphenous vein, n (%) 74 (63,79) 115 (99,13) 0,000

Лучевая артерия / Radial artery, n (%) 28 (24,13) 2 (1,72) 0,000

Y-образный графт / Y-shaped graft, n (%) 7 (6,03) 27 (23,27) 0,000

Секвенциальный анастомоз / Sequential anastomosis, n (%) 1 (0,86) 4 (3,44) 0,369

Коррекция аневризмы ЛЖ / LV aneurysm repair, n (%) 10 (8,62) 16 (13,79) 0,298

Коррекция поражений клапанов сердца / Heart valves surgery, n (%) 2 (1,72) 2 (1,72) 1,000

ВАБК / IABP, n (%) 4 (3,44) 1 (0,86) 0,369

Кровопотеря / Blood loss, мл / mL, Me [25%; 75%] 600 [500; 800] 500 [500; 700] 0,148

Индекс реваскуляризации / Revascularization index, Me [25%; 75%] 3 [3; 4] 3 [3; 3] 0,022

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование; ВАБК – внутриаортальная баллонная контрпульсация; ИК – 
искусственное кровообращение; ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; ЛЖ – левый желудочек. 
Note: CABG – coronary artery bypass; EC – extracorporeal circulation; IABP – intra-aortic balloon pump; LITA – left internal 
thoracic artery; LV – left ventricular. 



A.V. Frolov et al. 169

O
R

IG
IN

A
L

 S
T

U
D

IE
S

нотического поражения КА, в ранний послеопера-

ционный период в пределах одной госпитализации. 
Согласно полученным данным, группы имели пре-

доперационные различия по таким факторам риска, 
как артериальная гипертензия, курение и отягощен-

ная наследственность, чаще встречаемые в группе 
бимаммарного КШ. С одной стороны, это вносило 
в исследование некоторую неоднородность групп, с 
другой, данный факт показателен в отношении того, 
что, несмотря на исходно более неблагоприятный 
фон, больные после бимаммарного КШ в конечном 
счете имели сопоставимые с группой контроля го-

спитальные результаты. Однако это также может 
быть связано с более продолжительным пребывани-

ем пациентов в стационаре, требовавшим длитель-

ного подбора подходящей лекарственной терапии.  
Еще одно различие между группами включало 

процент выраженности окклюзионно-стенотическо-

го поражения в бассейне огибающей артерии, кото-

рый в группе бимаммарного КШ был выше, чем в 
контрольной. Важно отметить, что, согласно шкале 
SYNTAX, пациенты обеих групп были сопоставимы, 

а так как вычисление суммарного среднего показа-

теля является достаточно субъективным и не может 
быть равнозначным, например такому более точному 
методу, как QCA (quantitative coronary angiography) 
анализ [12], то за основу правильнее взять именно 
общепринятую шкалу SYNTAX. Вместе с тем коли-

чественный подсчет пораженных КА представляет-

ся более объективным, и в нашем случае показано, 
что поражение ветви тупого края встречалось чаще 
у больных группы стандартного КШ, а диагональной 
ветви – в основной группе. Таким образом, можно за-

ключить, что исследуемые группы были достаточно 
сопоставимы в отношении изменений КА.

Интересным интраоперационным различием, хотя 
и вполне закономерным, стало использование БПВ 
и ЛА. Первая чаще встречалась в группе контроля, 
вторая – в группе бимаммарного КШ. Метод «ске-

летизации» ЛВГА чаще определен в первой группе 
и, вероятно, связан с более прецизионной техникой 
бимаммарного КШ, требующей тщательной оценки 
формы и измерения длины используемых кондуитов 
при создании анастомозов. Кроме этого, такой метод 

Таблица 5. Ранние послеоперационные показатели и осложнения в обеих группах
Table 5. Early postoperative indicators and complications in both groups

Показатель / Parameter
Бимаммарное КШ / 
Bimammary CABG, 

n = 116 (50%)
АКШ / CABG, 
n = 116 (50%) p

ИВЛ / Mechanical ventilation, мин / minutes, Me [25%; 75%] 605 [380; 758] 720 [556,3; 1038] 0,000
Реоперация / Reoperation, n (%) 6 (5,17) 8 (6,89) 0,783
Инотропы / Inotropes, n (%) 85 (73,27) 70 (60,34) 0,050
Левосимендан / Levosimendan, n (%) 1 (0,86) 1 (0,86) 1,000
ФП / AF, n (%) 20 (17,24) 21 (18,1) 0,999
Пневмоторакс / Pneumothorax, n (%) 3 (2,58) 6 (5,17) 0,499
Пневмомедиастинум / Pneumomediastinum, n (%) 1 (0,86) 3 (2,58) 0,621
Гидроторакс / Hydrothorax, n (%) 51 (43,96) 52 (44,82) 0,999
Гидроперикард / Hydropericardium, n (%) 6 (5,17) 3 (2,58) 0,499
Раневые осложнения / Wound complications, n (%) 13 (11,2) 8 (6,89) 0,360
ЖК-кровотечения / Gastrointestinal bleeding, n (%) 5 (4,31) 2 (1,72) 0,445
Панкреатит / Pancreatitis, n (%) 1 (0,86) 0 0,999
Перитонит / Peritonitis, n (%) 1 (0,86) 1 (0,86) 1,000
Пневмония / Pneumonia, n (%) 27 (23,27) 32 (27,58) 0,546
Сердечная недостаточность / Heart failure, n (%) 12 (10,34) 7 (6,03) 0,338
Дыхательная недостаточность / Respiratory insufficiency, n (%) 5 (4,31) 4 (3,44) 0,999
Почечная недостаточность / Renal failure, n (%) 3 (2,58) 3 (2,58) 1,000
СПОН / Multiple organ failure syndrome, n (%) 6 (5,17) 2 (1,72) 0,280
Инфаркт миокарда / Myocardial infarction, n (%) 3 (2,58) 3 (2,58) 1,000
ОНМК / Stroke, n (%) 2 (1,72) 1 (0,86) 0,999
ЧКВ / PCI, n (%) 0 0 0

Смерть / Death, n (%) 4 (3,44) 4 (3,44) 1,000
Комбинированная конечная точка / Composite endpoint, n (%) 6 (5,17) 6 (5,17) 1,000

Время пребывания в стационаре / Hospital stay, дни / days, Me [25%; 75%] 25 [20,25; 30,75] 17 [14; 21] 0,000

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование; ЖК – желудочно-кишечный; ИВЛ – искусственная вентиляция 
легких; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; СПОН – синдром полиорганной недостаточности; ФП – 
фибрилляция предсердий; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательстве. 
Note: AF – atrial fibrillation; CABG – coronary artery bypass; PCI – percutaneous coronary intervention. 
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забора ЛВГА позволяет в меньшей степени травми-

ровать грудину и тем самым лучшее сохранить ее пи-

тание с целью предотвращения стернальных ослож-

нений у пациентов, уже находящихся в группе риска 
в силу забора обеих ВГА. Количество кардиоплегий 
оказалось выше у пациентов, подвергшихся бимам-

марному КШ, что косвенно коррелировало с досто-

верно более высоким индексом реваскуляризации в 
этой же группе. Однако Y-образный графт чаще об-

наружен в группе АКШ, что, с одной стороны, объ-

ясняется стремлением минимизировать количество 
проксимальных анастомозов с аортой и тем самым 
уменьшить риск развития инсульта, с другой, доступ-

ностью биоматериала БПВ. Температура во время 
ИК также статистически различалась и была выше в 
группе бимаммарного КШ, что, вероятно, указывало 
на настороженность в отношении потенциально бо-

лее длительного ИК при наложении большего коли-

чества дистальных анастомозов, о чем свидетельству-

ет индекс реваскуляризации, с целью профилактики 
гипокоагуляции, ассоциированной с более низкой 
температурой тела [13]. Еще одним закономерным 
статистически значимым различием между группами 
стала общая продолжительность операции, которая 
была выше у больных, перенесших бимаммарное 
КШ, требующее, как известно, дополнительное вре-

мя как для забора второй ВГА, так и последующего 
гемостаза обоих мест выделения артерий.

Наибольшую ценность представляют получен-

ные госпитальные результаты, согласно которым 
пациенты обеих исследуемых групп были стати-

стически значимо сопоставимы. Даже при оценке 
комбинированной конечной точки группы не по-

казали различий. Данный факт свидетельствует о 
равнозначности обеих технологий как минимум 
у обследованной возрастной категории больных. 
Однако вполне закономерным оказалось и другое: 
пациенты группы бимаммарного КШ чаще нуж-

дались в инотропной терапии такими препарата-

ми, как адреналин, добутамин и допмин, а также 
пребывали в стационаре дольше больных, которым 
выполнено АКШ. Первый факт можно объяснить 
тенденцией более продолжительного, в том чис-

ле в нашем случае, ИК в процессе выполнения 
бимаммарного КШ, а также длительностью всего 
вмешательства, потенциально влияющей на разви-

тие осложнений [14, 15]. Более продолжительное 
пребывание в стационаре же может быть объясне-

но дорогостоящим лечением таких пациентов, что 

может быть связано в том числе и с количеством 
койко-дней [16]. Вместе с тем в одном из послед-

них исследований, посвященных изучению госпи-

тальных результатов бимаммарного КШ, показано, 
что использование обеих ВГА не удорожает про-

цедуру наряду с сопоставимыми показателями ле-

тальности и развитием стернальной инфекции [17]. 
Несмотря на представленные данные, а также 
отсутствие статистически значимых различий в 
группах по госпитальным осложнениям, точную 
причину более продолжительного койко-дня у па-

циентов, перенесших бимаммарное КШ, устано-

вить не удалось. По всей вероятности, вклад в уд-

линение пребывания больных в стационаре могла 
внести совокупность изученных факторов.

К ограничениям настоящего исследования сле-

дует отнести разные условия проведения процедур, 
включая on- и off-pump/clamp, технические особен-

ности, гендерную неоднородность, ретроспектив-

ность анализа, а также субъективность в интерпре-

тации некоторых данных. Представленный опыт 
требует переосмысления и изучения отдаленных ре-

зультатов с учетом вышеприведенных недостатков.

Заключение
Несмотря на незначительные пред- и интраопе-

рационные различия, в раннем послеоперационном 
периоде бимаммарное и стандартное КШ сопоста-

вимы по таким госпитальным осложнениям, как 
инфаркт миокарда, инсульт, необходимость чре-

скожного коронарного вмешательства и смерть, а 
также по комбинированной конечной точке. Кроме 
этого, группы сопоставимы по раневым осложне-

ниям, а также проявлениям осложнений со стороны 
других органов и систем. Однако пациенты группы 
бимаммарного КШ требуют более продолжитель-

ного пребывания в стационаре и дополнительного 
приема инотропных препаратов.   
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Основные положения
• В статье структурированы данные о техники имплантации митрального гомографта в три-

куспидальную позицию, выделены группы пациентов, у которых применение данного метода 
может привести к наилучшим результатам. Показана эволюция данного типа протезирования; 
отмечено, что многие хирургические приемы, хотя и логично обоснованы, не имеют доказанного 
преимущества, поэтому требуют дальнейшего изучения.

МИТРАЛЬНЫЙ ГОМОГРАФТ В ТРИКУСПИДАЛЬНОЙ ПОЗИЦИИ: 
ПОКАЗАНИЯ К ИМПЛАНТАЦИИ И ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА

Резюме

Несмотря на общую тенденцию роста объема клапаносохраняющих вмеша-
тельств в кардиохирургии, протезирование остается актуальным. Поиск иде-
ального протеза клапана все еще продолжается. Многие считают, что проте-
зирование трикуспидального клапана митральным гомографтом может быть 
методом выбора в определенных ситуациях. Анализ исследований, представ-
ленных в базе данных PubMed, позволил установить, что больше всего нако-
плено данных о применении данной методики у лиц с инфекционным эндо-
кардитом, другими показаниями могут служить врожденные пороки сердца 
и ревматическая болезнь сердца. Пациенты с инфекционным эндокардитом, 
перенесшие имплантацию митрального гомографта в трикуспидальную по-
зицию, имеют обнадеживающие среднесрочные перспективы, хорошо под-
даются медикаментозному лечению повторного инфекционного эндокарди-
та. Митральный гомографт в трикуспидальной позиции остается сохранным 
даже после перенесенного протезного эндокардита. В связи с этим возможны 
реконструктивные вмешательства при дисфункции протеза без повторной 
его замены. Возможность подобных вмешательств актуальна для больных 
с продолжающимся ростом сердца, которым нежелательно имплантировать 
опорное кольцо на первом этапе операции, также это экономически выгодно 
из-за высокой стоимости и низкой доступности гомографта. Значительный 
интерес представляет возможность репротезирования трикуспидального кла-
пана методикой «протез-в-протез» прежде всего у ослабленных больных, ко-
торые могут не перенести «открытое» вмешательство. На сегодняшний день 
нет достаточного количества систематизированных отдаленных и непосред-
ственных результатов применения митрального гомографта для протезирова-
ния трикуспидального клапана, однако можно предположить, что исход та-
кой операции будет положительным при правильной технике имплантации и 
строгом отборе кандидатов на операцию. Многие авторы пришли к мнению, 
что оптимальная техника имплантации гомографта включает имплантацию 
папиллярных мышц протеза в стенку миокарда правого желудочка с фиксаци-
ей на прокладке с наружной поверхности правого желудочка, анатомическое 
позиционирование гомографта (передней створкой в сторону межжелудочко-
вой перегородки), использование опорного кольца для аннулопластики.
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MITRAL HOMOGRAFT IN TRICUSPID POSITION: 
INDICATIONS FOR IMPLANTATION AND SURGICAL TECHNIQUE

R.N. Komarov1, M.D. Nuzhdin2, V.A. Belov3, S.V. Chernyavsky1, A.M. Ismailbaev1, 
O.V. Drakina1, A.V. Tsaregorodtsev4, L.R. Baziyants1

Highlights
• The article presents the latest data on the techniques of implantation of the mitral homograft in the 

tricuspid position, and identifies groups of patients who are best suited for this method. Moreover, the 
article describes the evolution of this type of replacement, and highlights that many surgical techniques, 
although justified, require further study to show demonstrate their advantages.

Abstract

Despite the general trend in cardiac surgery towards valve-preserving 
interventions, valve replacements remain relevant, and the search for the perfect 
prosthetic valve continues. Many believe that tricuspid valve replacement using 
a mitral homograft can be the method of choice in certain situations. The analysis 
of the studies found in the PubMed database led the authors to the following 
conclusions: most of the data on the use of this technique in patients with 
infective endocarditis (IE), other indications are congenital heart disease (CHD) 
and rheumatic heart disease. Patients with IE who have undergone tricuspid 
valve replacement using a mitral homograft have good medium-term prospects, 
and respond well to medical treatment of recurrent IE. The mitral homograft in 
the tricuspid position remains intact even after prosthetic endocarditis. In this 
regard, it is possible to perform reconstructive intervention in case of prosthetic 
valve dysfunction without the need for repeated replacement. Such interventions 
are relevant for patients with growing heart for whom annuloplasty at the first 
stage of surgery is undesirable. Moreover, it is also cost-effective due to the high 
cost and low availability of homografts. The possibility of repeated tricuspid 
valve-in-valve replacement is important for patients who may not survive open 
surgery. To date, there are not enough long-term and short-term data on using 
a mitral homograft for tricuspid valve replacement, however, it can be assumed 
that the results of this technique will be positive provided that the appropriate 
implantation technique and strict patient selection are ensured. Many authors 
have come to the conclusion that the optimal homograft implantation technique 
includes sewing of the graft`s papillary muscles into the wall of the myocardium 
of the right ventricle (RV), fixating them on the outer surface of the RV, 
anatomical positioning of the homograft (anterior leaflet faces towards the IVS), 
and the use of an annuloplasty ring.

Keywords Mitral homograft • Tricuspid valve replacement

Received: 26.01.2023; received in revised form: 15.02.2023; accepted: 20.03.2023

Ключевые слова Митральный гомографт • Протезирование трехстворчатого клапана

Поступила в редакцию: 26.01.2023; поступила после доработки: 15.02.2023; принята к печати: 20.03.2023



Р.Н. Комаров и др. 175

А
Н

А
Л

И
ТИ

Ч
ЕС

К
И

Й
О

БЗ
О

Р

Введение
В современной кардиохирургии сохранение на-

тивного клапана является приоритетной задачей. 
Это объясняется тем, что реконструктивные опера-

ции на протяжении многих лет демонстрируют ста-

бильно лучшие результаты в сравнении с исполь-

зованием механических и биологических протезов. 
Однако протезирование клапанов сердца еще долго 
будет оставаться актуальным, несмотря на отсут-

ствие идеального устройства.
На сегодняшний день использование протезов 

атриовентрикулярных клапанов приводит к нару-

шению естественной гемодинамики [1], вынуждает 
больного пожизненно принимать непрямые антико-

агулянты (в случае механического протезирования), 
постоянно проходить обследования и обращаться за 
реоперацией в случае износа протеза. Таким образом, 
имплантация протезов атриовентрикулярных клапа-

нов в некотором смысле инвалидизирует пациента. 
Вопрос протезирования трикуспидального кла-

пана активно обсуждается из-за особенностей ге-

модинамики правых отделов сердца. Правильно 
выполненное протезирование трикуспидального 
клапана может улучшить показатели выживаемости 
и качества жизни, но не во всех случаях: так, среди 
наркозависимых с правосторонним инфекционным 
эндокардитом классическое протезирование (как 
биологическими, так и механическими протеза-

ми) трикуспидального клапана приводило к 100% 
смертности за 25 лет (из них 80% летальных случа-

ев вследствие неконтролируемого эндокардита) [2].
В вышеупомянутом исследовании A. Arbulu и 

соавт. (1993) [2] альтернативой протезированию яв-

лялась трикуспидальная вальвулэктомия. Выживае-

мость пациентов, перенесших иссечение инфициро-

ванного клапана в течение 22 лет, оказалась низкой, 
составив 64%. При этом у больного гарантированно 
возникали гемодинамические проблемы, связанные 
с отсутствием одного (или сразу двух) клапанов. Та-

ким образом, авторы исследования демонстрируют 
актуальность замены необратимо пораженных сер-

дечных клапанов, оставляя вопрос идеального хи-

рургического вмешательства открытым. 
Возможным способом повышения выживаемо-

сти в данной сложной группе может быть протези-

рование трикуспидального клапана гомографтом, 
который демонстрирует большую устойчивость к 
возможным осложнениям, а повторный эндокар-

дит с вовлечением протеза поддается антибиоти-

котерапии [3]. Пациент получает клапан, близкий 
к нативному (на сегодняшний день), что также 
положительно влияет на общую послеоперацион-

ную выживаемость. Показаниями к использованию 
митрального гомографта кроме инфекционного 
эндокардита считают неудавшуюся пластику фи-

брозного кольца и врожденные дефекты трикуспи-

дального клапана [4]. Однако некоторые исследо-

ватели применяют митральный гомографт шире, 
например при ревматическом поражении трику-

спидального клапана [5]. Таким образом, имплан-

тация митрального гомографта в трикуспидальную 
позицию может быть эффективным лечебным ме-

роприятием при соблюдении следующих условий: 
1) рациональном отборе кандидатов; 2) правильной 
хирургической технике; 3) соблюдении технологий 
приготовления и сохранения гомографта. 

В данной статье внимание сосредоточено на 
первых двух вопросах, так как они актуальны в 
повседневной деятельности кардиохирургического 
отделения. В представленной работе мы сконцен-

трировались на анализе хирургической техники, 
а также оценке показаний, на основании которых 
авторы имплантировали митральный гомографт в 
трикуспидальную позицию. Мы проанализировали 
исследования, найденные в базе данных PubMed. 
Для обзора отобраны работы с результатами им-

плантации митрального гомографта людям (экспе-

рименты на животных не учитывали), описанием 
хирургической техники, а также оценкой функции 
гомографта в послеоперационном периоде. В ана-

лизируемых исследованиях время наблюдения в 
основном было выбрано произвольно, поэтому нет 
возможности четко разделить результаты на крат-

ко-, среднесрочные и отдаленные. Также в статьях 
нет информации о дальнейшем ведении пациентов 
и времени появления первых признаков дисфунк-

ции гомографта, т. е. реальное время свободы от 
дисфункции гомографта нам неизвестно. Поэтому 
мы приняли последние данные о состоянии го-

мографта, представленные в работах, за гаранти-

руемое время свободы от значимой дисфункции. 
В выбранной литературе нет систематического от-

чета о выживаемости, результатах ультразвукового 
исследования в определенные контрольные точ-

ки, поэтому судить об отдаленных результатах не 
представляется возможным. Из представленных 
литературных источников мы взяли информацию 
о хирургических приемах и заболеваниях, которые 
были показанием к данной операции (таблица).

На результаты операции могли влиять такие 
факторы, как техника имплантации папиллярных 
мышц, использование кольца для аннулопластики, 
соблюдение строгих показаний при отборе канди-

датов на операцию. Стоит отметить, что все хирур-

гические приемы, описанные в таблице, являются 
стандартизированными, за исключением имплан-

тации сосочковых мышц. Этот этап представляет 
наибольшую сложность вследствие вариабельно-

сти нативных сосочковых мышц и анатомии пра-

вого желудочка, а также особенностей строения го-

мографта (длина хорд, размер сосочковых мышц). 
В связи с этим, как правило, каждая имплантация 
митрального гомографта имеет особенности, кото-

рые учитывают интраоперационно. Так или иначе 
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возможны два принципиальных метода фиксации 
сосочковых мышц: к стенке миокарда путем ее 
туннелирования и к нативной сосочковой мышце 
швом «бок-в-бок» (рисунок).

Основная группа пациентов, перенесших им-

плантацию митрального гомографта в трикуспи-

дальную позицию, имела инфекционный эндокар-

дит (14 пациентов), 12 больных – ревматическую 
болезнь сердца, один – аномалию Эбштейна. Вы-

полнено как полное, так и частичное протезирова-

ние. Отмечено предпочтение авторов импланти-

ровать головки папиллярных мышц методикой не 
«бок-в-бок» к папиллярным мышцам реципиента, а 
фиксировать в стенке правого желудочка. За послед-

ние 20 лет не найдено свидетельств использования 
методики, описанной Pomar, которая предполагает 
антианатомическое позиционирование гомографта. 

Кандидаты на протезирование трикуспи-
дального клапана митральным гомографтом: 
инфекционный эндокардит

Пациенты с инфекционным эндокардитом трех-

створчатого клапана могут составлять когорту, в 
которой имплантация митрального гомографта 
приведет к благоприятным результатам, выступая 

Опыт имплантации митрального гомографта в трикуспидальную позицию
Experience of implantation of mitral homograft in tricuspid position

Год 
публикации 

/ Year of 
publication

Исследование 
/ Research

Число 
наблюдений 
/ Number of 

patients

Показания к 
протезированию 
/ Indication for 

replacement

Частичная/
полная 

имплантация 
/ Partial/full

Имплантация 
папиллярных 

мышц / 
Implantation 

technique

Вмешательство 
на кольце 

трикуспидального 
клапана / 

Annuloplasty

Позиционирование 
клапана / 

Orientation of the 
homograft

Гарантируемое 
время свободы 

от значимой 
дисфункции 
в месяцах / 

Freedom from 
significant 

dysfunction, 
months

1994 [6] 3 ИЭ / IE Полная / Full ПАП + ПАП / 
PM + PM b Антианатомическое 

/ Anti-orthotropic 20

1997 [7] 1 ИЭ / IE Частичная / 
Partial ПАП / PM a – 30

2000 [8] 1 ИЭ / IE Полная / Full МЖП + СС / 
IVS + FW –

Антианатомическое 
/ Anti-orthotropic 48

2000 [8] 1

Аномалия 
Эбштейна / 

Ebstein's anomaly
Полная / Full МЖП + СС / 

IVS + FW a Анатомическое / 
Orthotropic 36

2002 [9] 7 ИЭ / IE Частичная / 
Partial

МЖП, СС / 
IVS, FW a – 30

2004 [5] 8

Ревматическая 
болезнь сердца / 
Rheumatic heart 

disease

Полная / Full МЖП + СС / 
IVS + FW a Анатомическое / 

Orthotropic
Нет данных / No 

data available

2010 [10] 1

Ревматическая 
болезнь сердца / 
Rheumatic heart 

disease

Частичная / 
Partial ПАП / PM c –

Нет данных / No 
data available

2010 [11] 1 ИЭ / IE Полная / Full МЖП + СС / 
IVS + FW b Анатомическое / 

Orthotropic 6

2015 [12] 1 ИЭ / IE Полная / Full МЖП + СС / 
IVS + FW c Анатомическое / 

Orthotropic 3

Примечание: ИЭ – инфекционный эндокардит; МЖП – имплантация папиллярной мышцы гомографта в межжелудочковую 
перегородку; ПАП – «бок-в-бок» с папиллярной мышцей реципиента; СС – имплантация папиллярной мышцы гомографта в 
свободную стенку миокарда правого желудочка. a – использовано фирменное синтетическое кольцо для аннулопластики; b – 
использована полоска из перикарда; c – проведена суживающая пластика фиброзного кольца.
Note: FW – homograft’s papillary muscle is sewn into free wall of right ventricular myocardium; IE – infective endocarditis; IVS –
homograft’s papillary muscle is sewn into the interventricular septum; PM – sewn to the recipient's PM in a side-by-side fashion; a – a 
synthetic annuloplasty ring was used for the annuloplasty; b – strip made from pericardium was used; c – annulus fibrosus repair was 
performed.

Способы имплантации сосочковых мышц: 1 – импланта-
ция головки папиллярной мышцы гомографта с папилляр-
ной мышцей пациента «бок-в-бок» (с переднелатеральной 
сосочковой мышцей); 2 – имплантация головки папилляр-
ной мышцы в стенку правого желудочка
Methods of sewing papillary muscles: 1 – the head of the 
homograft`s papillary muscle is sewn “side-by-side” with the 
patient`s papillary muscle (anterolateral papillary muscle); 2 – 
the head of the homograft`s papillary muscle is sewn into the 
wall of the right ventricle
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лучшим методом лечения [12]. 30-месячное наблю-

дение больных инфекционным эндокардитом три-

куспидального клапана показало, что реципиенты 
с имплантированным митральным гомографтом 
не имели признаков сердечной недостаточности и 
дисфункции гомографта по данным эхокардиогра-

фии [9]. C.A. Mestres и коллеги (1999), описавшие 
имплантацию митрального гомографта в трику-

спидальную позицию, считают данный метод под-

ходящим для лечения инфекционного эндокардита 
у ВИЧ-положительных пациентов, употребляющих 
внутривенные наркотики. При медиане наблюдения 
в 5 лет у данных больных отсутствовали признаки 
дисфункции гомотрансплантата. Немаловажно, что 
рецидивирующий протезный эндокардит, обуслов-

ленный употреблением внутривенных наркоти-

ков, поддается антибактериальной терапии [3, 4]. 
В нескольких исследованиях продемонстрирована 
хорошая курабельность больных протезным эндо-

кардитом митрального гомографта в сравнении с 
группой пациентов с биологическим и механиче-

ским протезами и высокой смертностью от некон-

тролируемого инфекционного эндокардита.
Значительный интерес вызывает потенциальная 

возможность реконструктивных вмешательств на 
митральном гомографте. Так, C.A. Mestres с соавт. 
(2006) описали интересный клинический случай 
ВИЧ-положительного пациента с имплантирован-

ным гомографтом. Через 13 лет после имплантации 
гомографта на нем проведено реконструктивное 
вмешательство. При ревизии створки гомографта 
не повреждены, несмотря на рецидивы протезного 
эндокардита, а дисфункция клапана была устране-

на путем имплантации кольца для аннулопластики. 
Через год реконструированный гомографт оказался 
состоятелен [13]. О подобных реконструктивных 
вмешательствах сообщают и другие специалисты: 
в литературе упомянут случай успешной кольце-

вой аннулопластики через 13 лет после первона-

чальной имплантации митрального гомографта в 
трикуспидальную позицию [11]. Таким образом, 
представляется возможным проводить реконструк-

тивные вмешательства на митральном гомографте 
через несколько лет после первичных операций, 
так как ткань гомографта состоятельна даже после 
рецидивирующего инфекционного эндокардита.

Кандидаты на протезирование трикуспи-
дального клапана митральным гомографтом: 
врожденные пороки сердца

Использование митрального гомотрансплантата 
для протезирования трехстворчатого клапана в дет-

ской кардиохирургии может вызвать значительный 
интерес, т. к. долгосрочные результаты имплантации 
механических и биологических протезов трикуспи-

дального клапана неудовлетворительны [14]. У го-

мографта нет каркаса, что не мешает нормальному 

росту сердца ребенка, также нет необходимости в 
приеме непрямых антикоагулянтов, что очень удоб-

но в случае с детьми. В статье J.V. Nozar и коллег 
(2000) [8] одному ребенку имплантирован митраль-

ный гомографт в трикуспидальную позицию по по-

воду инфекционного эндокардита, второму ребенку 
– по поводу аномалии Эбштейна. Авторы считают, 
что использование митрального гомотрансплантата 
в трехстворчатом положении приводит к лучшим по 
сравнению с имплантацией биологических и меха-

нических протезов результатам из-за оптимальных 
характеристик кровотока, низкой тромбогенности и 
большей устойчивости к инфекции.

Кандидаты на протезирование трикуспи-
дального клапана митральным гомографтом: 
ревматическая болезнь сердца

Имплантация митрального гомографта в трику-

спидальную позицию лицам с ревматической болез-

нью сердца требует тщательного изучения. Авторы, 
описавшие повторное протезирование трикуспи-

дального клапана методикой «протез-в-протез» па-

циентке с ревматической болезнью сердца, пришли 
к выводу, что при данной нозологии имплантация 
гомографта не показана из-за вероятности преждев-

ременного поражения гомографта [15]. При этом 
авторы не сообщают о желаемом сроке службы го-

мографта, позволяющим его имплантацию в данной 
группе, поэтому вопрос остается открытым.

Хотя в 95% случаев органическое поражение 
трикуспидального клапана может быть устранено 
с сохранением нативного клапана, нет данных об 
эффективном ведении подобных больных. Соглас-

но A. Kalangos и коллегам, при невосстановимом 
поражении клапана нет альтернатив протезирова-

нию митральным гомографтом, что демонстриру-

ет лучшие отдаленные результаты в сравнении с 
использованием биологического и механического 
протезов [5]. Группа авторов провела 56-месячное 
наблюдение за пациентами подросткового возрас-

та с ревматической болезнью сердца, которым им-

плантирован митральный гомографт в трикуспи-

дальную позицию. Значимые изменения в работе 
гомографта отсутствовали. Вероятно, правильно 
подобранная терапия после вмешательства может 
повысить срок службы гомографта у лиц подрост-

кового возраста с ревматической болезнью сердца. 
Тем не менее вопрос применения митрального го-

мографта для протезирования трехстворчатого кла-

пана у больных ревматической болезнью сердца 
остается открытым из-за отсутствия однородных 
отдаленных результатов.

Хирургические методы имплантации митраль-
ного гомографта в трикуспидальную позицию

Попытки имплантации митрального гомографта 
в трикуспидальную позицию описаны в прошлом 
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столетии. C. Acar в 1994 г. одним из первых сооб-

щил об успешной имплантации двух митральных 
гомографтов в митральную и трикуспидальную по-

зиции [16]. Техника имплантации в трикуспидаль-

ную позицию сходна с таковой при протезировании 
митрального клапана, но с некоторыми особенно-

стями. Меньшая гемодинамическая нагрузка на го-

мографт в правых отделах сердца диктует меньшие 
требования к прочности – нет необходимости в соз-

дании неохорд. 
С годами авторы предлагали хирургические 

решения, касающиеся имплантации папиллярных 
мышц, использования кольца для аннулопластики, 
частичного или полного протезирования, анатоми-

ческого или антианатомического позиционирова-

ния митрального гомографта. 

Имплантация сосочковых мышц гомографта
Имплантация сосочковых мышц – один из наи-

более ответственных этапов имплантации гомо-

графта. Важно, чтобы папиллярная мышца хоро-

шо прижилась в ткани миокарда и не было некроза 
стенки миокарда в месте шва. Опыт показал, что 
имплантация папиллярных мышц гомографта к 
папиллярным мышцам донора анастомозом «бок-
в-бок» с использованием или без использования 
заплат – плохое решение [7, 10]. Его недостаток 
заключается в ригидности соединения, опасности 
прорезывания шва, сложности в позиционирова-

нии клапана и возможности обструкции вынося-

щего тракта правого желудочка. Также данный шов 
может быть заранее ненадежным, если папилляр-

ные мышцы донора имеют сложное строение (II–
IV тип по Acar [8]). Интра- (в МЖП) или трансми-

окардиальная (в стенку правого желудочка с эпи-

кардиальным швом) фиксация оказывается более 
удобной, надежной, помогает правильно позицио-

нировать клапан [17]. При такой фиксации не надо 
обращать внимание на анатомию папиллярных 
мышц гомографта и реципиента, при данной тех-

нике это не имеет значения. Также можно предпо-

ложить, что это более физиологичное соединение. 
В одном из исследований показано, что вызванное 
«выключение» сократительной функции папил-

лярной мышцы не приводит к клапанной дисфунк-

ции, а «выключение» сократительной функции 
участка миокарда в области папиллярной мышцы 
вызывает дисфункцию IIIb типа [18]. Таким обра-

зом, трансмуральная имплантация папиллярных 
мышц – наилучший способ фиксации, который 
обеспечивает физиологичное взаимодействие 
подклапанного аппарата гомографта со стенкой 
миокарда. Данную технику авторы воспроизводят 
по-разному. Описан клинический случай имплан-

тации переднелатеральной папиллярной мышцы в 

переднюю стенку правого желудочка, а задней – в 
межжелудочковую перегородку (МЖП) [8]. Дру-

гие авторы заднемедиальную мышцу выводили на 
диафрагмальную поверхность правого желудочка 
через вентрикулотомное отверстие и фиксирова-

ли к эпикарду с использованием заплат, а пере-

днелатеральную папиллярную мышцу имплан-

тировали в МЖП в области переднесептальной 
комиссуры [5]. Имплантацию переднелатераль-

ной папиллярной мышцы не в переднюю стенку, 
а в МЖП можно мотивировать тем, что при таком 
положении не создается препятствия оттоку крови 
через выходной тракт правого желудочка.

Позиционирование гомографта
Позиционирование гомографта в трикуспидаль-

ном кольце может быть анатомическим (передняя 
створка гомографта позиционирована на полуо-

кружности кольца, рядом с МЖП) или антианато-

мическим (передняя створка гомографта позицио-

нирована на полуокружности кольца, находящейся 
по другую сторону от МЖП). Наиболее распро-

странена анатомическая имплантация гомографта 
(передней створкой к МЖП), так как антианатоми-

ческое позиционирование, используемое в технике 
Pomar, исключает возможность имплантации опор-

ного кольца [8]. 

Использование кольца для аннулопластики
В большинстве случаев кольцо для аннулопла-

стики стараются использовать [7], так как данная 
методика обеспечивает оптимальную функцию 
гомографта и большую свободу от дисфункции. 
В целом имплантация кольца для аннулопласти-

ки даже при инфекционном эндокардите безо-

пасна, если удалены все источники инфекции, а 
фиброзное кольцо интактно. Однако этапная им-

плантация опорного кольца через несколько лет в 
отдельных случаях может быть рациональна. Ис-

пользование биологических аналогов кольца для 
аннулопластики сомнительно, так как возможен 
риск плицировать створку, что в дальнейшем мо-

жет приводить к ограничению движения и разви-

тию кальциноза [19]. 

Частичная и полная имплантация гомографта
В литературе описаны техники как полной, так 

и частичной имплантации. При этом их сравнение 
затруднено – каждый из методов эффективен при 
определенных показаниях. Частичное протезирова-

ние митральным гомографтом актуально в детской 
хирургии. Однако при частичной имплантации чаще 
всего имплантируют папиллярную мышцу «бок- 
в-бок» с папиллярной мышцей реципиента [7], что 
вызывает сомнения. 
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1 Репротез митральным гомографтом в трикуспидальную позицию (для профессионалов): https://www.youtube.com/
watch?v=tlI-LfDRUC8
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Укрепление подклапанного аппарата синте-
тическими неохордами

По-видимому, в имплантации неохорд в три-

куспидальную позицию нет необходимости. Из-

начальные резервы прочности хорд митрального 
клапана достаточно велики для правых отделов 
сердца. Их снижение, вероятно, происходит из-за 
агрессии иммунной системы и влияния провоспа-

лительных биологически активных веществ. Одна-

ко при использовании криосохраненного аллограф-

та, обработанного антибиотиками, наблюдаются 
лишь незначительные изменения в ультраструкту-

ре гомографта, которые не влияют на прочность, 
что продемонстрировано в исследовании на овцах 
в течение 13,2 мес. [17]. Вероятно, при оптималь-

ных технологиях обработки и сохранения гомо-

графта проблема с биодеградацией будет решена, 
однако уже сейчас можно сделать вывод о том, что 
в трикуспидальной позиции отрыв хорд криосохра-

ненного митрального гомографта нетипичен.

Заключение
Преимущества использования гомографтов 

включают низкий риск тромбоэмболии, отсутствие 
необходимости приема антикоагулянтов, низкий 
трансклапанный градиент (особенно на клапанах не-

большого размера) и устойчивость к инфекции [20].
К недостаткам можно отнести более сложную хи-

рургическую технику (особенно существенны опе-

ративные трудности в случае повторного вмеша-

тельства) и ограниченный доступ к существующим 
банкам трансплантатов [21]. Наконец, важным огра-

ничением является высокая стоимость гомографтов: 
так, по данным 1995 г., при индивидуальной подго-

товке она может составлять 1 400 долл., в то время 
как на открытом рынке цена в среднем составляет 
5 000 долл. за штуку [22]. Несмотря на указанные 
минусы, общий результат применения гомограф-

тов представляется положительным для пациентов. 

Таким образом, протезирование трикуспидаль-

ного клапана митральным гомографтом по пока-

заниям может привести к хорошим послеопера-

ционным результатам и улучшить качество жизни 
пациентов. С накоплением отдаленных результа-

тов станет понятно, какие группы больных подхо-

дят для протезирования трикуспидального клапа-

на митральным гомографтом, но на сегодняшний 
день, вероятно, нет альтернатив данному методу 
при лечении инфекционного эндокардита. В кли-

нике аортальной и сердечно-сосудистой хирургии 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова выполнено 11 
подобных вмешательств с хорошими непосред-

ственными результатами, наблюдение за пациен-

тами продолжается1. 

Оптимальный способ имплантации митрально-

го гомографта еще предстоит выявить путем анали-

за и систематизации отдаленных результатов. Боль-

шинство хирургических приемов, хоть и основаны 
на значительном опыте хирургов и анатомически 
обоснованы, не имеют статистической базы, под-

тверждающей преимущества в отношении послео-

перационных осложнений.
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Основные положения
• Описан клинический случай ведения пациентки с инфарктом миокарда на 29-й неделе бере-

менности. Материал будет полезен кардиологам, терапевтам, акушерам-гинекологам, эндоваску-
лярным хирургам.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТКИ 
С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST НА 29-Й НЕДЕЛЕ

БЕРЕМЕННОСТИ 

Резюме

Из-за изменения образа жизни женщины откладывают деторождение до 
более старшего возраста, поэтому распространенность ишемической бо-
лезни сердца среди женщин во время беременности увеличивается. На 100 
тыс. беременностей приходится 3–6 случаев острого коронарного синдро-
ма (ОКС). Это является актуальной проблемой как для пациентки, так и 
врача, так как выбор диагностических и терапевтических подходов влияет 
на безопасность не только матери, но и плода. Однако в реальной клини-
ческой практике такие случаи встречаются редко. Дискомфорт в груди у 
беременных не связан в первую очередь с проблемами в сердце, и паци-
ентки зачастую не попадают на прием к кардиологу, поэтому ОКС нередко 
пропускается. Помимо традиционных факторов риска развития ишемиче-
ской болезни сердца (возраст, дислипидемия, курение, гиподинамия) до-
полнительные важные акушерские состояния включают преэклампсию, 
тромбофилию и послеродовое кровотечение. В третьем триместре бере-
менности инфаркт миокарда встречается в 40% случаев. Наиболее частая 
причина ОКС – атеросклероз, реже сообщается о спазме коронарных ар-
терий, расслоении коронарных артерий и тромбозе. До того как в лечении 
ОКС стали применять чрескожные коронарные вмешательства, материн-
ская смертность от инфаркта миокарда составляла 20%, в настоящее время 
снизившись до 5%. До сих пор в литературе представлено мало данных 
об использовании тромболитиков и оптимальном медикаментозном лече-
нии ишемической болезни сердца во время беременности. На пике органо-
генеза в ранние сроки беременности наибольшее беспокойство вызывает 
тератогенный риск фармакологической терапии и радиационного облуче-
ния во время чрескожного коронарного вмешательства. Главная задача на 
более поздних сроках беременности заключается в балансировании риска 
тромбоза стента при прекращении двойной антитромбоцитарной терапии и 
развития кровотечения во время родов и в послеродовом периоде. В пред-
ставленном клиническом случае описаны особенности диагностики и ле-
чения инфаркта миокарда у пациентки во время беременности с обзором 
литературных источников.

Ключевые слова Инфаркт миокарда • Ишемическая болезнь сердца • Беременность • Острый 
коронарный синдром • Чрескожное коронарное вмешательство
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CLINICAL CASE OF A 29 WEEKS PREGNANT PATIENT 
WITH ST-SEGMENT ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION

A.Y. Serdechnaya1, 2, I.A. Sukmanova1, 2

Введение
Ишемическая болезнь сердца – серьезная угро-

за здоровью населения. Распространенность дан-

ной патологии среди женщин увеличивается из-за 
изменения образа жизни (курение сигарет, стресс, 
ожирение, диабет) [1]. Поскольку женщины откла-

дывают деторождение до более старшего возраста, 
заболевание чаще встречается во время беременно-

сти. Риск инфаркта миокарда (ИМ) у беременных 
примерно в три-четыре раза выше, чем у небере-

менных женщин, и с возрастом значительно воз-

растает: среди женщин в возрасте от 30 до 34, от 
35 до 39 и 40 лет и старше случаи ИМ составляют 
8,8, 19,0 и 30,2 на 100 000 родов соответственно. 

При этом чаще ИМ зарегистрирован у повторнобе-

ременных [2]. ИМ во время беременности являет-

ся актуальной проблемой как для пациентки, так и 
врача, так как выбор диагностических и терапевти-

ческих подходов влияет на безопасность не только 
матери, но и плода [3]. До того как в лечении остро-

го коронарного синдрома (ОКС) стали применять 
чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ), 
материнская смертность от ИМ составляла 20%, в 
настоящее время снизившись до 5% [2].

Описание клинического случая
Пациентка П., 37 лет, беременность на сроке 29 

недель, доставлена бригадой скорой помощи с жа-

Abstract

Unavoidable drastic changes in lifestyle due childbirth are pushing women to postpone 
it to an older age, thus increasing the risk of coronary artery disease (CAD) in pregnant 
women. This can be a problem not only for patients, but also for specialists. Currently 
there are 3–6 cases of acute coronary syndrome (ACS) per 100 thousand pregnancies, 
meaning such cases occur rarely in real clinical practice. Discomfort in the chest area 
does not directly indicate cardiac problem, so women do not visit cardiologist right 
away, and thus ACS remains undiagnosed. Besides traditional risk factors for CAD 
(age, dyslipidemia, smoking, physical inactivity), there are some additional obstetric 
factors: preeclampsia, thrombophilia and postpartum bleeding. About 40% of patients 
have myocardial infarction in the third trimester. Atherosclerosis is the most common 
cause of ACS, with coronary artery spasms, coronary artery dissection and thrombosis 
following behind. Currently the maternal mortality due to MI has decreased from 
20% to 5% due to introduction of the percutaneous coronary intervention (PCI) into 
the treatment of ACS. There are not enough data on the use of thrombolytics and 
other medicine in the treatment of CAD, because pharmacological therapy can be 
dangerous in the early pregnancy at the peak of organogenesis. Moreover, PCI should 
be used with caution due to harmful effects of radiation on the pregnant woman and 
the fetus. The main task in later stages of pregnancy is to balance out the risk of 
stent thrombosis upon discontinuing double antiplatelet therapy and bleeding during 
childbirth and in the postpartum period. This article describes a clinical case of a 29 
weeks pregnant patient with myocardial infarction.

Keywords Myocardial infarction • Coronary artery disease • Pregnancy • Acute coronary 
syndrome • Percutaneous coronary intervention
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острый коронарный синдром

ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство

Highlights
• This clinical case describes the management of a 29 weeks pregnant patient with myocardial 

infarction. The material will be useful for cardiologists, physicians, obstetricians and gynecologists, and 
endovascular surgeons.
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лобами на выраженную давящую боль за грудиной 
с иррадиацией в левое плечо длительностью более 
20 мин, слабость и потливость. Утром этого же дня 
больная впервые в жизни почувствовала давящие 
боли за грудиной в покое с иррадиацией в левое 
плечо длительностью 15 мин, болевой синдром ку-

пирован самостоятельно, за медицинской помощью 
не обратилась. Через 10 ч рецидив ангинозных бо-

лей, ухудшение общего самочувствия – пациентка 
вызвала бригаду скорой медицинской помощи. При 
записи электрокардиограммы (ЭКГ) зарегистриро-

ваны ускоренный узловой ритм с частотой сердеч-

ных сокращений 92 уд/мин и элевация сегмента ST 
в V2–V3-отведениях до 2,5 мм. С учетом удален-

ности от ЧКВ-центра больная доставлена в КГБУЗ 
«Алтайский краевой кардиологический диспансер» 
через 155 мин от первичного медицинского контак-

та. Ишемический анамнез пациентка отрицала. По-

вышение артериального давления не зарегистриро-

вано. При расспросе выявлен фактор риска: куре-

ние сигарет по одной пачке в день в течение 22 лет 
(индекс курения – 22 пачка/лет). Гинекологический 
анамнез отягощен: родов – 3, абортов – 2, выкиды-

шей – 1, беременностей всего – 7. Преинвазивный 
рак шейки матки (in situ), по поводу чего проведе-

на конизация шейки матки в 2012 г., в дальнейшем 
ремиссия. Из хронических заболеваний: цервицит, 
анемия. Состояние пациентки при поступлении 
средней степени тяжести. Индекс массы тела – 19 
кг/м2. Частота дыхания – 17 вдохов в минуту, дыха-

ние самостоятельное, SpO2 – 98% при дыхании воз-

духом, артериальное давление – 120/60 мм рт. ст., 
частота сердечных сокращений – 80 уд/мин, ритм 
правильный, дефицита пульса нет. Живот увеличен 
в объеме за счет беременной матки.

Через 25 мин от момента поступления в стацио-

нар трансрадиально проведена экстренная корона-

роангиография с помощью контраста «Ультравист 
370», 40 мл, по результатам которой выявлена су-

бокклюзия передней нисходящей артерии. Выпол-

нена баллонная ангиопластика, в область стеноза 
имплантирован стент с лекарственным покрытием 
RESOLUTE ONYX 3,5 × 8 мм (выделяющий зота-

ролимус), компрессия 12 атм. При контроле – без 
остаточного стеноза. Эмболизация дистального 
русла не установлена. Дистальный кровоток – TIMI 
III (рисунок). Доза лучевой нагрузки составила 
28,94 мГр·см. После эндоваскулярного лечения ан-

гинозные боли не рецидивировали.
По результатам лабораторных исследований: тро-

понин I при поступлении – 0,893 нг/мл, в динамике 
– 15,5 нг/мл, снижение уровня гемоглобина до 73 г/л 
(при поступлении 80 г/л). По данным эхокардиогра-

фии: левое предсердие – 38 мм; левый желудочек: 
конечный диастолический размер – 57 мм, конечный 
систолический размер – 37 мм, фракция выброса 
по Тейхольцу – 63,681%, межжелудочковая перего-

родка – 8 мм, задняя стенка – 8 мм, масса миокарда
– 205,785 г, индекс массы миокарда – 124,067 г/м2, 
относительная толщина стенки – 0,281, выявлено 
сегментарное нарушение сократимости стенок. Лег-

кий гипокинез межжелудочковой перегородки и пе-

редней стенки в средних и апикальных сегментах. 
По данным холтеровского мониторирования ЭКГ: 
ритм синусовый со средней частотой сердечных со-

кращений 78 уд/мин, один эпизод пароксизма над-

желудочковой тахикардии длительностью 1 с. 
Пациентке поставлен диагноз: ишемическая бо-

лезнь сердца. Q-передний инфаркт миокарда с подъ-

емом сегмента ST. ЧКВ с имплантацией стента с ле-

карственным покрытием Resolute Onyx 3,5 × 8 мм в 
переднюю нисходящую артерию. Осложнения: Killip 
I, преходящий отказ синусового узла с замещающим 
узловым ритмом, наджелудочковая экстрасистолия. 

Учитывая снижение уровня гемоглобина до 73 г/л,
проведено обследование с целью исключения ак-

тивного кровотечения, признаков кровотечения не 
выявлено. На фоне приема препаратов железа уро-

вень гемоглобина в динамике – 82 г/л, гемодинами-

ка стабильная. По шкале CRUSADE риск развития 
кровотечений на стационарном этапе – 39 баллов 
(умеренный), по шкале REАCH риск кровотечения 
на амбулаторном этапе – 8 баллов (умеренный). 
Однако ни в одной из шкал не учтены беременность 
и предстоящее родоразрешение, которое сопряжено 
с высоким риском геморрагических осложнений. 
С учетом данной клинической ситуации риск разви-

тия кровотечения расценен как высокий. Принято 
решение об отмене одного антиагреганта до родораз-

решения с последующими переоценкой риска кро-

Чрескожное коронарное вмешательство с имплантацией 
стента с лекарственным покрытием Resolute Onyx 3,5 × 8 мм 
в переднюю нисходящую артерию 

PCI with ADA stenting with a drug-coated Resolute Onyx 
3.5 × 8 mm stent

Примечание: ПНА – передняя нисходящая артерия. 

Note: ADA – anterior descending artery.
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вотечения и рассмотрением возможности назначения 
двойной антиагрегантной терапии. На основании на-

циональных клинических рекомендаций 2018 г. па-

циентке назначены: клопидогрел – 75 мг, метопролол 
ретард – 25 мг, феррум лек – 100 мг 2 раза в день. 

По данным ЭКГ: формирование подострой ста-

дии Q-переднего инфаркта миокарда. Артериаль-

ное давление – 100/60 мм рт. ст., частота сердечных 
сокращений – 70 уд/мин, ритм правильный. Отеков 
нет. На 8-е сут. пациентка переведена в отделение 
патологии беременных для дальнейшего лечения. 
Родоразрешение на 37-й неделе через естественные 
родовые пути. Оценка новорожденного по шкале 
Апгар – 7–8 баллов.

Пациентка подписала добровольное информи-

рованное согласие на использование персональной 
медицинской информации в обезличенной форме. 

Обсуждение
Этиология. В третьем триместре беременности 

ИМ встречается в 40% случаев [1]. Наиболее частой 
причиной ОКС служит атеросклероз коронарных ар-

терий (с тромбом или без него) – 43% случаев. Тромб 
без признаков атеросклероза присутствовал у 21% 
больных. Расслоение коронарных артерий обнару-

жено у 16% пациенток с ИМ, вероятной причиной 
следует считать изменения сосудистой стенки из-за 
повышенного уровня прогестерона [2]. У описыва-

емой больной ИМ также произошел в третьем три-

местре беременности, в анамнезе выявлены такие 
факторы риска развития ОКС, как возраст (37 лет), 
курение, онкологическое заболевание в ремиссии.

Клиника и диагностика. Клинические призна-

ки ОКС у беременных не отличаются от общепри-

нятых: боль за грудиной при физической нагрузке, 
ишемические изменения на ЭКГ, повышение кар-

диомаркеров [3]. Типичный ангинозный статус на-

блюдался и у пациентки данного клинического слу-

чая. К возможным осложнениям ОКС у беремен-

ных относятся кардиогенный шок (38% случаев), 
аритмии (12% случаев), гибель плода и материн-

ская смертность (7% случаев) [4]. При подозрении 
на ОКС должны быть выполнены запись ЭКГ в 12 
стандартных отведениях и забор крови для опреде-

ления уровня тропонина [3]. При неинформативно-

сти ЭКГ необходимо провести эхокардиографию 
для выявления зон гипокинезов [2]. Ведение паци-

ентки соответствовало утвержденным стандартам.
Лечение. Если диагноз ОКС подтвержден, боль-

ная должна быть немедленно доставлена в ЧКВ-
центр для диагностической коронароангиографии 
– класс рекомендаций I, уровень доказанности 
C [3]. При развитии ИМ с подъемом сегмента ST 
опыт применения тромболитической терапии у бе-

ременных не обширен. Данных о тератогенных эф-

фектах нет, но существует повышенный риск мате-

ринского кровотечения [5]. При отслойке плаценты 

тромболизис не рекомендован. Не оправдан отказ 
от тромболитической терапии, если нет возможно-

сти своевременной доставки в ЧКВ-центр или тя-

жесть состояния не позволяет провести коронаро-

ангиографию [3]. ЧКВ при ОКС является терапией 
первой линии [6]. Высокие дозы ионизирующего 
излучения могут привести к самопроизвольному 
аборту, нарушению органогенеза, ранним онколо-

гическим заболеваниям [1]. Защита живота и кате-

теризация через лучевую артерию минимизируют 
облучение плода. При беременности риск развития 
осложнений после транслюминальной баллонной 
ангиопластики аналогичен риску у небеременных. 
Использование стентов с покрытием у беременных 
малоизучено. Тем не менее, согласно европейским 
клиническим рекомендация по ведению пациен-

тов с ИМ с подъемом сегмента ST, рекомендована 
имплантация стентов с лекарственным покрытием 
последнего поколения [3]. Кардиохирургическое 
вмешательство может быть выполнимо во время 
беременности, риск материнской смертности не 
превышает риски небеременных женщин. Искус-

ственное кровообращение должно проводиться в 
максимально короткие сроки при высоком потоке и 
нормотензии [3]. С учетом низкого уровня гемогло-

бина и беременности риск развития кровотечения 
оценен как высокий, вследствие чего принято ре-

шение отказаться от тромболитической терапии. 
Методом выбора стало ЧКВ, по результатам кото-

рого выявлено изолированное поражение передней 
нисходящей артерии. В итоге консилиумом приня-

то решение об имплантации зотаролимус-выделя-

ющего стента RESOLUTE ONYX 3,5 × 8 мм.
Медикаментозная терапия. Наиболее подходя-

щая комбинация лекарственных препаратов для бере-

менных женщин с ОКС неизвестна. Описано значи-

тельное количество доказательств использования ге-

парина, салицилатов, антагонистов кальция, бета-бло-

каторов и нитроглицерина во время беременности, но 
информации об оптимальном сочетании этих препара-

тов мало. Крупные молекулы гепарина не проникают 
через маточно-плацентарный барьер, являясь препа-

ратом выбора у беременных [6]. Ацетилсалициловая 
кислота в низких дозах считается безопасной во время 
беременности, соответствует классу С [7]. В литера-

туре не описаны осложнения у беременных при прие-

ме клопидогрела, при назначении более мощного ин-

гибитора P2Y12 следует соблюдать осторожность [3]. 
С учетом снижения и без того низкого уровня гемогло-

бина в послеоперационном периоде, что повышает 
риск развития кровотечения, в данной клинической 
ситуации принято решение об отмене ацетилсалици-

ловой кислоты, в медикаментозной терапии оставлен 
только клопидогрел с последующей переоценкой ри-

ска кровотечения и решением о возврате ацетилсали-

циловой кислоты в послеродовом периоде.
Необходимо найти способы сокращения сроков 
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назначения двойной антитромбоцитарной терапии 
у стентированных беременных женщин [3]. Бета-
адреноблокаторы рекомендованы для уменьшения 
потребности миокарда в кислороде за счет снижения 
частоты сердечных сокращений. В целом прием бе-

та-адреноблокаторов во время беременности отно-

сительно безопасен [7]. Для улучшения коронарной 
перфузии благодаря расширению коронарных со-

судов используют нитраты и антагонисты кальция. 
Высокие дозы нитратов могут вызвать гипотензию 
и спровоцировать гипоперфузию плода. Нифедипин 
часто используют во время беременности для лече-

ния гипертонии и преэклампсии, сообщений о те-

ратогенных эффектах нет [8]. Назначение статинов 
при беременности противопоказано. Ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента и сартаны 
также противопоказаны во время беременности. Не-

смотря на то что эти препараты имеют доказанную 
эффективность в улучшении ремоделирования мио-

карда после острого инфаркта, они обладают терато-

генным действием, приводя к гипоплазии легких и 
черепа, задержке внутриутробного развития [9].

Родоразрешение. У пациенток с недавним ИМ 
родоразрешение может привести к разрыву миокар-

да, поэтому для адекватного заживления следует по 
возможности отложить роды на 2–3 недели. Способ 
родоразрешения должен определятся клиническим 
состоянием матери и акушерскими показаниями. 
Следует учитывать, что кесарево сечение сопряже-

но с высокими рисками кровопотери, поэтому ре-

комендовано родоразрешение через естественные 
родовые пути, как и случилось у описываемой па-

циентки. Также назначение эпидуральной анесте-

зии способствует облегчению боли, сокращению 
второго периода родов и дополнительно уменьшает 
нагрузку на сердце [10].

Заключение
Острый коронарный синдром во время беремен-

ности, хотя и встречается редко, может существенно 
повлиять на исход как матери, так и плода. Диагно-

стика острого инфаркта миокарда может быть слож-

ной задачей в этой популяции, поэтому жалобы на 
боли в груди во время беременности требуют более 
пристального внимания. Стандартной практикой 
должно быть проведение хотя бы одной ЭКГ каждой 
беременной пациентке с дискомфортом в груди. 
Гепарин, салицилаты, бета-адреноблокаторы, ни-

траты и некоторые блокаторы кальциевых каналов 
можно безопасно использовать во время беременно-

сти. Если требуется экстренная реваскуляризация, 
предпочтительнее чрескожное коронарное вмеша-

тельство, хотя тромболизис может быть применен, 
если ангиопластика недоступна. При этом вопрос 
приема клопидогрела при стентировании остается 
спорным. Ведутся разработки новых типов стентов 
с низким риском тромбоза. Большинство пациенток 
с ишемической болезнью сердца переносят роды 
через естественные родовые пути; рекомендованы 
адекватный контроль боли и помощь во втором пе-

риоде родов. Пациентки с известным заболеванием 
коронарных артерий должны быть тщательно обсле-

дованы до зачатия и находиться под пристальным 
наблюдением во время беременности.
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Основные положения
• Интравенозная опухолевая инвазия лейомиомой, достигающей сердца, встречается редко. 

По данным литературы, количество случаев составляет не более 30 за долгие годы наблюдений. 
Зачастую диагностика в кардиостационарах не позволяет определить полную картину, поэтому 
хирург, как правило, удаляет лишь кардиальную часть опухоли, что неминуемо ведет к возврату 
опухолевой инвазии спустя несколько месяцев.

СИМУЛЬТАННАЯ ОПЕРАЦИЯ У ПАЦИЕНТКИ С ЛЕЙОМИОМАТОЗОМ 
ПРАВОГО ЯИЧНИКА С ИНТРАКАРДИАЛЬНЫМ РАСПРОСТРАНЕНИЕМ: 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Резюме

Лейомиоматоз – крайне редкое заболевание, встречаемое у женщин дето-
родного возраста. Как правило, развитию опухоли предшествуют удаление 
миомы матки или гистерэктомия. Радикальная операция гарантирует пол-
ное отсутствие рецидивов, в то время как частичное удаление приводит к 
рецидивам в трети случаев. Нами выполнено повторное вмешательство у 
пациентки 35 лет, которая перенесла операцию в условиях искусственного 
кровообращения в объеме частичного удаления лейомиомы из правого пред-
сердия, а спустя 3 мес. возник рецидив опухоли с признаками тяжелой об-
струкции правых отделов сердца.

Ключевые слова Интравенозный лейомиоматоз • Лейомиома 
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Abstract

Leiomyomatosis is an extremely rare disease that occurs in women of childbearing 
age. The development of the malignant tumor is preceded by the removal of 
the uterine fibroids or hysterectomy. Radical surgery guarantees the complete 
absence of relapses, while partial removal leads to relapses in a third of cases. We 
performed a reoperation on a 35-year-old patient who underwent partial removal 
of leiomyoma in the right atrium but 3 months later had a tumor causing severe 
obstruction of the right heart.
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Highlights
• Intravascular leiomyoma with heart extension is a rare occurring condition. According to the available 

data, the number of cases does not exceed 30 despite many years of studies. Often cardiac hospitals 
cannot establish the clinical picture, so the surgeon removes only cardiac tumors, which inevitably leads 
to the recurrence of the tumor after a few months.
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Введение
Лейомиома – доброкачественная опухоль мезен-

химального происхождения с признаками потенци-

ального злокачественного роста (метастазирова-

ние, диссеминация и внутрисосудистая инвазия), 
развивающаяся в 30% случаев из гладкомышечной 
мускулатуры матки. Встречается только у женщин 
детородного возраста, перенесших ранее гистерэк-

томию, миомэктомию или имеющих лейомиому 
матки в анамнезе. Если при обследовании женщи-

ны выявлено образование в правых камерах сердца 
и системе полых вен, а в анамнезе отмечены выше-

перечисленные события, то можно с высокой сте-

пенью достоверности предположить интравеноз-

ный лейомиоматоз. При дальнейшем обследовании 
(ультразвуковое исследование (УЗИ) и компью-

терная томография (КТ) брюшной полости), как 
правило, удается обнаружить первичный источник 
опухоли: культя шейки матки, яичник (реже – оба 
яичника) или параметрий. В статье представлен 
случай лейомиоматоза левого яичника с интракар-

диальным распространением.

Описание случая
Пациентка Г., 35 лет, поступила в отделение не-

отложной хирургии приобретенных пороков серд-

ца ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева» Минз-

драва России в октябре 2019 г. с признаками сер-

дечной недостаточности (одышка в покое, удушье 
в горизонтальном положении, отечность нижних 
конечностей), вызванной тяжелой обструкцией 
правых камер сердца, опухолевым стенозом три-

куспидального клапана. Известно, что больной в 
апреле 2019 г. выполнена надвлагалищная ампу-

тация матки без придатков. Диагноз объемного 
образования в правом предсердии поставлен в мае 
2019 г. при плановом обследовании. В июле 2019 г. 
пациентка госпитализирована в ФГБУ «НМИЦ 
ССХ им. А.Н. Бакулева» Минздрава России. По 
данным эхокардиографии в правом предсердии 
лоцируется объемное образование, исходящее из 
межпредсердной перегородки на широкой ножке, 
подвижное, полисегментарное, размерами 68 × 44 
мм, пролабирующее в правый желудочек, нижняя 
полая вена (НПВ) без особенностей; фракция вы-

броса левого и правого желудочков была удовлет-

ворительной. По данным УЗИ брюшной полости 
патологии не выявлено. 11.07.2019 удалено объем-

ное образование из правого предсердия. Операция 

выполнена из срединной стернотомии, со стан-

дартным подключением аппарата искусственного 
кровообращения (ИК) (аорта – полые вены), при 
умеренной гипотермии (32 °C). Защита миокарда 
осуществлена раствором «Кустодиол». Проведена 
правая атриотомия. В полости правого предсер-

дия отмечено новообразование с четкими ровными 
контурами бурого цвета размером 7 × 5 см, исхо-

дящее из устья НПВ. Образование резецировано 
от НПВ. Выявлено, что опухоль исходит из НПВ. 
Образование удалено в пределах доступности. Так-

же выполнена пластика трикуспидального клапана 
на мягком опорном кольце с удовлетворительной 
замыкательной функцией при гидропробе. Опера-

ция завершена без осложнений. Микроскопическое 
и иммуногистохимическое исследования показали 
ангилейомиоматоз, что потребовало дальнейшего 
дообследования пациентки. Больная выписана с 
рекомендациями выполнения КТ и магнитной ре-

зонансной томографии (МРТ) брюшной полости. 
В сентябре 2019 г. пациентка отметила жалобы 

на прогрессирующую одышку и общую слабость. 
По данным эхокардиографии выявлен рецидив но-

вообразования в правом предсердии: сократитель-

ная способность миокарда в норме, определены 
признаки дополнительного Эхо-сигнала в правых 
камерах сердца, стеноз трикуспидального клапана 
с пиковым градиентом 17 мм рт. ст. за счет обструк-

ции новообразованием. Выполнены КТ и МРТ груд-

ной клетки, сердца и брюшной полости (рис. 1, 2):
в левой гипогастральной области кистозно-солид-

ное обнаружено объемное образование размером 
4,8 × 4,8 × 4,7 см с относительно четкими конту-

рами (измененный левый яичник); на уровне ис-

следования отмечен субтотальный тромбоз рас-

ширенной до 1,0 см левой яичниковой вены; тром-

ботические массы распространены в переднюю 
ветвь левой почечной вены (расширена до 1,0 см, 
заполнена субтотально) и затем в НПВ (расширена 
до 3,0 см). В ее просвете пристеночно определен 
реканализованный тромб поперечным размером до 
2,7 × 2,3 см, головка которого (размер 3,4 × 2,2 см) 
визуализирована в правом предсердии.

С учетом характера новообразования принято 
решение о выполнении симультанного вмешатель-

ства: удалении первичного источника опухоли и его 
метастазирующей части до правых камер сердца.
Первым этапом проведена срединная рестерното-

мия с кардиолизом сердца. Вторым этапом выполне-

Список сокращений
ИК
КТ
МРТ

–
–
–

искусственное кровообращение
компьютерная томография
магнитная резонансная томография

НПВ
УЗИ

–
–

нижняя полая вена
ультразвуковое исследование
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тотально ее просвет от устья левой почечной вены 
и поднимаясь выше диафрагмы (диаметр НПВ – до 
3,0–3,5 см). Тонкий тяж опухолевого тромба спу-

скался по НПВ в правую подвздошную вену, фор-

мируя в общей подвздошной вене справа тромб до 
1,5 см. Выделена НПВ выше и ниже устья почеч-

ных вен. Наложены турникеты на НПВ выше устья 
левой почечной вены, в с/3 брюшного отдела НПВ, 
на левую почечную вену в области ворот. Тромби-

рованная левая яичниковая вена вместе с опухолью 
яичника мобилизована на всем протяжении до ее 
устья, вывихнута в рану. На 5 мм дистальнее устья 
стенка левой яичниковой вены циркулярно пересе-

чена. В рану выведен опухолевый тромб. Тракция 
за тромб: в рану вывихнуто до 12–14 см по длин-

нику опухолевого тромба (компоненты тромба из 
н/3 НПВ и подвздошной вены, из почечной вены в 
области ворот). После тракции тромба у пациентки 
нормализовались показатели гемодинамики. Далее 
проксимальный конец тромба при тракции прошит 
полипропиленовой нитью 4–0, пересечен дисталь-

нее места прошивания, проксимальный конец опу-

холевого тромба погружен в просвет НПВ. Удален 
левый яичник с опухолью, левой яичниковой веной 
и опухолевым тромбом до уровня средней трети 
НПВ. Ток крови по почечной вене, НПВ ниже тром-

ба удовлетворительный.
Далее начато нормотермическое параллельное 

ИК в условиях работающего сердца. Пережата 
верхняя полая вена. Правая атриотомия. В полости 
правого предсердия выявлена опухоль железистой 

Рисунок 1. МСКТ с контрастированием: дефект контрасти-
рования – визуализировано объемное образование в нижней 
полой вене с распространением в правое предсердие
Figure 1. Contrast enhanced computed tomography: contrast 
defect – visualized tumor formation in the inferior vena cava 
extending to the right atrium

Рисунок 2. МСКТ сердца с контрастированием: дефект кон-
трастирования – визуализировано объемное образование в 
нижней полой вене с распространением в правые предсер-
дие и желудочек с обструкцией трикуспидального клапана
Figure 2. Contrast enhanced computed tomography of the 
heart: contrast defect – visualized tumor formation in the 
inferior vena cava extending to the right atrium and ventricle 
and obstructing the tricuspid valve 

Рисунок 3. Общий вид операционной раны на момент нача-
ла кардиального этапа: срединные рестерно- и лапаротомия
Figure 3. View of the surgical wound at the beginning of the 
cardiac stage of surgery: median resternotomy, median laparotomy

на срединная лапаротомия. При ревизии забрюшин-

ного пространства выявлен значительно увеличен-

ный левый яичник (рис. 3). При ревизии определена 
расширенная до 1,5 см в диаметре левая яичниковая 
вена, заполненная внутрипросветным опухолевым 
тромбом от уровня опухоли яичника до левой по-

чечной вены. Далее опухолевый тромб распростра-

нялся в левую почечную вену до ворот левой почки 
(флотировал и свободно пальпаторно отжимался), 
заполняя весь просвет расширенной до 1,5–2,0 см 
в диаметре почечной вены; уходил в НПВ, заполняя 



192 Combined surgery in a patient with intracardiac leiomyomatosis

консистенции, белесоватого цвета, которая исходи-

ла из НПВ и практически полностью заполняла по-

лость предсердия, обтурировала трикуспидальный 
клапан и пролабировала в правый желудочек. Объ-

емная скорость перфузии аппарата ИК снижена до 
литра в минуту, расслаблен турникет на НПВ, при 
легкой тракции опухоль полностью вышла из НПВ 
с визуализацией контрольного полипропиленового 
шва, выполненного при брюшном этапе (рис. 4). 
Ревизия трикуспидального клапана: состояние по-

сле пластики на мягком опорном кольце, створки 
не изменены, при гидропробе удовлетворительная 
замыкательная функция клапана. Операция за-

вершена без осложнений. Время ИК составило 36 
мин. Циркуляторный арест не применялся. Общее 
время операции – 420 мин. Послеоперационные 
раны ушиты с оставлением дренажей. Время на-

хождения в отделении реанимации и интенсивной 
терапии – около 12 ч. Перед выпиской выполнен 
УЗИ-контроль брюшной полости, сердца: патоло-

гии не выявлено, НПВ без дополнительных вклю-

чений, сократительная способность сердца и функ-

ция ранее реконструированного клапана в норме. 
Пациентка выписана на 14-е сут. после операции с 
рекомендациями дальнейшего наблюдения и лече-

ния у онколога по месту жительства. Осложнений 
в послеоперационном периоде не отмечено. Срок 
наблюдения за больной составил 12 мес., само-

чувствие удовлетворительное, рецидива опухоли 
нет. Гистологическое исследование подтвердило 
доброкачественную природу опухоли со злокаче-

ственным ростом – лейомиоматоз. Иммуногисто-

химическое исследование показало низкий индекс 
пролиферативной активности опухоли (рис. 5, 6).

Обсуждение
Метастатические опухоли сердца – относитель-

но распространенное явление, однако интравеноз-

ная опухолевая инвазия встречается редко. Средний 
возраст обнаружения – 50 лет. Первое описание ин-

травенозного лейомиоматоза, определенного на ау-

топсии, датировано 1907 г. и принадлежит H. Dürck 
и K. Hörmann [1, 2]. Первое англоязычное описание 
сделано в 1974 г. I. Mandelbaum и коллегами [3]. 
В 1982 г. описано применение антиэстрагенной 

терапии при неполном удалении лейомиомы [4]. 
В том же году G. Maurer и N.C. Nanda введен термин 
«интравенозный лейомиоматоз» [5]. L.I. Iverson в 
1983 г. cообщил об одномоментной операции удале-

ния опухоли из правых отделов сердца и матки [6]. 
В 1999 г. опубликован случай рецидива лейомиомы 
при неполном удалении опухоли [7]. В 47% случа-

ев лейомиомы достигают правого желудочка с об-

струкцией трехстворчатого клапана, а в 12% случаев 
вызывают обструкцию легочной артерии, приводя 
к симптомам тромбоэмболии легочной артерии. 
Клиническая картина лейомиомы, достигшей серд-

ца, зависит от размеров опухоли, вовлечения камер 
сердца и обструкции трикуспидального или легоч-

ного клапанов: 36% случаев – тяжелая одышка, 26% 
– обмороки, 16% – отеки нижних конечностей, 10% 
– нарушение ритма сердца. Таким образом, можно 
отметить, что в большинстве случаев симптоматика 
интракардиального лейомиоматоза соответствует 
клинике сердечной недостаточности, поэтому при 
знании гинекологического анамнеза можно очень 
быстро поставить итоговый правильный диагноз. 

Рисунок 4. Макропрепарат: удаленная лейомиома вместе 
с яичником
Figure 4. Macrosample: removed leiomyoma with ovary

Рисунок 6. Иммуногистохимическое исследование: 1 – экс-
прессия виментина клетками опухоли; 2 – экспрессия глад-
комышечного альфа-актина клетками опухоли
Figure 6. Immunohistochemical study (1 – expression of 
Vimentin by tumor cells; 2 – expression of smooth muscle 
alpha-actin by tumor cells)

Рисунок 5. Гистологическое исследование, окраска гема-
токсилином и эозином: 1 – пучки гладкомышечных клеток, 
увеличение ×100; 2 – сосуды в опухоли, увеличение ×200; 
3 – мелкоочаговые инфильтраты из лимфоцитов и гисти-
оцитов с примесью нейтрофильных лейкоцитов, увеличе-
ние ×200; 4 – участки миксоидных изменений, увеличение 
×100 (активный рост соединительной ткани)
Figure 5. Histological examination, staining with hematoxylin 
and eosin (1 – bundles of smooth muscle cells, magnification 
×100; 2 – vessels in the tumor, magnification ×200; 3 – small-
focal infiltration of lymphocytes and histiocytes with neutrophil 
leukocytes, magnification ×200; 4 – areas of myxoid changes, 
magnification ×100 (active growth of connective tissue)
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Как отмечают L. Bin и соавт., 83,5% случаев 
составляет ранее перенесенная гистер- или ми-

омэктомия. Интервал между этими операциями и 
выявлением лейомиоматоза – от 3 мес. до 40 лет. 
Инвазию опухоли осуществляют в основном через 
подвздошную вену (66%), на втором месте яичнико-

вая вена (17,5% случаев, как и наш случай), третье 
место – почечная вена (14% случаев). Немаловажно 
понимать, что все «правые» опухоли сердца долж-

ны быть комплексно обследованы: МРТ, КТ, УЗИ 
брюшной полости, ведь только в 50% случаев пра-

вильно ставят диагноз лейомиоматоза; при поверх-

ностном исследовании есть риск поставить диагноз 
«миксома» с необходимостью повторного вмеша-

тельства или потенциальной смерти от осложне-

ний, связанных с повторным ростом опухоли [8]. 
Остается нерешенным вопрос о выборе стратегии 
хирургического доступа и применения ИК: полный 
обход или периферическое ИК; есть сообщения о 
выполнении операций в условиях экстракорпораль-

ной мембранной оксигенации [9–12]. 
Так, L. Hua и коллеги выполнили 24 операции с 

применением четырех стратегий: 1 – изолирован-

ная лапаротомия без ИК с минивенотомией НПВ 
(при диаметре дистального кардиального конца 
опухоли, меньшем или равном диаметру НПВ), 2 
– лапаротомия и периферическое ИК (диаметр кар-

диального конца опухоли несколько больше диаме-

тра НПВ или при адгезии опухоли к стенке НПВ), 
3 – полная стернотомия и лапаротомия с удалением 
опухоли в условиях полного ИК, 4 – министерно-

томия и лапаротомия с удалением опухоли в усло-

виях полного ИК [13]. Авторы подавляющего ко-

личества описаний придерживаются радикальной 
одноэтапной операции в условиях ИК и циркуля-

торного ареста, что гарантирует отсутствие реци-

дива лейомиоматоза. Двухэтапное вмешательство 
можно выполнять только пациентам, находящимся 
в тяжелом состоянии по поводу сопутствующей 
патологии [14]. Время второго этапа выбирают с 
учетом общего состояния больного. Мы считаем, 
что распространение опухоли в правый желудочек 
служит абсолютным показанием к одноэтапной 
операции как из стернотомии, так и лапаротом-

ного доступа с полным ИК – только такой объем 
обеспечит радикальное лечение кардиальной фор-

мы лейомиоматоза. Консервативное лечение ан-

тиэстрагенными препаратами при неполном уда-

лении опухоли требует изучения и применимо в 
качестве дополнительного лечения при радикаль-

ной операции [15]. В РФ наибольшим опытом хи-

рургического лечения ангиолейомиоматоза обла-

дают специалисты ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Блохина» Минздрава России: в кандидатской 
диссертации И.О. Кулика обобщены результаты 
операции у 41 пациентки, 16 из которых с интра-

кардиальной формой лейомиоматоза. Предложены 
различные варианты оперативного вмешательства 
в зависимости от уровня распространения лейо-

миомы. Результаты операции обнадеживающие. 
Однако, конечно же, подобные операции требуют 
мультидисциплинарного подхода с участием как 
кардиохирурга, так и хирурга-онколога [16, 17].

Заключение 

Учитывая литературные данные и описанный 
случай, можно заключить, что одноэтапные опера-

ции при ангиолейомиоматозе выполнимы, безопас-

ны и обеспечивают удовлетворительный отдален-

ный результат. Подобные операции требуют муль-

тидисциплинарного подхода, подразумевающего 
участие не только кардиохирурга, но и онкохирурга 
и гинеколога. Любые новообразования правых ка-

мер сердца должны быть комплексно обследова-

ны для исключения внекардиального первичного 
источника опухоли. 
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Основные положения
• В статье представлен редкий случай хирургического лечения интимальной саркомы легоч-

ной артерии. Детально проанализированы причины гипердиагностики тромбоэмболии легочной 
артерии, а также предложены альтернативные варианты дифференциальной верификации рас-
сматриваемых заболеваний. Рассмотрены возможные варианты хирургического лечения сарком 
внутрикардиальной локализации. Кроме этого, продемонстрирована перспектива применения 
молекулярного водорода в качестве компонента анестезиологического пособия при выполнении 
оперативных вмешательств в условиях искусственного кровообращения.

ИНТИМАЛЬНАЯ САРКОМА ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ, 
ПРОТЕКАЮЩАЯ ПОД МАСКОЙ ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ: 

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Резюме

В статье описано редкое клиническое наблюдение пациентки с саркомой 
легочной артерии. Отсутствие специфических симптомов саркомы, а также 
особенности развивающейся сердечно-сосудистой и дыхательной недоста-
точности, характерные для тромбоэмболии легочной артерии, способство-
вали постановке неправильного диагноза. В работе проанализированы ос-
новные проблемы первичной диагностики, а также предложены параметры 
оценки манифестирующих симптомокомплексов и результатов объективных 
методов обследования, что в свете повышенной онкологической насторо-
женности позволит улучшить результаты хирургического лечения злокаче-
ственных заболеваний сердца.
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Введение
Саркома – крайне редко встречаемое злокаче-

ственное новообразование легочной артерии (ЛА), 
которое впервые описано Mandelstam в 1923 г. [1]. 
Данный вид опухолей происходит из мезенхималь-

ных клеток интимы легочной артерии [2]. Опухоль 
может быть низкодифференцированной, а также 
содержать гетерологические включения, такие как 
хондро- и остеосаркома [3].

За практически вековой период изучения в ли-

тературе описаны единичные случаи сарком, пер-

вично локализованных в ЛА [1]. Несмотря на со-

вершенствование диагностических технологий и, 
как следствие, рост частоты встречаемости этой 
патологии в последние годы, саркома ЛА по-преж-

нему остается трудно дифференцируемой. Пред-

ставленные на данный момент в мировой литерату-

ре источники свидетельствуют о том, что саркомы 
сердца обладают локальным характером первично-

го очага с тенденцией к агрессивному росту, вовле-

чением в неопластический процесс правых камер 
сердца. Зачастую опухоль находится в просвете ле-

гочного ствола, продолжаясь в направлении легоч-

ных артерий, а также может вовлекать клапан ЛА и 
выводной отдел правого желудочка [4].

Первичная верификация злокачественных ново-
образований сердца крайне затруднена, что связано с 
отсутствием как явных характерных симптомов, так 

и длительным бессимптомным периодом. Призна-

ки саркомы ЛА крайне неспецифичны и включают 
боль в груди, кашель, одышку, кровохарканье, сла-

бость, головокружение, синкопальные состояния [5]. 
Корректная дооперационная диагностика заболева-

ния описана у 3–12% больных, в остальных случа-

ях опухоль является интраоперационной и гистоло-

гической находкой. Как правило, госпитализации 
пациента в специализированный кардиохирурги-

ческий стационар предшествует длительный пери-

од наблюдения у специалистов терапевтического 
профиля, когда истинный диагноз скрывается под 
маской ревматологических заболеваний, пороков 
клапанного аппарата сердца, а также рецидиви-

рующих форм тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА). Вследствие обструкции просвета легочной 
артерии, а также явлений вторичного дистального 
тромбоза у пациентов отмечены симптомы право-

желудочковой недостаточности, поэтому саркому 
часто ошибочно диагностируют как ТЭЛА [5].

Данные компьютерной, магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) и эхокардиографии (ЭхоКГ) 
также не позволяют провести дифференциальную 
диагностику этих патологий [1, 6, 7]. Рост опухоли 
в просвете легочной артерии на фоне продолжаю-

щейся и неэффективной терапии ТЭЛА предрас-

полагает к неблагоприятному прогнозу течения 
заболевания в виде нарастания правожелудочковой 
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The article describes a rare clinical case of a patient with pulmonary artery sarcoma. 
The absence of specific symptoms of sarcoma, as well as features of developing 
cardiovascular and respiratory failure, characteristic of pulmonary embolism, 
contributed to the incorrect diagnosis. The article analyzes the main problems 
of primary diagnostics, and proposes new parameters for evaluating manifesting 
symptoms and the results of additional examination, which should improve the 
results of surgical treatment of malignant tumors.
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недостаточности и внезапной сердечной смерти [8]. 
По данным некоторых авторов, продолжительность 
жизни больных с саркомой легочной артерии в от-

сутствие эффективного лечения не превышала 6 не-

дель, а своевременное оперативное лечение позво-

ляло увеличить этот показатель до 10 мес. [9].
В настоящем сообщении продемонстрирован кли-

нический случай саркомы легочной артерии, описа-

ны сложность первичной диагностики заболевания, 
выбор тактики и особенности оперативного лечения. 

Клиническое наблюдение
Больная А., 51 год, поступила в отделение приоб-

ретенных пороков сердца ГБУЗ НО «СККБ имени 
академика Б.А. Королева» 19.03.2020 с диагнозом 
«тромбоэмболия легочной артерии» для выполне-

ния оперативного вмешательства по жизненным по-

казаниям. На момент госпитализации состояние па-

циентки тяжелое вследствие прогрессирующей пра-

вожелудочковой и дыхательной недостаточности. 
Больная предъявляла жалобы на выраженную 

одышку при минимальной физической нагрузке, 
стреляющие боли в грудной клетке, усиливающие-

ся на высоте вдоха, ортопное, ощущение сердцеби-

ения, распирающее чувство дискомфорта в правом 

подреберье, резкую слабость. Сатурация артери-

альной крови, измеренная при поступлении в меди-

цинское учреждение, составила 87%, что потребо-

вало оксигенотерапии увлажненным кислородом. 
Из анамнеза заболевания известно, что дис-

комфорт в области грудной клетки и одышка поя-

вились с 20.02.2020, что было расценено больной 
как общее переутомление и оставлено без долж-

ного внимания. С 01.03.2020 пациентка отмети-

ла прогрессирование одышки, отечность нижних 
конечностей, субфебрильную температуру и была 
госпитализирована в кардиологическое отделение 
ГБУЗ НО «ЦРБ г. Арзамаса» с диагнозом «миокар-

дит». На фоне проводимой терапии зарегистри-

ровано прогрессирующее ухудшение состояния в 
виде нарастания одышки, болей в области сердца, 
эпизодов потери сознания, по поводу чего больная 
переведена в отделение неотложной кардиологии 
областной больницы. В дальнейшем диагноз мио-

кардита был исключен, а по результатам магнитной 
спиральной компьютерной томографии – ангио-

пульмонографии (МСКТ-АПГ) с контрастировани-

ем верифицирована ТЭЛА с массивным «рыхлым» 
дефектом наполнения в стволе ЛА, субтотально вы-

полняющим ее просвет на протяжении более 6 см; 

Рисунок 2. МСКТ-ангиопульмонография от 16.03.2020 после тромболитиче-
ской терапии: A – MPR-реконструкция в аксиальной плоскости; B – MPR-, 
MIP-реконструкции в сагиттальной плоскости
Figure 2. MSCT pulmonary angiography performed on 16.03.2020, after TLT: A 
– MPR reconstruction in the axial plane; B – MPR, MIP reconstructions in the 
sagittal plane

Рисунок 1. МСКТ-ангиопульмонография от 05.03.2020 до тромболитической 
терапии: A – MPR-реконструкция в аксиальной плоскости; B – MPR-, MIP-ре-
конструкции в сагиттальной плоскости

Figure 1. MSCT pulmonary angiography performed on 05.03.2020, before TLT: 
A – MPR reconstruction in the axial plane; B – MPR, MIP reconstructions in the 
sagittal plane

Примечание: представлены снимки МСКТ-АПГ, на которых локализован 
субтотальный дефект наполнения ствола ЛА на протяжении 6 см. 

Note: MSCT pulmonary angiography images are showing subtotal pulmonary 
arterial filling defect of 6 cm. 

дефектов наполнения в главных, 
долевых и сегментарных ветвях 
ЛА не выявлено (рис. 1). Учитывая 
ухудшение общего состояния, боль-

ной 05.03.2020 проведен системный 
тромболизис актилизе. 

Результаты контрольных МСКТ- 
АПГ, а также оценка динамики состо-

яния больной продемонстрировали 
отсутствие эффекта от проведенной 
тромболитической терапии (рис. 2).

По данным МСКТ-АПГ от 
16.03.2020 отмечены вероятные при-

знаки ТЭЛА с локализацией возмож-

ного тромбоэмбола в просвете ствола 
ЛА с переходом на ее правую и левую 
ветви. Кроме этого, обнаружены из-

менения в обоих легких в виде уплот-

нения интерстиции по типу матового 
стекла, что было расценено нами как 
уплотнение легочного матрикса в 
рамках застойного позиционно-зави-

симого характера (рис. 4).
При консультации пациентки кар-

диохирургом рекомендовано опера-

тивное лечение (тромбоэмболэктомии 
из ЛА) по жизненным показаниям. 
При поступлении в специализиро-

ванный кардиохирургический стаци-

онар состояние больной тяжелое, вы-

раженные признаки недостаточности 

A B

A B
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кровообращения по большому кругу, вынужден-

ное положение (ортопноэ). Показатели лаборатор-

ных методов исследования: гемоглобин – 155 г/л, 
эритроциты – 5,22*1012/л, гипопротеинемия (об-

щий белок крови – 58 г/л), скорость оседания эри-

троцитов (СОЭ) – 20 мм/ч. Данные электрокар-

диографии (ЭКГ): регулярный синусовый ритм с 
частотой сердечных сокращений 98 уд/мин, нару-

шение процессов реполяризации в заднебоковых 
отделах, по нижней стенке правого желудочка. 
Результаты трансторакальной ЭхоКГ подтверди-

ли наличие гетерогенных тромботических масс в 
стволе ЛА с градиентом давления 34/17 мм рт. ст. 
Пиковый градиент давления на клапане ЛА соста-

вил 88 мм рт. ст. (рис. 3).
Систолическая перегрузка правых камер сердца 

проявлялась резкой дилатацией правого желудочка 
с формированием трикуспидальной регургитации 
II степени и парадоксальным движением межжелу-

дочковой перегородки (рис. 4).
Правое предсердие было увеличено до 40/55 мм, 

правый желудочек – до 46 мм. Размеры левых камер 
сердца находились в нормальном геометрическом 
диапазоне. Так, конечный диастолический/конеч-

ный систолический размер составил 34/20 мм, ко-

нечный диастолический/конечный систолический 
объем – 60/23 мм. Сократительная способность 
миокарда, оцениваемая по фракции выброса левого 
желудочка, составила 63%. Индекс Tapse – 14 мм.

На основании данных проведенного обследования 

постановлен диагноз тромбоэмболии легочной ар-

терии высокого риска, определены состояния после 
неэффективной тромболитической терапии, высокой 
легочной гипертензии, недостаточность кровообра-

щения IIБ–III, IV класс по NYHA; принято решение о 
выполнении оперативного вмешательства (тромбоэм-

болэктомия из ствола ЛА) в условиях искусственного 
кровообращения. Операция проведена 25.03.2020.

Анестезиологическое обеспечение выполнено по 
принятому в клинике протоколу. С учетом предпо-

лагаемой выраженности развития реперфузионного 
повреждения легких в ходе операции в качестве ком-

понента анестезиологического пособия использова-

ны ингаляции молекулярного водорода (Н2), обла-

дающего уникальным антиокислительным потенци-

алом. Молекулярный водород получали с помощью 
водородного генератора «Бозон-Н Н2» (НПП «ЭКО-

НИКА», Симферополь, Россия) и подавали в дыха-

тельный контур аппарата искусственной вентиляции 
легких в концентрации 1,5–2% сразу после интуба-

ции трахеи и на протяжении всей операции. Наряду 
со стандартным гемодинамическим мониторингом 
(ЭКГ, инвазивное артериальное и центральное ве-

нозное давление, пульсоксиметрия, температура), 
для контроля состояния центральной нервной си-

стемы и глубины анестезии во время всей операции 
контролировали биспектральный индекс с помощью 
системы мониторинга Covidien BIS (США).

Для хирургического доступа выполнена средин-

ная стернотомия. После вскрытия перикарда и нача-

Рисунок 4. Результаты трансторакальной эхокардиографии: А – дилатация 
правых камер сердца; B – парадоксальное движение межжелудочковой пе-
регородки
Figure 4. Transthoracic echocardiography results: A – dilation of the right chambers 
of the heart; B – paradoxical movement of the interventricular septum

A B

Рисунок 3. Результаты трансторакальной эхокардиографии: A – наличие ге-
терогенных масс в просвете ствола ЛА; B – пиковый градиент давления на 
клапане ЛА
Figure 3. Transthoracic echocardiography results: A – the presence of heterogeneous 
masses in the lumen of the pulmonary trunk; B – the peak pressure gradient on the 
pulmonary artery valve

A B

ла манипуляций на сердце развились 
резкая гипотония, брадикардия, пере-

шедшая в асистолию. Начат прямой 
массаж сердца, на фоне которого про-

ведена экстренная канюляция аорты, 
полых вен, после чего подключено ис-

кусственное кровообращение. Общее 
время остановки кровообращения – 7 
мин. BIS-индекс, составлявший после 
индукции в анестезию от 33 до 45, че-

рез несколько секунд после развития 
асистолии снизился до 0. Принято 
решение о проведении искусственно-

го кровообращения в нормотермиче-

ском режиме с повышенной объем-

ной скоростью (до 3,0–3,2 л/мин/м2) 
и поддержанием среднего артериаль-

ного давления выше 80 мм рт. ст. для 
стабилизации перфузии головного 
мозга. Для улучшения кровоснабже-

ния головного мозга и нейропротек-

ции внутривенно болюсно введено 20 
мг винпоцетина. 

При ревизии структур сердца от-

мечено резкое набухание ствола ЛА, 
его уплотнение при пальпации. По-

сле вскрытия просвета ствола ЛА с 
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классическим переходом на его левую ветвь опре-

делено резкое утолщение и уплотнение структур 
ЛА. В стволе ЛА визуализировано опухолевидное 
образование белесого цвета. При ревизии ново-

образования мы не смогли визуализировать его 
основание, произрастающее из выводного отдела 
правого желудочка, инфильтрируя ствол ЛА с пе-

реходом на его главные ветви, продолжаясь в дис-

тальном направлении (рис. 5). Для оценки состоя-

ния сегментарных и субсегментарных ветвей ЛА 
проведены выделение и вскрытие трифуркации ее 
правой ветви, а также продолжение исходного раз-

реза на бифуркацию ствола левой ветви. 
Макроскопически отмечено утолщение стенки 

ЛА со множественными бугристыми участками с эле-

ментами изъязвлений, берущими начало в правом же-

лудочке, прорастающими через всю толщу стенки ЛА 
и распространяющимися в направлении дистальных 
сегментов легочного артериального русла с обеих 
сторон. Учитывая дистальный характер распростра-

няющегося онкопроцесса, а также отсутствие четко 
верифицируемых слоев сосудистой стенки, мы сочли 
эндартерэктомию нецелесообразной. Двусторонний 
характер поражения легочного русла определил от-

каз от радикального вмешательства – пульмонэкто-

мии. Таким образом, принято решение о выполнении 
паллиативной операции, заключающейся в ревизии 
правых камер сердца и удалении обтурирующего 
просвет ЛА новообразования, в плане нивелирования 
явлений правожелудочковой недостаточности.

Вскрыто правое предсердие с последующей ре-

визией правых предсердия и желудочка – патологии 
не выявлено. Время пережатия аорты составило 32 
мин. Восстановление сердечной деятельности само-

стоятельное. После герметизации ран сердца и ста-

билизации параметров центральной гемодинамики 
искусственное кровообращение прекращено, его про-

должительность – 62 мин. Однако через 2 мин после 
деканюляции сосудов развилась острая сердечная не-

достаточность, потребовавшая повторной перфузии 
(13 мин) до восстановления адекватной сердечной 
деятельности. Стабилизация сердечной деятельности 
на фоне постоянной инфузии адреналина в дозе 0,15 

мкг/кг/мин. Выполнена деканюляция аорты, полых 
вен. Ушивание перикарда, сведение и остеосинтез 
грудины, послойный шов раны. К моменту окончания 
операции отмечено появление электрической актив-

ности головного мозга (BIS-индекс к моменту перево-

да составлял 17). Суммарная кровопотеря определена 
на уровне 480 мл. Для дальнейшего лечения пациент-

ка переведена в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ). Фрагмент удаленного объемного об-

разования отправлен на патоморфологическое иссле-

дование, что в конечном итоге позволило определить 
истинную природу онкопатологии и решить вопрос 
о дальнейшей тактике ведения больной. Послеопе-

рационный период протекал с явлениями умеренной 
острой сердечной недостаточности, что потребовало 
инотропной стимуляции миокарда адреналином дли-

тельностью 42 ч (максимальная дозировка адренали-

на составила 0,15 мкг/кг/мин, при переводе в ОРИТ, с 
дальнейшим снижением до 0,05 мкг/кг/мин через 7 ч 
и до 0,01 мкг/кг/мин через 24 ч).

Несмотря на длительной период аноксии го-

ловного мозга (не менее 7 мин) неврологической 
симптоматики не отмечено: признаки адекватного 
пробуждения у пациентки появились через 7 ч по-

сле перевода в ОРИТ. Через 11 ч – сознание ясное, 
зрачки d = s, неврологический статус – без очаговой 
симптоматики. Через 11 ч после перевода в ОРИТ 
начата тренировка самостоятельного дыхания, через 
14 ч респираторная поддержка переведена в режим 
CPAP, а через 21 ч больная экстубирована на фоне 
адекватного сознания, дыхания, стабильной гемо-

динамики и газового состава крови. На 3-и после-

операционные сут больная переведена в кардиохи-

рургическую палату стационара, где прошла курс 
лекарственной терапии, стандартный для пациентов 
кардиоонкологического профиля. Больная выписана 
на 13-е сут после операции в удовлетворительном 
состоянии, без субъективных жалоб. 

По результатам трансторакальной ЭхоКГ при вы-

писке из стационара отмечено формирование про-

цессов обратного ремоделирования миокарда пра-

вых камер сердца: уменьшение размеров правого 
предсердия до 30/45 мм, правого желудочка до 38 мм, 
снижение пикового градиента давления на клапане 
ЛА до 15 мм рт. ст., а также отсутствие значимой ре-

гургитации на трикуспидальном клапане. Однако не 
зарегистрировано уменьшения градиента давления в 
стволе ЛА, который составил 35 мм рт. ст., являясь 
показателем паллиативного вмешательства с невоз-

можностью удаления структур ЛА, вовлеченных в 
патологический процесс. Данные ЭКГ свидетель-

ствовали об улучшении процессов реполяризации в 
нижнебоковых отделах в виде уменьшения амплиту-

ды отрицательного зубца Т. В лабораторных исследо-

ваниях определены: анемия легкой степени тяжести 
(гемоглобин – 102 г/л, эритроциты – 3,32*1012/л.), по-

вышение СОЭ до 60, лейкоцитоз – до 10*109/л.

Рисунок 5. Удаленный фрагмент саркомы легочной артерии
Figure 5. Removed pulmonary artery sarcoma
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По результатам патоморфологического иссле-

дования установлена интимальная саркома ЛА. 
В исследуемых препаратах (№ 1449/11 и 1318/11) 
обнаружены множественные фрагменты опухоли, 
представленной полями из компактно и рыхло ле-

жащих атипичных клеток эпителиоидного вида с 
округлыми, угловатыми и полиморфными ядрами с 
гранулярным хроматином и мелкими ядрышками. 
Визуализированы опухолевые клетки, находящие-

ся на разных фазах митоза, в том числе атипично-

го. В большинстве участков опухоли выявлена вы-

раженная сеть синусоидных щелей вариабельной 
формы. В тканях опухоли локализованы обширные 
очаги некрозов, участки масс фибрина. При имму-

ногистохимическом исследовании анализируемые 
клетки экспрессируют SM-актин, что подтвержда-

ет первичный патоморфологический диагноз.
В рамках проводимой работы по модернизации 

лабораторных методов дифференциальной диагно-

стики ТЭЛА мы исследовали сыворотку крови па-

циентки с помощью инфракрасной спектроскопии 
(ИК). Забор крови для комплекса исследований 
проводили из кубитальной вены (объемом 5 мл) при 
поступлении больной в клинику, затем центрифу-

гировали ее с частотой 1000 об/мин на протяжении 
15 мин. Отделенную сыворотку в количестве 1,0 мл 
высушивали в сухожаровом шкафу в чашке Петри 
при температуре 25 °С в течение 24 ч. Сухой остаток 
сыворотки измельчали и суспензировали в вазели-

новом масле. Получение ИК-спектров высушенной 
сыворотки крови осуществляли на спектрофотоме-

трах SPECORD 75 IR. Сначала определяли высоту 
пиков полос поглощения с максимумами при 1 165, 
1 160, 1 150, 1 100, 1 070, 1 050, 1 025 см–1. Затем вы-

числяли значения отношений высот пиков полос по-

глощения (см–1/см–1): П1 – 1 160/1 165, П2 – 1 165/1 
070, П3 – 1 165/1 150, П4 – 1 165/1 050, П5 – 1 100/1 
050, П6 – 1 025/1 165.

Результаты математической обработки ИК-спек-

тров сыворотки крови рассматриваемой больной 
представили в виде лепестковой диаграммы (рис. 5).
Такой подход интерпретации данных нагляден и 

позволяет сделать выводы о текущих изменениях 
физиологического состояния пациента с указанной 
патологией.

Для наглядности мы сравнили результаты 
ИК-спектроскопии данного случая с параметрами 
ИК-профилей больных, оперированных ГБУЗ НО 
«СККБ» по поводу ТЭЛА высокого и промежуточ-

но высокого риска (рис. 6, 7) [10].
Как видно из представленных графиков, диффе-

ренциально-диагностический ИК-профиль боль-

ной саркомой ЛА имел принципиально отличную 
геометрическую форму, что позволяет говорить о 
перспективности применения ИК-спектроскопии 
в качестве скринингового метода диагностики. 
Таким образом, проведенный ретроспективный 
анализ данного случая показал незначительные на 
первый взгляд, но важные детали, которые приве-

ли к ошибочной диагностике ТЭЛА. Допущенная 
диагностическая ошибка не стала причиной из-

менений в тактике лечения пациентки, так как в 
любом случае показано неотложное оперативное 
вмешательство. 

После выписки больная была направлена к он-

кологу для прохождения дальнейшей лучевой и 
химиотерапии. На момент написания статьи после 
операции прошло 3 мес., пациентка в удовлетво-

рительном состоянии, признаков декомпенсации 
кровообращения нет. Больная проходит плановое 
лечение в онкологическом центре.

Исследование соответствует принципам Хель-

синкской декларации и одобрено локальным эти-

ческим комитетом ГБУЗ НО «СККБ» (протокол № 
2 от 19.02.2019). Пациентка подписала информиро-

ванное согласие на участие в исследовании. 

Обсуждение
Приведенный клинический случай демонстри-

рует сложности, с которыми встречаются специа-

листы при диагностике и лечении пациентов с опу-

холями сердца. Редкость рассматриваемой патоло-

гии, сходность клинических проявлений и данных 
инструментальных методов исследования привели 
к ошибочной диагностике ТЭЛА, со всеми выте-

кающими последствиями. При этом необходимо

Рисунок 6. Дифференциально-диагностический ИК-про-
филь больной саркомой легочной артерии
Figure 6. IR spectroscopy pulmonary artery sarcoma profiling 
of a patient for differential diagnosis

Рисунок 7. Дифференциально-диагностический ИК-про-
филь ТЭЛА
Figure 7. IR spectroscopy PE profiling for differential diagnosis
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отметить, что дифференциальная диагностика 
саркомы легочной артерии крайне затруднена, и 
чаще всего заболевание протекает, маскируясь 
под ТЭЛА. Неровность мягкотканной структуры 
саркомы, выступающей в просвет ЛА, зачастую 
определяет формирование вторичных тромботи-

ческих масс, приводящих к тромбоэмболическому 
синдрому, наблюдаемому у 5–45% больных [11]. 
При этом в ряде случаев причиной эмболии служит 
фрагментация тканей саркомы с формированием 
периферических очагов диссеминации и тромбоза. 
Именно наличие внутрисосудистого компонента 
развивающегося неопроцесса определяет крайне 
высокие риски дефрагментации опухоли, в том 
числе интраоперационные, а также высокую долю 
эмболических осложнений с формированием пери-

ферических очагов диссеминации. 
При диагностике саркомы ЛА следует уделять 

особое внимание как наличию паранеопластиче-

ского синдрома, наблюдаемого почти у 100% боль-

ных [5, 12], так и более прецизионной интерпре-

тации данных инструментального обследования. 
К основным проявлениям указанного синдрома от-

носятся персистирующая лихорадка неясного гене-

за, анемия, повышение СОЭ, гипопротеинемия, по-

теря массы тела, общее недомогание. Наличие этих, 
на первый взгляд, малоспецифичных проявлений 
зачастую ускользает от внимания лечащего врача 
по причине фульминантно манифестирующей кар-

диальной катастрофы и отсутствия времени для де-

тального посиндромного изучения больных.
Одним из основных методов диагностики сар-

ком является МСКТ-АПГ, которая позволяет ве-

рифицировать ведущий признак заболевания – 
дефект наполнения ЛА [12, 13]. В большинстве 
процентов случаев наличие этого показателя бы-

вает достаточным для правильной постановки 
клинического диагноза. Однако, возвращаясь к 
описываемому случаю, следует расширить пере-

чень параметров, оцениваемых при обследовании 
пациентов с изолированной обструкцией ствола 
ЛА. Помимо визуализации обструкции в стволе 
ЛА или выводном отделе правого желудочка необ-

ходимо оценивать структуру стенки ЛА, наличие 
ее инвазивного или экстравазального контами-

нирования, наличие четких границ между стен-

кой ЛА и внутрисосудистым субстратом, а также 
анализировать характер поражения сегментарных 
отделов легочного русла. Лучевые признаки пер-

вичной саркомы легочной артерии крайне скудны. 
Основным признаком служит диссонанс между 
центральным уровнем обструкции ЛА (чаще ствол 
ЛА, реже главные ветви ЛА). В отличие от тромба 
структура опухоли чаще фрагментарная, с нали-

чием флотирующих краев. Именно «студенистая» 
структура обусловливает дислокацию фрагментов 
опухоли в сегментарные ветви ЛА. Благодаря мяг-

кой, рыхлой структуре саркома заполняет просвет 
сосуда субтотально, длительное время не блоки-

рует легочную гемодинамику. Поэтому важной за-

дачей рентгенолога при подозрении не объемное 
образование ЛА становится детализация структу-

ры стенки ЛА с целью исключения ее инвазивного 
контаминирования, отчетливо визуализируемой 
при МРТ. В большинстве случаев используемая 
для качественной оценки состояния малого круга 
кровообращения МСКТ не позволяет исключить 
инвазивный характер распространяющегося нео-

процесса, демонстрируя лишь изменения, харак-

терные для экстравазального распространения.
Важным моментом, который следовало учи-

тывать и усомниться в диагнозе ТЭЛА, является 
полное отсутствие изменений характера обтуриру-

ющего просвет ЛА образования после тромболи-

тической терапии, что подтверждают данные ди-

намики проведенных МСКТ-АПГ. Кроме трудной 
первичной верификации саркома ЛА характеризует-

ся крайне неутешительными результатами лечения. 
Так, в исследовании S. Mussot и коллег продемон-

стрирована выживаемость только 22% проопериро-

ванных больных в сроки наблюдения до 5 лет [14]. 
При этом авторы отметили рецидив саркомы ЛА и, 
как правило, ее дистальную локализацию как основ-

ную причину летальности. Выживаемость пациен-

тов после «открытого» оперативного вмешательства 
составляет не более 8% против 22% в группе боль-

ных, у которых операция дополнена радио- и химио-

терапией [11, 14]. Неоднозначные результаты хирур-

гического лечения, как и трудности ранней диагно-

стики, зачастую определяют низкую хирургическую 
активность в отношении рассматриваемых больных. 

Таким образом, на положительный клинический 
результат помимо своевременной диагностики вли-

яет радикальное удаление опухоли. К основным 
методикам «открытого» оперативного пособия от-

носится удаление заинтересованного бассейна ЛА 
в пределах здоровых тканей, дополненное эндар-

терэктомией с последующим восстановлением це-

лостности иссеченного сегмента. При дистальном 
распространении неопроцесса методом выбора 
является пульмонэктомия с последующим протези-

рованием ЛА. Однако в нашем случае мы столкну-

лись с тотальным поражением ЛА, начинающимся 
проксимальнее фиброзного кольца клапана ЛА и 
продолжающимся в ее дистальные сегменты с обе-

их сторон, что ограничило применение вышеобо-

значенных методик.
Выполненное нами оперативное вмешатель-

ство, безусловно, носит паллиативный характер. 
Тем не менее устранение обструкции легочной ар-

терии привело к временной нормализации оттока 
из правого сердца, что прямо повлияло на качество 
и продолжительность жизни больной, позволило 
сформировать «терапевтическое» кардиологиче-
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ское окно, которое жизненно необходимо пациент-

ке для прохождения химио- и лучевой терапии.
Следует отдельно обсудить тяжелое осложне-

ние в виде остановки кровообращения, отмечен-

ное в ходе операции. По нашему мнению, данное 
осложнение развилось как результат хирургиче-

ских манипуляций на сердце, связанное с выделе-

нием магистральных сосудов для канюляции, что 
привело к дислокации опухоли в стволе ЛА и пол-

ной блокаде оттока из правого желудочка. Прямой 
массаж сердца, экстренное начало искусственного 
кровообращения, а также использованные методы 
органопротекции позволили успешно восстановить 
сердечную деятельность и закончить операцию. Из 
методов органопротекции важное значение имеет 
применение молекулярного водорода, оказывающе-

го мощное антиоксидантное действие [13, 15, 16]. 
Эффективность молекулярного водорода для про-

филактики и лечения различных заболеваний под-

тверждена многочисленными доклиническими и 
клиническими исследованиями, в которых показано 
его противовоспалительное, антиапоптотическое 
действие, усиление энергетического обмена в раз-

личных тканях [1, 15]. Отмечено, что ингаляция мо-

лекулярным водородом вызывала снижение ишеми-

ческих и реперфузионных повреждений головного 
мозга [16], миокарда [11, 12], трансплантируемых 
органов [12]. При этом доказано, что молекулярный 
водород не проявляет цитотоксичности даже при 
высокой концентрации [11, 16].

Развитие острой сердечной недостаточности в 
постперфузионном и раннем послеоперационном 
периоде можно связать со вторичным замещением 
контрактильного миокарда опухолевой тканью, что 
обусловило значимое снижение его сократимости 
после внутрисердечных манипуляций и кардиопле-

гической остановки сердца [12, 15]. Тем не менее, 
анализируя характер течения раннего послеопера-

ционного периода, мы не обнаружили специфиче-

ских для опухолевого процесса в сердце осложне-

ний – все они относились к стандартным изменени-

ям параметров гомеостаза, характерных для паци-

ентов кардиохирургического профиля. 

Заключение
Саркома легочной артерии – редкое, трудно 

диагностируемое заболевание, наиболее часто ма-

скирующееся под тромбоэмболию легочной арте-

рии. Сложность первичной диагностики во многом 
определена отсутствием опыта лечения интималь-

ных сарком ЛА в повседневной кардиохирургиче-

ской практике, что в ряде случаев обеспечивает не-

корректность предоперационной диагностики даже 
на фоне адекватной МРТ- и МСКТ-картины.

Диагностика саркомы легочной артерии требует 
внимания к наличию симптомов неопластического 
процесса и детальной оценки методов инструмен-

тального исследования. Наиболее информативным 
следует считать МРТ. Хирургический метод лечения 
саркомы ЛА в большинстве случаев паллиативный, 
однако обеспечивает удовлетворительное качество 
и продляет жизнь больного. ИК-спектроскопия вы-

ступает перспективным диагностическим методом, 
который требует дальнейшего изучения на фоне рас-

ширения выборки исследуемых больных.
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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). 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
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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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Структурированная аннотация на английском языке 
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-
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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.)]
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