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Приветственное слово 5

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
У вас в руках очередной номер журнала «Ком-

плексные проблемы сердечно-сосудистых заболе-
ваний», посвященный прежде всего научно-кли-
ническим итогам исследований в области сер-
дечно-сосудистой хирургии и смежных направ-
лений. Результатам реконструктивных операций 
у тяжелых категорий пациентов с врожденными 
пороками сердца посвящены работы А.А. Ляпина, 
Р.С. Тарасова (сопоставление результатов этап-
ного стентирующего подхода и одномоментной 
коррекции при тетраде Фалло) и М.М. Курако и 
соавторов (диагностика и лечение аномального 
отхождения огибающей коронарной артерии у 
детей). Особенности пластических реконструк-
тивных операций изучены научными коллекти-
вами во главе с Б.С. Суковатых (ксенопластика 
при реваскуляризации глубокой артерии бедра), 
Р.С. Комаровым (сохранение корня аорты при ау-
топерикардиальном протезировании аортального 
клапана); анализу параметров аневризмы брюш-
ной аорты у жителей Средне-Азиатского региона и 
России посвящена статья Е.Л. Калмыкова и коллег, 
сравнительному анализу реконструкции митраль-
ного клапана – работа О.К. Кузьминой и коллег. 
В серии обзоров по сердечно-сосудистой хирургии 
освещены история вмешательств, обусловленных 
аневризмами левого желудочка, с использованием 
искусственного кровообращения (А.В. Протопопов
и соавторы), роль кальциноза коронарных артерий 
и возможности коронарной визуализации (А.Ю. 
Цыденова и соавторы), стереотаксический под-
ход при лечении фибрилляции предсердий (Е.Д. 
Стребкова и соавторы). Представлен ряд работ по 

кардиологии и патофизиологии. Отдельного вни-
мания заслуживают итоги многоцентрового ис-
следования риска хирургических вмешательства 
в периоперационном периоде, выполненного под 
руководством И.Б. Заболотских. Клинический 
случай, представляющий интерес для практикую-
щих врачей, включает описание успешного лече-
ния пациента с аневризмой корня аорты и стено-
зом ранее имплантированного кондуита легочной 
артерии. 

Уважаемые коллеги, мы рады, если опублико-
ванные в номере статьи вызовут широкую дискус-
сию в профессиональной сфере и будут полезны 
специалистам для внедрения полученных резуль-
татов в повседневную практику. 

Главный редактор академик РАН
О.Л. Барбараш
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Основные положения
• Для детей в возрасте 11–15 лет при длительности желудочковых аритмий от 1 до 2 лет ха-

рактерно повышенное значение показателя β-адренореактивности мембран эритроцитов (β-АРМ) 
относительно группы здоровых детей того же возраста, что свидетельствует о десенситизации 
β-адренорецепторов. В раннем послеоперационном периоде после устранения желудочкового эк-
топического очага в результате радиочастотной аблации β-АРМ продолжает повышаться. Пока-
зана возможность использования показателя β-АРМ с целью оценки состояния симпатического 
отдела вегетативной нервной системы у категории пациентов с методическими ограничениями 
анализа вариабельности сердечного ритма.

АДРЕНОРЕАКТИВНОСТЬ МЕМБРАН ЭРИТРОЦИТОВ У ДЕТЕЙ 
С ЛЕКАРСТВЕННО УСТОЙЧИВОЙ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ АРИТМИЕЙ 

ДО И ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ

Цель
Оценить активность вегетативной нервной системы по изменению β-адрено-
реактивности мембран эритроцитов (β-АРМ) у детей с лекарственно устой-
чивой желудочковой аритмией (ЖА) до и через трое суток после радиоча-
стотной аблации (РЧА). 

Материалы 
и методы

В исследование включено 11 детей в возрасте 13 [11; 15] лет с медика-
ментозно резистентной ЖА, у которых были документированы желудоч-
ковые экстрасистолы с эктопической активностью, превышающей 10%, в 
том числе сопровождающейся эпизодами желудочковой тахикардии (груп-
па ЖА). Группу контроля составили 11 детей в возрасте 14 [12; 16] лет 
без патологии сердечно-сосудистой системы. Определение β-АРМ в образ-
цах крови выполняли с использованием набора реагентов бета-АРМ-Агат 
(ООО «Агат-Мед», Россия).

Результаты
На момент госпитализации в группе ЖА показатель β-АРМ значимо (p = 
0,026) превышал значения в контрольной группе. Через 3 сут после проведе-
ния РЧА у детей с ЖА медиана β-АРМ увеличилась на 62,3% относительно 
исходных значений в группе (p = 0,027). 

Заключение

Дети с ЖА и длительностью аритмологического анамнеза более года харак-
теризуются преобладанием активности симпатического отдела вегетативной 
регуляции сердечно-сосудистой системы. Системный характер превалиро-
вания симпатического влияния проявляется увеличением показателя β-АРМ 
относительно контрольных значений. В раннем послеоперационном перио-
де после устранения желудочкового эктопического очага в результате РЧА 
β-АРМ повышается, что свидетельствует о десенситизации адренорецепто-
ров и снижении влияния симпатической системы. Выполненное исследова-
ние показало возможность использования показателя β-АРМ с целью оценки 
реакции симпатической системы у категории пациентов с методическими 
ограничениями анализа вариабельности сердечного ритма.

Ключевые слова Желудочковая аритмия • Желудочковая экстрасистолия • Дети • β-адреноре-
активность мембран эритроцитов • Радиочастотная аблация

Поступила в редакцию: 24.01.2024; поступила после доработки: 06.03.2024; принята к печати: 18.04.2024
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Highlights

• For children aged 11–15 years with the duration of ventricular arrhythmias from 1 to 2 years, 
the increased value of β-adrenergic reactivity of erythrocyte membranes (β-ARM) is characteristic 
in comparison with the group of healthy children of the same age, which indicates desensitization of 
β-adrenoreceptors. In the early postoperative period after the elimination of ventricular ectopic focus as 
a result of radiofrequency ablation β-ARM continues to increase. The possibility of using the β-ARM 
index to assess the state of the sympathetic part of the autonomic nervous system in the category of 
patients with methodological limitations of heart rate variability analysis was studied.

Aim
To evaluate the activity of the autonomic nervous system by changes in 
β-adrenoreactivity of erythrocyte membranes (β-ARM) in children with drug-resistant 
ventricular arrhythmia (VA) before and three days after radiofrequency ablation (RFA).

Methods

The study included 11 children aged 13 [11;15] years old with drug-resistant 
ventricular arrhythmia, who had documented ventricular extrasystoles (VE) 
with ectopic activity exceeding 10%, including those accompanied by episodes 
of ventricular tachycardia (VT) (ZHA group). The control group consisted of 11 
children 14 [12;16] years old who did not have the pathology of the cardiovascular 
system. Determination of β-ARM of erythrocytes in blood samples was performed 
using the BETA-ARM AGAT reagent kit (AGAT LLC, Russia).

Results

At the time of hospitalization in the VA group the β-ARM indicator was significantly 
(p = 0.026) higher than the values in the control group. 3 days after RFA in children 
with VA the median β-ARM increased by 62.3% compared to the initial values in 
the group (p = 0.027).

Conclusion

Children with VA and an arrhythmological history of more than 1 year are 
characterized by a predominance of activity of the sympathetic division of the 
autonomic regulation of the cardiovascular system. The systemic nature of 
the predominance of sympathetic influence is manifested in an increase in the 
β-ARM index relative to control values. In the early postoperative period, after 
the elimination of the ventricular ectopic focus as a result of RFA, an increase 
in β-ARM occurs, which indicates desensitization of adrenergic receptors, which 
also contributes to a decrease in the influence of the sympathetic system. The 
study demonstrated the possibility of using the β-ARM indicator to assess the 
response of the sympathetic system in a category of patients with methodological 
limitations in HRV analysis.

Keywords
Ventricular arrhythmia • Ventricular extrasystole • Children • β-adrenoreactivity of 
erythrocyte membranes • Radiofrequency ablation
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Введение 

Желудочковые аритмии (ЖА) занимают особое 
место в аритмологии, так как имеют широкую ва-

риабельность клинических проявлений и в части 
случаев – высокую вероятность неблагоприятного 
прогноза. Причиной возникновения ЖА в расту-

Список сокращений
ВНС
ЖА
ЖТ
ЖЭ

–
–
–
–

вегетативная нервная система
желудочковая аритмия
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ЭКГ
ЭхоКГ

–
–
–

радиочастотная аблация 
электрокардиография 
эхокардиография 
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ERYTHROCYTE MEMBRANE ADRENOREACTIVITY IN CHILDREN 
WITH DRUG-RESISTANT VENTRICULAR EXTRASYSTOLE 

BEFORE AND AFTER RADIOFREQUENCY ABLATION
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щем организме могут быть изменения в анатомии 
и физиологии сердца. Частота встречаемости же-

лудочковой экстрасистолии (ЖЭ) варьирует от 
18% у новорожденных до 50% у подростков. Для 
педиатрической популяции желудочковая тахи-

кардия (ЖТ) – относительно редкая аритмия. Сре-

ди всех аритмий у детей ее частота не превыша-

ет 5%. Многие ЖТ сопряжены с высоким риском 
развития фибрилляции желудочков и внезапной 
сердечной смерти. Наиболее неблагоприятным те-

чение ЖТ бывает у новорожденных, пациентов с 
синдромом удлиненного интервала QT, структур-

ной патологией сердца. В большинстве случаев 
течение ЖЭ с высокой эктопической активностью 
и ЖТ может быть долго благоприятным. Однако 
при длительном течении желудочковых аритмий 
в детском возрасте отмечается появление вторич-

ных нарушений гемодинамики, развитие недоста-

точности кровообращения и, как следствие, ухуд-

шение прогноза [1, 2]. 
При неэффективности медикаментозной тера-

пии ЖА единственным способом устранения суб-

страта тахикардии является радиочастотная абла-

ция (РЧА). Проведение РЧА рекомендовано при 
развитии у пациента аритмогенной дисфункции 
миокарда, обусловленной ЖА [3, 4]. Выполнение 
РЧА имеет преимущество в сравнении с антиарит-

мической терапией, поскольку представляет собой 
радикальный метод лечения аритмий и у детей без 
органических изменений миокарда приводит к пол-

ному восстановлению здоровья.
Эффективность работы сердца во многом зависит 

от состояния вегетативной нервной системы (ВНС). 
Функциональный дисбаланс ВНС, выражающийся 
снижением активности ее парасимпатического или 
повышением симпатического отделов, приводит к 
нарушениям ритма и служит независимым факто-

ром риска внезапной сердечной смерти [5]. Оценка 
вагосимпатического баланса ВНС, в том числе по-

сле проведения РЧА, имеет прогностическое значе-

ние в послеоперационном периоде.
Анализ вариабельности ритма сердца – один из 

методов неинвазивной оценки соотношения актив-

ности компонентов симпатической и парасимпати-

ческой нервной системы, однако использование ме-

тода ограничено при желудочковой экстрасистолии 
с высокой эктопической активностью [6].

Выраженность физиологических эффектов сим-

патической нервной системы на миокард опреде-

ляется степенью высвобождения катехоламинов 
из нервных окончаний, связыванием с адреноре-

цепторами кардиомиоцитов и интенсивностью их 
деградации при обратном захвате. Количество и 
функциональная активность адренорецепторов 
могут ограничивать адренергическое влияние на 
миокард. В Российской Федерации предложен ме-

тод определения β-адренореактивности мембран 

эритроцитов (β-АРМ) [7], позволяющий судить об 
изменении адренореактивности организма. 

Цель исследования – оценить активность веге-

тативной нервной системы по изменению β-АРМ 
у детей с лекарственно устойчивой желудочковой 
аритмией до и через трое суток после радиочастот-

ной аблации.

Материалы и методы
В исследование включено 11 детей с медика-

ментозно резистентной ЖА (группа ЖА), находив-

шихся на плановом лечении в отделении детской 
кардиологии НИИ кардиологии Томского НИМЦ. 
Группу контроля составили 11 детей без патологии 
сердечно-сосудистой системы. Средний возраст 
больных в группе ЖА – 13 [11; 15] лет, в группе 
контроля – 14 [12; 16] лет. Исследование одобрено 
комитетом по биомедицинской этике НИИ карди-

ологии (протокол № 208 от 20 января 2021 г.). Ин-

формированное согласие на проведение исследова-

ния было подписано родителями.
Критерием включения служило наличие лекар-

ственно устойчивой ЖЭ с эктопической активно-

стью, превышающей 10%, в том числе сопровожда-

ющейся эпизодами неустойчивой и устойчивой ЖТ.
Критерии невключения в исследование: 

врожденные пороки сердца, острые инфекционные 
и обострение хронических заболеваний, лабора-

торные признаки миокардита, первичные электри-

ческие заболевания миокарда.
Показания к проведению радиочастотной абла-

ции определяли согласно национальным рекомен-

дациям и рекомендациям Американской и Евро-

пейской ассоциаций аритмологов и детских кар-

диологов [4, 8].
При поступлении пациентам обеих групп вы-

полняли общеклиническое обследование, включав-

шее сбор анамнеза, жалоб, объективное обследова-

ние ребенка, электрокардиографию (ЭКГ) в 12 от-

ведениях, суточное холтеровское мониторирование 
ЭКГ, эхокардиографию сердца (ЭхоКГ). В группе 
ЖА ЭКГ, холтеровское мониторирование ЭКГ и 
ЭхоКГ проводили повторно через 3 сут после РЧА. 
По результатам холтеровского мониторирования 
ЭКГ оценивали следующие параметры: максималь-

ную, минимальную и среднюю частоту сердечных 
сокращений в течение суток. У пациентов с ЖА 
– изолированными, групповыми ЖЭ либо в соче-

тании с эпизодами ЖТ – рассчитывали показатель 
эктопической активности по формуле: общее число 
эктопических комплексов/общее число сердечных 
сокращений за сутки × 100%.

Эхокардиография: для измерения основных 
размеров и объемов камер сердца, показателей 
внутрисердечной гемодинамики использовали 
стандартные способы и позиции. Кроме стандарт-

ных измерений объемов камер оценивали откло-



Т.Yu. Rebrova et al. 9

O
R

IG
IN

A
L

 S
T

U
D

IE
S

Результаты
В таблице представлены клинико-демографиче-

ские характеристики обследованных групп детей. 
Сформированные группы не имели статистически 
значимых различий по возрасту, половому составу, 
массе тела и росту. Продолжительность аритмо-

генного анамнеза в группе детей с ЖА составила 
1–2 года. В 36,3% случаев эктопический очаг ЖЭ 
был локализован в выводном отделе правого же-

лудочка, в 9,09% случаев – в области левого си-

нуса Вальсальвы, в 9,09% случаев – в септальной 
субпульмональной позиции, в 9,09% случаев – в 
области верхушки левого желудочка (заднебоковая 
позиция). Четырем пациентам основной группы 
выполнение РЧА было отложено. Причиной по-

служили вариабельность активности желудочково-

го эктопического очага со снижением активности 
в период госпитализации, отсутствие нарушений 
гемодинамики на фоне нарушения ритма сердца. 
Данным пациентам рекомендовано динамическое 
наблюдение и решение вопроса о необходимости 
проведения радиочастотной аблации в зависимости 
от результатов наблюдения. Остальным больным 
выполнена эффективная РЧА: у пяти пациентов в 
послеоперационном периоде желудочковая эктопи-

ческая активность по данным холтеровского мони-

торирования ЭКГ отсутствовала, у двух отмечена 
резидуальная эктопическая активность до 3%.

Проведение ЭхоКГ у детей основной и кон-

трольной групп не показало значимых различий 
параметров сердца. Так, в группе детей с ЖА 
медиана конечного диастолического объема со-

ставила 75,0 [51,0; 96,0] мл, что соответствовало 
104 [90,5; 115] % индивидуально прогнозируемой 
нормы. Медиана объема левого предсердия соста-

вила 32,7 [20,5; 38] мл, что соответствовало 99,1 
[93,8; 109] % прогнозируемой возрастной нормы. 
Объем правого предсердия – 30,87 [21,42; 39,91] 
мл, или 108 [95; 119] % прогнозируемой возраст-

ной нормы. Фракция выброса левого желудочка 
составила 63 [62; 64] %. 

На рисунке представлены результаты, отра-

жающие состояние β-АРМ рассматриваемых 
групп пациентов. В нашем исследовании медиа-

на β-АРМ у детей контрольной группы составила 
13,1 [8,8; 16,5] усл. ед. В группе детей с ЖА зна-

чение β-АРМ при поступлении в стационар соста-

вило 18,2 [14,3; 21,7] усл. ед., что статистически 
значимо (p = 0,026) превышает значение показате-

ля в группе контроля. Через 3 сут после планового 
РЧА отмечено увеличение β-АРМ до 29,6 [23,2; 
31,7] усл. ед., что на 65,3% выше исходных значе-

ний в группе (p = 0,027).

Обсуждение
В настоящее время среди основных причин 

аритмогенеза большинство исследователей вы-

нение объемов предсердий и конечного диастоли-

ческого объема левого желудочка от индивидуаль-

но прогнозированных антропометрических норм, 
выраженное в процентах. Такой подход связан с 
возрастной и антропометрической неоднородно-

стью пациентов, а также динамической оценкой 
показателей ЭхоКГ в связи с увеличением разме-

ров сердца при изменении возраста и антропоме-

трических данных. 
Пациентам в группе с ЖА перед и через 3 сут 

после РЧА проводили забор крови для определения 
показателя β-АРМ. В контрольной группе забор об-

разцов крови выполняли один раз на этапе включе-

ния в исследование. 
Показатель β-АРМ определяли в образцах кро-

ви по изменению осморезистентности эритроцитов 
под влиянием β-адреноблокатора (1-(1-изопропи-

ламино)-3-(1-нафталенил-окси)-2-пропанол гидро-
хлорид) с использованием набора реагентов бета-
АРМ-Агат (ООО «Агат-Мед», Россия). Данная ме-

тодика основана на факте торможения гемолиза 
эритроцитов в присутствии β-адреноблокатора. Сте-

пень торможения гемолиза определяется отноше-

нием величин оптической плотности надосадочной 
жидкости в пробе с внесением β-адреноблокатора 
в среду инкубации к оптической плотности надо-

садочной жидкости в пробе без внесения β-адрено-
блокатора в среду инкубации, выраженным в про-

центах. Процент торможения гемолиза считают ус-

ловными единицами (усл. ед.) показателя β-АРМ. 
Нормой принимают рекомендуемые производите-

лем набора границы величины показателя β-АРМ в 
пределах 2–20 усл. ед. При этом значения показате-

ля β-АРМ (более 20 усл. ед.) отражают сниженную 
адренореактивность, или уменьшение количества 
адренорецепторов на мембране эритроцитов.

Статистический анализ
Статистическую обработку полученных данных 

выполняли с помощью программы STATISTICA 
10 (StatSoft, США). Качественные данные пред-

ставлены в виде абсолютных (n) и относительных 
(%) величин. Анализ количественных данных на 
соответствие нормальному закону распределения 
проводили с использованием критерия Шапиро – 
Уилка. Не соответствующие нормальному закону 
распределения количественные данные представ-

лены в виде медианы (Me) и интерквартильного 
размаха ([Q25; 75]). Для сравнения количествен-

ных данных в двух независимых выборках в слу-

чае распределения, отличного от нормального, 
применяли U-критерий Манна – Уитни. Сравне-

ние зависимых данных в выборке выполняли с ис-

пользованием критерия Уилкоксона. Критический 
уровень значимости при проверке статистических 
гипотез считали равным 0,05 (р – достигнутый 
уровень значимости).
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Клинико-демографическая характеристика исследуемых пациентов 
Clinical and demographic characteristics of patients with VA and the control group

Показатель / Parameter Группа ЖЭ / VES 
group

Группа контроля / 
Control group p

Общее количество пациентов / Total number of patients, n 11 11 –

Мужской пол / Male, n (%) 6 (54,54) 6 (50,0) –

Женский пол / Female, n (%) 5 (45,45) 6 (50,0) –

Возраст, лет / Age, years, Me [Q1; Q3] 13 [11; 15] 14 [12; 16] 0,354

Масса тела, кг / Body weight, kg, Me [Q1; Q3] 54,0 [33,0; 60,5] 58,0 [43,0; 71,0] 0,431

Рост, см / Height, cm, Me [Q1; Q3] 160,0 [144; 167] 170,0 [151,0; 179,0] 0,162

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2, Me [Q1; Q3] 19,2 [15,43; 23,7] 20,6 [17,9; 21,56] 0,818
Сопутствующая патология (хронические заболевания, распределение 
нозологий по группам) / Concomitant pathology (chronic diseases, 
distribution of nosologies by groups), n (%):
– метаболические заболевания / metabolic diseases 4 (36,36) 1 (8,33) –

– эндокринные болезни / endocrine diseases 1 (9,09) –

– болезни опорно-двигательного аппарата / diseases of the musculoskeletal system 2 (18,18) 1 (8,33) –

– болезни органов дыхания / respiratory diseases 1 (9,09) –

– болезни органа зрения / diseases of the organ of vision 5 (45,45) –

– болезни ЛОР-органов / diseases of the ENT organs 1 (9,09) –

– болезни нервной системы / nervous system diseases 1 (9,09) 1 (8,33) –

– болезни системы крови / diseases of the blood system 1 (8,33) –

Возраст выявления ЖА, лет / Age of detection of VA, years, Me [Q1; Q3] 11 [11;13] –

Продолжительность аритмогенного анамнеза, лет / Duration of arrhythmogenic 
history, years, Me [Q1; Q3] 1 [1; 2] –

Прием лекарственных препаратов / Taking medications, n (%)* 2 (18,18) –
Данные суточного мониторирования ЭКГ / Data from daily ECG 
monitoring, Me [Q1; Q3]:
– общее количество ЖЭ исходно / total number of VES initially

18 395,0 
[12 066,0; 36 871,0] –

– общее количество ЖЭ исходно / total number of VES initially, % 16,0 [8,7; 29,0] –

– количество вентрикулярных куплетов / number of ventricular couplets 2,0 [0,0; 12,0] –

– количество вентрикулярных триплетов / number of ventricular triplets 0,0 [0,0; 2,0] –

– среднесуточная ЧСС, уд/мин / average daily HR, beats/min 81,0 [75,0; 93,0] 74,0 [69,0; 81,0] 0,457

– минимальная ЧСС, уд/мин / Minimum HR, beats/min 51,0 [45,0; 54,0] 42,0 [40,0; 53,0] 0,456

– максимальная ЧСС, уд/мин / maximum HR, beats/min 158,0 [157,0; 163,0] 153,0 [129,0; 178,0] 0,709
Эхокардиографические параметры / Echocardiographic parameters, Me [Q1; Q3]:
– КДО, мл / EDV, ml, %** 

75,0 [51,0; 96,0], 
104 [90,5; 115]

94,0 [67,0; 99,0], 
103 [96,0; 109,0]

0,429, 
0,947

– КСО, мл / ESV, ml 27,0 [19,0; 35,0] 32,0 [20,0; 38,0] 0,387

– КДИ / EDI 53,53 [46,24; 58,75] 53,98 [49,63; 59, 77] 0,917

– КСИ / ESI 19,05 [16,5; 21,7] 18,25 [14,9; 19,4] 0,679

– ФВ ЛЖ / LVEF, % 63 [62; 64] 66 [66; 68] 0,467

– объем ЛП, мл / LA volume, ml, %** 32,7 [20,5; 38],
99,1 [93,8; 109]

38,3 [21,8; 39], 
98 [92,5; 106]

0,598, 
0,553

– объем ПП, мл / RA volume, ml, %** 30,87 [21,42; 39,91], 
108 [95; 119]

28,67 [19,2; 41,2], 
105 [103; 113] 0,956

Локализация эктопического очага / Localization of the ectopic focus, n (%):
– выводной отдел правого желудочка / outflow tract of the right ventricle 4 (36,3) – –

– область левого синуса Вальсальвы / area of the left sinus of Valsalva 1 (9,09) – –

– септальная субпульмональная позиция / septal subpulmonary position 1 (9,09) – –

– область верхушки левого желудочка, заднебоковая позиция / left ventricular 
apex region, posterolateral position 1 (9,09) – –

Примечание: * прием лекарственных препаратов в том числе по сопутствующей патологии; ** % эхокардиографических 
параметров – процентное выражение параметра от индивидуальной прогнозируемой нормы. ЖА – желудочковая аритмия; 
ЖЭ – желудочковая экстрасистола; ИМТ – индекс массы тела; КДИ – конечный диастолический индекс; КДО – конечный 
диастолический объем; КСИ – конечный систолический индекс; КСО – конечный систолический объем; ЛП – левое предсердие; 
ПП – правое предсердие; ФВ – фракция выброса; ЧСС – частота сердечных сокращений; ЭКГ – электрокардиография. 
Note: * – Taking medications – including for concomitant pathologies; ** – % of echocardiographic parameters – percentage 
expression of the parameter from the individual predicted norm. BMI – body mass index; ECG – electrocardiography; EDI – end 
diastolic index; EDV – end diastolic volume; ESI – end systolic index; ESV – end systolic volume; HR – heart rate; LA – left atrium; 
LVEF – left ventricular ejection fraction; RA – right atrium; VA – ventricular arrhythmia; VES – ventricular extrasystole.
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дий десенситизации β-адренорецепторов в ответ 
на напряженность симпатического отдела ВНС. 
Это предположение хорошо согласуется с резуль-

татами последующих наблюдений за пациентами 
этой группы. Так, на 3-и сут после радиочастот-

ного воздействия показано статистически значи-

мое увеличение показателя β-АРМ. Эти данные 
свидетельствуют о дальнейшей десенситизации 
бета-адренорецепторов на мембранах эритроцитов 
у пациентов с ЖЭ, что, вероятно, является след-

ствием увеличения концентрации катехоламинов в 
крови в послеоперационном периоде. Такая десен-

ситизация адренорецепторов мембран эритроцитов 
может быть ответной адаптационной реакцией на 
повреждающее стрессовое влияние оперативного 
вмешательства. В частности, выполнение РЧА мо-

жет сопровождаться как повышением уровня кате-

холаминов, так и маркеров повреждения миокарда. 
В литературе представлено множество сообщений, 
посвященных оценке повреждения миокарда при 
проведении РЧА у взрослых. Так, Z. Emkanjoo и 
соавт. установили, что РЧА вызывает незначитель-

ное повреждение миокарда, сопровождается по-

вышением тропонина I у 55% пациентов, который 
служит более чувствительным маркером, чем кре-

атинфосфокиназа МВ и миоглобин, и коррелирует 
с локализацией зоны радиочастотного воздействия 
в желудочках, области митрального кольца и мед-

ленных путей [13]. При исследовании маркеров по-

вреждения миокарда во время и после проведения 
РЧА у детей Л.А. Бокерия и коллеги указывают на 
нарастание уровня тропонина I [14]. При исследо-

вании клинико-функциональных эффектов РЧА у 
детей от 0 до 17 выявлен рост удельного веса паци-

ентов с повышенным уровнем тропонина I на 3-и 
сут после процедуры, при этом степень повышения 
тропонина I отрицательно коррелировала с возрас-

том пациентов [15]. В то же время авторы отмечают, 
что нормализация уровня тропонина I происходила 
через неделю после РЧА, а также отсутствовало его 
повышение в проспективном наблюдении через 6 
мес. Согласно результатам этих исследований, воз-

вращение к исходному уровню выявленного повы-

шения β-АРМ также следует ожидать в более позд-

ние послеоперационные сроки.
Таким образом, результаты определения β-АРМ 

свидетельствуют о том, что у детей в рассматрива-

емой возрастной группе при длительности аритмо-

логического анамнеза от 1 до 2 лет наблюдается по-

вышение активности симпатического отдела ВНС 
по отношению к контрольной группе, что сопро-

вождается десенситизацией β-адренорецепторов. 
Устранение эктопического очага возбуждения при-

водит к дальнейшему росту показателя β-АРМ.
Ограничения исследования. Одно из ограни-

чений – небольшой размер выборки, что обуслов-

лено числом госпитализаций и проводимых РЧА 

деляют дисфункцию ВНС. Хорошо известно, что 
в поддержании баланса вегетативной регуляции 
активно участвуют циркулирующие гормоны и 
динамическое соотношение тонуса ее симпа- и па-

расимпатического отделов. Тонус ВНС оказывает 
модулирующее влияние на амплитуду и продол-

жительность основных зубцов, интервалов и ком-

плексов стандартной ЭКГ, источник ритма и часто-

ту сердечных сокращений. Таким образом, ритм 
сердца рассматривается не только как показатель 
собственной функции ритмовождения синусового 
узла с частотой 60–100 импульсов в минуту, но и 
как интегральный маркер состояния множества си-

стем организма [9, 10]. Именно поэтому анализ ва-

риабельность сердечного ритма используется для 
оценки состояния симпатико-парасимпатического 
взаимодействия и участия ВНС в регуляции сер-

дечного ритма. 
Низкая вариабельность сердечного ритма рас-

сматривается как сильный, независимый предиктор 
ухудшения общего состояния организма и неблаго-

приятного дальнесрочного прогноза [9, 11]. Одна-

ко известно, что использование метода ограничено 
при ЖЭ с высокой эктопической активностью [6].

Оценка β-АРМ эритроцитов предложена как 
доступный показатель состояния симпатической 
нервной системы [7]. Его информативность под-

тверждена на примере пациентов с лекарственно 
резистентной гипертензией [12]. Результаты этих 
исследований актуальны и для лиц с ЖА, посколь-

ку у них ограничено использование оценки вари-

абельности ритма сердца по данным холтеровско-

го мониторирования ЭКГ. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что у детей рассматрива-

емого возраста показатели β-АРМ при наличии 
ЖА значимо превышают значения, полученные у 
детей контрольной группы. Такое различие, ско-

рее всего, обусловлено развитием начальных ста-

Показатели β-адренореактивности мембран эритроцитов 
(β-АРМ) у здоровых детей и пациентов с желудочковой 
аритмией до и после радиочастотной аблации (РЧА) 
Indicators of β-adrenoreactivity of erythrocyte membranes 
(β-ARM) in healthy children and patients with ventricular 
arrhythmia before and after radiofrequency ablation (RFA)
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Основные положения
• Проведение стентирования выводного отдела правого желудочка у детей с тетрадой Фалло в 

качестве паллиативного этапа позволило впоследствии эффективно и безопасно выполнить ради-
кальную коррекцию порока.

СРАВНЕНИЕ ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ПОЭТАПНОГО ПОДХОДА 
СО СТЕНТИРОВАНИЕМ ВЫХОДНОГО ОТДЕЛА ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

И ОДНОЭТАПНОЙ РАДИКАЛЬНОЙ КОРРЕКЦИИ У ДЕТЕЙ С ТЕТРАДОЙ ФАЛЛО

Цель
Оценка краткосрочных и отдаленных результатов поэтапной коррекции те-
трады Фалло (ТФ) со стентированием выводного отдела правого желудочка 
(ВОПЖ) в сравнении с одноэтапной радикальной коррекцией (РК) порока.

Материалы 
и методы

Были сформированы две группы пациентов с ТФ: группа 1 (n = 25; медиа-
на возраста 72 дня) с детьми с ТФ c более тяжелым клиническим статусом, 
многие из них были не доношены (медиана веса 3,8 кг), с более выражен-
ным цианозом, имели пренатальные поражения центральной нервной систе-
мы, пороки развития головного мозга, задержки внутриутробного развития; 
группа 2 (n = 25) была представлена более старшими по возрасту пациента-
ми, с большими массой тела и уровнем SpO2. Детям группы 1 первым этапом 
проведено стентирование ВОПЖ, вторым этапом – РК ТФ, в группе 2 выпол-
нена одномоментная РК.

Результаты

В рамках данной работы применение подхода поэтапной коррекции ТФ со 
стентированием ВОПЖ у маловесных детей с выраженной гипоксемией про-
демонстрировало равнозначное влияние на динамику SpO2 и обратное ре-
моделирование сердца при сравнении с менее тяжелой когортой пациентов, 
подвергшихся одномоментной РК ТФ. После стентирования ВОПЖ у детей 
группы 1 медиана SpO2 выросла с 80 до 94,5%, медиана Z-value ствола ле-
гочной артерии – с 16,1 до ЛА 16,9 мм, медиана индекса конечного диасто-
лического объема левого желудочка – с 23,07 до 57,6 мл/м2. Исходно не рав-
нозначные по клиническому статусу группы детей практически выровнялись 
по показателям после стентирования ВОПЖ с пациентами, подвергшимися 
одномоментной РК ТФ. В группе 2 на момент проведения РК медиана SpO2 

составила 94%, медиана Z-value ствола ЛА – 15,4 мм, медиана индекса конеч-
ного диастолического объема левого желудочка – 57,6 мл/м2. РК ТФ у детей из 
группы 1 с поэтапной стратегией коррекции порока прошла не менее успешно, 
чем у детей, подвергшихся одномоментной РК. В отдаленном периоде наблю-
дения дети после РК ТФ из неравнозначных по исходному статусу групп были 
практически сопоставимы по клиническим характеристикам, особенностям 
ремоделирования сердца, достижению конечных точек. При оценке отдален-
ных результатов мы акцентировали внимание на таких конечных точках, как 
смерть от всех причин (3 случая в группе стентирования ВОПЖ, 1 в группе 
одномоментной РК), реоперации по поводу основного заболевания (не про-
водились ни в одном случае), нарушения проводимости сердца, требующие 
установку электрокардиостимулятора (по одному ребенку в каждой группе), 
острое нарушение мозгового кровообращения (у одного ребенка из группы 2). 
Между двумя группами не выявлено достоверных различий при одно-, трех- и 
пятилетнем периоде наблюдения в частоте достижения конечных точек.

Заключение Стентирование ВОПЖ с последующей РК ТФ в тяжелой группе детей про-
демонстрировало сопоставимые с одномоментной РК результаты у более
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COMPARISON OF LONG-TERM RESULTS OF A PHASED APPROACH WITH 
STENTING OF THE RIGHT VENTRICULAR OUTFLOW TRACT AND ONE-

STAGE RADICAL CORRECTION IN CHILDREN WITH TETRALOGY OF FALLOT

Federal State Budgetary Institution “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, 6, 
Academician Barbarash blvd, Kemerovo, Russian Federation, 650002

Highlights
• Right ventricular outflow tract stenting in children with the tetrad of Fallot as a palliative stage 

allowed to perform radical correction of the malformation effectively and safely afterwards.

Aim
Evaluation of short-term and long-term results of a phased correction of the tetrad 
of Fallot (ToF) with stenting of the right ventricular outflow tract (RVOT) in 
comparison with a one-stage radical correction (RC) of the defect. 

Methods

Two groups of patients with classical ToF were formed. Group 1 (n = 25; median 
age 72 days) was initially represented by children with ToF with a more severe 
clinical status, many of them were premature (median weight 3.8 kg), with more 
pronounced cyanosis; there were prenatal lesions of the central nervous system, 
brain malformations, intrauterine development delays. The children of group 
1 underwent the first stage of RVOT stenting, and the second stage of RC ToF. 
Group 2 (n = 25) was represented by older patients, with a higher body weight and 
SpO2 level, and they underwent a single-stage RC of the defect. 

Results

The application of a step-by-step ToF correction approach with RVOT stenting in 
low-weight newborns with severe hypoxemia demonstrated an equivalent effect on 
SpO2 dynamics, reverse remodeling of the heart when compared with a less severe 
cohort of patients who underwent simultaneous RC of classical ToF. After RVOT 
stenting in children from group 1, the median SpO2 increased from 80% to 94.5%, 
the median Z value of the pulmonary artery (PA) trunk of the from 16.1 mm to 16.9 
mm, the median index of end-diastolic volume (EDV) of left ventricle (LV) from 
23.07 mm/m2 to 57.6 ml/m2. Initially, groups of children who were not equivalent 
in their clinical status practically leveled off in terms of their indicators after RVOT 
stenting with patients undergoing simultaneous RC of ToF. In group 2, at the time 
of the RC of defect, the median SpO2 was 94%, the median Z value of the PA trunk 
was 15.4 mm, and the median index of EDV of LV was 57.6 ml/m2. RC ToF in 
children from group 1 with a phased strategy of correction of the defect was no 
less successful than in children who underwent simultaneous RC. In the long-term 
follow-up period, children after RC ToF from groups that were obviously unequal 
in their initial status were practically comparable in clinical characteristics, features 
of cardiac remodeling, and achievement of endpoints. In assessing the long-term 
results, we focused on such endpoints as: death from all causes (3 in the RVOT 
stenting group and 1 in the simultaneous RC group), re-operations for the underlying 
disease were not performed in any case, cardiac conduction disorders requiring the 
installation of a cardiac pacemaker (one child in each group), acute cerebrovascular 
accident was observed in only one child from group 2. And there were no significant 
differences between the two groups in the frequency of reaching the endpoints during 
the annual, three-year and five-year follow-up period. 

Conclusion
The strategy of RVOT stenting followed by RC ToF in a severe group of children 
demonstrated comparable results compared with the results of simultaneous RC of 
ToF in a more stable group of patients during the hospital, annual, three-year and 
five-year follow-up period.

стабильных пациентов на протяжении госпитального, одно-, трех- и пяти-
летнего периода наблюдения.

Ключевые слова Врожденный порок сердца • Тетрада Фалло • Стентирование ВОПЖ
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Введение
Тетрада Фалло (ТФ) – тяжелый многокомпо-

нентный порок сердца, который характеризуется 
наличием стеноза выводного отдела правого же-

лудочка (ВОПЖ), дефекта межжелудочковой пе-

регородки, декстрапозиции аорты и гипертрофии 
правого желудочка (ПЖ) [1]. Данная патология яв-

ляется самым распространенным цианотическим 
врожденным пороком сердца (ВПС) [2]. Синий 
оттенок кожи является результатом того, что из-за 
выраженного стеноза ВОПЖ кровь в организме 
ребенка обходит легкие стороной и циркулирует 
по органам и тканям, так и не будучи насыщенной 
кислородом. Половина детей с ТФ без оперативно-

го вмешательства умирают, не дожив до трехлет-

него возраста. Первым, кто осмелился выполнить 
хирургическое вмешательство при данном пороке, 
был А. Блелок. 29 ноября 1944 г. в городе Балтимор 
он со своей командой прооперировал трехлетнюю 
девочку, наложив ей системно-легочный анастомоз, 
который впоследствии будет назван шунт Блелока 
– Тауссиг [3]. Это была не радикальная коррекция 
(РК) ВПС, однако впервые у таких детей появился 
шанс на продление жизни. 

Уже в 1955 г. команда хирургов во главе с 
У. Лиллехаем впервые выполнила радикальную 
хирургическую коррекцию ТФ [4]. Однако после 
первоначального успеха коррекции ТФ в грудном 
возрасте последующие попытки раннего вмеша-

тельства сопровождались высокой смертностью, 
что способствовало широкому распространению 
поэтапной коррекции порока. Именно наложение 
модифицированного шунта Блелока – Тауссига на 
сегодняшний день является методикой выбора пал-

лиативной помощи при тяжелых формах ТФ. Су-

ществующие актуальные национальные рекомен-

дации по ТФ свидетельствуют о необходимости 
выполнения паллиативного вмешательства пациен-

там при наличии следующих критериев: насыще-

ние артериальной крови кислородом менее 70%, 
уровень гемоглобина более 190 г/л, частые одышеч-

но-цианотические приступы (2–3 раза в день), дли-

тельная терапия бета-блокаторами, сопутствующие 
патологии – врожденные внесердечные аномалии 
(центральная нервная система, легкие, печень, поч-

ки), инфекционные осложнения, острое нарушение 
мозгового кровообращения [5].

Стентирование ВОПЖ является современным 
малоинвазивным видом паллиативного вмешатель-

ства именно у детей с цианотической формой ТФ. 
Впервые стентирование ВОПЖ описано Дж. Гибб-

сом и коллегами в 1997 г. Хирурги выполнили эту 
процедуру четырем пациентам с ВПС, в том числе 
при гипоплазии легочной артерии (ЛА) [6]. Одна-

ко отдаленные результаты данного паллиативного 
вмешательства остаются не до конца изученными – 
считается, что эффективность данного метода огра-

ничивается коротким периодом времени.
Цель данной работы заключалась в оценке кра-

ткосрочных и отдаленных результатов поэтапной 
коррекции ТФ со стентированием ВОПЖ в сравне-

нии с одноэтапной радикальной коррекцией.

Материалы и методы
В рамках данного исследования сформированы 

две группы пациентов. С целью уменьшения влия-

ния на результаты исследования различий предопе-

рационных факторов проведена «псевдорандоми-

зация» (propensity score matching) между группами 
с использованием метода поиска «ближайшего со-

седа» в отношении 1:1 по следующим семи предо-

перационным факторам: возраст, пол, масса тела, 
градиент давления ВОПЖ, диагноз «форма ТФ со 
стенозом ВОПЖ, Z-value ствола ЛА». После псев-

дорандомизации в анализ вошли 50 пациентов: 1-я 
группа – стентирование ВОПЖ (n = 25), 2-я группа 
– одноэтапная РК ТФ (n = 25).

В проспективную часть исследования (группа 
1) были включены 25 детей: 12 мальчиков и 13 де-

вочек с цианотической формой ТФ, которым была 
выполнена двухэтапная коррекция ВПС (1-й этап 
– стентирование ВОПЖ, 2-й этап – РК ТФ). Меди-

ана возраста детей на момент паллиативного вме-

шательства в виде стентирования ВОПЖ состави-

ла 72,0 [33,0; 111,0] дня, медиана массы тела – 3,6 
[2,8; 4,4] кг, медиана насыщения артериальной кро-

ви кислородом (SpO2) – 80,0 [75,0; 83,5] %. Данная 
группа была исходно представлена более тяжелыми 
детьми, многие из них были не доношены, с более 
выраженным цианозом; отмечены пренатальные
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комплексной оценки состояния легочного русла с 
расчетом показателя z-score для ЛА и ее ветвей. 
Индекс конечного диастолического объема (КДО) 
ЛЖ рассчитывали по формуле: КДО ЛЖ/площадь 
поверхности тела ребенка. 

Первичной конечной точкой исследования ста-

ла комбинированная конечная точка, включающая 
совокупность таких неблагоприятных событий, 
как смерть от любой причины и не запланирован-

ная реоперация по поводу основного заболевания. 
Изучены конечные точки в виде: нарушения про-

водимости сердца, требующие установку электро-

кардиостимулятора, острое нарушение мозгового 
кровообращения, кровотечения, требовавшие ре-

стернотомии. Также мы оценивали безопасность 
процедуры стентирования ВОПЖ с помощью та-

ких показателей, как смерть и кровотечения, спро-

воцированные проводимой процедурой. Эффектив-

ность стентирования ВОПЖ мы оценивали в виде 
нарастания градиента, потребовавшего додувания 
стента или наложения модифицированного шунта 
Блелока – Тауссига.

Динамическое наблюдение продолжалось на 
протяжении 5 лет с визитами пациентов спустя 1, 3 
и 5 лет после РК ТФ в двух группах. 

Статистический анализ
Результаты исследования обработаны при по-

мощи пакета прикладных программ Statistica for 
Windows 10.0 (StatSoft Inc., США). Первоначально 

поражения центральной нервной системы, пороки 
развития головного мозга, задержки внутриутроб-

ного развития. 
Выполнить одномоментную РК пациентам груп-

пы 1 не представлялось возможным из-за выражен-

ной гипоплазии легочного русла Z-value ствола ЛА 
–3,46 [–4,25; –1,98] и выраженной гипоплазии кЛА 
Z-value –4,2 [–5,14; –2,37]. Исходя из этого всем 
детям из группы 1 в рамках моста к РК проведено 
стентирование ВОПЖ. Впоследствии дети в плано-

вом порядке поступали на выполнение РК. Меди-

ана возраста в группе 1 на момент вмешательства 
составила 172,0 дня. 

Анализ группы 2 проведен ретроспективно. 
В данную группу было также включено 25 детей, 
из них 12 мальчиков и 13 девочек, с формой ТФ, ко-

торым выполнена одномоментная РК ВПС. Данная 
группа пациентов была старше, с большей массой 
тела и уровнем SpO2 на момент РК ТФ в сравнении 
с больными группы 1 с планируемой поэтапной 
коррекцией ТФ (табл. 1).

При поступлении в клинику всем пациентам 
из двух исследуемых групп проведена стандарт-

ная трансторакальная эхокардиография. Помимо 
изучения стандартных показателей, позволяющих 
оценить размеры и объемы камер сердца, клапан-

ный аппарат, фракцию выброса левого желудочка 
(ЛЖ), давление в легочной артерии, анализировали 
также размер ствола и ветвей ЛА, градиент давле-

ния ВОПЖ. Полученные данные использованы для 

Таблица 1. Сравнение исходных клинико-демографических характеристик и параметров трансторакальной эхокардиографии 
у пациентов с планируемой поэтапной и одноэтапной коррекцией ТФ
Table 1. Comparison of initial clinical and demographic characteristics and parameters of transthoracic echocardiography in patients 
with planned phased and one-stage correction of TF

Показатель / Indicator
Стентирование ВОПЖ 

(группа 1; n = 25) / RVOT 
stenting (group 1; n = 25)

Радикальная коррекция 
(группа 2; n = 25) / Radical 
correction (group 2; n = 25)

Различия / 
Differences (p)

Клинико-демографические характеристики / Clinical and demographic characteristics

Возраст, дни / Age, days
72,0 [33,0; 111,0]

На момент стентирования 
ВОПЖ / At the time of 
stenting of the RVOT

121,5 [63,7; 153,0]
На момент РК / At the time 

of the RC
0,0182

Возраст на момент РК, дни / Age, days 172,0 [118,0; 247,5] 121,5 [63,7; 153,0] 0,02

Вес, кг / Weight, kg 3,6 [2,8; 4,4] 5,2 [4,7; 5,6] 0,00002

SpO2 до операции / SpO2 before surgery, % 80,0 [75,0; 83,5] 94,0 [92,0; 95,5] 0,000001
Параметры трансторакальной эхокардиографии до операции / Parameters of transthoracic echocardiography before 

surgery
Ствол ЛА, см / Trunk of the PA, cm 0,5 [0,4; 0,61] 0,85 [0,6; 0,96]  0,00007

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2 / EDV LV index, ml/m2 23,07 [17,24; 29,41] 57,6 [40,5; 67,1] 0,0000001

Z-value ствола ЛА, мм / Z-value of the PA trunk, mm –3,46 [–4,25; –1,98] –0,37 [–2,99; 0,35] 0,0008

Z-value правой ЛА, мм / Z-value of the right PA, mm –0,76 [–1,78; 0,39]  0,85 [0,01; 1,71] 0,002

Z-value левой ЛА, мм / Z-value of the left PA, mm 0,15 [–1,53; 0,66] 1,05 [–0,09; 2,19] 0,006
Градиент давления ВОПЖ, мм рт. ст. / The 
pressure gradient of the RVOT, mmHg 72,0 [60,0; 77,0] 72,0 [65,5; 80,0] 0,429

Примечание: ВОПЖ – выводной отдел правого желудочка; КДО ЛЖ – конечно-диастолический объем левого желудочка; 
ЛА – легочная артерия; РК – радикальная коррекция.
Note: LV EDV – end-diastolic volume of the left ventricle; PA – pulmonary artery; RC – radical correction; RVOT – right ventricular 
outflow tract.
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ятия не увенчались успехом, констатирована био-

логическая смерть. По данным секции тромбоза 
модифицированного шунта Блелока – Тауссига не 
обнаружено, непосредственная причина смерти – 
острая сердечно-сосудистая недостаточность.

Ни в одном случае после установки стента в 
ВОПЖ мы не наблюдали кровотечений, потребовав-

ших стернотомии, и летальных исходов. Также не 
приходилось брать детей повторно в рентгенопера-

ционную для реинтервенции стента. Исходя из этого 
мы можем сделать заключение, что стентирование 
ВОПЖ является эффективным и безопасным мето-

дом паллиативной помощи при цианотической ТФ. 
К моменту РК дети группы 1 значимо прибави-

ли в весе до медианы 5,5 кг, выраженность цианоза 
значимо уменьшилась с увеличением SpO2 до ме-

дианы 94,5% (табл. 2). 
В среднем по прошествии 83 дней после уста-

новки стента дети в плановом порядке поступали в 
клинику для проведения РК ВПС. К моменту посту-

пления для выполнения РК ТФ пациенты из группы 
стентирования ВОПЖ (группа 1) были сопоставимы 
по массе тела с детьми, которым проведена одномо-

ментная РК (группа 2). Не наблюдалось значимой 
разницы в возрасте, сатурации артериальной кро-

ви и градиенте давления в ВОПЖ. Стентирование 
ВОПЖ помогло подготовить исходно более тяже-

лую группу пациентов к РК ТФ. При этом выявлен-

ные значимые различия в индексе КДО ЛЖ обуслов-

лены более тяжелым исходным статусом  пациентов 
из группы стентирования ВОПЖ (табл. 3).

Детям из двух групп выполнена РК порока. Ин-

траоперационно заплатой из ксеноперикарда за-

крывался дефект межжелудочковой перегородки, 
после чего устранялся стеноз ВОПЖ путем иссе-

чения аномально-септальных трабекул, а также в 
случае необходимости проводилась трансаннуляр-

ная пластика ВОПЖ.

проведена проверка на нормальность распределе-

ния данных по критерию Колмогорова – Смирнова, 
в связи с отсутствием нормального распределения 
данных использованы непараметрические крите-

рии. Количественные показатели представлены в 
виде медианы и межквартильного размаха (25-й и 
75-й процентили). При оценке различий количе-

ственных показателей применены непараметри-

ческий критерий Манна – Уитни, при оценке ди-

намики в одной группе – критерий Уилкоксона. 
Качественные показатели представлены частота-

ми распределения признака. Для оценки различий 
качественных показателей применен критерий 
Хи-квадрат Пирсона. Критическим уровнем стати-

стической значимости принималась величина 0,05. 
Исследование соответствует принципам Хель-

синкской декларации ВМА пересмотра 2013 г. Все 
законные представители пациентов подписали ин-

формированное согласие перед включением в ис-

следование. 

Результаты
Ранний послеоперационный период после стен-

тирования ВОПЖ (группа 1) у 24 детей проходил 
без значимых особенностей, что позволило данных 
детей подготовить к последующей РК ТФ. В груп-

пе 1 у одного ребенка через 2 мес. после установ-

ки стента наблюдался гипоксемический синдром, 
участились одышечно-цианотические приступы. 
Ребенок в экстренном порядке был направлен в 
операционную по жизненным показаниям, выпол-

нено формирование системно-легочного шунта. Со 
значимым эффектом после поступления в отделе-

ние реанимации пациент экстубирован. Через 2 ч 
после экстубации отмечено развитие симптомов 
дыхательной недостаточности с явлениями деса-

турации, метаболическим ацидозом, развитие бра-

дикардии и гипотонии. Реанимационные меропри-

Таблица 2. Динамика клинико-функционального статуса пациентов группы 1 (стентирование ВОПЖ) от момента поступления 
для паллиативного вмешательства до радикальной коррекции ТФ
Table 2. Dynamics of the clinical and functional status of patients in group 1 (RVOT stenting) from the moment of admission to the 
clinic for palliative intervention to radical correction of ToF

Показатель / Indicator До стентирования ВОПЖ / 
Before RVOT stenting, n = 25

До РК ТФ / Before 
RC of ToF, n = 24

Различия / 
Differences (p)

Вес, кг / Weight, kg 3,6 [2,8; 4,4] 5,5 [4,8; 6,2] 0,00004
SpO2, % 80,0 [75,0; 83,5] 94,5 [91,7; 98,0]  0,000035

Ствол ЛА, см / PA trunk, cm 0,5 [0,4; 0,61] 0,7 [0,5; 0,8] 0,1005

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2 / EDV LV index, ml/m2 23,07 [17,24; 29,41] 32,3 [25,9; 50]  0,000061

Z-value ствол ЛА, мм / Z-value of the PA trunk –3,46 [–4,25; –1,98] –2,54 [–3,56; –1,25] 0,139

Z-value правой ЛА, мм / Z-value of the right PA, mm –0,76 [–0,27; 0,38] 0,85 [0,01; 1,71] 0,305

Z-value левой ЛА, мм / Z-value of the left PA, mm –0,19 [–1,08; 0,44] 1,05 [–0,09; 2,19] 0,7938
Градиент давления ВОПЖ, мм рт. ст. / The pressure 
gradient of the RVOT, mmHg 72,0 [60,0; 77,0] 70,0 [66,0; 90,0] 0,1712

Примечание: ВОПЖ – выводной отдел правого желудочка; КДО ЛЖ – конечно-диастолический объем левого желудочка; 
ЛА – легочная артерия; РК ТФ – радикальная коррекция тетрады Фалло.
Note: LV EDV – end-diastolic volume of the left ventricle; PA – pulmonary artery; RC – radical correction; RVOT – right ventricular 
outflow tract.
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При сравнении периоперационных особенно-

стей РК ТФ у детей из группы 1 медиана време-

ни искусственного кровообращения составила 
127,5 [119,0; 144,5] мин, пережатия аорты – 86,0 
[77,5; 94,7] мин, у детей из группы 2 – 110,0 [93,0; 
119,0] и 70,0 [66,0; 79,0] мин соответственно. Это 
объясняется дополнительными манипуляциями по 
эксплантации стента из ВОПЖ помимо основных 
этапов операции РК. 

Для эксплантации ранее установленного стента 
необходимо выполнить разрез ВОПЖ продольно от 
фиброзного кольца ЛА по направлению к верхуш-

ке, протяженность разреза около 6–7 мм, в случае 
расположения правожелудочковой ветви на пути 
вентрикулотомии, следует выполнить немного ко-

сой разрез, при этом возможно пересечение ветвей 
правожелудочковой артерии, идущих к гипертро-

фированному миокарду ВОПЖ и участвующих в 
обструкции. После оголения передней поверхности 
стента его иссечение производится острым путем 
вдоль стенок. Прилежащий к стенту миокард уча-

ствовал в динамической обструкции пути оттока от 
правого желудочка и должен быть удален в процессе 
миоэктомии, при этом не стоит бояться во время экс-

плантации стента иссекать прилежащий миокард. 
Стент из ствола ЛА обычно удаляется свободно, мы 
редко отмечали его врастание, возможно интимное 
сращение со створками кЛА, однако почти всегда 
их можно отделить от стента без существенного по-

вреждения. При необходимости разрез может быть 
продлен трансаннулярно по направлению к бифур-

кации. Миоэктомия и миотомия из ВОПЖ в после-

дующем выполняются стандартно. 
При сравнении госпитальных исходов значимой 

разницы во времени нахождении детей на искус-

ственной вентиляции легких не отмечено. Время 

послеоперационной реабилитации в отделении ре-

анимации и кардиохирургическом отделении, уро-

вень SpO2 и градиент давления ВОПЖ также досто-

верно не различались. Это свидетельствует о поло-

жительном влиянии паллиативного вмешательства 
в объеме стентирования ВОПЖ посредством обе-

спечения достаточной степени подготовки малого 
круга при нормализации антеградного кровотока в 
системе ЛА. Также в период между стентировани-

ем ВОПЖ и проведением РК дети из группы 1 ак-

тивно прибавляли в весе, что также благоприятно 
сказалось на исходах РК. 

Ранний послеоперационный период (после 
РК ТФ)

Группа 1, стентирование ВОПЖ
В раннем послеоперационном периоде в тече-

ние двух суток после вмешательства у 20,8% детей 
(n = 5) из группы 1 наблюдалась гиперволемия ма-

лого круга кровообращения, что не позволяло пе-

ревести детей с искусственной вентиляции легких 
на самостоятельное дыхание, при попытках эксту-

бации трахеи отмечалось нарастание дыхательной 
недостаточности, в интубационной трубке саниро-

валось большое количество розовой мокроты, что 
указывало на наличие больших аортолегочных кол-

латералей. Дети были направлены в рентгенопера-

ционную, где проведена их успешная окклюзия. 
Также на вторые сутки после РК ТФ у 8,3% де-

тей (n = 2) наблюдалась выраженная дыхательная 
недостаточность из-за пареза купола диафрагмы, 
что потребовало его пликации с достижением по-

ложительного клинического эффекта. В группе 
стентирования ВОПЖ у 4,2% детей (n = 1) на 5-сут 
после РК развилась полная атриовентрикулярная 
блокада, что потребовало установки электрокар-

Таблица 3. Сравнение двух групп на момент поступления для радикальной коррекции ТФ
Table 3. Comparison of the two groups at the time of admission for radical correction of ToF

Показатель / Indicator
Группа 1, 

стентирование перед 
РК / Group 1, stage 
before RC, n = 24

Группа 2, до 
одноэтапной РК / 

Group 2, up to single-
stage RC, n = 25

Различия / 
Differences 

(p)

Возраст на момент РК, дни / Age at the time of the RC, days 172,0 [118,0; 247,5] 121,5 [63,8; 153,0] 0,02

Вес, кг / Weight, kg 5,5 [4,8; 6,3] 5,2 [4,7; 5,6] 0,1009

SpO2, % 94,5 [91,7; 98,0] 94,0 [92,0; 95,5] 0,315

Ствол ЛА, см / PA trunk, cm 0,7 [0,5; 0,8] 0,85 [0,6; 0,96] 0,106

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2 / EDV LV index, ml/m2 32,3 [25,9; 50] 57,6 [40,5; 67,1] 0,003

Z-value ствола ЛА, мм / Z-value of the PA trunk, mm –2,54 [–3,56; –1,25] – 0,37 [–2,99; 0,35] 0,043

Z-value правой ЛА, мм / Z-value of theright PA, mm –0,07 [–0,27; 0,38] 0,85 [–0,01; 1,71] 0,022

Z-value левой ЛА, мм / Z-value of the left PA, mm –0,19 [–1,08; 0,44] 1,05 [–0,09; 2,19] 0,013

Градиент давления ВОПЖ, мм рт. ст. / The pressure 
gradient of the RVOT, mmHg 70,0 [66,0; 90,0] 72,0 [65,5; 80,0] 0,9

Примечание: ВОПЖ – выводной отдел правого желудочка; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; 
ЛА – легочная артерия; РК – радикальная коррекция. 
Note: LV EDV – end-diastolic volume of the left ventricle; PA – pulmonary artery; RC – radical correction; RVOT – right ventricular 
outflow tract.
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диостимулятора. Спустя 2 мес. после РК у одного 
ребенка наблюдалось увеличение градиента давле-

ния на ветвях ЛА до 54 мм рт. ст. Пациент был в 
плановом порядке госпитализирован для проведе-

ния пластики ЛА в условиях искусственного кро-

вообращения. Операция прошла успешно. 
В данной группе пациентов наблюдалось 8,3% 

(n = 2) летальных исходов в раннем послеопераци-

онном периоде. У первого ребенка на следующее 
утро после операции произошла остановка сердеч-

ной деятельности, проведен прямой массаж сердца, 
подключена экстракорпоральная мембранная окси-

генация. Из-за внутрижелудочкового кровотечения 
головного мозга экстракорпоральная мембранная 
оксигенация остановлена на 7-е сут, констатирова-

на биологическая смерть.
После выписки с одним ребенком, перенесшим 

РК ТФ, и его родственниками был потерян контакт, 
судьба пациента неизвестна. 

Группа 2 (одномоментная РК)
В группе 2 (пациенты с одноэтапной РК ТФ) 

у одного пациента в первые послеоперационные 
часы наблюдался повышенный темп поступления 
крови по дренажам, что стало причиной ревизии и 
рестернотомии. Источником являлась артериаль-

ная ветка надкостницы грудины. Ревизия проведе-

на успешно.

Спустя 10 дней осле оперативного вмешатель-

ства у ребенка из группы 2 случилось острое на-

рушение мозгового кровообращения по ишемиче-

скому типу в бассейне среднемозговой артерии, что 
привело к левостороннему гемипарезу, судорожно-

му синдрому. Также с учетом наличия у данного ре-

бенка стойкой атриовентрикулярной блокады и за-

висимости от временного электрокардиостимуля-

тора принято решение об установки постоянного.
У 4% детей (n = 1) в первые послеоперационные 

сутки на фоне стабильного состояния развилась 
брадикардия с переходом в асистолию, проводи-

лись реанимационные мероприятия в полном объ-

еме без эффекта, была констатирована биологиче-

ская смерть. 
У 8% детей (n = 2) в раннем послеоперационном 

периоде наблюдалась гиперволемия малого круга, 
в связи с выявленными большими аортолегочными 
коллатералями успешно выполнена рентгенэндова-

скулярная окклюзия. Также у 8% детей (n = 2) опре-

делена выраженная дыхательная недостаточность, 
что явилось следствием пареза купола диафрагмы. 
Данные дети подавались в операционную для пли-

кации купола диафрагмы с положительным клини-

ческим эффектом (табл. 4).
Спустя год после РК дети двух групп в плано-

вом порядке поступали в поликлинику кардиоцен-

тра на скрининговые обследования. Из группы 1 
Таблица 4. Госпитальные исходы на момент выписки после проведения РК c учетом смерти от всех причин и незапланированных 
реопераций
Table 4. Hospital outcomes at the time of discharge after RC, taking into account death from all causes and unplanned re-operations

Показатель / Indicators
Стентирование 

ВОПЖ / Stenting 
of RVOT, n = 23

Одноэтапная РК 
ТФ / Single-stage 

RC TF, n = 24
p

Госпитальные исходы / Hospital outcomes
Дней ИВЛ / Ventilation days 2,5 [1,0; 4,0] 2,5 [1,0; 5,0] 0,961

Дней в АРО / Days in intensive care 7,5 [5,0; 10,2] 5,5 [4,0; 10,5] 0,335

Дней в КХО / Days in clinic 16,5 [12,5; 27,25] 13,5 [12; 16,25] 0,487
Показатели эффективности операции / Performance indicators of the operation

SpO2, % 98,0[98,0;99,0] 98,0 [98,0; 99,2] 0,353

Градиент давления ВОПЖ, мм рт. ст. / The pressure gradient of the RVOT, mmHg 16,5 [9,0; 26,0] 12,0 [10,0; 20,0] 0,754

Индекс КДО, мл/м2 / EDV LV index (ml/m2) 56,52 [46,8; 68,8] 67,81 [59,81; 75,89]
Клинические конечные точки / Clinical endpoints

Комбинированная конечная точка (смерть + незапланированная операция 
по основному заболеванию) / Combined endpoint (death + unplanned surgery 
for the underlying disease)

0 0

Кровотечения, потребовавшие рестернотомии / Bleeding that required a 
resternotomy 0 1

ОНМК / ACA 0 1

Смерть / Death 3 1

ЭКС / Pacemaker 1 1

Парез купола диафрагмы / Paresis of the diaphragm dome 2 2

Примечание: АРО – отделение анестезиологии и реанимации; ВОПЖ – выводной отдел правого желудочка; ИВЛ 
– искусственная вентиляция легких; КДО – конечный диастолический объем; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения; РК ТФ – радикальная коррекция тетрады Фалло; ЭКС – электрокардиостимулятор.
Note: ACA – acute cerebrovascular accident; EDV LV – end-diastolic volume of left ventricle; RC TF – radical correction of the tetrad 
of Fallot; RVOT – right ventricular outflow tract.
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ются с тяжелой когортой пациентов, которым не-

возможно выполнить одномоментную РК и прихо-

дится прибегнуть к поэтапной стратегии. Однако 
превосходство поэтапного паллиативного подхода 
по сравнению с первичной радикальной коррек-

цией ТФ у детей неоднозначно продемонстриро-

вано в проведенных исследованиях [7]. В рамках 
паллиативной помощи до РК ТФ наиболее часто 
выполняются «открытые» операции на сердце с 
формированием системно-легочного анастомоза. 
Несмотря на повсеместное использование, моди-

фицированный шунт Блелока – Тауссига имеет и 
недостатки: неравномерное развитие и стенозы ЛА 
в месте анастомоза, окклюзия шунта, нестабиль-

ность гемодинамики в раннем послеоперационном 
периоде [8]. При этом такой паллиативный метод 
как стентирование ВОПЖ, также увеличивающий 
легочный кровоток после рождения ребенка с ТФ, 
демонстрирует главное преимущество – малоинва-

зивность. Однако результаты использования данно-

го метода пока противоречивы [9]. 
При анализе литературы не найдено работ, по-

священных сравнительному анализу исходов па-

циентов при проведении одномоментной РК ТФ и 
поэтапной коррекции порока, включающей стенти-

рование ВОПЖ и последующую РК. 
В проведенном нами исследовании мы сравни-

ли две группы детей: поэтапной коррекции ТФ со 
стентированием ВОПЖ (группа 1) и одномомент-

ной РК ТФ (группа 2). Выбор поэтапной страте-

гии в группе 1 был обусловлен их более тяжелым 
клиническим статусом, коморбидным фоном, вы-

раженным цианозом и маловесностью. Стенти-

рование ВОПЖ улучшает пульсирующий веноз-

ный кровоток к ЛА, повышая SpO2 без снижения 
диастолического давления в аорте и коронарной 
перфузии. В нашем исследовании в группе стен-

тирования ВОПЖ после паллиативного этапа и 
до поступления детей в медицинское учреждение 
для выполнения РК ТФ отмечены значительная 
прибавка в весе с увеличением медианы на 1,9 кг, 
улучшение SpO2 сразу же после установки стента 
в ВОПЖ с 80 до 94,5%, увеличение медианы ин-

декса КДО ЛЖ на 9,23 мл/м2 и положительное вли-

яние на развитие легочного русла. 
В исследовании M. Ghaderian и соавт. также 

продемонстрировано, что стентирование ВОПЖ 
способствует редукции гипоплазии сосудов ма-

лого круга кровообращения. Авторы при сравне-

нии стентирования ВОПЖ с модифицированным 
шунтом Блелока – Тауссига пришли к выводу, что 
эти две методики сопоставимы [10]. По данным 
D. Quandt и коллег, меньшая длительность ин-

тенсивной терапии и времени пребывания в ста-

ционаре отмечена в группе со стентированным 
ВОПЖ, однако частота повторного вмешатель-

ства в виде повторного стентирования у этих па-

на очные визиты через год явилось 62,5% (n = 15) 
пациентов. 12,5% (n = 3) детей не явились в связи с 
недостижением необходимого послеоперационно-

го срока наблюдения, 8,3% (n = 2) детей переехали 
в другой регион, в связи с чем явка в поликлинику 
невозможна. С ними был установлен телефонный 
контакт для оценки некоторых конечных точек. Из 
группы 2 очно явились 92% (n = 23) детей. 4% (n 
= 1) больных детского возраста не достигли необ-

ходимого послеоперационного срока наблюдения. 
Каждому из явившихся проводилась транстора-

кальная эхокардиография по стандартному прото-

колу. По данным электрокардиограммы у всех де-

тей сохранялся синусовый ритм, без учета случая 
имплантации электрокардиостимулятора. SpO2 не 
оценивалось в связи с отсутствием рецидивиро-

вания цианотического синдрома. Госпитализаций 
в связи с ухудшением состояния и реопераций не 
наблюдалось.

Послеоперационный период – наблюдение 
через 3 года после РК. Спустя 3 года продолжали 
диспансерное наблюдение 45,8% (n = 11) детей из 
группы стентирования ВОПЖ, 25% (n = 6) не до-

стигли необходимого срока наблюдения. У одного 
ребенка из данной группы наблюдалось нарастание 
градиента на ЛА по данным эхокардиографии, что 
потребовало повторных госпитализации и опера-

ции в условиях искусственного кровообращения в 
объеме пластики устьевого стеноза и левой легоч-

ной артерии заплатой из ксеноперикарда. 
Из группы одномоментной РК 60% (n = 15) де-

тей явились на плановое обследование, 36% (n = 9) 
не достигли необходимого срока наблюдения. По 
данным электрокардиограммы, ритм синусовый у 
всех наблюдаемых. Реопераций в данной группе не 
зарегистрировано.

Послеоперационный период – наблюдение 
через 5 лет после РК. Из группы стентирования 
ВОПЖ 33,3% (n = 8) детей имели срок наблюдения 
5 лет, 37,5% (n = 9) не достигли необходимого сро-

ка наблюдения. Из группы одномоментной РК срок 
наблюдения 7 лет отмечен у 20% (n = 5) детей, 76% 
(n = 19) не достигли необходимого срока наблюде-

ния. Ни в одном случае повторных госпитализаций 
в связи с ухудшением состояния и повторных опе-

раций не наблюдалось (табл. 5). 

Обсуждение
На настоящий момент существуют различные 

подходы к ведению пациентов с ТФ. При благо-

приятном течении заболевания у детей с ТФ без 
цианоза, с нормальной массой тела, без тяжелых 
сопутствующих патологий рекомендуется выпол-

нять одномоментную РК. Однако в клинической 
практике детские кардиохирурги часто сталкива-
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ной гипоксемией продемонстрировало равнознач-

ное влияние на динамику SpO2 и обратное ремоде-

лирование сердца при сравнении с менее тяжелой 
когортой пациентов, подвергшихся одномоментной 
РК ТФ. В основе получения столь обнадеживающе-

го положительного клинического эффекта лежит 
удовлетворительный результат биосовместимости 
имплантированных коронарных стентов в выход-

ной отдел ПЖ, что было изучено нами ранее в ис-

следовании с гистологической оценкой экспланти-

рованных стентов [14]. Тем самым паллиативное 
вмешательство в виде стентирования ВОПЖ по-

могло подготовить тяжелую когорту детей к прове-

дению РК. На момент поступления в учреждение 
для проведения РК исходно не равнозначные по 
своему клиническому статусу группы детей прак-

тически выровнялись по показателям после стен-

циентов была выше [11]. В нашем исследовании 
длительность интенсивной терапии и время на-

хождения в медицинском учреждении были выше 
в группе стентирования ВОПЖ по сравнению 
с группой одномоментной РК, поскольку дети 
группы 1 были тяжелее по клиническому статусу. 
J. Bentham и соавт. обнаружили лучшую выжива-

емость после стентирования ВОПЖ (отношение 
шансов 0,25, 95% доверительный интервал 0,07–
0,85) по сравнению с модифицированным шун-

том Блелока – Тауссига [12]. Тогда как A. Glatz и 
соавт. не обнаружили различий в выживаемости 
(отношение шансов 0,64, 95% доверительный ин-

тервал 0,28–1,47) [13]. 
В рамках данной работы применение подхо-

да поэтапной коррекции ТФ со стентированием 
ВОПЖ у маловесных новорожденных с выражен-

Таблица 5. Послеоперационный период – наблюдение через 1, 3 и 5 лет год после РК
Table 5. Postoperative period – follow-up 1 year, 3 years and 5 years after RC

1 год наблюдения / 1 year of observation

Показатель / Indicator Стентирование ВОПЖ / RVOT 
stenting, n = 15

Одномоментная РК / Single-
stage RC, n = 23

Возраст, мес. / Age, months 22 [17; 23] 15,5 [14,7; 18]

Масса тела, кг / Body weight, kg 8 [7,1; 8,75] 8,5 [7,5; 9,4]

ФВ ЛЖ / EF LV, % 74 [70; 76] 71 [67; 74]

Индекс КДО ЛЖ / The EDV index of LV 71,42 [57,17; 72,17] 63,82 [42,25; 86,4]

Градиент давления ЛА / The pressure gradient of the PA 12 [9,5; 25,5] 13,5 [10,2; 19,5]

Смерть / Death 0 0

Реоперация / Re-operation 0 0

3 года наблюдения / 3 years of observation

Показатели / Indicators Стентирование ВОПЖ / RVOT 
stenting, n = 11

Одномоментная РК / Single-
stage RC, n = 15

Возраст, мес. / Age, months 42 [38,25; 46,75] 40 [39; 47]

Масса тела, кг / Body weight, kg 10 [9,1; 12,7] 13,5 [10,5; 14,35]

ФВ ЛЖ / EF LV, % 69 [68,5; 74,5] 69 [67; 73]

Индекс КДО ЛЖ / The EDV index of LV 64,06 [51,66; 68,68] 69,76 [63,45; 81,54]

Градиент давления ЛА / The pressure gradient of the PA 13 [11,5; 18,75] 11 [9,5; 14]

Смерть / Death 0 0

Реоперация / Re-operation 1 0

5 лет наблюдения / 5 years of observation

Показатель / Indicator Стентирование ВОПЖ / RVOT 
stenting, n = 8

Одномоментная РК / Single-
stage RC, n = 7

Возраст, мес. / Age, months 66 [64,25; 73,0] 66 [64; 66,5]

Масса тела, кг / Body weight, kg 16 [14,75; 16,33] 17 [15,75; 18,35]

ФВ ЛЖ / EF LV, % 66 [66; 72,75] 70 [68; 71,5]

Индекс КДО ЛЖ / The EDV index of LV 100 [55,34; 102,7] 120,51 [97,82; 150,87]

Градиент давления ЛА / The pressure gradient of the PA 19 [14,25; 19,25] 11 [8; 15]

Смерть / Death 0 0

Реоперация / Re-operation 0 0

Примечание: ВОПЖ – выводной отдел правого желудочка; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; 
ЛА – легочная артерия; РК – радикальная коррекция; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
Note: EF LV – left ventricular ejection fraction; LV EDV – end-diastolic volume of the left ventricle; Pav – pulmonary artery; RC ToF 
– radical correction of Tetralogy of Fallot; RVOT – right ventricular outflow tract.
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Заключение
Стентирование ВОПЖ с последующей РК ТФ в 

тяжелой группе детей продемонстрировало сопо-

ставимые результаты с одномоментной РК ТФ у бо-

лее стабильной группы пациентов на протяжении 
госпитального, одно-, трех- и пятилетнего периода 
наблюдения.
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Основные положения
• Отхождение огибающей артерии от правого синуса Вальсальвы является наиболее частой 

врожденной аномалией коронарных артерий.
• У детей данная патология, как правило, остается нераспознанной, незамеченной и неверно 

интерпретируемой.

АНОМАЛЬНОЕ ОТХОЖДЕНИЕ ОГИБАЮЩЕЙ КОРОНАРНОЙ АРТЕРИИ 
ОТ ПРАВОГО СИНУСА ВАЛЬСАЛЬВЫ У ДЕТЕЙ: ДИАГНОСТИКА И ТЕЧЕНИЕ

Цель
Оценка эффективности трансторакальной эхокардиографии (ТТЭхоКГ) в ди-
агностике аномального отхождения огибающей артерии от правого коронар-
ного синуса аорты у детей.

Материалы 
и методы

С января 2022 г. по август 2023 г. у 10 детей выявлена аномально расположен-
ная огибающая коронарная артерия из правого коронарного синуса. Критерием 
диагностики аномального отхождения огибающей артерии от правого синуса 
Вальсальвы считалось наличие признаков RAC и Bleb по данным ТТЭхоКГ. 

Результаты

У всех обследованных детей по данным ТТЭхоКГ из пяти- и четырехкамер-
ной апикальной проекции определен признак «пересеченной» аорты в виде 
трубчатого изображения над плоскостью митрального клапана. Признак 
Bleb обнаружен лишь у 2 пациентов при выполнении ТТЭхоКГ. Семи детям 
проведена компьютерная ангиография коронарных сосудов: у 5 обнаружено 
аберрантное происхождение огибающей ветви из правого синуса Вальсаль-
вы аорты отдельным устьем, у 2 – от проксимального сегмента правой коро-
нарной артерии. У всех 7 пациентов по данным компьютерной томографии 
выявлен ретроаортальный ход огибающей ветви без признаков сужения и 
сдавления артерии, угол отхождения во всех случаях составил менее 45 °. 
Трем детям перед процедурой радиочастотной аблации проведена коронаро-
графия, данные которой также подтвердили диагноз. У всех обследованных 
пациентов (100%) при выполнении стресс-эхокардиографии с физической 
нагрузкой на велоэргометре результат был отрицательный.
При интерпретации опытным специалистом ТТЭхоКГ может предоставить 
ценную информацию об аномалии и ходе коронарных артерий у детей и тем 
самым позволяет сэкономить время и снизить затраты на дорогостоящие ме-
тоды диагностики. Дети с врожденной клапанной патологией аорты и сопут-
ствующей аномалией КА находятся в группе риска коронарных осложнений, 
поскольку многие из этих пациентов являются потенциальными кандидата-
ми на хирургическое вмешательство на клапане/корне аорты на протяжении 
всей жизни, следовательно, своевременная диагностика и вовремя постав-
ленный диагноз данной аномалии КА перед операцией имеют решающее 
значение для понимания пространственного взаимодействия между ретроа-
ортальным ходом КА и клапаном/корнем аорты. 

Заключение

ТТЭхоКГ является скрининговым, экономически эффективным и неинвазив-
ным инструментом, который играет жизненно важную роль в диагностике 
аномальных коронарных артерий у детей. Пациенты с расширенным корнем 
аорты и отхождением огибающей артерии от правого коронарного синуса 
под острым углом должны находиться под наблюдением кардиолога для сво-
евременной профилактики сердечно-сосудистых осложнений.
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ANOMALOUS ORIGIN OF THE CIRCUMFLEX CORONARY ARTERY FROM THE 
RIGHT CORONARY SINUS OF VALSALVA: DIAGNOSIS AND COURSE
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Highlights
• Anomalous origin of the circumflex coronary artery from the right sinus of Valsalva is the most 

common anomaly of the coronary arteries. 
• In children, this anomaly still remains an unrecognized, unnoticed and misinterpreted pathology.

Aim
The aim of the study was to evaluate the effectiveness of transthoracic 
echocardiography (TTE) in case of anomalous origin of the circumflex coronary 
artery from the right coronary right sinus of Valsalva in children.

Methods

During a routine examination at the Department of Emergency Cardiac Surgery 
and Interventional Cardiology of the Morozov Children's City Clinical Hospital of 
Moscow from January 2022 to August 2023, anomalous origin of the circumflex 
coronary artery from the right coronary sinus was detected in 10 children. The 
criterion for the diagnosis of anomalous origin of the circumflex coronary artery 
from the right sinus of Valsalva were RAC and bleb signs on TTE. 

Results

According to TTE, all 10 children have crossed aorta signs in apical five- and four-
chamber projection in the form of a tubular image above the plane of the mitral 
valve. Only 2 patients undergoing TTE presented with the bleb sign. 7 children 
underwent coronary computed tomography angiography, and 5 of these patients 
presented with an anomalous origin of the circumflex coronary artery from the 
right sinus of Valsalva and 2 patients with an anomalous origin of the circumflex 
coronary artery from the proximal segment of the RCA. According to CT data, 
all 7 patients had a retroaortic course of the circumflex artery without signs of 
narrowing or compression, the angle of divergence in all cases was less than 
45°. 3 patients underwent coronarography before the RFA, the data of the study 
confirmed the diagnosis as well. All 10 patients (100%) had negative bicycle stress 
echocardiogram results. 
TTE in experienced hands can provide valuable information about anomalies 
of the coronary arteries in children and thereby save time and reduce the cost 
of expensive diagnostic methods. Children with congenital heart defects and 
concomitant CA anomalies are at risk for coronary complications, since many of 
these patients are potential candidates for surgical intervention on the aortic valve/
root throughout life. Therefore, timely diagnosis of CA anomaly before surgery is 
crucial for understanding the spatial interaction between the retroaortic coarse of 
the CA and the valve/root of the aorta. 

Conclusion

TTE is a cost-effective and non-invasive tool for screening patients that has a 
vital role in the diagnosis of anomalous origin of coronary arteries in children. 
Patients with an enlarged aortic root and a divergence of the circumflex artery 
from the right coronary sinus at an acute angle should be under the supervision of 
a cardiologist for timely prevention of cardiovascular complications.

Keywords RAC sign • Coronary artery anomaly • Echocardiography • Retroaortic course of 
the circumflex artery
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Введение
Врожденные аномалии коронарных артерий 

(КА), как изолированные, так и ассоциированные с 
другими врожденным пороками сердца, связаны со 
значительными заболеваемостью и смертностью, 
включая внезапную сердечную смерть у детей и 
подростков [1–4]. Распространенность врожден-

ных аномалий КА без клинических и гемодинами-

ческих последствий составляет 0,21–5,79% по дан-

ным коронарографии, компьютерной томографии 
(КТ) и аутопсии [5]. 

Отхождение левой огибающей коронарной арте-

рии от правого синуса Вальсальвы является наибо-

лее частой аномалией, распространенность которой 
оценивается в 0,37–0,7% случаев [1, 3]. Эктопиче-

ское происхождение огибающей ветви из правого 
синуса Вальсальвы или правой КА впервые описано 
W. Antopol и M.A. Kugel в 1933 г. с распространенно-

стью 0,4–0,8% в ангиографических сериях [6]. Оги-

бающая артерия может отходить как проксимальной 
ветвью от правой КА, при этом правая КА отходит 
от правого коронарного синуса общим устьем, так и 
отдельным устьем. В то же время аномально отходя-

щая огибающая артерия всегда расположена ретроа-

ортально, проходит ниже и кзади от аорты и входит 
в левую атриовентрикулярную борозду [7].

Хотя данная аномалия считается доброкаче-

ственной и бессимптомной, в литературе описаны 
случаи ишемии, приводящей к стенокардии, инфар-

кту миокарда или даже внезапной сердечной смер-

ти из-за аритмий [8, 9]. Эти проявления могут быть 
результатом сдавления аномальной артерии в прок-

симальном сегменте сосуда и приводить к индуци-

руемой ишемии в нижнелатеральной стенке левого 
желудочка за счет расширенного корня аорты и/или 
чрезмерной ангуляции в месте отхождения артерии 
от правого коронарного синуса [10–12]. 

Также высказывалось предположение, что тур-

булентный поток в аномальных КА может способ-

ствовать развитию атеросклероза, хотя эта теория 
требует дальнейшего подтверждения [13].

Большинство аномалий коронарных артерий у 
взрослых диагностируются с помощью инвазивной 
ангиографии, выполняемой при подозрении на ате-

росклеротическое поражение КА [14]. Тем не менее 
другие диагностические методы, такие как магнит-

но-резонансная и компьютерная томография, мо-

гут обеспечить более полную картину аномальной 
коронарной артерии и ее анатомических взаимоот-

ношений с соседними структурами. Компьютерная 
томография обладает высокой пространственной и 

временной разрешающей способностью, позволяя 
визуализировать весь ход магистральных коронар-

ных артерий за короткий интервал сканирования. 
К недостаткам относятся использование ионизиру-

ющего излучения и йодосодержащего контрастного 
вещества [15]. Применение трансторакальной эхо-

кардиографии (ТТЭхоКГ) в качестве скринингового 
инструмента для выявления врожденных аномалий 
КА у детей стало рутинным и помогло развеять 
представление о том, что анатомию КА невозможно 
определить неинвазивно [16, 17]. Визуализации КА 
с помощью ТТЭхоКГ, компьютерной томографии 
сердца и магнитного резонанса сердца заменили ка-

тетеризацию в качестве основного инструмента для 
характеристики большинства врожденных анома-

лий КА у детей [18]. Кроме того, при ангиографии 
трудно определить ход коронарных сосудов [19]. 

В 2018 г. C.M. Witt и коллеги описали специфи-

ческий эхокардиографический признак, связанный 
с ретроаортальным аномальным отхождением оги-

бающей ветви – RAC sing (ретроаортальная ано-

мальная коронарная артерия, Retroaortic Anomalous 
Coronary) [8]. Признак пересеченной аорты, кото-

рый можно увидеть в пятикамерной апикальной 
проекции при ТТЭхоКГ в виде трубчатого изо-

бражения, как бы пересекающего аорту перпен-

дикулярно ее длинной оси, также описывается как 
признак ретроаортальной аномальной коронарной 
артерии [8, 20, 21]. Признак ретроаортальной ано-

мальной КА часто остается недостаточно диагно-

стированным на ТТЭхоКГ из-за путаницы с арте-

фактами, кальцификациями митрального кольца, 
кальцинированными клапанами или нормальными 
структурами сердца, как, например, коронарный 
синус [22]. Наклон датчика для получения более 
переднего сканирования, исследующего ретроа-

ортальную область, позволяет отличить признак 
RAC от коронарного синуса, который расположен в 
задней плоскости, имеет большие размеры и более 
низкий, чем атриовентрикулярная борозда, ход, где 
проходит огибающая артерия, берущая начала от 
правого коронарного синуса. Признак RAC следует 
отличать от кальцификатов аортального клапана, 
которые имеют синхронное движение с аорталь-

ным клапаном, а также лишены внутренней анэхо-

генности [6]. 
Еще один эхокардиографический признак, по-

зволяющий диагностировать аномально располо-

женную огибающую артерию при ТТЭхоКГ, – Bleb 
sign. Этот признак визуализируется из парастер-

нальной позиции по длинной оси ЛЖ по данным 

Список сокращений
КА
КТ

–
–

коронарная артерия
компьютерная томография

ТТЭхоКГ – трансторакальная эхокардиография
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данные пациентов приведены в табл. 1. 
Пациенты имели разные жалобы и диагнозы: 

2 больных поступили в отделение для планового 
оперативного вмешательства по поводу синдрома 
Вольфа – Паркинсона – Уайта, еще 2 ребенка – для 
хирургического устранения сосудистого кольца, 
остальные 6 – в целях дообследования по поводу 
неспецифических жалоб на головную боль, одно-

кратный подъем артериального давления, колющие 
боли в сердце и т. д. 

В качестве сопутствующей патологии у 4 паци-

ентов определен врожденный порок сердца, у 2 – 
синдром Вольфа – Паркинсона – Уайта, у 1 – ранее 
перенесенная радикальная коррекция врожденного 
порока сердца (табл. 2). 

Из анамнеза известно, что все пациенты не ку-

рили, не имели наследственности по сердечно-со-

судистым заболеваниям, регулярно без каких-либо 
затруднений занимались средне- и высокоинтен-

сивными упражнениями. Индекс массы тела был в 
пределах нормы. Физикальное обследование – без 
особенностей. Из обязательных инструментальных 
методов проводили ЭКГ и ТТЭхоКГ. Из дополни-

тельных инструментальных методов – холтеров-

ское мониторирование ЭКГ, КТ-ангиографию и/
или ангиокардиографию. 

Поставленная цель достигалась тем, что всем 
детям проводилась ТТЭхоКГ. Исследования ЭхоКГ 
выполнены и интерпретированы в соответствии с 
рекомендациями Американского общества эхокар-

диографии [24]. Критерием диагностики аномаль-

ного отхождения огибающей артерии от правого 

ТТЭхоКГ как гипоэхогенная круглая структура на 
уровне аортомитрального соединения под неко-

ронарной створкой аорты [23]. Хотя этот признак 
и позволяет диагностировать аномально распо-

ложенную огибающую артерию, он не дает окон-

чательных результатов. В большинстве случаев 
из-за небольших размеров его трудно идентифи-

цировать, кроме того, его невозможно отличить 
от митрально-аортальной кальцификации, и даже 
цветное допплеровское картирование не позволяет 
идентифицировать признак пузырька в ортогональ-

ной проекции, поскольку структура не имеет сиг-

нала и направление потока перпендикулярно оси 
ультразвукового луча [22].

Цель настоящего исследования – оценка эф-

фективности ТТЭхоКГ в диагностике аномального 
отхождения огибающей артерии от правого коро-

нарного синуса аорты у детей.

Материалы и методы
При плановом обследовании в отделении экс-

тренной кардиохирургии и интервенционной кар-

диологии Морозовской детской городской клиниче-

ской больницы департамента здравоохранения горо-

да Москвы с января 2022 г. по август 2023 г. проведе-

но 3 356 эхокардиографических исследований у де-

тей и подростков. Из общего числа обследованных 
детей у 10 выявлена аномально расположенная оги-

бающая коронарная артерия из правого коронарного 
синуса: у 8 (80%) мальчиков (95% доверительный 
интервал 44,4–97,5) и 2 (20%) девочек (95% довери-

тельный интервал 2,5–55,6). Антропометрические

Таблица 1. Антропометрические данные пациентов (n = 10)
Table 1. Anthropometric data of patients (n = 10)

Показатель / Parameter M ± SD / Me 95% ДИ / CI min max
Возраст / Age, лет 12 ± 4 10–15 6 17

Рост / Height, см 169 128–178 102 187

Вес / Weight, кг 50 ± 24 33–68 16 81

Площадь поверхности тела, м2 / BSA, m2 1,57 1,01–1,89 0,68 1,96
Примечание: ДИ – доверительный интервал.
Note: BSA – body surface area; CI – confidence interval. 

Таблица 2. Сопутствующие патологии сердечно-сосудистой системы у исследованных 
пациентов 
Table 2. Сoncomitant cardiovascular diseases in studied patients

Показатель / Indicator n % 95% ДИ / CI
Отсутствие патологии / Absence of pathology 3 30,0 6,7–65,2

Сосудистое кольцо / Vascular ring 2 20,0 2,5–55,6

Коронарно-легочная фистула / Coronary pulmonary fistula 1 10,0 0,3–44,5

Двухстворчатый АК / Bicuspid AV 1 10,0 0,3–44,5

Синдром WPW / WPW syndrome 2 20,0 2,5–55,6
Радикальная коррекция ВПС / Radical correction of 
congenital heart disease 1 10,0 0,3–44,5

Примечание: АК – аортальный клапан; ВПС – врожденный порок сердца; ДИ – 
доверительный интервал.
Note: AV – aortic valve; CI – confidence interval; CVS – cardiovascular system. 

синуса Вальсальвы считали 
признаки RAC и Bleb. RAC 
sing определяли из четырех- 
и пятикамерной апикальной 
проекции, наклонив датчик 
к более передней плоскости 
сканирования, исследуя ре-

троаортальную область, с вы-

явлением бинарной структуры 
над плоскостью митрального 
клапана, в атриовентрикуляр-

ной борозде, направленную к 
правому коронарному синусу 
аорты (рис. 1, A, C). В поисках 
других типичных признаков 
аномального коронарного про-

исхождения огибающей ветви, 
поворачивая плоскость скани-

рования под углом для иссле-

дования аортального клапана, 
мы наблюдали небольшой 
круг под некоронарной створ-

кой в трансторакальной па-

растернальной проекции по 
длинной оси, похожий на знак 
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плоскостью митрального клапана (рис. 1). При-

знак Bleb обнаружен лишь у 2 пациентов во время 
ТТЭхоКГ. В проведении чреспищеводной ЭхоКГ 
не было необходимости (детям выполняют под 
общей анестезией), поскольку аномальное отхож-

дение огибающей артерии уже было обнаружено с 
помощью ТТЭхоКГ. Показатели систолической и 
диастолической функции левого желудочка были в 
норме у всех детей, также отсутствовали серьезные 
клапанные нарушения.

Для подтверждения эхокардиографических 
признаков 7 детям проведена коронарная компью-

терная томография – ангиография. У 5 пациентов 
выявлено аберрантное происхождение огибающей 
ветви из правого синуса Вальсальвы аорты отдель-

ным устьем, у 2 – отхождение огибающей артерии 
от проксимального сегмента правой коронарной 
артерии, что также подтвердилось по результатам 
трехмерной реконструкции сердца. У всех 7 паци-

ентов по данным КТ выявлен ретроаортальный ход 
огибающей ветви без признаков сужения и сдавле-

ния артерии, угол отхождения во всех случаях со-

ставлял менее 45° (рис. 2).
Трем пациентам перед радиочастотной аблаци-

ей проведена коронарография, данные которой так-

же подтвердили поставленный диагноз (рис. 3).
Всем детям проведена стресс-ЭхоКГ с физиче-

пузырька – Bleb sign. Кроме того, также была вид-

на туннельнообразная структура, простирающаяся 
за корень аорты в парастернальной проекции по 
короткой оси аорты, что может представлять собой 
ортогональный вид знака пузырька (рис. 1, B). После 
визуализации отхождения левой и правой коронар-

ных артерий над плоскостью аортального клапана в 
парастернальной проекции по короткой оси выска-

зывалось предположение о ретроаортальном поло-

жении огибающей ветви. 

Статистический анализ
Статистический анализ проведен в программе 

StatTech 2.5.7 (ООО «Статтех», Россия, 2020). Про-

верка на нормальность распределения выполнена с 
помощью критерия Шапиро – Уилка. При нормаль-

ном распределении данные описана как среднее 
значение со стандартным отклонением (M ± SD) и 
95% доверительный интервал (95% ДИ). При от-

личном от нормального распределении значения 
указаны в виде медианы (Ме) с интерквартильным 
размахом (Q1–Q3). Категориальные данные описа-

ны с указанием абсолютных значений и процент-

ных долей. Сравнение значений до – после по коли-

чественному показателю, имеющему нормальное 
распределение, при условии равенства дисперсий 
выполнено с помощью парного t-критерия Стью-

дента, при отличном от нормального распределе-

нии – с помощью критерия Уилкоксона. Сравнение 
процентных долей при анализе многопольных та-

блиц сопряженности осуществлено с применением 
критерия χ2 Пирсона. За статистически значимое 
различие было принято считать p ˂ 0,05.

Результаты
У всех детей при ТТЭхоКГ из пятикамерной 

апикальной проекции выявлен признак пересе-

ченной аорты в виде трубчатого изображения над 

Рисунок 1. Трансторакальная эхокардиограмма, показываю-
щая признак RAC (стрелка) в апикальной 4-камерной проек-
ции (A), по короткой оси на уровне аортального клапана (B), 
в апикальной 5-камерной проекции (C)

Figure 1. Transthoracic echocardiogram showing the “RAC” 
sign (arrow) in the apical 4-chamber projection (A), along 
the short axis at the level of the aortic valve (B), in the apical 
5-chamber projection (C).

Примечание: Ао – аорта; ЛП – левое предсердие; ЛЖ – 
левый желудочек; ПП – правое предсердие; ПЖ – правый 
желудочек; RAC – ретроаортальная аномальная коронарная 
артерия. 

Note: Ao – aorta; LA – left atrium; LV – left ventricle; RA – 
right atrium; RAC – retroaortic anomalous coronary; RV – right 
ventricle.

Рисунок 3. Коронарография в проекции РАО, демонстри-
рующая аномальное отхождение огибающей аорты от устья 
правой коронарной артерии

Figure 3. Coronary angiography in the RAO projection, 
demonstrating an anomalous origin of the circumflex artery from 
the mouth of the right coronary artery

Примечание: Ао – аорта; Cx – огибающая артерия; RCA – 
правая коронарная артерия. 

Note: Ao – aorta; Сх – circumflex artery; RCA – right coronary 
artery. 

Рисунок 2. Компьютерная томография – ангиография, де-
монстрирующая ретроаортальный ход огибающей артерии 

Figure 2. Computed tomography angiography, demonstrating a 
retroaortic course of the circumflex artery

Примечание: Ао – аорта; Сх – огибающая артерия.

Note: Ao – aorta; Сх – circumflex artery. 
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ской нагрузкой на горизонтальном велоэргометре 
на ультразвуковом аппарате Vivid 9 согласно стан-

дартной методике проведения и интерпретации. 
Нежелательные явления при проведении тестов не 
регистрировались. Результат стресс-ЭхоКГ по кри-

терию нарушенной локальной сократимости был 
отрицательный у всех пациентов (100%).

Обсуждение
Безусловно, рекомендуемым методом диагно-

стики врожденных аномалий коронарных артерий 
с высокой чувствительностью является компью-

терная томография, в частности мультидетектор-

ная компьютерная томографическая ангиография. 
Однако у детей и подростков аномальное отхож-

дение огибающей ветви от правого коронарного 
синуса имеет доброкачественное и бессимптомное 
течение, а ТТЭхоКГ представляет собой рутинную, 
менее дорогую и неинвазивную методику, которая 
при интерпретации опытным специалистом может 
предоставить дополнительную информацию от-

носительно аномалии и ходе коронарных артерий 
практически без побочных эффектов.

Мы подтвердили диагноз по данным ТТЭхоКГ 
по признаку RAC, который имеет высокую специ-

фичность, достигая 93,9% в одном ретроспектив-

ном исследовании. Однако чувствительность при-

знака RAC все еще не очень высока. Тест Фишера 
продемонстрировал значительную связь между 
признаком RAC и наличием ретроаортальной коро-

нарной аномалии по данным КТ (p < 0,001) [15]. 
Четких данных о чувствительности и специфично-

сти признака Bleb не обнаружено. 
Всем 10 пациентам была неоднократно проведена 

ТТЭхоКГ в других учреждениях г. Москвы, где ни 
разу не был поставлен диагноз аномального отхож-

дения огибающей ветви от правого коронарного си-

нуса. Мы предполагаем, что причина низкой диагно-

стической оценки заключается в том, что рутинная 
эхокардиография не включает коронарное исследова-

ние в большинстве медицинских учреждений. Одно 
из основных значений этого исследования состоит в 
том, чтобы подчеркнуть, что в дополнение к рутин-

ной эхокардиографии дальнейшее внимание следует 
уделять выявлению коронарной патологии у детей. 

Особый интерес представляет группа пациентов с 
синдромом Вольфа – Паркинсона – Уайта с располо-

жением дополнительных путей септальной и парасеп-

тальной локализации. Несвоевременная идентифика-

ция аномально расположенной огибающей артерии 

может быть опасной при хирургических вмешатель-

ствах. Аблационный электрод в этом случае позицио-

нируют в синусах Вальсальвы аорты, чаще всего в не-

коронарном синусе, что может сопровождаться рядом 
осложнений, таких как атриовентрикулярная блокада 
и спазм коронарных артерий [25–27]. 

Дети с врожденной клапанной патологией аор-

ты и сопутствующей аномалией КА находятся в 
группе риска коронарных осложнений, поскольку 
многие из них являются потенциальными кандида-

тами на хирургическое вмешательство на клапане/
корне аорты на протяжении всей жизни. Следова-

тельно, своевременные диагностика и постановка 
диагноза аномального отхождения огибающей вет-

ви от правой коронарной артерии имеют решающее 
значение для понимания пространственного взаи-

модействия между ретроаортальным ходом КА и 
клапаном/корнем аорты.

Заключение
В настоящее время трансторакальная эхокар-

диография является скрининговым, экономиче-

ски эффективным и неинвазивным инструментом, 
который играет жизненно важную роль в диагно-

стике аномалий коронарных артерий у детей. Вы-

сокоспецифичный эхокардиографический признак 
RAC у детей до сих пор остается нераспознанным, 
незамеченным и неверно интерпретируемым, что 
требует включения исследования коронарных арте-

рий в протокол эхокардиографии. 
Несмотря на то что у обследуемых детей и 

подростков аномальное отхождение огибающей 
ветви от правого коронарного синуса имело до-

брокачественное и бессимптомное течение, что 
подтверждается данными зарубежной литературы, 
пациенты с расширенным корнем аорты и отхожде-

нием огибающей артерии от правого коронарного 
синуса под острым углом должны находиться под 
наблюдением кардиолога для своевременной про-

филактики сердечно-сосудистых осложнений.
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Основные положения
• На сегодняшний день важным вопросом сердечно-сосудистой хирургии является выбор ме-

тода реваскуляризации ишемизированной нижней конечности. Из представленных методов наи-
более эффективна, на наш взгляд, реваскуляризация конечности через глубокую артерию бедра. 
При этом необходимо тщательно подходить к выбору материала для расширяющей заплаты, кото-
рая предупреждает развитие рестеноза.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КСЕНОПЛАСТИКИ ПРИ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
ИШЕМИЗИРОВАННОЙ КОНЕЧНОСТИ ЧЕРЕЗ ГЛУБОКУЮ АРТЕРИЮ БЕДРА

Цель Сравнить эффективность аутовенозной пластики и ксенопластики при рева-
скуляризации ишемизированной конечности через глубокую артерию бедра.

Материалы 
и методы

Проведен анализ комплексного обследования и лечения 30 пациентов с кри-
тической ишемией, которые были разделены на две статистические однород-
ные группы по 15 человек в каждой. В первой группе для пластики глубокой 
артерии бедра использован аутовенозный лоскут, а во второй группе – ксено-
перикардиальный. Ближайшие результаты лечения оценивали по количеству 
послеоперационных осложнений, динамике лодыжечно-плечевого индекса и 
клинической картине заболевания через месяц после операции, отдаленные 
– по длительности функционирования глубокой артерии бедра и качеству 
жизни больных.

Результаты

У 4 (13,3%) пациентов (по два в каждой группе) зарегистрировано 6 одно-
типных осложнений. Через месяц показатель лодыжечно-плечевого индекса 
в первой группе составил 0,58 ± 0,12, во второй – 0,61 ± 0,13. У всех больных 
в обеих группах зарегистрировано купирование боли в покое, увеличение 
дистанции безболевой ходьбы и заживление трофических расстройств. Че-
рез 5 лет глубокая артерия бедра в первой группе проходима у 11 (73,3%) 
пациентов, во второй группе – у 15 (100%). Физический компонент здоровья 
больных в первой группе составил 41,7 ± 3,4 во второй – 48,6 ± 3,4, психоло-
гический компонент здоровья – 52,1 ± 3,9 и 56,9 ± 3,6 соответственно.

Заключение Ксеноперикардиальная пластика глубокой артерии бедра более эффективна, 
чем аутовенозная, в отдаленном послеоперационном периоде.

Ключевые слова Критическая ишемия • Нижние конечности • Профундопластика • Аутовено-
зный лоскут • Ксеноперикардиальный лоскут
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Highlights
• The choice of method for revascularization of the ischemic lower limb remains an important issue in 

cardiovascular surgery. Of the available methods, the most effective, in our opinion, is revascularization 
of the limb using the deep femoral artery. In this case, it is necessary to carefully select the material for 
the expanding patch, which prevents the development of restenosis.

Aim To compare the effectiveness of autovenous and xeno-pericardial patches in 
revascularization of an ischemic limb using a deep femoral artery.

Methods

An analysis of the comprehensive examination and treatment of 30 patients with 
critical ischemia, who were divided into 2 statistically homogeneous groups of 15 
people each, was carried out.  In the first group, an autovenous patch was used to 
repair the deep femoral artery, and in the second group, a xeno-pericardial patch 
was used. The short-term results of treatment were assessed by the number of 
postoperative complications, ankle brachial index and the clinical picture of the 
disease 1 month after surgery, whereas the long-term results were assessed by the 
deep femoral artery patency and the quality of life of patients.

Results

6 complications of the same type were registered in 4 (13.3%) patients, two in each 
group. After 1 month, the ankle brachial index in the first group was 0.58±0.12, and 
in the second 0.61±0.13. All patients in both groups had relief of pain at rest, an 
increase in pain-free walking distance, and trophic disorders healed. After 5 years, 
the deep femoral artery in the first group remained passable in 11 (73,3%) patients, 
and in the second – in 15 (100%) patients. The physical component of the health of 
patients in the first group scored 41.7±3.4, in the second group – 48.6±3.4, and the 
psychological component of health scored 52.1±3.9 and 56.9±3.6, respectively.

Conclusion
Xeno-pericardial patches proved to be more effective in revascularization of an 
ischemic limb using a deep femoral artery compared with autovenous patches in 
the long-term postoperative period.

Keywords Critical ischemia • Lower extremities • Profundoplasty • Autovenous patch • 
Xeno-pericardial patch
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Введение
Одной из проблем сосудистой хирургии до на-

стоящего времени остается выбор способа рева-

скуляризации ишемизированной конечности при 
распространенном поражении бедренно-подколен-

ного и берцового сегментов артериального русла. 
В большинстве случаев такое поражение включает 
стеноз общей бедренной и глубокой артерий бедра в 
сочетании с окклюзией с поверхностной бедренной, 
стенозами подколенной и берцовых артерий [1].

Для лечения такой патологии применяют три 
принципиально различные технологии. Первым и 
наименее травматичным является эндоваскулярное 
лечение – баллонная ангиопластика общей бедрен-

ной и глубокой артерий бедра. Стентирование су-

женных артерий в паховой области чревато риском 
деформации и перелома стентов, поэтому показа-

ния к их установке ограничены [2]. Ближайшие ре-

зультаты эндоваскулярного лечения удовлетвори-

тельные. В течение года гемодинамически значи-

мый стеноз развивается лишь у 15–20% больных. 
Однако в течение второго года стеноз появляется у 

50%, а через два года – у 90% пациентов [3]. 
Второй способ реваскуляризации включает дис-

тальное бедренно-берцовое шунтирование. Дли-

тельное и технически сложное оперативное вмеша-

тельство быстро приводит к ликвидации критиче-

ской ишемии. Однако в ближайшем послеопераци-

онном периоде часто развиваются геморрагические 
и тромботические осложнения, требующие повтор-

ного вмешательства. В отдаленном послеопераци-

онном периоде вследствие прогрессирования ате-

росклеротического процесса пятилетняя проходи-

мость шунта колеблется в пределах 62–70% [4]. 
Третьей технологией является профундопластика – 

реваскуляризация конечности через глубокую артерию 
бедра. Данную технологию начали применять в рекон-

структивной сосудистой хирургии с 1960 гг. Профун-

допластика технически легко выполнима, сопровожда-

ется небольшим количеством осложнений, а главное, 
пятилетняя продолжительность проходимости глубо-

кой артерии бедра может достигать 80–90% [5]. 
В классическом варианте после артериотомии 

общей и глубокой артерий бедра проводят эндар-
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терэктомию, а вместо разреза вшивают расширя-

ющую заплату, которая предупреждает развитие 
рестеноза. В качестве заплаты применяют три вида 
лоскутов: аутовенозный, биологический и синте-

тический. Использование синтетических заплат из 
политетрафторэтилена, лавсана, дакрона и др. мо-

жет при наличии трофических изменений мягких 
тканей сопровождаться их инфицированием с раз-

витием септических осложнений [6].
В настоящее время для закрытия артериотоми-

ческой раны применяют аутовенозный либо биоло-

гические лоскуты, которые обладают достаточной 
устойчивостью к инфекции. Аутовенозная пластика 
считается «золотым стандартом» ввиду биологи-

ческой совместимости, доступности, низкой тром-

богенности. В последние годы в России на рынке 
медицинских изделий для ангиопластики появился 
ксеноперикардиальный гепаринизированный лоскут 
«КемПериплас-Нео» (ЗАО «НеоКор», Кемерово).

Цель исследования – сравнить эффективность 
аутовенозной и ксенопластики при реваскуляриза-

ции ишемизированной конечности через глубокую 
артерию бедра.

Материалы и методы
В основу работы положен ретроспективный ана-

лиз результатов обследования и лечения 30 пациен-

тов с критической ишемией нижних конечностей, 
оперированных по поводу окклюзионно-стеноти-

ческих поражений бедренно-подколенного и бер-

цового сегментов в отделении сосудистой хирургии 
ОБУЗ «КГБСМП» г. Курск. Все лица были мужского 
пола, возраст которых колебался от 61 до 77 лет, со-

ставив в среднем 67,2 ± 5,8 года. Больным в каче-

стве оперативного пособия выполнена стандартная 
профундопластика. По технологии закрытия арте-

риотомического отверстия пациенты были разделе-

ны на две статистически однородные группы по 15 
человек в каждой. В первой группе артериотомиче-

ская рана закрывалась аутовенозным лоскутом из 
большой подкожной вены, во второй – при помощи 
ксеноперикардиального консервированного гепари-

низированного лоскута «КемПериплас-Нео» (ЗАО 
«НеоКор», Кемерово). Клинико-демографическая 
характеристика больных представлена в табл. 1.

В исследование вошли лица мужского пола, 
преимущественно пожилого возраста с распро-

страненным поражением бедренно-подколенного и 
берцового сегментов артериального русла конечно-

стей. У всех пациентов определено стенотическое 
поражение общей и глубокой артерий в сочетании 
с окклюзией поверхностной бедренной артерии. 
У половины больных отмечена окклюзия подко-

ленной в сочетании со стенозами берцовых арте-

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика больных
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Показатель / Indicator Группа / Group 1, n = 15 Группа / Group 2, n = 15 p
Пол / Gender, n (%)

Мужской / Male 15 (100) 15 (100) 1,0
Женский / Female – – –

Возраст, годы / Age, years, n (%)
Пожилой / Elderly (60–74) 12 (80) 13 (86,7) 0,62
Старческий / Very elderly (75–90) 3 (20) 2 (13,3) 0,62

Характеристика поражения артерий / Characteristics of arterial lesions
Стеноз общей и глубокой артерий бедра / Stenosis of the 
common and deep femoral artery, n (%) 15 (100) 15 (100) 1,0

Окклюзия поверхностной бедренной артерии / Superficial 
femoral artery occlusion, n (%) 15 (100) 15 (100) 1,0

Стеноз подколенной артерии / Popliteal artery stenosis, n (%) 10 (66,7) 9 (60) 0,70
Окклюзия подколенной артерии / Occlusion of the popliteal 
artery, n (%) 5 (33,3) 6 (40) 0,70

Стеноз берцовых артерий / Tibial artery stenosis, n (%) 7 (46,7) 6 (40) 0,71
Лодыжечно-плечевой индекс / Ankle-brachial index, M ± m 0,38 ± 0,11 0,36 ± 0,10 0,89

Стадия хронической ишемии / Stage of chronic ischemia, n (%)
III 11 (73,3) 10 (66,7) 0,69
IV 4 (26,7) 5 (33,3) 0,69
Длина профундопластики, см / Length of profundoplasty, cm, M ± m 7,0 ± 1,1 7,3 ± 1,5 0,87

Соматическая патология / Somatic pathology, n (%)
Артериальная гипертензия / Arterial hypertension 14 (93,3) 13 (86,7) 0,54
Ишемическая болезнь сердца / Cardiac ischemia 12 (80) 13 (86,7) 0,62
Цереброваскулярная болезнь / Cerebrovascular disease 7 (46,7) 6 (40) 0,71
Сахарный диабет / Diabetes mellitus 2 (13,3) 3 (20) 0,62
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дов однофакторного дисперсного и корреляционно-

го анализов в программе Statistica v.13.0 (StatSoft, 
США). Вычисляли средние величины количествен-

ных показателей, стандартные ошибки и критерий 
согласия χ2 Пирсона. Полученные данные представ-

лены в виде абсолютных (n) и относительных (%) 
величин, а также среднего арифметического и ошиб-

ки репрезентативности (M ± m). Существенность 
различий средних величин оценивали с помощью 
t-критерия Стьюдента. Различия считали статисти-

чески значимыми при р < 0,05.

Результаты
Частота послеоперационных осложнений пред-

ставлена в табл. 2.
Всего в обеих группах зарегистрировано 6 ос-

ложнений у 4 (13,3%) больных – по два в каждой 
группе. Структура осложнений не различалась меж-

ду группами. У 2 (6,7%) больных развилось кровот-

ечение по линии шва, которое потребовало повтор-

ной операции. После наложения дополнительных 
швов кровотечения не рецидивировали. Однако по-

сле второй операции у пациентов возникли серомы 
раны, лечение которых производилось консерватив-

ными мероприятиями. В двух случаях (по одному в 
каждой группе) после операции развилась лимфорея 
из раны вследствие повреждения пахового лимфати-

ческого коллектора. Лечение этого осложнения про-

ведено наложением давящих повязок на паховую об-

ласть в течение 5–7 дней. Истечение лимфы из ран 
прекратилось. Ни в одном случае не развились тром-

боз, инфицирование и отторжение трансплантатов. 
Результаты лечения в раннем послеоперационном 
периоде представлены в табл. 3.

рий. Следует подчеркнуть, что у всех пациентов 
воспринимающее периферическое русло было до-

статочным для приема увеличенного притока объе-

ма крови по глубокой артерии бедра.
Среди больных преобладала третья стадия забо-

левания. Трофические язвы у пациентов IV стадии 
заболевания были минимальны по размерам – от 
0,5 до 2 см. Средняя длина профундопластики со-

ставила 7,1 ± 2,2 см. На первом месте по частоте со-

путствующих заболеваний находилась гипертони-

ческая, на втором – ишемическая болезнь сердца, 
на третьем – цереброваскулярная болезнь.

Обследование и лечение больных проведено в 
соответствии с национальными рекомендациями 
по диагностике и лечению заболеваний артерий 
нижних конечностей [7]. Ближайшие результаты 
лечения оценивали по количеству послеоперацион-

ных осложнений, динамике лодыжечно-плечевого 
индекса и дистанции безболевой ходьбы через ме-

сяц после операции, отдаленные – по длительности 
проходимости глубокой артерии бедра через 1, 3, 5 
лет, качеству жизни больных с помощью опросника 
SF-36. Качество жизни оценивали сами больные по 
8 шкалам. Четыре первых характеризовали физи-

ческий статус: физическое функционирование, фи-

зическая роль, физическая боль, общая оценка здо-

ровья. Четыре вторых – психологический статус: 
жизненная активность, эмоциональная роль, соци-

альное функционирование, психическое здоровье. 
Интегральным показателем физического статуса 
является физический компонент, а психологическо-

го статуса – психологический компонент здоровья.
Статистический анализ. Статистическая обра-

ботка материала проведена с использованием мето-

Таблица 2. Частота послеоперационных осложнений в исследуемых группах
Table 2. Rate of postoperative complications in studied groups

Осложнение / Complication Группа / Group 1, 
n = 15

Группа / Group 2, 
n = 15 p

Тромбоз профундопластики / Thrombosis after profundoplasty, n (%) – – –
Кровотечение / Bleeding, n (%) 1 (6,7) 1 (6,7) 1,0
Лимфорея раны / Lymphorrhea of the wound, n (%) 1 (6,7) 1 (6,7) 1,0
Инфицирование трансплантата / Graft infection, n (%) – – –
Серома раны / Wound seroma, n (%) 1 (6,7) 1 (6,7) 1,0

Таблица 3. Результаты лечения в раннем послеоперационном периоде 
Table 3. Treatment outcome in the early postoperative period

Показатель / Parameter Группа / Group 1, 
n = 15

Группа / Group 2, 
n = 15 p

Лодыжечно-плечевой индекс оперированной конечности / Ankle-
brachial index of the target limb, M ± m 0,58 ± 0,12 0,61 ± 0,13 0,87

Купирование болей в покое / Pain relief at rest, n (%) 15 (100) 15 (100) 1,0
Увеличение дистанции безболевой ходьбы / Increased pain-free walking 
distance, n (%)
на 25–50 метров / meters
на 50–200 метров / meters

4 (26,7)
11 (73,3)

3 (20)
12 (80)

0,67
0,67

Заживление трофических изменений / Healing of trophic changes, n (%) 4 (100) 5 (100) 0,69
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ностей не позволяет полностью восстановить ка-

чество жизни пациентов по сравнению со здоровой 
популяцией жителей России вследствие наличия у 
пожилых лиц большого количества сопутствующих 
соматических заболеваний. Все показатели качества 
жизни больных после ксенопластики выше таковых 
после аутовенозной пластики. Интегральный пока-

затель физического здоровья выше на 6,9%, а пси-

хологического – на 4,8%. Определена четкая поло-

жительная корреляционная связь с проходимостью 
глубоких артерий бедра и качеством жизни больных.

Обсуждение
Анализ литературных данных показал, что эн-

доваскулярные технологии при реваскуляризации 
ишемизированной конечности через глубокую ар-

терию бедра следует применять у больных с корот-

кой прогнозируемой продолжительностью жизни, 
связанной с наличием тяжелых соматических за-

болеваний и фракцией выброса левого желудочка 
сердца менее 35–40% [8].

Прямая реваскуляризация конечности путем дис-

тального бедренно-берцового шунтирования пока-

зана больным с распространенными трофическими 
изменениями мягких тканей при проходимости хотя 
бы одной из берцовых артерий [9]. Берцовые арте-

рии имеют эластический тип строения, а глубокая 
артерия бедра – мышечный. Поэтому после дисталь-

ного шунтирования сроки функционирования шунта 
меньше, чем после профундопластики, вследствие 
более быстрого прогрессирования атеросклеротиче-

ского процесса в артериях эластического типа [10].
Нами не выявлено значительных гемодинами-

Показатели раннего послеоперационного перио-

да свидетельствуют о положительном влиянии про-

фундопластики на течение хронической ишемии 
конечности. Спустя 30 дней после операции лоды-

жечно-плечевой индекс в группе аутовенозной пла-

стики возрос в 1,5 раза, в группе ксенопластики – в 
1,7 раза (p < 0,05 по сравнению с показателем до 
операции). Купирование боли в покое произошло 
у всех больных. Трофические язвы зажили у паци-

ентов в обеих группах. Минимальное увеличение 
дистанция без болевой ходьбы зарегистрировано 
у 7 (23,3%), умеренное – у 23 (76,7%) пациентов. 
Статистически значимых различий показателей 
между группами не выявлено. Сроки проходимо-

сти глубокой артерии бедра представлены в табл. 4.
Через год после операции глубокая артерия бедра 

была проходима в обеих группах. Через 3 года у двух 
больных в первой группе возник рестеноз глубокой 
артерии бедра. Во второй группе артерия оставалась 
проходимой. Через 5 лет артерия была проходима 
в 26 (86,7%) случаях: у 73,3% пациентов первой 
группы и у 100% второй (p < 0,05). Через 5 лет ко-

личество больных с проходимой глубокой артерией 
бедра во второй группе было на 26,7% выше, чем в 
первой. Несмотря на развитие рестеноза глубокой 
артерии бедра, ни у одного больного не рецидиви-

ровала критическая ишемия конечности, требующая 
повторной операции. Результаты оценки качества 
жизни пациентов представлены в табл. 5.

Распространенное атеросклеротическое пораже-

ние бедренно-подколенного и берцового сегментов 
негативно сказывается на качестве жизни больных. 
Ликвидация критической ишемии нижних конеч-

Таблица 5. Оценка показателей качества жизни больных, M ± m
Table 5. Assessment of the «quality of life» of patients, M ± m

Шкала / Scale
SF-36

Группа / Group 1, 
n = 15

Группа / Group 2, 
n = 15 p

Физическое функционирование / Physical functioning 39,5 ± 3,7 49,3 ± 4,2 0,09
Физическая роль / Physical role 40,2 ± 3,8 48,4 ± 3,2 0,11
Физическая боль / Physical pain 44,8 ± 3,6 47,3 ± 3,5 0,62
Общая оценка здоровья / General health assessment 42,2 ± 2,7 49,6 ± 2,8 0,07
Жизненная активность / Vital activity 50,0 ± 5,1 56,6 ± 4,4 0,34
Социальное функционирование / Social functioning 48,2 ± 2,8 54,1 ± 3,3 0,18
Психическое здоровье / Mental health 54,6 ± 2,8 59,2 ± 4,6 0,40
Эмоциональная роль / Emotional role 55,5 ± 4,9 60,3 ± 4,5 0,48
Физический компонент здоровья / Physical component of health 41,7 ± 3,4 48,6 ± 3,4 0,16
Психологический компонент здоровья / Psychological component of health 52,1 ± 3,9 56,9 ± 3,6 0,37

Таблица 4. Сроки проходимости глубокой артерии бедра в исследуемых группах
Table 4. Patency of the deep femoral artery in studied groups

Срок проходимости / Patency 
period

Группа / Group 1, 
n = 15

Группа / Group 
2, n = 15 p

Через 1 год / After 1 year, n (%) 15 (100) 15 (100) 1,0
Через 3 года / After 3 years, n (%) 13 (86,7) 15 (100) 0,14
Через 5 лет / After 5 years, n (%) 11 (73,3) 15 (100) 0,03

ческих различий в течение первых 
двух лет после проведения аутове-

нозной и ксенопластики глубокой 
артерии бедра. В дальнейшем про-

ходимость глубокой артерии бедра 
оказалась выше у больных с ксено-

пластикой. Результаты проведен-

ных ранее исследований показали, 
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что под длительным воздействием артериального кро-

вотока в аутовенозном трансплантате происходит ги-

перплазия всех слоев венозной стенки, что приводит 
к уменьшению просвета глубокой артерии бедра [11]. 
Наоборот, в ксенотрансплантате под воздействием 
артериального кровотока превалируют гипопласти-

ческие процессы с увеличением просвета глубокой 
артерии бедра [12]. Поэтому сроки проходимости 
глубокой артерии бедра у пациентов после ксено-

пластики выше, чем у лиц с аутовенозной пластикой.

Заключение
У пациентов с критической ишемией нижних 

конечностей проведение ксеноперикардиальной 
пластики, в сравнении с аутовенозной, позволяет 

увеличить продолжительность проходимости глу-

бокой артерии бедра на 26,7%, повысить физиче-

ский компонент здоровья больных на 6,9%, а пси-

хологический – на 4,8%.

Конфликт интересов
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Основные положения
• Сохранение геометрии нативного корня аорты улучшает показатели трансклапанной гемо-

динамики (оптимальное открытие и закрытие створок, минимальный трансклапанный градиент 
и минимальные потери энергии) в сравнении с классическим протезированием цилиндрическим 
клапаносодержащим кондуитом.

• При сравнении послеоперационных показателей с использованием кореньсохраняющих и 
кореньвыносящих методик протезирования в сопоставимых группах найдены подтверждения 
экспериментальным данным. 

• Сохранение геометрии нативного корня аорты при операциях по типу Бенталла дает преи-
мущества в виде лучших показателей ремоделирования левого желудочка (уменьшаются масса 
миокарда и конечный диастолический объем).

ВЛИЯНИЕ ГЕОМЕТРИИ ПРОТЕЗА ВОСХОДЯЩЕЙ АОРТЫ 
НА ТРАНСКЛАПАННУЮ ГЕМОДИНАМИКУ: ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ И ОПЫТ ОДНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ

Актуальность

В настоящее время предложены модификации данной операции, выпускают-
ся клапаносодержащие кондуиты различного дизайна – с линейным проте-
зом аорты и синусным (так называемый Вальсальва-графт), с механическим 
протезом и биологическим. Продолжается поиск оптимального клапано-
содержащего кондуита, имплантация которого ассоциировалась бы с боль-
шей свободой от протез-зависимых осложнений. Сохранение естественной 
транспротезной гемодинамики является одной из приоритетных задач созда-
ния кондуитов. В связи с этим в данном исследовании изучена роль геоме-
трии аортального протеза в гемодинамике.

Цель
Оценить, насколько геометрия клапаносодержащего протеза восходящего 
отдела аорты влияет на трансклапанную гемодинамику, сравнив линейный 
клапаносодержащий кондуит с нативным корнем аорты.

Материалы 
и методы

Мы воссоздали в условиях WetLab и сравнили в пульс-дупликаторе (ViVitro 
Labs Inc., Канада) показатели трансклапанной гемодинамики при двух опе-
рациях: «створки + нативный корень» и «створки + линейный протез». Было 
подготовлено по 10 кондуитов (размером 23 мм), замеры гемодинамики про-
должались в течение 10 циклов открытия – закрытия. Также проведено срав-
нение экспериментальных данных с послеоперационными результатами при 
аналогичных операциях с сохранением корня аорты и без.

Результаты

На первом этапе установлено, что при прочих равных условиях геометрия на-
тивного корня аорты свиньи обеспечивает лучшее функционирование аорталь-
ных створок, чем линейный протез. При операции с сохранением корня аорты 
площадь открытия клапана была выше, а скорость закрытия – ниже, что в ито-
ге выражалось меньшими сопротивлением открытию и потерями энергии на 
закрытии. Вторым этапом проведено исследование клинических результатов 
операций, при которых корень аорты сохраняли или заменяли на линейный 
протез (сравниваемые группы были сопоставимы по размерам фиброзного 
кольца и левого желудочка, при этом были оценены только гемодинамические 
показатели). Получены результаты, сопоставимые с экспериментальными. 
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Highlights
• Preservation of native aortic root geometry improves transvalvular hemodynamics (optimal opening 

and closing of the flaps, minimal transvalvular gradient and minimal energy loss) in comparison with 
classical prosthetics with cylindrical valve-containing conduit, as demonstrated in the experiment.

• When comparing postoperative parameters using root-conserving and root-bearing prosthetic 
techniques in comparable groups, confirmation of the experimental data was found. 

• Preservation of native aortic root geometry in Bentall-type surgeries offers advantages in the form 
of better left ventricular remodeling (reduced myocardial mass and end-diastolic volume).

Background

Currently, various modifications of this operation have been proposed, and valve-
containing conduits of different designs are produced – with linear aortic prosthesis 
and with sinus prosthesis (so-called Valsalva-graft), with mechanical prosthesis 
and with biological prosthesis. The search for an optimal valve-containing conduit, 
implantation of which would be associated with greater freedom from prosthesis-
dependent complications, is ongoing. Preservation of natural transprosthetic 
hemodynamics is one of the priority objectives of conduit design. Therefore, this 
study investigates the role of aortic prosthesis geometry in hemodynamics.

Aim
To evaluate whether the geometry of an ascending aortic valve-containing 
prosthesis affects transvalvular hemodynamics by comparing a linear valve-
containing conduit with a native aortic root.

Methods

We recreated transvalvular hemodynamics in WETLAB and compared transvalvular 
hemodynamic parameters in two surgeries-flap + native root surgery and flap + 
linear prosthesis surgery-in a pulse duplicator (ViVitro Labs Inc., Canada). Ten 
conduits (23 mm in size) were prepared, and hemodynamics measurements were 
continued for 10 cycles of opening-closing.
Experimental data were also compared with postoperative results for similar 
operations with and without aortic root preservation.

Results
In the first stage, it was found that, all other things being equal, the geometry of 
the native porcine aortic root provided better aortic leaflet function than the linear 
prosthesis. In the aortic root-preserved operation, the valve opening area was 
larger and the closing velocity was lower, resulting in less resistance to opening 

Определено, что указанные различия имели клиническую значимость: при 
сохранении геометрии корня аорты обратное ремоделирование левого желу-
дочка проходило быстрее. 

Заключение
При создании клапаносодержащих протезов для замены структур корня 
аорты следует имитировать нативную геометрию для достижения наиболее 
естественной трансклапанной гемодинамики.

Ключевые слова
Корень аорты • Пульс-дупликатор • Испытание клапанов сердца • Рекон-
струкция корня аорты • Клапаносодержащий кондуит • Аортальный клапан 
• Гемодинамика
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Введение
Анатомия корня аорты крайне сложна. Много-

численные исследования с использованием соно-

микрометрии и рентгеноконтрастных меток по-

казывают, что на протяжении сердечного цикла 
происходят высокодифференцированные дефор-

мации всех структур корня аорты. Гемодинамиче-

ские, временные и анатомические детерминанты, 
обусловливающие столь сложные деформации, до 
сих пор до конца не изучены, однако установлено, 
что данные высокодифференцированные процессы 
сформировались в процессе эволюции с одной це-

лью – повышение эффективности гемодинамики и 
снижение нагрузки на створки аортального клапа-

на путем оптимального распределения нагрузки и 
минимизации трансклапанной турбулентности [1]. 

В связи с этим в кардиохирургии отмечена тен-

денция выбора реконструктивных вмешательств 
(когда они обоснованы). Причина успеха таких 
вмешательств – сохранение крайне сложных ана-

томических структур, заменить которые протезом 
чаще всего невозможно [2, 3]. Однако реконструк-

тивные операции на аортальном клапане крайне 
сложны, а их применение ограничено. В частности, 
изолированная реконструкция запирательного эле-

мента (аортального клапана) может быть проведе-

на только при интактном корне аорты, если же он 
поражен, требуется его протезирование. Операция 
Бенталла – Де Боно, направленная на замену аор-

тального клапана и восходящей аорты на клапано-

содержащий кондуит, в настоящее время считается 
«золотым стандартом» замены структур корня аор-

ты [4]. Преимуществами этого подхода являются 
доказанная методология и высокоэффективные 
долгосрочные результаты. Основная проблема – 
осложнения, связанные с необходимостью приема 
антикоагулянтов при выборе пациентами механи-

ческих протезов [5]. Кроме того, использование ис-

кусственных протезов всегда было связано с оста-

точным градиентом давления, выраженность кото-

рого сильно зависит от его типа и размера и объяс-

няется наличием каркаса и манжеты для фиксации, 
уменьшающих эффективную площадь отверстия. 
Также существует риск послеоперационного ин-

фекционного эндокардита. Биопротезы, особенно 
у молодых пациентов, склонны к структурной де-

генерации клапана [6–8]. 
В настоящее время работа по модификации кла-

паносодержащих кондуитов продолжается. Одним 
из направлений может стать создание максимально 
анатомичных протезов для замены структур кор-

ня аорты. Так, вдохновившись неокуспидизацией 
аортального клапана аутоперикардом1, группа рос-

сийских исследователей во главе с Р.Н. Комаровым 
предложили гибридный кондуит по типу «аорталь-

ные створки в сосудистый протез». Был разрабо-

тан протез «русский кондуит» [9], объединяющий 
неокуспидизацию и операцию Бенталла. Данный 
гибридный кондуит не имеет жесткой опоры для 
запирательного элемента, что в теории обеспечива-

ет более физиологичную гемодинамику и деформа-

бельность корня аорты.
Безусловно, идея создания бескаркасного кла-

паносодержащего кондуита вызывает интерес, так 
как данный протез обеспечивает лучшую транса-

ортальную гемодинамику (в отличие от устрой-

ства Бенталла с вшитым каркасным протезом). 
Однако очевидным отличием «русского кондуита» 
от нативного корня аорты является его линейная 
геометрия – створки кондуита имплантируют в 
протез линейного дизайна, в то время как натив-

ный корень имеет более сложную конфигурацию. 
Вероятнее всего, геометрия корня аорты влияет на 
транспротезную гемодинамику. Преимущество со-

хранения эволюционно созданной геометрии корня 
аорты (перед заменой корня аорты линейным про-

and less energy loss at closure. At the second stage, we studied the clinical results 
of operations in which the aortic root was preserved and in which it was replaced 
by a linear prosthesis (the compared groups were comparable in terms of the size 
of the fibrous ring and left ventricular dimensions; only hemodynamic parameters 
were evaluated, since otherwise these operations could not be compared). Results 
comparable to the experimental ones were obtained. It turned out that these 
differences had clinical significance – the reverse remodeling of the left ventricle 
was faster when the aortic root geometry was preserved. 

Conclusion
When creating valve-containing prostheses to replace aortic root structures, 
native geometry should be mimicked to achieve the most natural transvalvular 
hemodynamics. 

Keywords Aortic root • Pulse duplicator • Heart valve trial • Aortic root reconstruction • 
Valve-containing conduit • Aortic valve • Hemodynamics 
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1 S. Ozaki и коллеги разработали методику замены аортального клапана, при которой неостворки выкраиваются по оригинальному 
шаблону и изготавливаются из перикарда пациента, обработанного глутаральдегидом [8]. Данная методика позволяет восстановить 
клапан пациента из его собственной ткани, что сокращает затраты на изготовление биопротеза и снижает вероятность иммунного ответа.
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Техника воссоздания операции «створки в 
нативный корень» для стендового эксперимента 

Операцию выполняли в условиях WetLab на 
свином сердце массой 300 г. Сердце фиксировали 
в специальном контейнере для создания условий, 
приближенных к реальным. Аорту пересекали чуть 
выше синотубулярного соединения. Створки аор-

тального клапана иссекали. Диаметр кольца аор-

тального клапана составил 23 мм. Выкраивание 
неостворок аортального клапана из аутоперикарда 
выполняли по технике, которая описана выше.

Первым этапом зафиксировали створку в месте 
центра дуги L2 (самый нижний участок прикрепле-

ния створки) к середине межкомиссурального рас-

стояния и завязали двумя узлами. Затем непрерыв-

ным обвивным швом сделали 3–4 последовательных 
стежка через неостворку и фиброзное кольцо таким 
образом, чтобы соотношение между стежками было 
3:1, то есть шаг на аорте в 3 раза меньше, чем на 
створке. Это необходимо для гофрирования – созда-

ния наибольшей анатомичности будущего клапана. 
Последующие вколы производили в соотношении 
1:1. Последний вкол делали на расстоянии 5 мм 
от края створки с выколом наружу из аорты. Игла 
должна проходить через стенку аорты на 2 мм ниже 
самой верхней точки комиссуры. Нити выводились 
наружу аорты, проходя крылья неостворок, с форми-

рованием неокомиссур, которые затем укреплялись 
прокладками из остатков обработанного аутопери-

карда и попарно завязывались (рис. 2). 
После основного этапа операции корень аорты 

иссекали для дальнейшей фиксации в пульс-дупли-

тезом) может заключаться в сохранении оптималь-

ной транспротезной гемодинамики с минимальны-

ми потерями энергии. Изучение данного вопроса 
поможет в совершенствовании уже разработанных 
клапаносодержащих кондуитов. В представленном 
же исследовании проанализирован вопрос, на-

сколько обосновано создавать клапаносодержащие 
кондуиты с геометрией, имитирующей строение 
нативного корня аорты.

Материалы и методы
Сравнение гемодинамики линейного клапано-

содержащего кондуита с нативным корнем аорты
В первой части исследования мы воссоздали в 

условиях WetLab и сравнили в пульс-дупликаторе 
(ViVitro Labs Inc., Канада) показатели трансклапан-

ной гемодинамики при двух типах неокуспидизации: 
с сохранением корня аорты – операция «створки в 
нативный корень» – и без сохранения нативного кор-

ня аорты – операция «русский кондуит» («створки 
в линейный протез»). Для чистоты эксперимента в 
обеих операциях использовали створки одинаковых 
формы и размеров (собственные створки нативного 
корня аорты имеют иные характеристики, которые 
могут значимо повлиять на результаты, в то же вре-

мя использование только аутоперикардиальных в 
обоих кондуитах исключает данное влияние). Было 
подготовлено по 10 кондуитов (размером 23 мм), за-

меры гемодинамики продолжались на протяжении 
10 циклов открытия – закрытия. 

Во второй части исследования проведено срав-

нение экспериментальных данных с клиническими, 
полученными при выполнении аналогичных опе-

раций – «русский кондуит» и неокуспидизация (по 
методике профессора Р.Н. Комарова). Cравниваемые 
группы были сопоставимы по размерам фиброзного 
кольца и левого желудочка, при этом оценены только 
гемодинамические показатели, так как в остальном 
данные операции сравнивать бессмысленно. 

Техника воссоздания операции «русский кон-

дуит» («створки в линейный протез») для стен-

дового эксперимента 
Использовали линейный протез восходящего от-

дела аорты диаметром 23 мм. Протез выворачивали, 
проводили разметку. Отмечали условные 12, 4 и 8 
ч циферблата для симметричной неокуспидизации. 
Намечали линии крепления неостворки к сосудисто-

му протезу так, что базальные части створок находи-

лись в 5 мм от проксимального конца кондуита. Вы-

краивали симметричные перикардиальные створки 
по принятой в клинике формуле. По намеченным 
контурам каждую створку пришивали к протезу. 
После имплантации створок протез аорты вворачи-

вали, проверяли запирательную функцию кондуита. 
Кондуит устанавливали в фиксирующую систему 
для последующего стендового испытания (рис. 1). 

Рисунок 1. Техника операции «русский кондуит»: A, B – 
линейный протез восходящей аорты вывернут, неостворки 
пришиваются по линии фиксации; C – представлен протез 
восходящей аорты и аортального клапана, выполненный 
по методике «русский кондуит»; D – кондуит установлен в 
пульс-дупликатор для проведения стендовых испытаний
Figure 1. Russian Conduit operation technique. A, B – linear 
prosthesis of the ascending aorta is everted, neo-valve sutures 
are sewn along the fixation line, C – prosthesis of the ascending 
aorta and aortic valve made according to the “Russian Conduit” 
technique, D – the conduit is placed in the pulse duplicator for 
bench testing 
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сти в момент закрытия створок в модели «створки 
в нативный корень» оказался на 37,6% ниже, чем 
в модели «русский кондуит»; объем регургитации 
на закрытом клапане модели «створки в нативный 
корень» был –6,8105 ± 1,39 мл, а в модели «русский 
кондуит» составил –2,5506 ± 0,9 (этот показатель 
значительно колебался при испытании, при сравне-

нии не было достоверных отличий в регургитации 
на закрытом клапане в обеих моделях).

Эффективная площадь отверстия вычисля-

лась в программе ViviTest v 3.5.02 ViVitro Systems 
(ViVitro Labs Inc., Канада) по уравнению Горлина. 
При одинаковом размере сосудистого протеза, взя-

того для операции «створки в нативный корень» 
и «русский кондуит», в кореньсохраняющей опе-

рации эффективная площадь была выше на 23%. 

каторе. Вентрикулярный и артериальный конец 
корня аорты анастомозировали с протезом 23 мм 
для фиксации в пульс-дупликаторе. Коронарные 
артерии перевязывали. Безусловно, для получе-

ния полного представления о гемодинамике необ-

ходимо сохранить поток жидкости через коронар-

ные артерии, так как это максимально приближает 
условия испытания к физиологическим. Однако 
технические особенности пульс-дупликатора не 
позволяют корректно фиксировать измерения пото-

ков и давлений, если «аорта» имеет сообщение с 
камерой, в которой находится протез. Провели ги-

дропробу. Убедившись, что мы добились отличной 
запирательной функции, поместили конструкцию в 
пульс-дупликатор (рис. 3).

Результаты
Измерения показателей и расчеты дополнитель-

ных параметров проводили в программном обе-

спечении ViviTest v 3.5.02 ViVitro Systems (ViVitro 
Labs Inc., Канада) на основании 10 альтераций по 
10 циклов открытия – закрытия в запрограммиро-

ванном режиме, имитирующем физиологические 
параметры (табл. 1). Не выявлено отличий в усло-

виях испытания между двумя операциями. В ка-

ждой альтерации также были запрограммированы 
стандартные условия.

Результаты испытаний представлены в табл. 2.
Средний и пиковый трансаортальный градиен-

ты для операции «створки в нативный корень» в 
нашем эксперименте составили 2,53 ± 0,59 и 10,65 
± 1,61 мм рт. ст., что ниже, чем для операции «рус-

ский кондуит» (7,61 ± 0,89 и 13,77 ± 1,33 мм рт. ст. 
соответственно). В представленном нами экспери-

менте фракция регургитации составила 17,8% для 
операции «створки в нативный корень» и 16,6% 
для операции «русский кондуит», что соответству-

ет степени недостаточности 0,5–1, статистических 
различий при сравнении показателей в двух группах 
не отмечено. При этом объем регургитации жидко-

Рисунок 3. Техника воссоздания кондуита «створки в на-
тивный корень»: A – неокуспидизация аортального клапа-
на, выполненная на свином сердце; B – иссеченный корень 
аорты с выполненной симметричной неокуспидизацией; C, 
D – гидропроба неоаортального клапана; E – корень аор-
ты с симметричной неокуспидизацией, установленный в 
пульс-дупликатор 
Figure 3. Technique of reconstructing the “flaps to native 
root” conduit A – aortic valve neocuspidization performed 
on a porcine heart, B – dissected aortic root with symmetric 
neocuspidization, C, D – neoaortic valve hydrotest, E – aortic 
root with symmetric neocuspidization is placed in the pulse 
duplicator

Таблица 1. Условия проведения эксперимента
Table 1. Experimental conditions

Частота хода поршня, уд./мин / 
Piston stroke rate, bpm 70

Объем перекаченной жидкости за один такт 
поршня, мл / Pumped liquid volume per one stroke, ml 80

Средний поток рабочей жидкости через кондуит, л/
мин / Average fluid flow through the conduit, l/min 5

Длительность систолы / Systole duration, % 35
Систолическое давление, мм рт. ст. / Systolic 
pressure, mm Hg 120

Диастолическое давление, мм рт. ст. / Diastolic 
pressure, mm Hg 80

Температура рабочей жидкости (0,9% раствор NaCl) / 
Temperature of working fluid (0.9% NaCl solution), °C 23

Рисунок 2. Техника воссоздания операции «створки в натив-
ный корень» для стендового эксперимента

Figure 2. Technique for reconstructing the “flaps to a native root” 
operation for a bench experiment

Примечание: ЛКС – левая коронарная створка; НКС – 
некоронарная створка; ПКС – правая коронарная створка.

Note: LCL – left coronary leaflet; NCL – non coronary leaflet; 
RCL – right coronary leaflet. 
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При использовании протеза 23 мм для операции 
«русский кондуит» и такого же протеза на «входе» 
и на «выходе» в реконструкции операции «створ-

ки в нативный корень» мы заметили, что в первом 
случае створки на открытии «прижимались» к вну-

тренней поверхности протеза, тем самым умень-

шая площадь открытия клапана на толщину нео-

створки и обвивного шва, фиксирующего створки 
к протезу. В операции «створки в нативный ко-

рень» за счет сохранения корня аорты неостворки 
могли «проваливаться» в синусы Вальсальвы при 
их открытии, обеспечивая большую площадь. Так-

же модель операции «створки в нативный корень» 
теряла меньше энергии на закрытии.

Модель «створки в нативный корень» продемон-

стрировала достоверно меньшую потерю энергии 
при прохождении потока жидкости через открытый 
клапан. Это объясняется большей площадью откры-

тия клапана и, соответственно, меньшими транскла-

панными градиентами. Потери энергии на закры-

тии створок клапана были ниже в модели «створ-

ки в нативный корень» в сравнении с «русским 
кондуитом» (6,85195 ± 0,396981 против 8,725122 ± 
0,170501 %, p = 0,0002515), что связано с меньшей 
утечкой жидкости в момент закрытия створок кла-

пана, объясняемой более ранним закрытием ство-

рок аортального клапана из-за наличия турбулент-

ных потоков, создаваемых в синусах Вальсальвы и 
отодвигающих створки к центру еще в конце фазы 
изгнания (эффект воздушного шара) [12].

Таблица 2. Результаты исследования двух воссозданных операций в пульс-дупликаторе. Параметры энергии вычислялись 
путем умножения разницы давлений в начале и конце наблюдаемого интервала на коэффициент для преобразования давления 
k (в мм рт. ст.) в энергию (мДж), равный 0,1333 
Table 2. Results of the study of two reconstructed operations in the pulse duplicator. Energy parameters were calculated by multiplying 
the pressure difference at the beginning and at the end of the observed interval by a coefficient for converting pressure k (in mm Hg) 
to energy (millijoules) equal to 0.1333 

Параметр / Parameter

«Створки в нативный 
корень» / “Flaps in the 

native root”

«Русский кондуит» («створки 
в линейный протез») / 

“Russian Conduit” (“flaps in 
the linear prosthesis”)

p

M SD M SD
Средний трансаортальный градиент, мм рт. 
ст. / Mean transaortic gradient, mm Hg 2,534075 0,597382 7,612275 0,893731 0,0000018

Пиковый трансаортальный градиент, мм рт. 
ст. / Peak transaortic gradient, mm Hg 10,65045 1,611682 13,77003 1,335207 0,0000006

Объем регургитации жидкости в момент 
закрытия створок, мл / Regurgitant volume at 
the moment of flap closure, ml

–6,82283 0,514415 –10,9391 0,176825 0,0000015

Объем регургитации на закрытом клапане, 
мл / Regurgitant volume on the closed valve, ml –6,8105 1,935601 –2,5506 0,95255 0,28

Фракция регургитации / Regurgitation 
fraction, % 17,18333 1,541807 16,67378 0,180963 0,05

Эффективная площадь отверстия, см2 / 
Effective orifice area, cm2 2,718925 0,279898 2,212425 0,144704 0,000214

Энергия сокращения желудочка, мДж / 
Ventricular contraction energy, mJ 823,7208 18,14556 820 5,166941 0,17

Энергия потерь потока (f1–f2), мДж / Flow 
loss energy (f1–f2), mJ 116,76125 5,279387 141,0509 3,363864 0,0000048

Энергия потерь потока, / Flow loss energy, % 14,1646 0,564311 17,13862 0,29412 0,00000201
Энергия потерь на закрытии (f2–f3), мДж / 
Closing loss energy (f2–f3), mJ 56,48335 3,501645 71,80775 1,956823 0,0000057

Энергия потерь на закрытии / Closing loss 
energy, % 6,85195 0,396981 8,725122 0,170501 0,0002515

Энергия потерь на утечке (f3–f4), мДж / 
Leakage loss energy (f3–f4), mJ 51,55 6,062418 24,69083 5,065096 0,06500000021

Энергия потерь на утечке / Leakage loss 
energy, % 6,258188264 0,656 3,0001 0,468728 0,07800054

Суммарная энергия потерь, мДж / Total 
energy loss, mJ 224,7946 8,291873 237,5494 5,226364 0,0000000019

Суммарная энергия потерь / Total energy 
loss, % 27,27473826 0,87064 28,86384 0,475745 0,000000026

КПД / Efficiency, % 86,35 71,13

Примечание: КПД – коэффициент полезного действия; f1 – начало систолы, f2 – конец систолы, f3 – начало закрытия 
клапана, f4 – конец цикла.
Note: f1 – the beginning of systole, f2 – the end of systole, f3 – the beginning of valve closure, f4 – the end of the cycle.
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Клинические результаты симметричной ау-

топерикардиальной неокуспидизации по мето-

дике профессора Р.Н. Комарова и «русского кон-

дуита» 
Для оценки результатов проведенных вмеша-

тельств выполнено ретроспективное сравнитель-

ное исследование 16 пациентов в возрасте 75 (±10) 
лет в до- и раннем послеоперационном периоде. 
Больные находились на лечении в кардиохирурги-

ческом отделении Университетской клинической 
больницы № 1 ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. 
И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
Университет) в период с 2017 по 2023 г. (табл. 3). 

Пациенты первой группы (n = 8) оперированы 
по поводу изолированного порока аортального кла-

пана: им выполнена процедура симметричной нео-

куспидизации (по методике профессора Р.Н. Кома-

рова). Больные второй группы (n = 8) оперированы 
по поводу порока аортального клапана с сопутству-

ющей патологией восходящей аорты: им выполне-

на неокуспидизация в позицию линейного протеза 
восходящей аорты (операция «русский кондуит»). 

Сравниваемые группы были сопоставимы по 
размерам фиброзного кольца и левого желудочка, 
при этом оценены только гемодинамические пока-

затели (так как другие данные операции сравнивать 
бессмысленно).

Статистических различий в дооперационных по-

казателях гемодинамики (толщина межжелудочко-

вой перегородки, задняя стенка левого желудочка, 
масса миокарда левого желудочка, индексированная 
к площади поверхности тела, конечный систоли-

ческий объем и фракция выброса) не установлено. 
В послеоперационном периоде статистически зна-

чимые различия определены только для конечного 

систолического объема и фракции выброса. Эти по-

казатели левого желудочка представляют наиболь-

шую значимость в нашем исследовании. При от-

сутствии статистически значимых различий в двух 
группах перед операцией в послеоперационном пе-

риоде (спустя 3 недели после вмешательства) конеч-

ный систолический объем был на ~15% был ниже 
в группе аутоперикардиальной неокуспидизации 
по методике профессора Р.Н. Комарова (p = 0,005). 
Фракция выброса к этому периода в заявленной 
группе была на 14,1% выше (p = 0,016).

В представленном нами исследование обратное 
ремоделирование левого желудочка зарегистриро-

вано с первых недель после операции. Выявлено 
равнозначное снижение массы миокарда и индекси-

рованной массы миокарда левого желудочка в обеих 
группах пациентов (на 17,5%). Однако после проце-

дуры симметричной неокуспидизации по методике 
профессора Р.Н. Комарова отмечен больший регресс 
толщины стенок левого желудочка по сравнению с 
операцией «русский кондуит». Толщина межжелу-

дочковой перегородки в первой группе уменьши-

лась на 8%, во второй – на 4%. Задняя стенка левого 
желудочка в первой группе уменьшилась на 2,5%, во 
второй группе – на 2%. Это связано с субоптималь-

ными гемодинамическими показателями. Стоит от-

метить, что наиболее низкие градиенты давления 
наблюдались у пациентов после симметричной ау-

топерикардиальной неокуспидизации. 

Обсуждение
Несмотря на то что в воссозданных операциях 

размеры сосудистых протезов были одинаковые, 
вмешательство по типу «створки в корень» проде-

монстрировало большую площадь открытия нео-

Таблица 3. Клинические результаты ремоделирования миокарда левого желудочка
Table 3. Clinical results of left ventricular myocardial remodeling

Параметр / 
Parameter

До операции / Before surgery После операции / After surgery
Методика Р.Н. 

Комарова / 
Komarov’s method

«Русский 
кондуит» / 

“Russian conduit” 
p

Методика Р.Н. 
Комарова / 

Komarov’s method

«Русский 
кондуит» / 

“Russian conduit”
p

ТМЖП / IVST 1,445 ± 0,23 1,25 ± 0,1875 0,151590911 1,325 ± 0,25 1,2 ± 0,175 0,346

ЗСЛЖ / LVPWT 1,14 ± 0,13 1,02 ± 0,125 0,1436 1,1125 ± 0,09 1 ± 0,125 0,1427

КДР / LVEDD 4,4123 ± 0,36 5,937 ± 0,36 0,00003216 4,1375 ± 0,3375 5,2123 0,0082

ММЛЖ / LVM 217,875 ± 44,375 308,87 ± 69,385 0,0307 179,75 ± 38 255,1063 ± 66,77 0,0453

ИММЛЖ / LVMI 117,875 ± 27,15 149,965 ± 35,61 0,1481 96,875 ± 21,125 122,97 ± 33,38 0,1410

КДО / EDV 88,5 ± 15,62 193 ± 48,43 0,0028 77,125 ± 15,125 123 ± 27 0,007

КСО / ESV 31,25 ± 9,56 37,125 ± 12,125 0,14 29,625 ± 7,375 35 ± 14,5 0,005

ФВ / EF 66,25 ± 5,125 59,25 ± 5,68 0,129 64,125 ± 3,06 55 ± 6,25 0,016
Пиковый градиент 
/ Peak gradient 48,625 ± 8,125 18,125 ± 8,375 0,0001 9,4 ± 5,49 16,33 ± 1,22 0,048

Примечание: ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка; ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; КДО – 
конечный диастолический объем; КДР – конечный диастолический размер; КСО – конечный систолический объем; ММЛЖ 
– масса миокарда левого желудочка; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ФВ – фракция выброса. 
Note: EDV – end-diastolic volume; EF – ejection fraction; ESV – end-systolic volume; IVST – interventricular septal thickness; 
LVEDD – left ventricular end-diastolic diameter; LVM – left ventricular mass; LVMI – left ventricular mass index; LVPWT – left 
ventricular posterior wall thickness.
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клапана и меньшую систолическую потерю энер-

гии при прохождении через неоклапан. Получен-

ные нами данные соотносятся с исследованиями 
M. Thubrikar с соавт. [13, 14] и L. Weltert с соавт. [15], 
которые отмечали, что синусоподобное простран-

ство способствует нормальному движению створок 
клапана во время сердечного цикла. Предусмотрен-

ная природой естественная циклическая деформа-

ция сохраненного корня аорты, вероятно, позво-

лила увеличить эффективную площадь открытия 
аортального клапана.

В.В. Базылев и коллеги в исследовании, посвящен-

ном протезированию корня аорты, сообщили о непра-

вильном распределении нагрузки на клапан в «рус-

ском кондуите», что привело к раннему износу ство-

рок в условиях операции в пульс-дупликаторе [16]. 
Однако у нас такой проблемы не возникало ни при 
одном из воссозданных вмешательств.

Также некоторые авторы отмечают важную роль 
синусоподобного пространства в обеспечении при-

емлемой диастолической коронарной перфузии и 
снижении нагрузки на шов, фиксирующий реим-

плантированные устья коронарных артерий [17], 
что актуально для операции «русский кондуит», 
при которой устья коронарных артерий приходится 
реимплантировать. Таким образом, сохранение гео-

метрии корня аорты (или его имитация) может уве-

личить надежность данного места при выполнении 
модифицированного «русского кондуита».

Заключение
Сохранение геометрии нативного корня аорты 

улучшает показатели трансклапанной гемодинамики 
(оптимальное открытие и закрытие створок, мини-

мальный трансклапанный градиент и минимальные 

потери энергии) в сравнении с классическим проте-

зированием цилиндрическим клапаносодержащим 
кондуитом, что продемонстрировано в эксперимен-

те. При сравнении послеоперационных показателей 
с использованием кореньсохраняющих и кореньвы-

носящих методик протезирования в сопоставимых 
группах найдены подтверждения эксперименталь-

ным данным. Сохранение геометрии нативного кор-

ня аорты при операциях по типу Бенталла дает преи-

мущества в виде лучших показателей ремоделирова-

ния левого желудочка (уменьшаются масса миокарда 
и конечный диастолический объем). Данные наблю-

дения обосновывают клиническую значимость при-

менения анатомичных клапаносодержащих кондуи-

тов с синусоподобными расширениями.
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Основные положения
• В настоящий момент доказаны преимущества реконструкции митрального клапана при его 

недостаточности, но у пациентов старшей возрастной группы с крайне низким риском тканевой 
дегенерации биопротезов этот вопрос является дискутабельным.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕКОНСТРУКЦИИ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА 
И ЗАМЕЩЕНИЯ ЕГО БИОЛОГИЧЕСКИМ ПРОТЕЗОМ У ПАЦИЕНТОВ 

ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА (PSM-ИССЛЕДОВАНИЕ)

Цель
Рассмотрение роли биопротезов в старшей возрастной группе пациентов при 
коррекции недостаточности митрального клапана (МК) в сравнении с его ре-
конструкцией. 

Материалы 
и методы

В исследование включены пациенты пожилого возраста (старше 65 лет) с 
изолированной митральной недостаточностью, которым в НИИ КПССЗ (Ке-
мерово) была выполнена реконструкция МК, дополненная имплантацией 
опорного кольца NeoRing (ЗАО «НеоКор», Кемерово) или «МедИнж RIGID» 
(НПО «МедИнж», Пенза). Для подбора пар из более многочисленной груп-
пы реципиентов «ЮниЛайн» к выборке пациентов с имплантированными 
кольцами проведена псевдорандомизация (propensity score matching analysis) 
при помощи пакета программ STATA 13.0 (StataCorp, США) методом поиска 
ближайшего соседа. 

Результаты

На госпитальном этапе и в течение годового периода наблюдения в обеих 
группах не наблюдали тромбоэмболических и геморрагических осложне-
ний. В то же время в группе пластики МК отмечены один случай впервые 
зарегистрированной фибрилляции предсердий, а также два госпитальных 
кардиальных летальных исхода (вследствие инфаркта миокарда, а также при 
реоперации по поводу рецидива митральной недостаточности ≥ 2 степени). 
Среди реципиентов «ЮниЛайн» в течение года зафиксирована одна карди-
альная неклапанная смерть (ковид-ассоциированная пневмония). 

Заключение

Принимая во внимание, что в подавляющем большинстве российских меди-
цинских центров протезирование МК преобладает над реконструктивными 
вмешательствами, можно считать оправданным у лиц старшей возрастной 
группы замену МК биологическими протезами. Последствия применения 
биопротезов, как показывает данное исследование, сопоставимы с рекон-
струкцией, прежде всего, по причине отсутствия зависимости в обеих груп-
пах от антикоагулянтной терапии и сопоставимых хороших и стабильных 
гемодинамических результатов. 

Ключевые слова
Приобретенные пороки сердца • Биологические протезы клапанов сердца • 
Протезирование митрального клапана • Пластика митрального клапана • Ре-
конструкция митрального клапана
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Highlights
• As evidenced in literature, mitral valve (MV) repair for mitral regurgitation has many advantages, 

however, elderly patients have an extremely low risk of valve tissue degeneration, thus making the use 
of this type of surgery in this patient population controversial. 

Aim To analyze the role of bioprostheses in the older age group of patients undergoing 
mitral valve replacement and compare the results to mitral valve repair outcomes.

Methods

The study included elderly patients (over 65 years old) with mitral regurgitation who 
underwent mitral valve repair and annuloplasty using the biological annuloplasty 
ring NeoRing (Neokor CJSC, Kemerovo) or the annuloplasty ring RIGID (NPP 
MedInj CJSC, Penza) (n = 19) at the Research Institute for Complex Issues of 
Cardiovascular Diseases (Kemerovo, Russian Federation). To select pairs from 
a larger group of UniLine recipients for a sample of patients with annuloplasty 
rings, pseudorandomization (propensity score matching) was performed using the 
STATA 13.0 software package (StataCorp, USA) by identifying nearest neighbors.

Results

Patients of both groups did not experience thromboembolic and hemorrhagic 
complications during in-hospital period or 1-year follow-up period. At the same 
time, in the MV repair group, there was one case of new-onset atrial fibrillation, 
as well as two in-hospital cardiac deaths (due to myocardial infarction, and during 
surgery for recurrence of mitral regurgitation grade ≥ 2). One nonvalvular death 
(covid pneumonia) was recorded in the groups of UniLine recipients during the 
1-year follow-up period.

Conclusion

Taking into account that in the vast majority of Russian clinics MV replacements 
prevail over MV repairs, elderly patients undergoing mostly MV replacement and 
receiving bioprostheses can be justified because the outcome is comparable to 
results of MV repair, primarily due to the lack of need for long-term anticoagulant 
therapy and comparable stable hemodynamic results in both groups. 

Keywords Acquired heart defects • Biological heart valves • Mitral valve replacement • 
Mitral valve repair • Mitral valve reconstruction
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Список сокращений
БП – биопротез МК – митральный клапан

Введение
В настоящий момент доказаны преимущества 

реконструкции митрального клапана (МК) при его 
недостаточности [1, 2]. В крупных исследовани-

ях сообщается, что выбор в пользу данной методи-

ки делается в 90% случаев [3–5]. Однако, согласно 
опубликованным отчетам, в Российской Федерации 
лишь в 13 медицинских учреждениях в 2020 г. вы-

полнили до 70% всех реконструктивных операций 
на клапанах сердца, что отчасти объясняется как по-

вышенными требованиями к квалификации хирурга, 
владеющего клапансберегающими технологиями, 
так и сопоставимой госпитальной летальностью 
(3,19% при реконструкции клапанов, 3,63% при их 
протезировании) [6]. Таким образом, в большинстве 
российских медицинских центров по тем или иным 
причинам отдают предпочтение протезированию 
МК перед его реконструкцией. И если в отдаленные 
сроки после имплантации механического протеза 
ожидаемо наблюдается значительно большая встре-
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нии вариант в рядах не находила подтверждения, то 
количественные данные были описаны с помощью 
медианы (Me), нижнего и верхнего квартилей (Lq; 
Uq). Категориальные данные описаны с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. Срав-

нение двух независимых групп по количественно-

му показателю выполнено с помощью U-критерия 
Манна – Уитни. Оценка динамики количествен-

ных показателей в двух зависимых совокупностях 
проведена при помощи критерия Уилкоксона. При 
анализе таблиц сопряженности для выборок ма-

леньких размеров использован Хи-квадрат Пирсо-

на. Вероятность ошибки первого рода принята нами 
в настоящем исследовании 5%. Различия оценены 
как статистически значимые при ее значении менее 
этой величины (p ≤ 0,05). Для подбора пар из более 
многочисленной группы реципиентов «ЮниЛайн» 
к выборке пациентов с имплантированными кольца-

ми проведена псевдорандомизация (propensity score 
matching analysis) при помощи пакета программ 
STATA 13.0 (StataCorp, США) методом поиска бли-

жайшего соседа. В качестве заданных критериев со-

ответствия использованы пол и возраст. 

Результаты
Методом поиска ближайшего соседа с приме-

нением технологии propensity score matching из 
36 случаев имплантаций биологического протеза 
«ЮниЛайн» в митральную позицию отобраны 19 
наблюдений, сопоставимых по гендерно-возраст-

ным характеристикам (табл. 1). В обеих группах 
преобладали мужчины (52,6%) с медианой возрас-

та 68,0 (66,0; 71,0) лет (p ≥ 0,05).
В этиологии митральной недостаточности в груп-

пе реконструкции клапана преобладал синдром со-

единительно-тканной дисплазии – 94,74% (n = 18), 
в одном случае причиной митральной недостаточ-

ности была ревматическая болезнь сердца – 5,26%. 
Структура пороков при протезировании МК была 
более равномерной: синдром соединительно-ткан-

ной дисплазии – 36,84% (n = 7), первичная кальцие-

вая дегенерация – 26,32% (n = 5), ревматическая бо-

лезнь сердца – 15,79% (n = 3), вторичная митральная 
недостаточность – 15,79% (n = 3), инфекционный 
эндокардит – 5,26% (n = 1). Исследуемые выбор-

ки не имели статистически значимых различий по 
частоте атеросклеротического поражения коронар-

ных и периферических артерий, нарушений ритма 
и проводимости, а также хронической болезни по-

чек и хронической обструктивной болезни легких. 
Атеросклеротическое поражение коронарного русла 
встречалось вдвое чаще у пациентов, которым впо-

следствии была выполнена пластика МК (p = 0,04). 
Сахарный диабет 2-го типа выявлен только у реци-

пиентов БП, а острое нарушение мозгового кровоо-

бращения в анамнезе (без неврологического дефи-

цита) – в группе пластики МК, однако и по этому 

чаемость осложнений, связанных с хронической 
антикоагулянтной терапией [7], то вопрос преиму-

щества клапансберегающих операций перед рекон-

струкцией не является таким очевидным [8], что осо-

бенно актуально для пациентов старшей возрастной 
группы с крайне низким риском тканевой дегенера-

ции биопротезов (БП) [9]. Этот отчет потенциально 
расширяет показания к применению БП у пациентов 
старшей возрастной группы в коррекции недостаточ-

ности МК. Однако до настоящего времени подобные 
исследования носят единичный характер. 

Целью данной работы является рассмотрение 
роли БП в старшей возрастной группе пациентов 
при коррекции недостаточности МК в сравнении с 
его реконструкцией.

Материалы и методы
В исследование включены пациенты пожи-

лого возраста (старше 65 лет) с изолированной 
митральной недостаточностью, которым в НИИ 
КПССЗ (Кемерово) была выполнена реконструк-

ция МК, дополненная имплантацией опорного 
кольца NeoRing (ЗАО «НеоКор», Кемерово, рис. 1) 
или «МедИнж RIGID» (НПО «МедИнж», Пенза) 
(n = 19). При поступлении в учреждение пациенты 
подписывали информированное согласие на обра-

ботку персональных данных. Пациентам проведе-

ны стандартное общеклиническое обследование 
(выявление жалоб, сбор анамнеза, физикальный 
осмотр), регистрация ЭКГ в 12 отведениях, тран-

сторакальное ультразвуковое исследование сердца 
по принятой методике с определением выражен-

ности митральной регургитации [10], определение 
функции внешнего дыхания, коронарография. Ин-

траоперационно всем пациентам выполнена чре-

спищеводная эхокардиография. 

Статистический анализ
Статистический анализ данных проведен с ис-

пользованием программ StatTech v. 3.1.4 (разра-

ботчик – ООО «Статтех», Россия), Statistica 13.0 
(StatSoft, США). Количественные показатели оце-

нены на предмет соответствия нормальному рас-

пределению с помощью критерия Колмогорова – 
Смирнова. Если гипотеза о нормальном распределе-

Рисунок 1. Биологическое опорное кольцо NeoRing. Источ-
ник: https://neocor.ru/mitralnyy-klapan-3#tab-1 
Figure 1. NeoRing biological support ring. Source: https://
neocor.ru/mitralnyy-klapan-3#tab-1 
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Реципиентам БП имплантированы устройства 
только 30-го (47,37%, n = 9) и 32-го (52,63%, n = 
10) типоразмеров (табл. 2). В то время как пласти-

ка выполнена кольцами 28-го (47,37%, n = 9), 30-го 
(31,58%, n = 6), 32-го (15,79%, n = 3) и 34-го (5,26%, 

критерию статистически значимых межгрупповых 
различий не определено. Исходных различий меж-

ду группами по функциональному классу хрониче-

ской сердечной недостаточности по классификации 
NYHA также не отмечено (p ≥ 0,05).

Таблица 1. Общая дооперационная характеристика пациентов
Table 1. General preoperative characteristics of patients

Показатель / Characteristic Биопротезирование МК 
/ MV replacement, n = 19

Пластика МК / 
MV repair, n = 19 р

Медиана возраста, лет / Mean age, years, Ме (Lq; Uq) 68,0 (66,0; 71,0) 68,0 (66,0; 71,0) p = 0,96

Пол, мужчины / Sex, male, n (%) 10 (52,6) 10 (52,6) p = 0,63

Этиология порока / Etiology of the defect, n (%):
– ревматическая болезнь сердца / rheumatic heart disease
– синдром соединительно-тканной дисплазии / connective 
tissue dysplasia
– инфекционный эндокардит / infectious endocarditis
– вторичная митральная недостаточность / secondary mitral 
regurgitation
– первичная кальциевая дегенерация / primary calcification

3 (15,79)
7 (36,84)

1 (5,26)
3 (15,79)

5 (26,32)

1 (5,26)
18 (94,74)

0 (0,0)
0 (0,0)

0 (0,0)

p = 0,30
p = 0,003

p = 0,50
p = 0,11

p = 0,02

Сопутствующие заболевания / Concomitant diseases, n (%):
– коронарный атеросклероз / coronary artery disease
– мультифокальный атеросклероз / multifocal atherosclerosis
– фибрилляция предсердий / atrial fibrillation
– иные нарушения ритма и проводимости / other rhythm and 
conduction disorders
– сахарный диабет 2-го типа / type 2 diabetes mellitus
– хроническая болезнь почек / chronic kidney disease
– острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе / 
stroke in history
– хроническая обструктивная болезнь легких / chronic 
obstructive pulmonary disease

3 (15,79)
3 (15,79)
10 (52,63)
8 (42,10)

2 (10,53) 
2 (10,53)
0 (0,0)

2 (10,53)

9 (47,37)
6 (31,58)
4 (21,05)
9 (47,37)

0 (0,0)
2 (10,53)
1 (5,26)

1 (5,26)

p = 0,04
p = 0,22
p = 0,05
p = 0,50

p = 0,24
p = 0,70
p = 0,50

p = 0,50

ФК ХСН по NYHA / CHF FC according to NYHA, n (%):
– II 
– III
– IV 

7 (36,84) 
8 (42,11) 
4 (21,05)

11 (57,89)
10 (52,63)

0 (0,0)

p = 0,16
p = 0,37
р = 0,05

Примечание: МК – митральный клапан; ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; 
NYHA – Нью-Йоркская ассоциация кардиологов. 
Note: CHF – chronic heart failure; FC – functional class; MV – mitral valve; NYHA – New-York Heart Association. 

Таблица 2. Операционные характеристики пациентов
Table 2. Surgical characteristics of patients

Показатель / Characteristic Биопротезирование МК 
/ MV replacement, n = 19

Пластика МК / 
MV repair, n = 19 р

Операционные характеристики / Surgical characteristics, Ме 
(Lq; Uq):
– время искусственного кровообращения, мин / 
cardiopulmonary bypass time, min
– время окклюзии аорты, мин / aortic cross-clamp time, min

126,0 (108,0; 144,0)

83,0 (72,0; 94,0)

111,0 (103,0; 119,0)

81,0 (74,0; 88,0)

p = 0,14

p = 0,74
Типоразмер кольца/протеза / Annulus/prosthesis size, n (%):
– 28
– 30
– 32
– 34

0 (0,0)
9 (47,37)
10 (52,63)

0 (0,0)

9 (47,37)
6 (31,58)
3 (15,79)
1 (5,26)

p = 0,0006
p = 0,50
p = 0,02
р = 0,50

Сопутствующие вмешательства / Concomitant interventions, n (%):
– ушивание ушка левого предсердия / left atrial appendage 
closure
– радиочастотная аблация миокарда предсердий по схеме 
«Лабиринт IV» / Cox-Maze IV procedure with bipolar 
radiofrequency ablation
– пластика ТК опорным кольцом / tricuspid valve repair with 
an annuloplasty ring 
– аортокоронарное шунтирование / coronary artery bypass 
grafting

8 (42,11)

8 (42,11)

19 (100,0)

3 (15,79)

6 (31,58)

2 (10,53)

5 (26,32)

1 (5,26)

p = 0,37

p = 0,03

p < 0,001 

р = 0,30

Примечание: МК – митральный клапан; ТК – трикуспидальный клапан. 
Note: MV – mitral valve. 
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n = 1) типоразмеров. Группы не отличались по про-

должительности пережатия аорты и искусственного 
кровообращения во время оперативного вмешатель-

ства (p ≥ 0,05). В группе с имплантацией БП значимо 
чаще проведены пластика трикуспидального клапа-

на опорным кольцом (p < 0,001) и радиочастотная 
аблация миокарда предсердий по схеме «Лабиринт 
IV» (p = 0,03). Статистически значимых межгруппо-

вых различий по иным сопутствующим вмешатель-

ствам (аортокоронарное шунтирование, ушивание 
ушка левого предсердия) не обнаружено (p ≥ 0,05).

По данным трансторакального эхокардиографи-

ческого исследования, выполненного до оператив-

ного вмешательства, у реципиентов БП «ЮниЛайн» 
была ниже фракция выброса левого желудочка (p 
= 0,002), выше систолическое давление в легочной 
артерии (p = 0,04), а также больше линейные раз-

меры левого предсердия (p = 0,001), продольный и 
поперечный размеры правого предсердия (p = 0,007 
и p = 0,001 соответственно, табл. 3). Остальные ли-

нейные, объемные и функциональные исходные 
эхокардиографические параметры не имели ме-

жгрупповых различий.
После коррекции порока в группе пластики МК 

отмечена статистически значимая динамика параме-

тров левого желудочка: уменьшение конечного диа-

столического размера на 20,97% (p = 0,0004), конеч-

ного систолического размера на 10,53% (p = 0,002), 
конечного диастолического объема на 36,08% (p 
= 0,0004), фракции выброса левого желудочка на 
4,62% (p = 0,01), а также степени регресса легочной 
гипертензии: систолическое давление в легочной ар-

терии снизилось на 23,81% (p = 0,0005), среднее дав-

ление в легочной артерии – на 28,57% (p = 0,0006). 

Таблица 3. Динамика эхокардиографических показателей пациентов после пластики/протезирования МК
Table 3. Changes in echocardiographic parameters of patients after MV repair/replacement

Показатель / 
Parameter

Биопротезирование МК / MV 
replacement, n = 19

Пластика МК / MV repair, 
n = 19

рДо операции / 
Before surgery

Годовой этап / 
1-year follow-up

До операции / 
Before surgery

Годовой этап / 
1-year follow-up

1 2 3 4
КДР ЛЖ, мм / LV 
EDD, mm, Me (Lq; Uq)

61,0 
(55,0; 69,0) 59,5 (55,0; 63,8) 62,0 

(58,0; 66,0) 49,0 (47,0; 55,0) р1,3 = 0,74
р2,4 = 0,007

р1,2 = 0,22
р3,4 = 0,0004

КСР ЛЖ, мм / LV 
ESD, mm, Me (Lq; Uq)

43,0 
(36,0; 48,0) 45,0 (37,0; 49,0) 38,0 

(34,0; 41,0) 34,0 (30,0; 36,0) р1,3 = 0,74
р2,4 = 0,007

р1,2 = 0,67
р3,4 = 0,002

КДО ЛЖ, мл / LV 
EDV, mL, Me (Lq; Uq)

187,0 
(147,0; 247,0)

177,0 
(147,0; 207,0)

194,0 
(167,0; 224,0)

124,0 
(113,0; 154,0)

р1,3 = 0,74
р2,4 = 0,01

р1,2 = 0,18
р3,4 = 0,0004

КСО ЛЖ, мл / LV ESV, 
mL, Me (Lq; Uq)

83,0 
(54,0; 108,0)

91,0 
(59,0; 111,8)

62,0 
(47,0; 74,0) 51,0 (38,0; 54,0) р1,3 = 0,12

р2,4 = 0,004
р1,2 = 0,60
р3,4 = 0,07

ФВ ЛЖ / LVEF, % 56,0 
(49,0; 63,0) 49,0 (44,2; 53,5) 65,0 

(64,0; 70,0) 62,0 (60,0; 65,0) р1,3 = 0,002
р2,4 = 0,001

р1,2 = 0,07
р3,4 = 0,01

ДЛА сист. / PASP, Me 
(Lq; Uq)

50,0 
(42,0; 55,0) 36,0 (30,2; 40,5) 42,0 

(40,0; 48,0) 32,0 (28,0; 34,0) р1,3 = 0,04
р2,4 = 0,20

р1,2 = 0,11
р3,4 = 0,0005

ДЛА ср. / mPAP, Me 
(Lq; Uq)

26,0 
(25,1; 26,4) 24,5 (23,8; 25,2) 28,0 

(26,0; 33,0) 20,0 (17,0; 21,0) р1,3 = 0,99
р2,4 = 0,08

р1,2 = 0,23
р3,4 = 0,0006

ЛП, мм / LA, mm, Me 
(Lq; Uq)

61,0 
(55,0; 64,0) 52,0 (48,0; 56,0) 48,0 

(46,0; 54,0) 45,0 (42,0; 46,0) р1,3 = 0,001
р2,4 = 0,003

р1,2 = 0,001
р3,4 = 0,005

ПП1, мм / RA1, mm, 
Me (Lq; Uq)

55,0 
(48,0; 62,0) 44,0 (41,0; 53,0) 48,0 

(40,0; 50,0) 41,0 (38,0; 51,0) р1,3 = 0,007
р2,4 = 0,19

р1,2 = 0,01
р3,4 = 0,30

ПП2, мм / RA2, mm, 
Me (Lq; Uq)

66,0 
(60,0; 76,0) 50,0 (46,0; 58,0) 54,0 

(50,0; 58,0) 50,0 (47,0; 53,0) р1,3 = 0,001
р2,4 = 0,86

р1,2 = 0,001
р3,4 = 0,03

ПЖ, мм / RV, mm, Me 
(Lq; Uq)

25,0 
(20,0; 27,0) 20,0 (19,0; 23,0) 20,0 

(18,0; 24,0) 21,0 (19,0; 23,0) р1,3 = 0,08
р2,4 = 0,64

р1,2 = 0,06
р3,4 = 0,43

МЖП, мм / 
Interventricular septum, 
mm, Me (Lq; Uq)

9,0 (8,0; 10,0) 10,0 (9,0; 12,0) 10,0 (10,0; 
11,0) 10,0 (10,0; 11,0) р1,3 = 0,14

р2,4 = 0,84
р1,2 = 0,34
р3,4 = 0,46

ЗСЛЖ, мм / Posterior 
wall of the left ventricle, 
mm, Me (Lq; Uq)

9,0 (8,0; 10,0) 10,0 (9,0; 10,0) 10,0 (10,0; 
11,0) 10,0 (10,0; 11,0) р1,3 = 0,09

р2,4 = 0,57
р1,2 = 0,55
р3,4 = 0,99

Примечание: ДЛА – давление в легочной артерии; ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка; КДО – конечный диастолический 
объем; КДР – конечный диастолический размер; КСО – конечный систолический объем; КСР – конечный систолический 
размер; ЛЖ – левый желудочек; ЛП – левое предсердие; МЖП – межжелудочковая перегородка; МК – митральный клапан; 
ПЖ – правый желудочек; ПП – правое предсердие; ФВ – фракция выброса. 
Note: EDD – end-diastolic dimension; EDV – end-diastolic volume; ESD – end-systolic diameter; ESV – end-systolic volume; LA – left 
atrium; LVEF – left ventricular ejection fraction; MV – mitral valve; PAP – pulmonary artery pressure; RA – right atrium; RV – right 
ventricle. 
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В то же время динамика данных показателей в груп-

пе реципиентов «ЮниЛайн» была статистически не 
значимой (p ≥ 0,05). Напротив, обратное ремодели-

рование обоих предсердий интенсивнее проходило 
в группе пациентов с БП: отмечено сокращение раз-

меров левого предсердия на 14,75% (p = 0,001) про-

тив 6,25% при пластике МК (p = 0,005), продоль-

ного размера правого предсердия – на 20,0% (p = 
0,01) против 14,58% (p = 0,30), поперечного размера 
правого предсердия – на 24,24% (p = 0,001) против 
7,41% (p = 0,03). Такие ультразвуковые параметры, 
как конечный систолический объем, правый желу-

дочек, межжелудочковая перегородка, задняя стен-

ка левого желудочка, в обеих группах не имели зна-

чимой послеоперационной динамики (p ≥ 0,05).
 На госпитальном этапе и в течение годового пе-

риода наблюдения в обеих группах не наблюдали 
тромбоэмболических и геморрагических осложне-

ний. В то же время в группе пластики МК отмечены 
один случай впервые зарегистрированной фибрил-

ляции предсердий, а также два госпитальных кар-

диальных летальных исхода (вследствие инфаркта 
миокарда, а также при реоперации по поводу ре-

цидива митральной недостаточности ≥ 2 степени) 
(табл. 4). Среди реципиентов «ЮниЛайн» в течение 
года зафиксирована одна кардиальная неклапанная 
смерть (ковид-ассоциированная пневмония).

Обсуждение
Приобретенные митральные пороки являются 

наиболее распространенными поражениями кла-

панного аппарата сердца, лечение которых требует 
мультидисциплинарного подхода. При первичной 
митральной недостаточности предпочтение отдает-

ся реконструктивной хирургии [11]. Используемая 
для этого техника зависит от характера поражения, 
морфологии, операционного риска и опыта кардио-

хирурга. Коррекция вторичной митральной недоста-

точности до настоящего времени остается предме-

том постоянных дискуссий [12]. Пациентам с уме-

ренной вторичной митральной недостаточностью, 
подвергающихся аортокоронарному шунтированию, 
должна быть выполнена сопутствующая пластика 
МК. При наличии тяжелой вторичной митральной 
регургитации с факторами риска неудачи восста-

новления МК следует рассмотреть возможность его 
замены [13]. Этот раздел хирургии характеризуется 
постоянным внедрением новых имплантов. Так, для 
митральной аннулопластики учеными НИИ КПССЗ 
совместно со специалистами ЗАО «НеоКор» (Кеме-

рово) разработано новое, не имеющее аналогов в 
мире биологическое опорное кольцо NeoRing, обе-

спечивающее сохранение формы и физиологичной 
биомеханики нативного фиброзного кольца МК. 
Каркас выполнен из нитинола, обладающего свой-

ствами сверхэластичности и памяти формы, а также 
хорошей рентгеноконтрастности, которому придана 
природная седловидная форма фиброзного кольца 
МК, покрытого ксеноперикардом, стабилизирован-

ным диглицидиловым эфиром этиленгликоля с анти-

тромботическим покрытием [14].
Демографические тенденции постарения насе-

ления неуклонно ведут к увеличению количества 
пожилых пациентов с приобретенными пороками 
сердца [15]. И хотя принято считать, что у молодых 
лиц пластика МК является «золотым стандартом» 
лечения, для пациентов старшей возрастной группы 
вопрос выбора предпочтительного хирургического 
метода является дискутабельным [16, 17]. Согласно 
рекомендациям [11, 18], у данной категории больных 
коррекция приобретенных пороков сердца целесо-

образна с применением биологических протезов 
клапанов сердца, отличающихся высокой тромбо-

резистентностью, близких к физиологическим пара-

метрам внутрисердечной гемодинамики, обеспечи-

вающих эффективное обратное ремоделирование, 
лучшее качество жизни пациентов, а также возмож-

ность отказа от применения антикоагулянтной тера-

пии в отдаленном послеоперационном периоде при 
условии сохранения синусового ритма [19].

Таблица 4. Частота достижения конечных точек в сравниваемых группах, n (%)
Table 4. Frequency of reaching endpoints in the compared groups, n (%)

Показатель / Parameter Биопротезирование МК / 
MV replacement, n = 19

Пластика МК / MV 
repair, n = 19 р

Достижение ККТ / QCT achievement 1 (5,26) 3 (15,79) р = 0,30

Частота достижения первичных конечных точек / Frequency of reaching primary endpoints
Рецидив МН ≥ 2 степени / Recurrence of mitral insufficiency 
≥ 2 degrees 0 (0,0) 1 (5,26) p = 0,50

Инфаркт миокарда / Myocardial infarction 0 (0,0) 1 (5,26) p = 0,50

Смерть от всех причин / Death from all causes 1 (5,26) 2 (10,53) р = 0,50

Реоперации / Re-operations 0 (0,0) 1 (5,26) p = 0,50
Впервые зарегистрированная фибрилляция предсердий / First 
recorded atrial fibrillation 0 (0,0) 1 (5,26) p = 0,50

Примечание: ККТ – количественная компьютерная томография; МК – митральный клапан; МН – митральная 
недостаточность.
Note: QCT – quantitative computed tomography.
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В НИИ КПССЗ в течение 15 лет с этой целью при-

меняют отечественные эпоксиобработанные биоло-

гические протезы III поколения «ЮниЛайн» (ЗАО 
«НеоКор», Кемерово, рис. 2). При производстве БП 
«ЮниЛайн» используют качественно новые, инно-

вационные технологии, в том числе высокоточное 
измерение толщины и лазерный раскрой створок 
протеза, что, с одной стороны, препятствует разво-

локнению коллагеновых структур по краю среза, а с 
другой, обеспечивает максимальную однородность 
используемого материала по толщине, профилакти-

руя развитие усталостных изменений. Уникальность 
моделирования створчатого аппарата обеспечивает 
полноценную коаптацию. Антикальциевая обработ-

ка аминодисфосфонатами способствует статисти-

чески значимому снижению кальций-связывающей 
способности, что призвано снизить риск развития 
дисфункции БП. Отсутствие синтетических состав-

ляющих в конструкции протеза призвано сократить 
количество случаев протезного эндокардита [20]. 

В нашем исследовании пластика МК чаще всего 
произведена с помощью опорных колец 28-го типо-

размера, что может быть связано со значительным 
процентом в выборке женщин с небольшой площа-

дью поверхности тела, а также обусловлено фибро-
эластиновой дегенерацией с дефицитом створок в 
этиологии порока. В то время как при замене клапа-

на предпочтение отдавалось 32-му типоразмеру, что 
указывает на стремление хирургов создать условия 
для катетерной процедуры «протез-в-протез» при 
дегенерации хирургически имплантированного БП.

При коррекции приобретенного порока сердца 
с применением БП «ЮниЛайн» чаще проведена 
радиочастотная аблация миокарда предсердий по 
схеме «Лабиринт IV» при исходно выраженной ди-

латации обоих предсердий и большей встречаемо-

сти ФП. Видимо, этим обусловлено более значимое 
обратное ремоделирование обоих предсердий у 
данной категории пациентов. При биопротезирова-

нии значимо чаще была выполнена пластика три-

куспидального клапана опорным кольцом с целью 
коррекции вторичной трикуспидальной недоста-

точности с более высоким уровнем систолического 
давления в легочной артерии. 

Однако реципиенты БП исходно имели статисти-

чески значимо более низкую фракцию выброса лево-

го желудочка, что обусловлено более разнообразной 
этиологией пороков (в т. ч. наличием пациентов со 
вторичной митральной недостаточностью), поэтому 
и восстанавливалась сократительная способность 
левого желудочка у данной категории больных чуть 
меньшими темпами. В то же время в группе пласти-

ки МК отмечен более выраженный регресс легочной 
гипертензии и высокие темпы сокращения линей-

ных и объемных параметров левого желудочка.
Безопасность обоих методов коррекции приоб-

ретенных пороков сердца подтверждается отсут-

ствием геморрагических и тромбоэмболических ос-

ложнений в госпитальном и годовом периоде после 
вмешательства. Тем не менее в группе пластики МК 
отмечены один случай впервые зарегистрированной 
фибрилляции предсердий, а также два госпитальных 
кардиальных летальных исхода (вследствие инфаркта 
миокарда, а также при реоперации по поводу реци-

дива митральной недостаточности ≥ 2 степени). В то 
же время группа пациентов с имплантированными 
БП «ЮниЛайн» характеризовалась нулевым уровнем 
госпитальной летальности, а также отсутствием слу-

чаев рецидива митральной недостаточности, однако 
была зарегистрирована одна кардиальная неклапан-

ная смерть на годовом этапе наблюдения. 
Полученные нами данные подтверждают резуль-

таты рандомизированного исследования D. Goldstein
и соавт., не выявивших существенных различий 
в частоте серьезных нежелательных явлений при 
пластике и протезировании МК, но отметивших, 
что частота рецидивов умеренной или тяжелой ми-

тральной регургитации в течение двух лет при ре-

конструктивной хирургии была выше, чем в группе 
замены МК (58,8 против 3,8%, p < 0,001) [21].

R. Lorusso и соавт. показали, что замена МК яв-

ляется подходящим вариантом для пациентов с хро-

нической ишемической митральной регургитацией 
и дисфункцией левого желудочка, обеспечивая боль-

шую свободу от реопераций при сопоставимой ча-

стоте протезобусловленных осложнений [12]. 

Заключение
Принимая во внимание, что в подавляющем боль-

шинстве российских медицинских учреждений про-

тезирование МК преобладает над реконструктивны-

ми вмешательствами, можно считать оправданным 
у лиц старшей возрастной группы замену МК био-

логическими протезами. Последствия применения 
биопротезов, как показывает данное исследование, 
сопоставимы с реконструкцией, прежде всего, по 
причине отсутствия зависимости в обеих группах 
от антикоагулянтной терапии и сопоставимых хоро-

ших и стабильных гемодинамических результатов. 

Рисунок 2. Биологический протез клапана сердца «Юни-
Лайн». Источник: https://neocor.ru/yunilayn-mitral 
Figure 2. Biological prosthetic heart valve “UniLine”. Source: 
https://neocor.ru/yunilayn-mitral
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Основные положения
• В замкнутой альбуминсодержащей биохимической системе при моделировании супрафизи-

ологического минерального стресса кальций распределяется по биохимическим компартментам 
в следующем соотношении: циркулирующие ионы (Ca2+) – 50%, связанный с альбумином (КПМ) 
– 20%, связанный с фосфором (КПЧ) – 30%. 

• Соотношение несвязанного (свободного, ионизированного) и связанного с белками или фос-
фором кальция составляет 1 : 1, что соответствует физиологическому соотношению ионизирован-
ного и связанного кальция в циркулирующей крови и свидетельствует о физиологической реле-
вантности выполненного моделирования.

• Даже при супрафизиологическом минеральном стрессе естественные минеральные депо 
(КПМ и КПЧ) поддерживают кальцийсвязывающую способность биохимической системы на фи-
зиологическом уровне (50%), а соотношение относительной кальциевой емкости КПМ и КПЧ в 
условиях супрафизиологического минерального стресса указывает на приоритетную роль КПЧ 
как буферной системы, ограничивающей неконтролируемое повышение ионизированного каль-
ция в случае нарушения минерального баланса крови. 

ЗАКОНОМЕРНОСТИ РАСПРЕДЕЛЕНИЯ КАЛЬЦИЯ ПО БИОХИМИЧЕСКИМ 
КОМПАРТМЕНТАМ СЫВОРОТКИ КРОВИ ПРИ МОДЕЛИРОВАНИИ 

МИНЕРАЛЬНОГО СТРЕССА IN VITRO В КОНТЕКСТЕ ДИСФУНКЦИИ 
ЭНДОТЕЛИЯ

Цель
Сравнительный анализ содержания кальция в составе различных биохими-
ческих компартментов: ионизированного (свободно циркулирующего, несвя-
занного) кальция, кальций-альбуминовых КПМ (белоксвязанного кальция) и 
фосфорнокальциевых комплексов (КПЧ). 

Материалы 
и методы

С целью приготовления биохимической системы для параллельного синтеза 
КПМ и КПЧ моделировали супрафизиологический минеральный стресс пу-
тем перенасыщения солевого раствора NaCl, содержащего физиологическую 
концентрацию альбумина, ионами кальция (CaCl2) и фосфора (Na2HPO4). 
Разделение кальцийсодержаших биохимических компартментов произво-
дили путем ультрацентрифугирования (для выделения КПЧ) и ультрафиль-
трации (для разделения КПМ и пула свободных ионов). Измерение концен-
трации кальция проводили колориметрическим методом на основе реакции 
ортокрезолфталеинкомплексона с ионами кальция в щелочной среде. 

Результаты

При моделировании минерального стресса получена замкнутая биохимиче-
ская система, в которой ионы кальция были свободно распределены по трем 
состояниям: циркулируя в свободном виде (Ca2+) либо находясь в составе КПМ 
(коллоидное первичное депо) или КПЧ (корпускулярное вторичное депо). Рас-
пределение кальция в виде свободно циркулирующих ионов (Ca2+) и при свя-
зывании с альбумином (КПМ) и с фосфором (КПЧ) составляло 50 : 20 : 30% 
(5 : 2 : 3) соответственно. Соотношение ионизированного и связанного с бел-
ками или фосфором кальция составляло 1 : 1 и соответствовало физиологиче-
скому соотношению ионизированного и связанного кальция в циркулирующей 
крови, свидетельствуя о физиологической релевантности выполненного моде-
лирования. Формирование КПЧ абсорбировало от 10 до 20% всего альбумина. 

Заключение Даже при супрафизиологическом минеральном стрессе естественные мине-
ральные депо (КПМ и КПЧ) поддерживают кальцийсвязывающую способность 
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PATTERNS OF CALCIUM DISTRIBUTION BY BIOCHEMICAL SERUM 
COMPARTMENTS IN VITRO MODELING OF MINERAL STRESS IN 

ENDOTHELIAL DYSFUNCTION
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Highlights
• When modeling mineral stress, a closed biochemical system shows the following calcium distribution 

ratio among biochemical compartments: freely circulating ions (Ca2+) – 50%, bound to albumin (CPM) – 
20%, bound to and phosphorus (CPC) – 30%.

• The ratio of ionized to protein- or phosphorus-bound calcium was 1:1 and corresponded to the 
physiological ratio of ionized to bound calcium in circulating blood, indicating the physiological 
relevance of the simulations performed. 

• Even under supraphysiological mineral stress, natural mineral depots (CPM and HRC) maintain the 
calcium-binding capacity of the biochemical system at the physiological level (50%), and the ratio of the 
relative calcium capacity of the CPM and HRC under conditions of supraphysiological mineral stress 
indicates the priority role of the HRC as a buffer system limiting the uncontrolled increase in ionized 
calcium in case of disturbance of the mineral balance of the blood.

Aim
To conduct a comparative analysis of calcium content in various biochemical 
compartments: 1) ionized (freely circulating, unbound) calcium; 2) calcium-
albumin CPM (protein-bound calcium); 3) calcium phosphorus complexes (CPC).

Methods

In order to prepare a biochemical system for the parallel synthesis of CPM and 
CPC, supraphysiological mineral stress was modeled by supersaturating a NaCl 
saline solution containing a physiological concentration of albumin with calcium 
(CaCl2) and phosphorus (Na2HPO4) ions. Separation of calcium-containing 
biochemical compartments was carried out by ultracentrifugation (to isolate 
CPM) and ultrafiltration (to separate CPM and the pool of free ions). Calcium 
concentration was measured using a colorimetric method based on the reaction of 
orthocresolphthalein complexone with calcium ions in an alkaline medium.

Results

When modeling mineral stress, a closed biochemical system was obtained in which 
calcium ions were freely distributed in three states: circulating in free form (Ca2+) 
or being part of the CPM (colloidal primary depot) or PSC (corpuscular secondary 
depot). The distribution of calcium in the form of freely circulating ions (Ca2+) 
and when bound to albumin (CPM) and phosphorus (CPC) was 50%: 20%: 30% 
(5: 2: 3), respectively. The ratio of ionized to protein- or phosphorus-bound calcium 
was 1:1 and corresponded to the physiological ratio of ionized to bound calcium 
in circulating blood, indicating the physiological relevance of the simulations 
performed. The formation of HRC absorbed 10 to 20% of the total albumin. 

Conclusion Even under supraphysiological mineral stress, natural mineral depots (CPM 
and HRC) maintain the calcium-binding capacity of the biochemical system

биохимической системы на физиологическом уровне (50%), а соотношение 
относительной кальциевой емкости КПМ и КПЧ в условиях супрафизиоло-
гического минерального стресса указывает на приоритетную роль КПЧ как 
буферной системы, ограничивающей неконтролируемое повышение ионизи-
рованного кальция в случае нарушения минерального баланса крови.

Ключевые слова
Кальций • Ионизированный кальций • Кальципротеиновые мономеры • 
Кальципротеиновые частицы • Альбумин • Минеральный стресс • Дисфунк-
ция эндотелия
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Введение
Минеральный стресс, проявляющийся высоким 

нормальным уровнем ионизированного кальция 
и фосфора (верхний квартиль значений) и низким 
нормальным уровнем кислых белков сыворотки (так 
называемых минеральных шаперонов, в первую 
очередь альбумина и фетуина-А, нижний квартиль 
значений), является независимым фактором сердеч-

но-сосудистого риска [1, 2] и, по данным последних 
систематических обзоров и метаанализов, ассоции-

рован с риском развития инфаркта миокарда и ише-

мического инсульта [3–7]. Система поддержания 
минерального гомеостаза включает в себя целый 
ряд во многом независимых друг от друга механиз-

мов: 1) кальциотропные факторы (паратиреоидный 
гормон, кальцитонин, 1,25-дигидроксивитамин D, 
ионизированный кальций), фосфотропные факто-

ры (паратиреоидный гормон, 1,25-дигидроксивита-

мин D, FGF-23) и их рецепторы (PTHR – рецептор 
к паратиреоидному гормону, CALCR – рецептор к 
кальцитонину, VDR – рецептор к 1,25-дигидрок-

сивитамину D, CaSR – рецептор ионизированного 
кальция, Klotho – рецептор к FGF-23); 2) ионы маг-

ния, являющегося антагонистом кальция; 3) бел-

ки-регуляторы костной резорбции (RANK-лиганд, 
остеопротегерин); 4) ингибиторы кристаллизации 
фосфата кальция (остеопонтин, неорганический 
пирофосфат); 5) белки-скевенджеры ионизиро-

ванного кальция (альбумин, остеонектин и прочие 
кислые белки крови); 6) фетуин-А, который целе-

сообразно вынести в отдельную группу, поскольку 
он, хотя и является ингибитором кристаллизации 
фосфата кальция по аналогии с остеопонтином и 
неорганическим пирофосфатом, представляет со-

бой уникальный минеральный шаперон с двойным 
механизмом действия: формированием кальципро-

теиновых мономеров (КПМ) и кальципротеиновых 
частиц (КПЧ) [8, 9]. В КПЧ содержится около 50% 
циркулирующего кальция и фосфора крови, а также 
около 5–10% фетуина-А; КПМ содержат оставшие-

ся 50% циркулирующего кальция и фосфора крови 
и 90–95% фетуина-А [10, 11]. 

Из перечисленных механизмов поддержания 

минерального гомеостаза регуляцию ионизирован-

ного кальция осуществляют кислые белки крови, 
называемые белками-скевенджерами или мине-

ральными шаперонами, поскольку они обеспечива-

ют физиологичное выведение кальция и фосфора 
из кровотока [12, 13], КПМ и КПЧ (также называ-

емые в русскоязычной литературе кальций-фосфат-

ными бионами). Целесообразным является выде-

ление первичного кальциевого депо (белки-скевен-

джеры и КПМ), связывающего ионы кальция в кол-

лоидном состоянии, и вторичного кальциевого депо 
(КПЧ), которые являются нерастворимыми и вы-

падают в осадок под действием силы тяжести. Для 
проведения экспериментов КПМ и КПЧ могут быть 
синтезированы искусственно путем перенасыщения 
белоксодержащего солевого раствора (как правило, 
хлорида натрия) или белоксодержащей культураль-

ной среды ионами кальция и фосфора (в качестве 
донора ионов кальция используется кальция хлорид, 
в качестве донора фосфат-анионов – одно- или дву-

замещенный гидрофосфат натрия либо их смесь). 
В качестве источника белка могут быть применены 
сыворотка крови (гетерогенная смесь различных 
белков), белки, которые могут быть в большом коли-

честве выделены из сыворотки крови животных (к 
примеру, альбумин и фетуин-А), или рекомбинант-

ные белки (в ограниченном количестве).
Ранее нашей группой показано, что именно низ-

кая нормальная концентрация альбумина (нижний 
квартиль значений) является основной причиной 
повышения молярной концентрации ионизирован-

ного кальция (верхний квартиль значений) у паци-

ентов с болезнями системы кровообращения (БСК) 
на фоне исходно сниженного содержания КПЧ в 
крови [2, 14]. Таким образом, причиной повышения 
молярной концентрации ионизированного кальция 
в крови пациентов с БСК является истощение как 
первичного депо ионов кальция (альбумин как один 
из двух наиболее важных белков-скевенджеров ио-

низированного кальция наряду с фетуином-А), так и 
вторичного их депо (способности крови к формиро-

ванию кальципротеиновых частиц). Данная гипоте-

за подтверждается повышением преципитации КПЧ 

Список сокращений
БСК
КПМ

–
–

болезни системы кровообращения
кальципротеиновые мономеры

КПЧ – кальципротеиновые частицы

at the physiological level (50%), and the ratio of the relative calcium capacity of 
the CPM and HRC under conditions of supraphysiological mineral stress indicates 
the priority role of the HRC as a buffer system limiting the uncontrolled increase 
in ionized calcium in case of disturbance of the mineral balance of the blood.

Keywords Calcium • Ionized calcium • Calciprotein monomers • Calciprotein particles • 
Albumin • Mineral stress • Endothelial dysfunction
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ме 8 мл переносили в новые пробирки типа эппен-

дорф, а осадок (КПЧ) в каждой из четырех ультра-

центрифужных пробирок ресуспендировали: в 100 
мкл воды для инъекций (ООО «Гротекс», Россия) и 
далее сливали в одну пробирку типа эппендорф (та-

ким образом, общий объем суспензии КПЧ в про-

бирке составлял 400 мкл) для последующей визу-

ализации при помощи сканирующей электронной 
микроскопии либо в 100 мкл HCl (здесь и далее – 
0,5 моль/л, 3.04.0390, ООО «Экросхим», Россия) и 
далее сливали в одну стеклянную пробирку (таким 
образом, общий объем суспензии КПЧ в пробирке 
составлял 400 мкл) для последующего определения 
концентрации кальция при помощи колориметри-

ческого анализа и расчета общей массы кальция в 
КПЧ. Измерение концентрации кальция проводили 
в тот же день во избежание испарения соляной кис-

лоты и изменения объема исходного раствора для 
исключения погрешности при пересчете концен-

трации кальция в его общую массу в растворе.
Надосадок после ультрацентрифугирования в 

стерильных условиях (ламинарный шкаф для ра-

боты с клеточными культурами) тщательно ресу-

спендировали и аликвотировали из расчета 4 мл на 
один центрифужный концентратор с порогом отсе-

чения молекулярной массы (molecular weight cut-
off, MWCO) 30 кДа (FTT130150, Jet Biofil, КНР), 
после чего забирали аликвоту объемом 100 мкл для 
последующего измерения концентрации альбуми-

на и кальция. Концентраторы предварительно ак-

тивировали 2 мл воды для инъекций при 1800 × g 
в течение 15 мин на низкоскоростной настольной 
центрифуге (5804R, Eppendorf, Германия). Центри-

фугирование надосадка осуществляли при 1 800 × g 
в течение 25 мин (5804R, Eppendorf, Германия) при 
комнатной температуре. После этого 0,5 мл остава-

лось внутри концентратора (обессоленный ретен-

тат, содержащий КПМ), а 3,5 мл – в центрифужной 
пробирке (фильтрат, содержащий свободные ионы 
кальция, фосфора, натрия и хлора). Количество по-

вторностей в эксперименте составляло 16.

Сканирующая электронная микроскопия
Для визуализации синтезированных КПЧ при 

помощи сканирующей электронной микроскопии 
суспензию КПЧ из каждого синтеза разводили в 
воде для инъекций в 200 раз (5 мкл суспензии КПЧ 
+ 995 мкл воды для инъекций) и визуализировали 
на сканирующем электронном микроскопе Hitachi 
S-3400N (Hitachi, Япония) в режиме вторичных 
электронов с ускоряющим напряжением 10 кВ с 
увеличением в 30 000 крат.

Измерение концентрации кальция и альбумина в 
КПЧ, КПМ и пуле свободных ионов

Для измерения концентрации кальция в КПЧ (n 
= 15), надосадке (рабочая смесь КПМ и свободных 

из сыворотки крови пациентов с БСК в условиях ее 
перенасыщения ионами кальция и фосфора [2, 15]. 
В то же время количественная оценка второго ком-

понента первичного депо ионов кальция (КПМ) у 
лиц с БСК и условно здоровых субъектов до настоя-

щего времени не была проведена.
Выполненные ранее теоретические расчеты 

относительного содержания кальция в КПМ и 
КПЧ [10, 11], однако, так и не были подтверж-

дены экспериментально. В данном исследовании 
была поставлена цель провести сравнительный 
анализ содержания кальция в составе различных 
биохимических компартментов: ионизированного 
(свободно циркулирующего, несвязанного) каль-

ция, кальций-альбуминовых КПМ (белоксвязан-

ного кальция) и фосфорнокальциевых комплек-

сов (КПЧ). Для выполнения этой цели был смо-

делирован супрафизиологический минеральный 
стресс – искусственное перенасыщение кальцием 
и фосфором солевого раствора, содержащего фи-

зиологическую концентрацию альбумина.

Материалы и методы
Искусственный синтез КПМ и КПЧ
С целью приготовления биохимической систе-

мы для параллельного синтеза КПМ и КПЧ навеску 
в 0,34 г бычьего сывороточного альбумина (A3059, 
Sigma-Aldrich, США) аккуратно ресуспендирова-

ли в 4 мл стерильного физиологического раствора 
NaCl (154 ммоль/л, H-1401, Akzo Nobel Salts, Да-

ния) и далее последовательно добавляли 2 мл рас-

твора Na2HPO4 (24 ммоль/л, 94046, Sigma-Aldrich, 
США) и 2 мл раствора CaCl2 (40 ммоль/л, 21115, 
Sigma-Aldrich, США) с аккуратным ресуспендиро-

ванием после добавления каждого реактива. Ито-

говая концентрация альбумина в смеси составляла 
42 мг/мл, CaCl2 – 10 ммоль/л, Na2HPO4 – 6 ммоль/л, 
итоговая масса кальция – 3 200 мг. После этого 
смесь аликвотировали по 8 пробиркам типа эппен-

дорф (по 1 мл смеси в каждом из эппендорфов), 
которые помещали в предварительно нагретый до 
37 °С твердотельный термостат («Термит», ООО 
«ДНК-Технология», Россия) и инкубировали в те-

чение 10 мин. В результате проведенной процеду-

ры в рабочей смеси образовывались КПМ и КПЧ, а 
также оставались свободные ионы кальция, фосфо-

ра, натрия и хлора. Все указанные процедуры осу-

ществляли в стерильных условиях (ламинарный 
шкаф для работы с клеточными культурами).

Далее рабочую смесь аликвотировали по четы-

рем стерильным ультрацентрифужным пробиркам 
(по 2 мл на одну пробирку, 8 мл на цикл) и произ-

водили ультрацентрифугирование при 200 000 × g в 
течение часа при 4 °С. В результате данной проце-

дуры осадок представлял собой сформированные 
КПЧ, а надосадок – КПМ и свободные ионы каль-

ция, фосфора, натрия и хлора. Надосадок в объе-
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ионов после ультрацентрифугирования, n = 15), 
КПМ (ретентат после ультрафильтрации) и пуле 
свободных ионов (фильтрат после ультрафильтра-

ции, n = 15) использовали различные разведения 
исходно получаемых растворов. Аликвоту КПЧ 
разводили в 30 (5 мкл раствора КПЧ в HCl + 145 мкл 
HCl), 60 (5 мкл раствора КПЧ в HCl + 295 мкл HCl) 
и 120 раз (5 мкл раствора КПЧ в HCl + 595 мкл HCl, 
аликвоту надосадка – в 5 раз (10 мкл надосадка + 40 
мкл HCl), аликвоту КПМ – в 10 раз (5 мкл ретента-

та с КПМ + 45 мкл HCl), аликвоту пула свободных 
ионов – в 10 раз (10 мкл фильтрата с ионами + 90 
мкл воды для инъекций). Колориметрическое опре-

деление концентрации кальция в КПЧ, надосадке, 
КПМ и пуле свободных ионов проводили при по-

мощи оригинального набора CalciScore (Molecular 
Wings), основанного на реакции ортокрезолфтале-

инкомплексона с ионами кальция в щелочной среде 
(pH = 10,6–10,8). Измерение проводили на спектро-

фотометре Multiskan Sky (Thermo Fisher Scientific, 
США) на длине волны 575 нм.

Для измерения концентрации альбумина в надо-

садке (рабочая смесь КПМ и свободных ионов после 
ультрацентрифугирования, n = 15), КПМ (ретентат 
после ультрафильтрации, n = 15) и пуле свободных 
ионов (фильтрат после ультрафильтрации, n = 15 в 
каждой группе) также использовали различные раз-

ведения исходно получаемых растворов. Аликво-

ту надосадка разводили в 40 раз (10 мкл надосадка 
+ 390 мкл воды для инъекций), аликвоту КПМ – в 
200 раз (10 мкл ретентата с КПМ + 1 990 мкл воды 
для инъекций), аликвоту пула свободных ионов 
дополнительно не разводили. После тщательного 
ресуспендирования 25 мкл из каждого разведения 
использовали в качестве образца при измерении 
концентрации альбумина колориметрическим ме-

тодом при помощи набора BCA Protein Assay Kit 
(23227, Thermo Fisher Scientific, США) согласно ин-

струкциям производителя. Измерение проводили 
на спектрофотометре Multiskan Sky (Thermo Fisher 
Scientific, США) на длине волны 562 нм.

Результаты
При моделировании минерального стресса полу-

чена система, в которой ионы кальция были свободно 
распределены по трем состояниям: циркулируя в сво-

бодном виде (Ca2+) либо находясь в составе КПМ (кол-

лоидное первичное депо) или КПЧ (корпускулярное 
вторичное депо). После осаждения КПЧ путем уль-

трацентрифугирования при 200 000 × g в надосадке 
оставались КПМ, а также пул свободных ионов каль-

ция, фосфора, натрия и хлора. Сканирующая элек-

тронная микроскопия КПЧ, сформированных при 
наличии в биохимической системе исключительно 
альбумина, продемонстрировала их губчатую струк-

туру и неправильную форму (рис. 1), отличающуюся 
от сферической формы первичных КПЧ или верете-

новидной формы вторичных КПЧ, формирующихся 
при циркуляции в крови. Эти данные совпадают с 
полученными нашей группой ранее [24] и, вероятно, 
обусловлены аддитивным или синергичным влияни-

ем других кислых белков сыворотки на процесс фор-

мирования КПЧ. Следует отметить, что аналогичная 
картина наблюдалась при наличии в биохимической 
системе исключительно фетуина-А [24]. 

После ультрафильтрации в центрифужном кон-

центраторе визуализировали концентрированную 
фракцию КПМ (ретентат светло-желтого цвета) и 
прозрачную фракцию свободных ионов кальция, фос-

фора, натрия и хлора (прозрачный фильтрат) (рис. 2). 
Таким образом, последовательные ультрацентрифу-

гирование и ультрафильтрация позволили разделить 
все содержащие ионы кальция биохимические ком-

партменты крови (свободно циркулирующие ионы, 
коллоидные КПМ и корпускулярные КПЧ).

Для измерения концентрации кальция в различ-

ных биохимических компартментах применен коло-

Рисунок 1. Визуализация КПЧ методом сканирующей 
электронной микроскопии. Режим вторичных электронов, 
ускоряющее напряжение – 10 кВ, увеличение – 30 000 
крат, шкала масштаба – 1 мкм (цена деления – 100 нм)
Figure 1. Visualisation of calciprotein particles by scanning 
electron microscopy. Secondary electron mode, acceleration 
voltage: 10 kV, magnification: × 30 000, scale bar: 1 µm

Рисунок 2. Визуализация КПМ (ретен-
тат после ультрафильтрации, желтый 
цвет, обведен красным контуром) и 
пула свободных ионов (фильтрат после 
ультрафильтрации, прозрачный, обве-
ден синим контуром). Центрифужные 
концентраторы с порогом отсечения 
молекулярной массы (molecular weight 
cutoff, MWCO) в 30 000 Да (30 кДа)
Figure 2. Visualisation of calciprotein 
monomers (retentate after the 
ultrafiltration, demarcated by red contour) 
and free ion pool (filtrate after the 
ultrafiltration, transparent, demarcated by 
blue contour). Centrifugal concentrators 
have molecular weight cutoff (MWCO) 
of 30,000 Da (30 kDa)
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риметрический метод на основе индикатора орто-

крезолфталеинкомплексона, поскольку перевод со-

держащегося в КПЧ и КПМ кальция в ионизирован-

ную форму требует растворения КПЧ и КПМ (вклю-

чая денатурацию альбумина в составе КПМ) при 
помощи сильной кислоты (к примеру, соляной), pH 
которой несовместим со стандартным измерением 
ионизированного кальция методом прямой потен-

циометрии. Колориметрический анализ содержания 
кальция в осажденных при помощи ультрацентри-

фугирования КПЧ и надосадке показал, что сформи-

рованные с участием альбумина КПЧ абсорбируют 
около 30% всех ионов кальция, в то время как в на-

досадке остается около 70% (табл. 1). Аналогичное 
измерение содержания кальция в разделенных при 
помощи ультрафильтрации КПМ (ретентате) и пуле 
свободных ионов (фильтрате) продемонстрировало, 
что в КПМ (то есть в связанном с альбумином виде) 
содержится около 20% от всего находившегося в 
биохимической системе кальция, тогда как в сво-

бодном виде – около 50% (табл. 1). Независимость 
полученных результатов от калибровочной кривой 
(при колориметрическом измерении использова-

лось два способа составления калибровочной кри-

вой – долевым разбавлением и простым перекатом) 
подтвердила техническую валидность проведенных 
колориметрических измерений.

Таким образом, распределение кальция в зам-

кнутой альбуминсодержащей биохимической си-

стеме в условиях моделирования супрафизиоло-

гического минерального стресса в виде свободно 
циркулирующих ионов (Ca2+) и при связывании с 
альбумином (КПМ) и с фосфором (КПЧ) составляет 
50 : 20 : 30% (5 : 2 : 3) соответственно (см. табл. 1). 
Иными словами, среди циркулирующих кровяных 
депо ионов кальция относительная емкость пер-

вичного депо (КПМ) составляет 40%, а вторичного 
депо (КПЧ) – 60%. Следует отметить, что данное 
распределение ионов кальция по биохимическим 
компартментам, выявленное экспериментальным 
путем, согласуется с физиологическим соотноше-

нием ионизированного и общего кальция, где от-

ношение ионизированного кальция к связанному 
с белками и с фосфором также составляет прибли-

зительно 1 : 1. Подобная сопоставимость результа-

тов подтверждает физиологическую релевантность 
разработанной биохимической системы для моде-

лирования минерального стресса.
Для того чтобы выявить долю агрегируемого в 

составе КПЧ альбумина, был проведен аналогич-

ный сравнительный анализ содержания этого белка 
в биохимических компартментах после его измере-

ния стандартным колориметрическим методом. Об-

наружено, что в КПЧ содержится от 11 до 17% всего 
альбумина (при этом следует отметить, что количе-

ство формируемых КПЧ в условиях минерального 
стресса существенно выше, чем в физиологиче-

ских условиях), в то время как от 83 до 89% аль-

бумина остается в свободной циркуляции (табл. 2). 
Кроме того, измерение уровня альбумина в ретен-

Таблица 1. Сравнительный анализ содержания кальция в КПЧ, надосадке (рабочая смесь КПМ и свободных ионов 
после ультрацентрифугирования), КПМ (ретентат после ультрафильтрации) и пуле свободных ионов (фильтрат после 
ультрафильтрации)
Table 1. Analysis of calcium concentration in calciprotein particles (CPPs), supernatant including calciprotein monomers (CPM) and 
free ions, CPM (retentate after the ultrafiltration), and free ions (filtrate after the ultrafiltration)

Биохимический компартмент / 
Biochemical compartment

Сравнение КПЧ и надосадка / 
CPP and supernatant

Сравнение КПЧ, ретентата и 
фильтрата / CPPs, retentate, and filtrate

КПМ + свободные 
ионы / CPM + free ions

КПЧ / 
CPP

Свободные ионы 
/ Free ions

КПМ / 
CPM

КПЧ / 
CPP

Содержание кальция (калибровочная 
кривая 1) / Calcium concentration 
(calibration curve 1), %

69 31 51 19 30

Содержание кальция (калибровочная 
кривая 2) / Calcium concentration 
(calibration curve 2), %

69 31 50 19 31

Примечание. Здесь и далее в табл. 2: КПМ – кальципротеиновые мономеры; КПЧ – кальципротеиновые частицы. 
Note. Here and further in Table 2: CPM – calciprotein monomers; CPP – calciprotein particles. 

Таблица 2. Сравнительный анализ содержания альбумина в КПЧ, надосадке (рабочая смесь КПМ и свободных ионов 
после ультрацентрифугирования), КПМ (ретентат после ультрафильтрации) и пуле свободных ионов (фильтрат после 
ультрафильтрации).
Table 2. Analysis of albumin concentration in calciprotein particles (CPPs), supernatant including calciprotein monomers (CPM) and 
free ions, CPM (retentate after the ultrafiltration), and free ions (filtrate after the ultrafiltration).

Биохимический компартмент / 
Biochemical compartment

Сравнение надосадка и КПЧ / 
CPP and supernatant

Сравнение КПЧ, ретентата и 
фильтрата / CPPs, retentate, and filtrate

КПМ + свободные 
ионы / CPM + free ions

КПЧ / 
CPP

Свободные ионы 
/ Free ions

КПМ / 
CPM

КПЧ / 
CPP

Содержание альбумина / Albumin 
concentration, % 89 11 0 83 17
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тате и фильтрате позволило подтвердить эффек-

тивность ультрафильтрации (прошедший через 30 
кДа-размерные поры фильтрат не содержал альбу-

мина, который полностью оставался в ретентате). 
Таким образом, даже в условиях супрафизиологи-

ческого минерального стресса доля агрегируемого 
в КПЧ альбумина была сравнительно невелика и 
не противоречила выполнению этим белком своих 
физиологических функций, что также свидетель-

ствовало о физиологической релевантности разра-

ботанной биохимической системы.

Обсуждение
Нарушения минерального гомеостаза являются 

распространенным фактором риска БСК, при этом 
выступая как в качестве независимого фактора ри-

ска [2, 14, 15], так и в качестве следствия хрониче-

ской болезни почек, которая сама по себе вызывает 
дисфункцию эндотелия в результате патогенных 
эффектов повышения креатинина и мочевины в 
крови [16, 17]. Помимо воздействия ионизирован-

ного кальция, креатинина и мочевины в качестве 
фактора повреждения эндотелия следует выделить 
циркулирующие в крови КПЧ, которые способ-

ствуют провоспалительной дисфункции эндотелия 
в результате своей интернализации [2, 18, 19] и вы-

зывают хроническое системное воспаление низкой 
интенсивности [20, 21], схожее с инфламэйджин-

гом [22]. К патологическим последствиям интерна-

лизации циркулирующих КПЧ эндотелиальными 
клетками, моноцитами и макрофагами печени и се-

лезенки следует отнести повышение концентрации 
провоспалительных цитокинов в крови, нарушение 
баланса между вазоконстрикцией и вазодилатаци-

ей вследствие снижения выделения вазодилатато-

ров (в частности, монооксида азота NO), эндотели-

ально-мезенхимальный переход (потерю эндотели-

альными клетками своего изначального фенотипа и 
трансдифференцировку в мезенхимальные клетки) 
и нарушения эндотелиальной механотрансдукции 
(трансформации механических сигналов потока в 
биохимические) [2, 18–21]. Из повышаемых при 
воздействии КПЧ цитокинов можно отметить эн-

дотелиальные цитокины (интерлейкин-6, интер-

лейкин-8, хемоаттрактант моноцитов MCP-1/CCL2 
и растворимую молекулу межклеточной адгезии 
sICAM-1) и моноцитарные цитокины (макрофа-

гальные воспалительные белки MIP-1α и MIP-3α, 
цитокин-индуцированные хемоаттрактанты ней-

трофилов CINC-1 и CINC-3, а также провоспали-

тельный белок CXCL10) [21]. При этом хрониче-

ское системное воспаление низкой интенсивно-

сти само по себе является триггером дисфункции 
эндотелия [23], а дисфункция эндотелия, в свою 
очередь, вносит вклад в развитие системного вос-

палительного ответа [24], поэтому выделить отно-

сительный вклад эндотелиальных клеток и моно-

цитов (равно как и выделяемых ими специфиче-

ских цитокинов) в развитие КПЧ-индуцированного 
воспаления представляется затруднительным.

Несмотря на изученность воздействия мине-

рального стресса на развитие системного воспа-

ления и доказательство дисфункции регуляции 
ионизированного кальция и формирования КПЧ 
у пациентов с БСК, вклад дисфункции различных 
кальцийсодержащих биохимических компартмен-

тов (циркулирующего ионизированного кальция, 
КПМ и КПЧ) в развитие минерального стресса и 
связанной с ним дисфункции эндотелия и систем-

ного воспалительного ответа остается неясным. 
В данной работе была поставлена задача изучить 
распределение кальция в вышеуказанных биохи-

мических компартментах при моделировании ми-

нерального стресса in vitro.

При планировании работы были рассмотрены 
два подхода к проведению задуманного экспери-

мента: целостный (holistic approach) и фрагмен-

тарный (reductionist approach). Целостный подход 
заключался в добавлении сыворотки крови при 
искусственном синтезе для формирования КПМ и 
КПЧ, фрагментарный – в добавлении отдельных 
минеральных шаперонов (к примеру, альбумина 
или фетуина-А). Преимуществом целостного под-

хода является полное соответствие происходяще-

му в сыворотке крови человека; преимуществом 
фрагментарного – возможность проанализировать 
минеральную емкость каждого из основных ми-

неральных шаперонов в отдельности. Кроме того, 
целостный подход при добавлении к клеткам не 
позволяет дифференцировать минеральные шапе-

роны от остальных белков с возможным патоген-

ным эффектом (к примеру, глобулинов или цитоки-

нов), в то время как фрагментарный подход такой 
проблемы лишен. Поэтому с учетом предполагае-

мого дальнейшего применения разрабатываемой 
системы одновременного синтеза КПМ и КПЧ in 
vitro для моделирования патологических процессов 
было решено использовать фрагментарный подход 
с альбумином (и планируемым дальнейшим при-

менением фетуина-А) в качестве белка-скевендже-

ра ионизированного кальция. Изначальный выбор 
был сделан в пользу альбумина вследствие: низкого 
нормального уровня этого кислого белка у пациен-

тов с БСК, важности как одного из двух основных 
белков-скевенджеров ионизированного кальция 
(наряду с фетуином-А) и технического удобства ис-

пользования в системе и отработки методики (по-

скольку альбумин в физиологической концентра-

ции окрашивает смесь для синтеза в желтый цвет). 
Следует отметить, что выбор альбумина позволил 
устранить изначальный недостаток системы (син-

тезируемые КПЧ даже при низкоскоростном (до 2 
000 × g) центрифугировании оседают на фильтры 
центрифужных концентраторов и блокируют даль-
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нейшую фильтрацию, что выявляется отсутствием 
альбумина в ретентате) и модифицировать процесс 
разделения кальциевых депо посредством изна-

чального ультрацентрифугирования смеси с осаж-

дением всех КПЧ с последующим фракционирова-

нием КПМ и ионизированного кальция.
В проведенном исследовании продемонстриро-

вано, что в замкнутой альбуминсодержащей био-

химической системе распределение кальция в виде 
циркулирующих ионов (Ca2+) в связанном с альбу-

мином (КПМ) и фосфором (КПЧ) состоянии при 
моделировании супрафизиологического минераль-

ного стресса составляет 50 : 20 : 30% (5 : 2 : 3) со-

ответственно. Таким образом, относительная каль-

циевая емкость альбумина как белка-скевенджера 
кальция и КПМ как первичного циркулирующего 
кровяного депо составила 40%, а относительная 
кальциевая емкость КПЧ как вторичного циркули-

рующего кровяного депо – 60%. Соотношение сво-

бодного (ионизированного, несвязанного) и связан-

ного с белками или фосфором кальция в созданной 
биохимической системе составило 50 : 50% (1 : 1), 
что соответствует наблюдаемому в крови человека 
физиологическому соотношению и свидетельству-

ет о физиологической релевантности проведенного 
эксперимента. Кроме того, данное наблюдение так-

же сигнализировало о том, что даже при супрафи-

зиологическом минеральном стрессе естественные 
минеральные депо (КПМ и КПЧ) поддерживают 
кальцийсвязывающую способность биохимиче-

ской системы на физиологическом уровне (50%). 
Соотношение относительной кальциевой емкости 
КПМ и КПЧ в условиях супрафизиологического 
минерального стресса свидетельствовало о пере-

насыщении первичного депо ионов кальция (КПМ) 
с активным вовлечением вторичного депо ионов 
кальция (КПЧ), что указывает на приоритетную 
роль КПЧ как буферной системы, ограничивающей 
неконтролируемое повышение ионизированного 
кальция в случае нарушения минерального баланса 
крови. Эти результаты согласуются с полученными 
ранее данными о том, что соотношение кальция в 
КПЧ и КПМ в физиологических условиях состав-

ляет 1:1 [10, 11], что также указывает на то, что при 
минеральном стрессе и истощении возможности 
КПМ связывать свободный кальций избыточный 
кальций агрегируется именно в формирующихся 
КПЧ для предотвращения повышения молярной 
концентрации ионизированного кальция в крови 
до несовместимой с жизнью. Доля входящего в со-

став КПЧ альбумина составляла от 11 до 17%, что 
с учетом перенасыщения системы ионами кальция 
свидетельствовало о том, что формирование КПЧ 
является естественным процессом и даже при су-

прафизиологическом минеральном стрессе не 
ограничивает выполнение альбумином своих физи-

ологических функций. 

Следует отметить, что синтезированные КПЧ, 
по данным сканирующей электронной микроско-

пии, соответствовали полученным ранее каль-

ций-альбуминовым частицам [24], что отражает 
адекватность проведенного моделирования физи-

ологическим процессам. Перспективным направ-

лением дальнейших исследований является по-

вторение выполненного моделирования с заменой 
альбумина на фетуин-А – минеральный шаперон, 
позволяющий осуществлять более физиологичное 
моделирование КПМ и также обладающий высокой 
минеральной емкостью, несмотря на многократно 
меньшую концентрацию в крови в сравнении с аль-

бумином (1 против 34 г/л альбумина). В качестве 
группы сравнения целесообразно использовать бе-

лок-скевенджер ионизированного кальция остео-

нектин, обладающий более высокой аффинностью 
к ионизированному кальцию в сравнении с альбу-

мином [1, 25]. Поскольку до настоящего времени 
экспериментального сравнения минеральной емко-

сти альбумина, фетуина-А и остеонектина прове-

дено не было, сопоставление распределения каль-

ция по биохимическим компартментам позволило 
бы выполнить адекватный анализ относительного 
вклада каждого из этих минеральных шаперонов 
в поддержание минерального гомеостаза. Кроме 
того, разработанную систему одновременного син-

теза КПМ и КПЧ in vitro целесообразно применять 
и при сравнительном анализе минеральной емко-

сти других белков-скевенджеров ионизированного 
кальция (к примеру, остеонектина), что позволит 
улучшить понимание системы поддержания мине-

рального гомеостаза в сыворотке крови человека.
Соотношение физиологической и патофизио-

логической значимости КПМ на данный момент 
остается неясным и требует последующих экспе-

риментов. В частности, требуют изучения интер-

нализация КПМ и их возможное воздействие на 
физиологию эндотелия с позиции основных крите-

риев его дисфункции. Остается принципиальным 
вопрос, имеет ли значение для развития дисфунк-

ции эндотелия сам факт избыточного количества 
кальция или все же форма, в которой он поступает 
в клетку (в виде ионов, коллоидных КПМ или кор-

пускулярных КПЧ), поскольку расчет дозы КПЧ в 
современных исследованиях патогенных эффектов 
КПЧ на эндотелий основан исключительно на из-

мерении концентрации добавляемого кальция, а не 
на количественных, полуколичественных или каче-

ственных характеристиках добавляемых КПЧ. Раз-

работанная система одновременного синтеза КПМ 
и КПЧ in vitro предоставляет платформу для под-

готовки подобных исследований, поскольку в дан-

ном случае КПМ и КПЧ синтезируются из одного 
источника и одновременно, а далее разделяются 
при помощи различных методов (ультрацентрифу-

гирование и ультрафильтрация) c параллельным 
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обессоливанием в процессе ультрафильтрации (при 
таком фракционировании КПМ оказываются в ре-

тентате, а ионизированный кальций – в фильтрате). 
Отдельной важной задачей является дифференци-

альное определение КПМ и КПЧ в образцах сыво-

ротки крови, для чего целесообразно использовать 
флюоресцентно меченный бисфосфонат (IVISense 
Osteo 680) и проточную цитометрию с предвари-

тельной калибровкой по искусственно синтезиро-

ванным при помощи такой системы (с использо-

ванием фетуина-А) КПМ и КПЧ и последующей 
кластеризации КПМ и КПЧ в сыворотке крови по 
предустановленным гейтам. Остается открытым 
вопрос о возможности селективного связывания 
КПМ и КПЧ различными флюоресцентными зон-

дами. Если на стадии предварительной калибров-

ки возможно осуществить мечение контрольных 
образцов КПМ и КПЧ различными зондами (по-

скольку коллоидный раствор КПМ и суспензия 
КПЧ будут находиться в различных аликвотах) для 
их разделения не только по светорассеянию, но и 
по длине волны флюоресцентного зонда, то осуще-

ствить их дифференциальное мечение в сыворотке 
крови и осуществлять таким образом их разделение 
за пределами возможностей оценки светорассеяния 
объективно представляется затруднительным.

Заключение
В замкнутой альбуминсодержащей биохимиче-

ской системе при моделировании супрафизиологи-

ческого минерального стресса кальций распреде-

ляется по биохимическим компартментам в следу-

ющем соотношении: циркулирующие ионы (Ca2+) 

– 50%, связанный с альбумином (КПМ) – 20%, 
связанный с фосфором (КПЧ) – 30%. Соотноше-

ние несвязанного (свободного, ионизированного) и 
связанного с белками или фосфором кальция при 
этом составляет 1 : 1, что соответствует физиологи-

ческому соотношению ионизированного и связан-

ного кальция в циркулирующей крови. Таким обра-

зом, даже при супрафизиологическом минеральном 
стрессе естественные минеральные депо (КПМ и 
КПЧ) поддерживают кальцийсвязывающую спо-

собность биохимической системы на физиологи-

ческом уровне (50%). Соотношение относительной 
кальциевой емкости КПМ и КПЧ в условиях су-

прафизиологического минерального стресса сви-

детельствовало о перенасыщении первичного депо 
ионов кальция (КПМ) с активным вовлечением вто-

ричного депо ионов кальция (КПЧ), что указывает 
на приоритетную роль КПЧ как буферной систе-

мы, ограничивающей неконтролируемое повыше-

ние ионизированного кальция в случае нарушения 
минерального баланса крови. Формирование КПЧ 
даже в условиях супрафизиологического минераль-

ного стресса секвестрирует лишь незначительную 
долю альбумина (около 15%), что едва ли может 
ограничивать выполнение своих физиологических 
функций этим белком.
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Основные положения
• Научная новизна и практическая значимость представленной работы видится во взаимосвязи 

развития системы управления медицинским оборудованием и менеджмента качества в учрежде-
ниях здравоохранения и медицинской науки. Уникальность авторского подхода состоит в приме-
нении принципов международного стандарта ISO 9001:2015 к системе управления медицинским 
оборудованием, которое имеет свои особенные черты в данной отрасли. Показана роль процесс-
ного подхода в обеспечении устойчивого функционирования медицинского оборудования. Про-
веден анализ результативности системы управления медицинским оборудованием с опорой на 
принципы международного стандарта ISO 9001:2015. Выявлена положительная динамика в части 
достижения целевых показателей результативности данного процесса в 2013–2021 гг.

УПРАВЛЕНИЕ МЕДИЦИНСКИМ ОБОРУДОВАНИЕМ 
НА ОСНОВЕ ПРОЦЕССНОГО ПОДХОДА

Цель
Проанализировать опыт применения процессного подхода при управлении 
медицинским оборудованием на основе принципов международного стан-
дарта ISO 9001:2015. 

Материалы 
и методы

Базой исследования выступило федеральное государственное бюджетное на-
учное учреждение «Научно-исследовательский институт комплексных про-
блем сердечно-сосудистых заболеваний» (НИИ КПССЗ). Объект исследова-
ния – система менеджмента качества НИИ КПССЗ. Предмет исследования 
– процесс управления оборудованием и средствами измерения. Основными 
методами настоящего исследования послужили: системный анализ, единства 
исторического и логического. Период исследования: 2013–2021 гг. 

Результаты

Процессный подход в управлении медицинским оборудованием рассмо-
трен в рамках системы менеджмента качества НИИ КПССЗ. В абсолют-
ном выражении в исследуемом периоде произошло увеличение единиц 
оборудования в 2,58 раза (с 976 до 2 520 единиц соответственно за период 
2013–2021 гг.), что повлекло рост планового технического обслуживания 
в 4,25 раза (в том числе из-за введения предповерочного технического об-
служивания). Относительное число ремонтных работ к общему количеству 
оборудования в разные годы составило 33,4–54,3%, или в среднем 40,3%, 
увеличение текущих ремонтов медицинского оборудования в 2021 г. отно-
сительно 2013 г. – в 2,68 раза. Отмечена позитивная динамика в части сни-
жения числа замечаний и увеличения количества предложений к улучше-
нию процесса в течение 2013–2021 гг. 

Заключение

Анализ показателей результативности в изучаемом периоде свидетельству-
ет об определяющей роли системы менеджмента качества в обеспечении 
устойчивости и стабильности функционирования системы управления ме-
дицинским оборудованием. Реализация исследовательских задач позволила 
авторам сформировать целостное видение роли процессного подхода в реше-
нии проблемы поиска эффективных организационных решений, обеспечива-
ющих качество и безопасность медицинской помощи. Представленный опыт 
может быть тиражирован для любой медицинской организации.

Ключевые слова Процессный подход • Эффективное управление медицинским оборудованием 
• Система менеджмента качества • Показатели результативности
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Highlights

• Scientific novelty and practical significance of the presented work is seen in the relationship between 
the development of medical equipment management system and quality management in health care 
institutions and medical science. The application of the principles of international ISO 9001:2015 to the 
system of medical equipment management, which has its own special features in this industry makes 
the author’s approach unique. The role of the process approach in ensuring the sustainable functioning 
of medical equipment is shown in the study. The performance of the medical equipment management 
system based on the principles of international standard ISO 9001:2015 has been analyzed. The positive 
dynamics in terms of achieving the target performance indicators of this process in 2013–2021 is revealed.

Aim
To analyze the experience of applying the process approach in the management of 
medical equipment based on the principles of the international standard ISO 9001:2015.

Methods

The basis of the study was “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular 
Diseases” (NII KPSSZ). The object of the study is the quality management 
system of the Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases. 
The subject of the study is the process of equipment and measuring instruments 
management. The main methods of this study were: system analysis, unity of 
historical and logical. The period of the study was 2013–2021.

Results

The process approach in medical device management is considered within the 
framework of the quality management system of NII KPSSZ. During the study 
period there was an increase in equipment units by 2.58 times (from 976 to 2520 
units, respectively, 2013–2021), which led to an increase in scheduled maintenance 
(SM) by 4.25 times (due to the introduction of pre-checking maintenance). The 
relative number of repairs to the total amount of equipment in different years 
amounted to 33.4–54.3% or on average 40.3%, the increase in current repairs of 
medical equipment relative to 2013 in 2021 amounted to 2.68 times. There is a 
positive dynamic in terms of decrease in the number of comments and increase in 
the number of proposals to improve the process during 2013–2021.

Conclusion

The analysis of performance indicators in the period under the study indicates the 
determining role of the quality management system in ensuring the sustainability 
and stability of the medical equipment management system. The implementation of 
research tasks allowed the authors to form a holistic vision of the role of the process 
approach in solving the problem of finding effective organizational solutions that 
ensure the quality and safety of medical care. The presented experience can be 
replicated for any medical organization.

Keywords
Process approach • Effective management of medical equipment • Quality 
management system • Performance indicators
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Введение
Актуальность проблемы обусловлена необходи-

мостью осмысления последствий внедрения научных 
достижений в здравоохранении, изменения эконо-

мических отношений в области организации мате-

риально-технического обеспечения медицинских 

учреждений, что повысило ответственность руково-

дителей по рациональному использованию ресурсов. 
Наличие современного медицинского оборудования 
определяет качество, доступность диагностических 
и профилактических мероприятий [1–5]. Учитывая 
высокую стоимость медицинской аппаратуры, осо-

Список сокращений
ДП
КРП
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документированные процедуры
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бенно импортной, в условиях современных реалий 
возникла необходимость экономического анализа ее 
использования, а также поиска наиболее эффектив-

ных организационных решений управления меди-

цинским оборудованием в целом. Современное раз-
витие системы обеспечения качества и безопасности 
медицинской помощи предъявляет к учреждениям 
здравоохранения высокие требования, соблюдение 
которых возможно на основе принципов процесс-

ного управления. Несмотря на наличие публикаций 
по обозначенной проблеме, существует заметный 
дефицит знаний и прикладных исследований, посвя-

щенных описанию теоретических и практических 
основ построения эффективных систем управления 
медицинским оборудованием. Считается, что соот-

ветствие требованиям высокого уровня легче достичь 
в медицинской организации при наличии эффектив-

ной системы менеджмента качества (СМК) на основе 
принципов международного стандарта ISO 9001 [6]. 
Научная новизна и прикладная ценность настояще-

го исследования видится в обосновании значимо-

сти процессного подхода в формировании системы 
управления медицинским оборудованием на основе 
международного стандарта ISO 9001:2015.  

Цель настоящего исследования – проанализи-

ровать опыт применения процессного управления 
медицинским оборудованием на основе принципов 
международного стандарта ISO 9001:2015.

Материалы и методы
Базой исследования выступило федеральное госу-

дарственное бюджетное научное учреждение «Науч-

но-исследовательский институт комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний» (НИИ КПССЗ). 
Объект исследования – система менеджмента каче-

ства НИИ КПССЗ. Предмет исследования – процесс 
управления оборудованием и средствами измерения. 
Основными методами настоящего исследования по-

служили: системный анализ, единства исторического 
и логического. Период исследования: 2013–2021 гг.

Результаты
СМК в НИИ КПССЗ внедрена и непрерывно под-

держивается с 2011 г. на основе процессного подхо-

да, в котором медицинская деятельность является 
сквозным процессом жизненного цикла учреждения. 
В действующей модели сформированы входные дан-

ные и критерии результативности процесса (КРП). 
Базовым стандартом СМК является ГОСТ Р ИСО 
9001-2015, в который интегрируются ISO 13485-2016 
«Изделия медицинские. Системы менеджмента каче-

ства. Требования для целей регулирования», ГОСТ 
Р ИСО 31000-2019 «Менеджмент риска. Принципы 
и руководство», ГОСТ Р ИСО 10018-2014 «Менед-

жмент качества. Руководящие указания по вовле-

чению работников и их компетентности», ГОСТ Р 
56404-2015 «Бережливое производство. Требования к 

системам менеджмента», ГОСТ Р 50444-2020 «При-

боры, аппараты и оборудование медицинское. Об-

щие технические требования», ГОСТ Р 59730-2021 
«Техническое обеспечение медицинской деятель-

ности. Организация и учет». Базовыми локальными 
документами НИИ КПССЗ, включающими описание 
основных этапов и содержание процессной модели 
управления медицинским оборудованием, являют-

ся документированные процедуры (ДП) СМК НИИ 
КПССЗ, а именно ДП 3.2 «Обеспечение ресурсами 
подразделений», определяющей механизм анализа 
потребности в медицинском оборудовании структур-

ных подразделений, порядок его закупки и постанов-

ки на учет, а также ДП 3.5. «Управление оборудова-

нием и средствами измерений», которая включает в 
себя следующие этапы (подпроцессы): введение в 
эксплуатацию оборудования, организацию работ по 
обеспечению единства измерений и метрологическо-

му контролю, контроль технического состояния, тех-

ническое обслуживание (ТО),  ремонт, списание обо-

рудования, мониторинг результативности процесса. 
Сформированная в НИИ КПССЗ система управления 
оборудованием ориентирована также на требования 
международного стандарта ISO 7101:2023 «Управле-

ние организацией здравоохранения — система управ-

ления качеством в организациях здравоохранения 
– Требования» , в котором определены следующие 
действие медицинского учреждения для обеспечения 
безопасного и надлежащего использования медицин-

ского оборудования, в том числе:
– определение потребности в необходимом 

оборудовании (биомедицинское оборудование, из-

мерительные приборы, аппаратура, программное 
обеспечение, реагенты, расходные материалы и ме-

дицинские приборы); 
– поверка, калибровка и документационное 

оформление соответствующего оборудования, со-

поставимого с национальными или международ-

ными стандартами измерений или другой указан-

ной основой для калибровки; 
– оценка совместимости с существующим обо-

рудованием и устройствами, программными систе-

мами и другой инфраструктурой при рассмотрении 
новых закупок; 

– ведение журнала использования идентифици-

рованного оборудования; 
– непрерывное обучение и повышение квалифи-

кации сотрудников для организации и проведения 
проверки, обслуживания и  бесперебойной эксплу-

атации оборудования; 
– обеспечение персонала необходимыми сред-

ствами индивидуальной защиты, которые требуют-

ся при работе с оборудованием.
Для каждого этапа рассматриваемого процесса в 

указанных локальных документированных процеду-

рах определены заинтересованные стороны и участ-

ники, формализованные в матрице ответственности, 
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оборудования относительно 2013 г. свидетельству-

ет о его неравномерности.  Высокий средний еже-

годный (цепной) темп прироста составил 13%, что 
требует от системы управления повышенного вни-

мания ко всем этапам данного процесса (табл. 3).
В абсолютном количестве в НИИ КПССЗ про-

изошло увеличение единиц  оборудования в 2,58 
раза (с 976 в 2013 г. до 2 520 единиц  в 2021 г.), 
что повлекло рост планового ТО в 4,25 раза, в том 
числе из-за введения предповерочного ТО (табл. 3). 
Характеристика работ, связанных с техническим 
обслуживанием медицинского и научного оборудо-

вания, представлена в табл. 4.
Так, относительное число ремонтов к общему 

количеству оборудования в разные годы составило 
33,4–54,3% или в среднем 40,3%, текущие ремонты 
медицинского оборудования увеличились в 2021 г. 
относительно 2013 г. в 2,68 раза. Среднее количество 
выполненных работ сотрудником инженерной служ-

бы в день (из расчета 247 рабочих дней в календарном 
году) выросло с 1,8 до 3,37 (Δ2013–2021 = +87,2%). 
Факты свидетельствуют об увеличении нагрузки на 
специалистов инженерной службы организации. 

Процесс управления медицинским оборудова-

нием является постоянным объектом ежегодных 
внутренних аудитов, в ходе которых формулируют-

ся обнаруженные отклонения (замечания и несоот-

ветствия), а также предложения по улучшению, ре-

ализация которых позволяет поддерживать процесс 
в рабочем состоянии. Принимая во внимание, что в 
национальном стандарте РФ ГОСТ Р ИСО 19011-
2021 «Оценка соответствия. Руководящие указания 
по проведению аудита систем менеджмента» отсут-

ствует понятие «замечание», отметим, что данный 

при формировании которой учитывалась текущая 
организационная структура НИИ КПССЗ (рис. 1). 

Согласно организационной структуре, приведенной 
на рис. 1, общее руководство клиникой возложено на 
главного врача. На этом основании в представленной 
матрице (табл. 1) на данную должность возлагается от-

ветственность за реализацию многих этапов процесса 
управления медицинским оборудованием. Одновре-

менно выделяется экономический блок, общее руко-

водство которым осуществляет заместитель директора 
по экономике и финансам, одновременно являющийся 
владельцем процессов управления медицинским обо-

рудованием и средствами измерений,  а также обеспе-

чения ресурсами структурных подразделений.
Данные табл. 1 демонстрируют организацион-

ное и функциональное единство всех этапов про-

цесса, что позволяет обеспечить его устойчивость 
и надежность. Для каждого вовлеченного участ-

ника определена его роль и зона ответственности. 
Представленная процессная модель охватывает 
весь жизненный цикл медицинского оборудования 
от оценки потребности, планирования закупок и 
обучения сотрудников до его списания. Представ-

ляется важным отметить, что принятие решений на 
всех этапах управления оборудованием опирается 
на существующую национальную, отраслевую и 
локальную нормативную и правовую базу (табл. 2).

Информация, приведенная в табл. 2, наглядно 
иллюстрирует обязательность учета всех норма-

тивных и правовых условий процесса, что позволя-

ет исполнить как необходимые требование учреди-

телей и иных заинтересованных сторон, так и обе-

спечить поступательное развитие НИИ КПССЗ. В 
исследуемом периоде ежегодный прирост единиц 

Рисунок 1. Организационная структура НИИ КПССЗ
Figure 1. Organisational structure of NII KPSSZ
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поверочное ТО и ремонт оборудования. Выбраковка 
оборудования при поверке в большинстве случаев 
являлась констатацией факта достижения предель-

ного состояния, что было основанием для списания 
(получение официального извещения о непригодно-

сти). Решение о ремонте или списании средств изме-

рения инженер принимал самостоятельно. Владель-

цем процесса было предложено заменить критерий 
№ 2 «качество предповерочного ТО» на критерий 
«качество предповерочного контроля технического 
состояния (КТС)» с целевым показателем 100%, что 
в свою очередь снижает вероятность отрицатель-

ных результатов поверки оборудования в Центре 
стандартизации и метрологии. Данные мониторинга 
свидетельствуют о достижении целевых значений в 
2013–2021 гг. в 100–75% КРП соответственно. Ос-

новными причинами недостижения отдельных по-

казателей результативности стал переход на новый 
критерий в 2018 г., а также пандемия новой корона-

вирусной инфекции (COVID-19) в 2019–2021 гг.

показатель используется в практике НИИ КПССЗ 
для формулировки незначительных отклонений, 
не связанных с нарушением требований стандарта 
ИСО 9001-2015. В исследуемом периоде определе-

на позитивная динамика в части снижения числа 
замечаний и увеличения предложений по улучше-

нию в течение 2013–2021 гг. (рис. 2).
Ценность процессного управления состоит в не-

прерывном улучшении, в том числе на основе мони-

торинга КРП. Мониторинг процесса управления обо-

рудованием и средствами измерения с 2013 до 2016 г.
предусматривал не только оценку достижения целе-

вых значений КРП, но также анализ целесообразно-

сти КРП для эффективности управления (табл. 5).
Данные, представленные в табл. 5, демонстри-

руют динамику показателей результативности про-

цесса, а также показывают достижение преимуще-

ственно всех КРП в анализируемом периоде. На-

пример, регламентом работы инженерной службы 
в период 2013–2016 гг. не предусматривалось пред-

Таблица 1. Матрица ответственности процесса управления оборудованием и средствами измерений в НИИ КПССЗ
Table 1. Responsibility matrix of the equipment management process and measuring instruments in NII KPSSZ

№ Этапы процесса управления оборудованием / 
Stages of the equipment management process
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1
Процесс управления оборудованием / Process 
of equipment management В / О

2

Анализ потребности в медицинском 
оборудовании у структурных подразделений 
/ Analysing the need for medical equipment in 
structural subdivisions

О / R И / P И / P

3 Планирование закупок / Procurement planning О / R

4
Организация процедуры закупок / Organisation 
of the procurement procedure О / R И / P

5 Приемка оборудования и постановка на учет / 
Acceptance of equipment and registration О / R И / P И / P

6
Введение в эксплуатацию оборудования /
Commissioning of equipment И / P О / R И / P И / P

7
Обучение сотрудников работе на оборудовании 
/ Training of employees on the equipment О / R И / P

8
Обеспечение единства измерений / Ensuring 
the uniformity of measurements О / R И / P И / P И / P

9
Контроль технического состояния 
оборудования / Control of technical condition of 
the equipment 

О / R И / P И / P

10
Техническое обслуживание и ремонт / 
Maintenance and repair И / P О / R

11
Списание оборудования / Write-off of 
equipment И / P О / R И / P

12

Мониторинг результативности процесса 
управления оборудованием и средствами 
измерений / Monitoring the performance of the 
process of managing equipment and measuring 
instruments

О / R И / P

Примечание: В – владелец процесса; И – исполнитель; ИС – инженерная служба; О – ответственный за выполнение этапа 
процесса. 
Note: ES – engineering service; P – performer; R – responsible for carrying out the process step; О – process owner. 
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Обсуждение
По результатам настоящего исследования показа-

но, что несмотря на существенное увеличение парка 
оборудования в НИИ КПССЗ, в исследуемом перио-

де обеспечивается высокий уровень результативно-

сти системы управления медицинским оборудовани-

ем и непрерывность его работы. При этом показатель 
отношения количества ремонтов к списанию в ис-

следуемом периоде оставался стабильным и иллю-

стрировал своевременность выявления и устранения 
технических неисправностей, когда еще не был до-

стигнут критический предел физического износа. 
Настоящее исследование продолжает серию пу-

бликаций отечественных и зарубежных авторов, а 
его результаты дополняют существующие подходы 
к организации систем управления медицинским обо-

рудованием. Настоящая работа вносит определенный 

вклад в решение проблемы рационального управления 
МО. Так, по данным мировой литературы, 40–70% ме-

дицинской техники неисправно или используется не 
по назначению [7]. В нашей стране в условиях ограни-

ченных ресурсов сферы здравоохранения существует 
дефицит качественного медицинского оборудования, 
а имеющееся, как правило, характеризуется мораль-

ным и физическим устареванием [8, 9]. Исследование, 
проведенное А.В. Шулаевым и соавт., продемонстри-

ровало, что более 48% медицинского оборудования 
эксплуатируется 6–10 лет и подлежит списанию, но 
ввиду недостатка финансирования только около поло-

вины всей медицинской техники проходит регламен-

тированное ТО. При этом отсутствие необходимого 
оборудования снижает удовлетворенность пациентов 
качеством медицинской помощи [10]. Управление 
медицинским оборудованием является необходимым 

Таблица 2. Нормативные и правовые основы реализации этапов процесса управления медицинским оборудованием
Table 2.  Regulatory and legal basis for the implementation of the stages of the medical equipment management process

№ 
п/п

Наименование этапа процесса управления 
медицинским оборудованием / Name of step in 

the medical equipment management process
Нормативная и правовая основа / 

Regulatory and legal framework

1

Анализ потребности в медицинском 
оборудовании структурных подразделений / 
Analysing the need for medical equipment in 
structural subdivisions

Порядки оказания медицинской помощи, Положения об организации 
оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи. Правила 
проведения диагностических исследований, Стратегический план 
развития НИИ КПССЗ 2024–2026, Анализ высшего руководства, ДП 3.2 
«Обеспечение ресурсами подразделений» / Procedures for the provision 
of medical care, Regulations on the organisation of medical care by types of 
medical care. Rules of diagnostic studies, Strategic Development Plan of the 
NII KPSSZ 2024 – 2026, Analysis of senior management, DP 3.2 “Provision of 
subdivisions with resources”

2 Планирование закупок / Procurement planning

3
Организация процедуры закупок / Organisation of 
the procurement procedure

Федеральный закон «О контрактной системе в сфере закупок товаров, 
работ, услуг для обеспечения государственных и муниципальных нужд» 
от 05.04.2013 N 44-ФЗ (последняя редакция), ДП 3.2 «Обеспечение 
ресурсами подразделений» / Federal Law “On Contract System in the 
Sphere of Procurement of Goods, Works, Services for State and Municipal 
Needs” dated 05.04.2013 N 44-FZ (latest version), DP 3.2 “Provision of 
Resources to Units”

4
Приемка оборудования и постановка на учет / 
Acceptance of equipment and registration

ДП 3.2 «Обеспечение ресурсами подразделений» / DP 3.2 “Resourcing of 
Units”

5 Введение в эксплуатацию оборудования / 
Commissioning of equipment

ДП 3.5. «Управление оборудованием и средствами измерений» / DP 3.5. 
“Management of equipment and measuring instruments”

6
Обучение сотрудников работе на оборудовании / 
Training of employees on the equipment

ДП 3.5. «Управление оборудованием и средстванеми измерений» / DP 
3.5. “Management of equipment and measuring instruments”

7
Обеспечение единства измерений / Ensuring the 
uniformity of measurements

ДП 3.5. «Управление оборудованием и средствами измерений» / DP 3.5. 
“Management of equipment and measuring instruments”

8
Контроль технического состояния оборудования / 
Control of technical condition of the equipment

ДП 3.5. «Управление оборудованием и средствами измерений» / DP 3.5. 
“Management of equipment and measuring instruments”

9 Техническое обслуживание и ремонт/ 
Maintenance and repair

ДП 3.5. «Управление оборудованием и средствами измерений» / DP 3.5. 
“Management of equipment and measuring instruments”

10 Списание оборудования / Write-off of equipment

Приказ Минобрнауки № 19н от 01.09.2018 «Об утверждении 
перечней документов, необходимых для согласования решения о 
списании федерального имущества, закрепленного за организациями, 
подведомственными Министерству науки и высшего образования», ДП 
3.5. «Управление оборудованием и средствами измерений» / Order of the 
Ministry of Education and Science No. 19n of 01.09.2018 “On approval of 
the lists of documents required for approval of the decision to write off federal 
property assigned to organisations subordinate to the Ministry of Science 
and Higher Education”, DP 3.5. “Management of equipment and measuring 
instruments”  

11

Мониторинг результативности процесса 
управления оборудованием и средствами измерений 
/ Monitoring the performance of the process of 
managing equipment and measuring instrume

ДП 3.5. «Управление оборудованием и средствами измерений» / DP 3.5. 
“Management of equipment and measuring instruments”

Примечание: ДП – документированная процедура. 
Note: DP – documented procedure. 
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деятельностью НИИ КПССЗ [13] благодаря развитию 
интегрированной СМК по стандарту ISO 9001, в кото-

рой процесс управления оборудованием и средствами 
измерения выполняет задачи непрерывного обеспече-

ния качества лечебно-диагностической помощи в кар-

диохирургической клинике. 

условием качественного оказания медицинской помо-

щи населению [11]. По данным аудита в Воронежской 
области, уровень изношенности медицинского обору-

дования в некоторых учреждениях определялся выше 
70%. Анализ показал, что простои в ходе использова-

ния медицинской техники обусловлены как техниче-

скими неисправностями, ремонтом помещения, так 
и наличием неповеренного оборудования [12]. Чем 
«старше» оборудование, тем сложнее управлять им, 
а следовательно, и процессом. Повышается нагрузка 
на инженерный персонал. Требуется обновление и 
поддержание в рабочем состоянии парка медицин-

ского и научного оборудования, использование меха-

низма аутсорсинга. Стандарт ISO 9001 в построении 
СМК позволяет упорядочить процесс управления 
медицинским оборудованием, в который необходимо 
интегрировать требования других систем. Принципы 
ISO (процессный подход, пациентоориентированный 
подход, постоянное и непрерывное улучшение) явля-

ются обязательными для построения системы управ-

ления качеством [5]. В ранее опубликованных работах 
представлены результаты эффективного управления 

Рисунок 2. Динамика предложений по улучшению и вы-
явленные замечания  в процессе управления медицинским 
оборудованием и средствами измерений (внутренние аудиты 
СМК НИИ КПССЗ) в 2013–2021 гг. (ед.)
Figure 2. Dynamic of improvement proposals and identified 
observations in the process of medical equipment and measuring 
instruments management (internal audits of the QMS of NII 
KPSSZ) in 2013–2021 (units)

Таблица 3. Показатели прироста единиц оборудования за период 2013–2021 гг. в НИИ КПССЗ
Table 3. Unit growth rates for the period from 2013–2021 at the NII KPSSZ

Отчетный 
период, год 
/ Reporting 
period, year

Базисный абсолютный 
прирост, ед. / Baseline 
absolute growth, units

Цепной абсолютный 
прирост, ед. / Chain 

absolute growth, units

Базисный 
темп роста 
/ Baseline 

growth rate

Цепной 
темп роста 

/ Chain 
growth rate

Базисный 
темп прироста 

/ Baseline 
growth rate

Цепной темп 
прироста / 

Chain rate of 
increase

2013 – – – – – –
2014 109 109 1,11 1,11 0,11 0,11
2015 203 94 1,21 1,09 0,21 0,09
2016 470 267 1,48 1,23 0,48 0,23
2017 539 69 1,55 1,05 0,55 0,05
2018 958 419 1,98 1,28 0,98 0,28
2019 1181 223 2,21 1,12 1,21 0,12
2020 1229 48 2,26 1,02 1,26 0,02
2021 1544 315 2,58 1,14 1,58 0,14

Таблица 4. Динамика численности медицинского оборудования, выполнения ТО и ремонта медицинского и научного 
оборудования НИИ КПССЗ в 2013–2021 гг.
Table 4.  Dynamic of the medical equipment number, performance of maintenance and repair of medical and scientific equipment of 
NII KPSSZ 2013–2021

Отчетный 
период, год 
/ Reporting 
period, year

Оборудования 
на балансе, шт. 

/ Equipment 
on the balance 

sheet, pcs.

Оборудования 
списано, ед. 
/ Equipment 
written off, 

units

Проведено 
техническое 

обслуживание 
/ Maintenance 

performed

Относительное количество 
проведенного технического 

обслуживания к общему 
количеству оборудования  

/ Relative amount of 
maintenance performed 

to the total amount of 
equipment, %

Проведено 
ремонтов, ед.

/  Repairs 
carried out, 

units

Относительное 
количество ремонтов 
к общему количеству 

оборудования  / Relative 
number of repairs to 
the total amount of 

equipment, %

2013 976 43 555 56,86 335 34,3
2014 1085 7 1 190 109,68 489 45,0
2015 1179 25 1 275 108,14 641 54,3
2016 1446 3 1 507 104,22 588 40,6
2017 1515 58 1 856 122,51 507 33,4
2018 1934 69 1 866 96,49 751 38,8
2019 2157 639 2 074 96,15 989 45,8
2020 2205 77 2 063 93,56 773 35,1
2021 2520 161 2 361 93,69 897 35,6
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Таблица 5. Критерии результативности процесса управления оборудованием и средствами измерения в период 2013–2021 гг.
Table 5. Performance criteria for the process of managing equipment and measuring instruments in the period 2013–2021

№ 
п/п 
/ s/o

Наименование критерия / Name of criterion
Целевой 

показатель 
/ Target 

indicator
Формула расчета / Calculation formula 20

13
20

14
20

15
20

16
20

17
20

18
20

19
2
0
2
0

20
21

1
Своевременность поверки эксплуатируемого оборудования / 
Timeliness of verification of operating equipment 100%

Количество оборудования, поверенного в срок / все подлежащее поверке 
оборудование × 100% / Number of equipment verified on time / all equipment 
to be calibrated × 100%

1
0
0

1
0
0

1
0
0

1
0
0

1
0
0

1
0
0

1
0
0

1
0
0

1
0
0

2
Качество предповерочного технического обслуживания 
оборудования, подлежащего поверке / Quality of pre-
verification maintenance of equipment subject to verification

Не менее 
95% / No less 

than 95%

100 минус (количество единиц оборудования, которому отказано в поверке 
по причине некомплектности или неработоспособности / общее количество 
оборудования, направленного на поверку × 100%) / 100 minus (Number 
of equipment items that were denied verification due to incompleteness or 
inoperability) / total amount of equipment sent for verification × 100%

1
0
0

94
,5

1
0
0

87
,9

4

3

Качество предповерочного контроля технического состояния 
оборудования, подлежащего поверке / Quality of pre-
verification control of the technical condition of the equipment 
subject to verification

100%

100 минус (количество единиц оборудования, которому отказано в поверке 
по причине некомплектности или неработоспособности / общее количество 
оборудования, направленного на поверку × 100%) / 100 minus (Number 
of equipment items that were denied verification due to incompleteness or 
inoperability) / total amount of equipment sent for verification × 100%

После 
2016 г. /  

After 2016 
year

1
0
0

1
0
0

1
0
0

1
0
0

99
,4

4
Эффективность использования оборудования / Equipment 
utilization efficiency

Не менее 
90% / No less 

than 90%

Общее количество единиц эксплуатируемого оборудования / всего единиц 
оборудования на балансе НИИ КПССЗ ×100% / Total number of equipment in 
operation / total units of equipment on the balance sheet of the NII KPSSZ × 100% 97

,2
94

,5
92

,5
92

,7
92

,7
91

,4
98

,7
99

,0
98

,3

5
Результативность технического обслуживания (доля 
оборудования, не эксплуатируемого по причине его 
неисправности) / Maintenance efficiency (share of equipment 
not operated due to its malfunction)

Не более 
0,5% / No 
more than 

0,5%

(Количество оборудования, находящегося на ремонте более 30 дней / 
Общее количество оборудования, состоящего на балансе) × 100% / (Number 
of equipment under repair for more than 30 days / Total amount of equipment on 
the balance sheet) × 100%

0,
4

0,
33

0,
21

0,
44

0,
14

0,
31 0,
1

0,
07

0,
04

6

Число обоснованных претензий от пользователей по 
качеству и своевременности выполнения заявок на 
техническое обслуживание оборудования / Number of 
substantiated complaints from users about the quality and 
timeliness of equipment maintenance requests

0 Абсолютное значение / Absolute value 0 0 0 0 0 0 0 0 0

7

Результативность технического обслуживания внешней сервисной 
службой (доля оборудования, не эксплуатируемого по причине его 
неисправности) / Effectiveness of maintenance by external service 
(share of equipment not operated due to its malfunction)

Не более 
0,5% / No 
more than 

0,5%

(Количество оборудования, находящегося на ремонте более 30 дней / 
Общее количество оборудования, состоящего на балансе) ×100% / (Number 
of equipment under repair for more than 30 days / Total amount of equipment on 
the balance sheet) ×100%

0,
4

0,
33

0,
21

0,
44 0 0 0 0 0

8
Динамика технической оснащенности Института / Dynamics 
of technical equipment of the Institute ≥ 1

Количество введенного в эксплуатацию оборудования / количество 
списанного оборудования / Number of equipment commissioned / number of 
equipment written off 25

,4
14

,5
3,

4
1,

0
1,

95
2,

33 1,
9

1,
04

1,
68

9
Число случаев поломки оборудования по причине 
небрежного обращения пользователем / Number of equipment 
breakdowns due to user negligence

0 Абсолютное значение / Absolute value 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Примечание: В – владелец процесса; И – исполнитель; ИС – инженерная служба; О – ответственный за выполнение этапа процесса. 
Note: ES – engineering service; P – performer; R – responsible for carrying out the process step; О – process owner. 
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Заключение
В настоящем исследовании доказано, что эф-

фективность системы управления медицинским 
оборудованием обусловлена ее встроенностью в 
СМК учреждения. Матрица ответственности за 
процесс демонстрирует организационное и функ-

циональное единство всех этапов и взаимосвязь 
заинтересованных сторон в системе управления 
оборудованием, что является исходной ценностью 
процессного подхода. Подобный подход позволя-

ет продуктивно управлять процессами не только в 
условиях стабильного рабочего процесса, но и при 
внезапных обстоятельствах непреодолимой силы 
(например, пандемия COVID-19). 

Анализ показателей результативности в изуча-

емом периоде свидетельствует об определяющей 
роли СМК в обеспечении устойчивости и стабиль-

ности функционирования системы управления ме-

дицинским оборудованием. Реализация исследова-

тельских задач позволила авторам сформировать 
целостное видение роли процессного подхода в 
решении проблемы поиска эффективных органи-

зационных решений, обеспечивающих качество и 
безопасность медицинской помощи. Представлен-

ный опыт может быть тиражирован на любую ме-

дицинскую организацию.
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Основные положения
• Основными параметрами ЭКГ, связанными с сердечно-сосудистой смертностью при метабо-

лической кардиомиопатии, являются изменения зубца P, удлинение интервалов QT, ЭКГ-призна-
ки гипертрофии левого желудочка, депрессия и подъем сегмента ST, изменения зубца T. Простые 
ЭКГ-маркеры являются ценными признаками неблагоприятного прогноза у пациентов с метабо-
лическими нарушениями миокарда.

ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ, АССОЦИИРОВАННЫХ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМИ 

ИЗМЕНЕНИЯМИ МИОКАРДА

Резюме

Главной причиной смертности в мире до сих пор остаются сердечно-сосуди-
стые заболевания, одним из начальных проявлений которых являются мета-
болические нарушения миокарда. Стратификация риска в молодой популяции 
позволяет своевременно выявить подобные состояния и предотвратить разви-
тие, а также дальнейшее прогрессирование патологий сердечно-сосудистой 
системы. В клинической практике и исследованиях широко используют эф-
фективный и доступный метод оценки работы сердца – электрокардиографию 
(ЭКГ). Целью настоящей статьи было рассмотрение ЭКГ-признаков, связан-
ных с проявлениями метаболических нарушений миокарда, механизмов, ле-
жащих в основе этих связей, а также краткое описание результатов основных 
исследований в этой области и рассмотрение их значения для клинической 
практики. Материалами послужили литературные источники, посвященные 
метаболическим изменениям миокарда и их электрофизиологическим про-
явлениям, поиск и изучение которых проведен в электронных библиотеках 
elibrary.ru, pubmed.ncbi.nlm.nih.gov, researchgate.net. В результате анализа ли-
тературных данных установлено, что основными изменениями параметров 
ЭКГ, связанными с сердечно-сосудистой смертностью при метаболической 
кардиомиопатии, являются изменения зубца P, удлинение интервалов QT, 
ЭКГ-признаки ГЛЖ, депрессия и подъем сегмента ST, изменения зубца T. Та-
ким образом, простые ЭКГ-маркеры являются ценными признаками неблаго-
приятного прогноза у пациентов с метаболическими нарушениями миокарда. 
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Abstract

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death globally, one of the 
initial manifestations of these diseases are metabolic changes in the myocardium.   
Risk stratification in a young population makes would make it possible to 
timely identify such conditions and prevent their development, as well as their 
further progression. Electrocardiography is an effective, reliable, accessible and 
inexpensive method used in clinical practice and research. The aim of this article 
was to review electrocardiographic (ECG) features associated with manifestations 
of myocardial metabolic disorders, the mechanisms underlying these associations, 
and to briefly describe the main research findings in this area and consider the 
implications for clinical practice. The material and methods were literature sources 
analyzing metabolic changes in the myocardium and their electrophysiological 
manifestations, the following databases were used to search for relevant articles: 
elibrary.ru, pubmed.ncbi.nlm.nih.gov, researchgate.net. The results of the analysis 
showed that the main changes in ECG parameters associated with cardiovascular 
mortality in metabolic cardiomyopathy are P-wave changes, QT prolongation, 
ECG signs of left ventricular hypertrophy, depression and ST segment elevation, 
T-wave changes. Thus, simple ECGs-markers remain valuable indicators of an 
adverse prognosis for patients with metabolic disorders of the myocardium.

Keywords Cardiovascular diseases • Metabolic disorders of the myocardium • ECG • 
Minnesota code
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Введение
В ХХ в. в медицине удалось достичь значи-

тельных побед. В первую очередь, это привело к 
элиминированию известных инфекционных забо-

леваний, которые значительно ограничивали круг 
пациентов и демонстрировали высокий показатель 
смертности. Вместо этого на первый план вышли 
хронические неинфекционные заболевания, став-

шие причиной наибольшего числа смертей как в 
России, так и во всем мире.

В настоящее время наиболее распространен-

ными остаются сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ), одним из начальных проявлений которых 
являются метаболические нарушения миокарда. 
Стратификация кардиоваскулярного риска в моло-

дой популяции позволяет своевременно выявить 
подобные состояния и предотвратить развитие, а 
также дальнейшее прогрессирование ССЗ.

Профилактика представляет собой один из клю-

чевых разделов медицины, но только в настоящее 
время она получила широкое распространение бла-

годаря более глубокому изучению факторов риска 
ССЗ и возможностей их коррекции с помощью ле-

карственных и немедикаментозных методов. ССЗ 
требуют особого внимания со стороны здравоох-

ранения, а борьба с ними стала профилирующим 
направлением современной медицины, учитывая 
высокую распространенность и опасность, в том 
числе в молодом возрасте [1–4]. Самым простым и 
доступным скрининговым методом является клас-

сическая электрокардиография (ЭКГ).
Цель настоящей работы заключалась в рассмо-

трении ЭКГ-признаков, связанных с проявлениями 
метаболических нарушений миокарда, лежащих в 
основе этих связей механизмов, а также в кратком 
описании основных исследований, проведенных в 
этой области, и рассмотрении их значения для кли-

нической практики. 
Материалами послужили литературные источ-

ники, посвященные метаболическим изменениям 
миокарда и их электрофизиологическим проявле-

ниям, поиск и изучение которых проведен в таких 
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are P-wave changes, QT prolongation, ECG signs of left ventricular hypertrophy, depression and ST 
segment elevation, T-wave changes. These simple ECG markers are valuable signs of an unfavorable 
prognosis in patients with myocardial metabolic disorders.
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электронных библиотеках, как elibrary.ru, pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov, researchgate.net.

Результаты литературного поиска
ЭКГ – метод диагностики, используемый при 

проведении масштабных эпидемиологических ис-

следований. Регистрация ЭКГ в покое с дальней-

шей расшифровкой по Миннесотскому коду пред-

ставляет собой общепринятую стандартизованную 
методику.

На сегодняшний день существует множество ис-

следований, посвященных выявлению ЭКГ-измене-

ний и их взаимосвязи с факторами риска, а также 
неблагоприятными исходами как в молодой, так и во 
взрослой популяции [4–10]. В одном из таких иссле-

дований, «ЭССЕ-РФ», акцент сделан на выявлении 
ЭКГ-изменений по Миннесотскому коду (МК) [5–7], 
относящихся к определенным (табл. 1) и возможным 
(табл. 2) ишемическим изменениям миокарда [7].

По данным Г.А. Муромцевой и коллег (2018), из 
17 504 людей в возрасте до 64 лет ЭКГ-критерии 
определенных ишемических изменений миокарда 
встречались у 665, а возможных – у 857 (3,8 и 4,9% 
соответственно). Также важным результатом стало 
выявление у 122 человек явлений нарушения про-

водимости, у 70 – признаков гипертрофии левого 
желудочка (ГЛЖ). При этом с возрастом подобные 
изменения встречаются чаще, особенно у муж-

чин старше 55 лет. За исключением фибрилляции 
предсердий, которая одинаково часто встречается у 
мужчин и женщин [8].  

В еще одной работе Г.А. Муромцевой и соавт. 
(2021) отражены результаты такого прогности-

чески важного показателя, как удлиненный QRS, 
также полученные с использованием классическо-

го метода – ЭКГ [3]. Из 17 364 мужчин и женщин 
в возрасте до 64 лет удлиненный QRS встречался 
у 2 986, при этом у мужчин в 1,2 раза чаще (p < 
0,0005). Установлено, что частота данного показа-

теля растет у лиц начиная с 55 лет. Важно отме-

тить, что удлиненный комплекс QRS значительно 
чаще встречается у лиц с ожирением, гипертонией 
и ишемической болезнью сердца, что может указы-

вать на их взаимосвязь [3].
Полученные в «ЭССЕ-РФ» данные в отношении 

удлиненного QRS также подтверждаются резуль-

татами 20-летнего исследования CARDIA, в кото-

ром приняли участие 2 537 человек [9]. Средний 
возраст на первом этапе исследования составил 25 
лет. Удлинение QRS выявлено в 11,5% случаев, при 
этом с увеличением возраста пациентов (т. е. к за-

вершению исследования) ЭКГ-показатель опреде-

ляли чаще. Кроме того, показано, что удлиненный 
QRS ассоциирован с увеличением массы миокарда 
левого желудочка [9].

Также анализ ЭКГ покоя был использован в фин-

ском исследовании, проведенном под руководством 
A.O. Lehtonen, посвященном оценке ЭКГ-измене-

ний в популяции с нормальным и повышенным 
уровнем артериального давления (с участием 5 800 
человек). В моделях Кокса с поправкой на вариан-

ты выявлены следующие отклонения ЭКГ, кото-

рые предсказывали ишемическую болезнь сердца 
у участников с артериальной гипертензией: ГЛЖ 
по критериям Соколова – Лайона (отношение ри-

сков (ОР) 1,47; 95% доверительный интервал (ДИ) 
1,07–2,01; p = 0,02), ГЛЖ с депрессией ST и отри-

цательным зубцом T (изменения ST/T) (ОР 2,31; 
95% ДИ 1,20–4,43, p = 0,01), изменения ST/T (ОР 
2,12; 95% ДИ, 1,34–3,36; p = 0,001), положитель-

ный зубец T в отведении aVR (AVRT+) (ОР 1,74; 
95% ДИ 1,15–2,64; p = 0,009) [10]. Эти отклонения 
ЭКГ также были значимыми предикторами ССЗ у 
участников с артериальной гипертензией (p ≤ 0,03 
для всех). Неспецифические нарушения внутриже-

лудочковой проводимости предсказывали ССЗ во 
всей популяции (ОР 1,50; 95% ДИ 1,06–2,13; p = 
0,02). Удлиненный интервал QT, аномальные пока-

затели зубца P, отклонение электрической оси серд-

ца влево, ранняя реполяризация не были связаны с 
ишемической болезнью сердца или другими ССЗ. 

Таким образом, установлено, что нарушения 
ЭКГ широко распространены у лиц с артериальной 
гипертензией. ГЛЖ по-прежнему остается крае-

угольным камнем оценки сердечно-сосудистого 
риска у пациентов с артериальной гипертензией. 
Дополнительная оценка изменений ST/T, AVRT+ 
на ЭКГ может позволить на более ранних стадиях 
прогнозировать риск неблагоприятного исхода у 
больных артериальной гипертензией [10].

Изменения ЭКГ с расшифровкой по Миннесот-

скому коду использовали в двухлетнем наблюдении 
в копенгагенском исследовании коморбидности 
при ВИЧ-инфекции. В исследовании приняли уча-

стие 1 099 человек с ВИЧ, у 909 из которых сняли 
ЭКГ в начале исследования. Участников пригла-

сили на повторный осмотр через два года, и у 812 
из тех, у кого была снята ЭКГ в начале исследова-

ния, была зарегистрирована и последующая ЭКГ. 
Участники с серьезными нарушениями по данным 
ЭКГ на исходном уровне или участники с вирусной 
нагрузкой ≥ 50 копий/мл были исключены. Всего в 
исследование было включено 667 участников [11]. 

Так, по данным A.D. Knudsen и соавт., из 667 па-

циентов, не имевших серьезных нарушений ЭКГ на 
исходном уровне, у 34 (5%) серьезные нарушения 
ЭКГ развились de novo в среднем через 2,3 года. 
Выявлены взаимосвязи возраста (ОР 1,57 [1,08–
2,28]), низкого веса (ОР 5,79 [1,70–19,71]), курения 
(ОР 2,34 [1,06–5,16]), сахарного диабета (СД) (ОР 
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Таблица 1. ЭКГ-изменения по Миннесотскому коду, относящиеся к определенным признакам ишемии миокарда [7]
Table 1. Major ECG Abnormalities according to Minnesota Code related to certain signs of myocardial ischemia [7]

Код / Code Наименование группы кодов / Code group name
Рубцовые изменения миокарда / Cicatricial changes in the myocardium

1–1, 1–2 

ЭКГ-признаки выраженных рубцовых изменений миокарда (major Q wave 
abnormalities – старый крупноочаговый ИМ): зубцы Q и QS явно патологические, 
с большим отклонением от нормы / ECG signs of pronounced scar changes in the 
myocardium (major Q wave abnormalities – old large-focal MI): Q and QS waves are 
clearly pathological, with a large deviation from the norm

1–3 плюс 4–1 или 4–2 или 5–1 или 
5–2 / 1–3 plus 4–1 or 4–2 or 5–1 or 
5–2

ЭКГ-признаки возможно рубцовых изменений миокарда (minor Q wave abnormalities 
+ ST-T abnormalities – возможно старый ИМ): характеристики зубца Q с 
незначительными отклонениями от нормы плюс ST-T-изменения, встречающиеся 
при ишемии миокарда (изменения сегмента ST и зубца Т с большим отклонением от 
нормы и превышением так называемого ишемического порога)1 / ECG signs of possible 
cicatricial changes in the myocardium (minor Q wave abnormalities + ST-T abnormalities 
– possibly old MI): characteristics of the Q wave with minor deviations from the norm plus 
ST-T changes that occur with myocardial ischemia (changes in the ST segment and T wave 
with large deviation from the norm and exceeding the so-called ischemic threshold)1

Изолированные ST-T-изменения, характерные для ишемии миокарда (major isolated ST-T abnormalities) / Isolated 
ST-T changes characteristic of myocardial ischemia (major isolated ST-T abnormalities)

4–1 или 4–2 или 5–1 или 5–2 / 4–1 
or 4–2 or 5–1 or 5–2

Изменения сегмента ST и зубца Т с большим отклонением от нормы и превышением 
так называемого ишемического порога / Changes in the ST segment and T wave with a 
large deviation from the norm and exceeding the so-called “ischemic threshold”

Выраженное нарушение желудочковой проводимости / Severe ventricular conduction disturbance

7–1 Полная или преходящая блокада левой ножки пучка Гиса / Complete or transient block 
of the left bundle branch

7–2 Полная или преходящая блокада правой ножки пучка Гиса / Complete or transient right 
bundle branch block

7–4 Неспецифическая внутрижелудочковая блокада / Nonspecific intraventricular block

7–8 
Бифасцикулярная блокада: полная блокада правой ножки пучка Гиса и блокада левой 
передней ветви пучка Гиса / Bifascicular block: complete right bundle branch block and 
left anterior bundle branch block

7–9 ЭКГ-типы синдрома Бругада / ECG types of Brugada syndrome
Гипертрофия левого желудочка с изменением его миокарда / Left ventricular hypertrophy with changes in its 

myocardium

3–1 плюс 4–1 или 4–2 или 5–1 или 
5–2 / 3–1 plus 4–1 or 4–2 or 5–1 or 
5–2

Высокоамплитудные зубцы R в левых грудных отведениях плюс изменения сегмента 
ST и зубца Т с большим отклонением от нормы и превышением ишемического порога 
/ High-amplitude R waves in the left precordial leads plus changes in the ST segment and T 
wave with a large deviation from the norm and exceeding the “ischemic” threshold

Значительное удлинение интервала QT / Major QT prolongation
Индекс удлинения QTI ≥ 116% / 
QTI prolongation index ≥ 116%

Выраженное (определенное) удлинение времени реполяризации желудочков / Marked 
(definite) prolongation of ventricular repolarization time

Мерцательная аритмия / Atrial fibrillation

8–3 Мерцание (фибрилляция) или трепетание предсердий (постоянная или преходящая 
формы) / Atrial fibrillation or atrial flutter (permanent or transient)

Выраженные нарушения АВ-проводимости / Major AV conduction abnormalities

6–1 Полная (III степени) АВ-блокада (постоянная или преходящая) / Complete (III degree) 
AV block (permanent or transient)

6–2 Неполная (II степени) АВ-блокада / Incomplete (II degree) AV blockade
6–4 Феномен Вольфа – Паркинсона – Уайта / Wolf–Parkinson–White phenomenon
6–8 Искусственный водитель ритма / Artificial pacemaker

Другие выраженные нарушения ритма / Other major arrhythmias

8–2 Желудочковые нарушения ритма: фибрилляция желудочков или желудочковая 
асистолия / Ventricular arrhythmias: ventricular fibrillation or ventricular asystole

8–4–2 или 8–4–1 с ЧСС > 140 уд./
мин / 8–4–2 or 8–4–1 with HR > 
140 beats/min

Суправентрикулярная тахикардия с частотой > 140 уд./мин / Supraventricular 
tachycardia with a rate > 140 beats/m

Примечание. Здесь и далее в табл. 2: ИМ – инфаркт миокарда; ЧСС – частота сердечных сокращений; ЭКГ – электрокардиография. 
Note. Here and further in Table 2: ECG – electrocardiographic; HR – heart rate; MI – myocardial infarction. 

1   Прим. авторов: код 1–3–8 (уменьшение амплитуды зубца R до 2 мм и менее между любыми из двух указанных попарно отведений V2–V3, V3–V4, V4–V5, V5–V6 
при условии, что во всех кардиоциклах отведений, расположенных правее отведения со сниженным R, имеются R > 2 мм) требует обязательного уточнения, т. к. 
уменьшение амплитуды может быть обусловлено некачественным наложением электродов / Authors’ note: code 1–3–8 (reduction in the amplitude of the R wave to 2 
mm or less between any of the two leads V2–V3, V3–V4, V4–V5, V5–V6 indicated in pairs, provided that in all cardiac cycles of the leads, located to the right of leads with 
reduced R, there are R > 2 mm) requires mandatory clarification, because a decrease in amplitude may be due to poor-quality application of electrodes.
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Таблица 2. ЭКГ-изменения по Миннесотскому коду, относящиеся к возможным признакам ишемии миокарда [7]
Table 2. Minor ECG Abnormalities for Population Comparisons with Minnesota Code [7]

Код / Code Описание / Description

1–3 
ЭКГ-признаки возможно рубцовых изменений миокарда (minor isolated Q/QS 

abnormalities): изолированные незначительные отклонения от нормы характеристик зубцов 
Q/QS2 / ECG signs of possible cicatricial changes in the myocardium (minor isolated Q/QS 

abnormalities): isolated minor deviations from the norm in the characteristics of the Q/QS waves2 

4–3, 4–4, 5–3, 5–4
Незначительные изменения сегмента ST и зубца Т (незначительное отклонение от 

нормы; minor ST/T abnormalities) / Minor changes in the ST segment and T wave (minor 
ST/T abnormalities)

3–1, 3–3, 3–4
Высокоамплитудные зубцы R в левых отведениях (амплитудные признаки гипертрофии 

левого желудочка) / High-amplitude R waves in the left leads (amplitude signs of left 
ventricular hypertrophy)

3–2 
Высокоамплитудные зубцы R в правых отведениях (амплитудные признаки 

гипертрофии правого желудочка) / High-amplitude R waves in the right leads (amplitude 
signs of right ventricular hypertrophy)

9–2 Подъем (элевация) сегмента ST / ST segment elevation
7–3 Неполная блокада правой ножки пучка Гиса / Incomplete blockade of the right bundle branch

7–6, 7–7 
7–6 – неполная блокада левой ножки пучка Гиса, 7–7 – блокада левой передней ветви 

левой ножки пучка Гиса / 7–6 – incomplete blockade of the left bundle branch, 7–7 – 
blockade of the left anterior branch of the left bundle branch

Индекс удлинения QTI ≥ 112%, 
но < 116% / QTI prolongation 

index ≥ 112%, but < 116%

Незначительное удлинение интервала QT (minor QT prolongation) или незначительное 
(пограничное) удлинение времени реполяризации желудочков / Minor QT prolongation, or 

slight (borderline) prolongation of ventricular repolarization time   
6–5 Укороченный интервал PR / Shortened PR interval
6–3 Удлиненный интервал PR (АВ-блокада I степени) / Prolonged PR interval (1st degree AV block)

2–1 Отклонение оси комплекса QRS (электрической оси сердца) влево / Deviation of the axis 
of the QRS complex (electrical axis of the heart) to the left

2–2 Отклонение оси комплекса QRS (электрической оси сердца) вправо / Deviation of the 
axis of the QRS complex (electrical axis of the heart) to the right

8–1–1 Экстрасистолия (суправентрикулярная) / Extrasystole (supraventricular)
8–1–2 Экстрасистолия (желудочковая) / Extrasystole (ventricular)

8–1–3, 8–1–5 Экстрасистолия (комбинированные формы) / Extrasystole (combined forms)
8–1–4 Миграция предсердного водителя ритма / Migration of the atrial rhythm driver
8–7 Синусовая тахикардия / Sinus tachycardia
8–8 Синусовая брадикардия / Sinus bradycardia

8–4–1 Суправентрикулярный ритм, постоянная форма / Supraventricular rhythm, constant form
9–1 Низкоамплитудные комплексы QRS / Low-amplitude QRS complexes

9–3 Высокоамплитудные зубцы Р (увеличение правого предсердия) / High amplitude P teeth 
(enlargement of the right atrium

9–6 Увеличение левого предсердия / Enlargement of the left atrium
7–10 Фрагментированный QRS / Fragmented QRS

9–7 ЭКГ-признаки ранней реполяризации желудочков / ECG-signs of early ventricular 
repolarization

Выраженные нарушения АВ-проводимости / Major AV conduction abnormalities

6–1 Полная (III степени) АВ-блокада (постоянная или преходящая) / Complete (III degree) AV 
block (permanent or transient)

6–2 Неполная (II степени) АВ-блокада / Incomplete (II degree) AV blockade
6–4 Феномен Вольфа – Паркинсона – Уайта / Wolf–Parkinson–White phenomenon
6–8 Искусственный водитель ритма / Artificial pacemaker

Другие выраженные нарушения ритма / Other major arrhythmias

8–2 Желудочковые нарушения ритма: фибрилляция желудочков или желудочковая асистолия 
/ Ventricular arrhythmias: ventricular fibrillation or ventricular asystole

8–4–2 или 8–4–1 с ЧСС > 140 
уд./мин / 8–4–2 or 8–4–1 with 

heart rate > 140 beats/min
Суправентрикулярная тахикардия с частотой > 140 уд./мин / Supraventricular tachycardia 

with a rate > 140 beats/m

2   Прим. авторов: код 1–3–8 (уменьшение амплитуды зубца R до 2 мм и менее между любыми из двух указанных попарно отведений V2–V3, V3–V4, V4–V5, V5–
V6) требует обязательного уточнения, т. к. уменьшение амплитуды может быть обусловлено некачественным наложением электродов / Authors' note: code 1–3–8 
(decrease in the amplitude of the R wave to 2 mm or less between any of the two leads V2–V3, V3–V4, V4–V5, V5–V6 indicated in pairs) requires mandatory clarification, 
because a decrease in amplitude may be due to poor-quality application of electrodes.
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3,89 [1,72–8,80]) и использования ингибиторов про-

теазы (ОР 2,45 [1,27–4,74) с более высоким риском 
возникновения серьезных нарушений ЭКГ de novo 
(вероятные признаки ишемии миокарда). Среди ис-

следуемых без удлинения QTc на исходном уровне 
только у 11 (1,6%) участников развилось удлинение 
QTc de novo. У 5% пациентов с ВИЧ, получавших 
хорошее лечение, развились нарушения ЭКГ de 
novo, а использование ингибиторов протеазы было 
связано с более чем двукратным увеличением ри-

ска возникновения серьезных нарушений ЭКГ de 
novo. Удлинение интервала QTс de novo наблюда-

лось редко и, по-видимому, не представляло значи-

мых нарушений у пациентов с ВИЧ, получавших 
хорошее лечение [11]. 

Как мы и писали выше, к возможным признакам 
ишемии миокарда также относятся электрокарди-

ографические проявления ГЛЖ, а именно соче-

тание МК 3–1 или 3–3 с изменениями ST-T, пре-

вышающими ишемические пороги (МК 4–1(2) и/
или 5–1(2)). В ряде статей определена взаимосвязь 
ЭКГ-признаков ГЛЖ и неблагоприятного исхода 
ССЗ [12–16]. 

Так, например, в исследовании M.E.A.M. van 
Kleef и коллег приняли участие 6 913 взрослых 
пациентов с клиническими проявлениями ССЗ из 
когорты вторичных проявлений артериальных за-

болеваний (SMART) [12]. Пропорциональный ре-

грессионный анализ Кокса использован для оценки 
риска четырех критериев ЭКГ-ГЛЖ и первичного 
комбинированного исхода – инфаркта миокарда, 
инсульта или сердечно-сосудистой смерти, а также 
вторичных исходов – инфаркта миокарда, инсуль-

та и смертности от всех причин. Самая высокая 
распространенность ЭКГ-ГЛЖ наблюдалась для 
корнельского вольтажного индекса (10%) и кор-

нельского произведения (9%). Все четыре критерия 
ЭКГ-ГЛЖ были связаны с повышенным риском 
первичной комбинированной конечной точки: ин-

декс Соколова – Лайона (ОР 1,37; 95% ДИ 1,13–
1,66), корнельский вольтажный индекс (ОР 1,54; 
95% ДИ 1,30–1,82), корнельское произведение (ОР 
1,70; 95% ДИ 1,44–2,00) и критерий Фрамингема 
(ОР 1,78; 95% ДИ 1,21–2,62). Корнельский воль-

тажный индекс, корнельское произведение и кри-

терий Фрамингема как ЭКГ-признаки ГЛЖ были 
дополнительно связаны с повышенным риском вто-

ричных исходов. Сердечно-сосудистый риск увели-

чивался при одновременном наличии двух, трех и 
более критериев ЭКГ-ГЛЖ.

Таким образом установлено, что все четыре кри-

терия ЭКГ-ГЛЖ связаны с повышенным риском 
сердечно-сосудистых событий [12].

M.L. Muiesan и коллеги проанализировали 18 
330 взрослых (средний возраст 54 ± 11 лет, 55% 

женщин, 53% пациентов с гипертонической болез-

нью) из когорты Moli-sani Study. Распространен-

ность ЭКГ-ГЛЖ с поправкой на возраст и пол не 
отличалась от пациентов с нормальным весом и 
лиц с ожирением 1–3-го классов при использова-

нии корнельского вольтажного критерия. У паци-

ентов с избыточной массой тела и ожирением, по 
сравнению с нормой, прогрессивно меньшая рас-

пространенность ЭКГ-ГЛЖ наблюдалась при ис-

пользовании индекса Соколова – Лайона, тогда как 
более высокая распространенность была показана 
для зубца R aVL > 11 мм и увеличенного корнель-

ского произведения. Частота сердечно-сосудистых 
событий была значительно выше у больных с ЭКГ-
ГЛЖ по корнельскому индексу (ОР 1,89; 95% ДИ 
1,05–3,39) и корнельскому произведению (ОР 1,87; 
95% ДИ 1,31–2,67). После поправки на ряд факто-

ров (возраст, пол, курение, гипертония, гиперхоле-

стеринемия, СД, доход, образование, физическая 
активность) и индекс массы тела только корнель-

ский индекс оставался значимо связанным с более 
высокой частотой сердечно-сосудистых событий 
(ОР 1,66; 95% ДИ 1,16–2,38). Прогностическая зна-

чимость различных критериев ГЛЖ оценивалась по 
уровню индекса массы тела; у пациентов с ожире-

нием после поправки на факторы риска ни один из 
критериев ГЛЖ не был значимо связан с повышен-

ным риском сердечно-сосудистых событий [16]. 
Корнельский индекс ГЛЖ оставался независимым 
предиктором событий у лиц с нормальной и избы-

точной массой тела (ОР 2,63; 95% ДИ 1,10–6,28 и 
ОР 2,72; 95% ДИ 1,52–4,25 соответственно) [13].

Таким образом, также доказано, что распростра-

ненность ЭКГ-признаков ГЛЖ может различаться в 
зависимости от индекса массы тела в когорте с низ-

ким сердечно-сосудистым риском. Использование 
различных критериев ГЛЖ в соответствии с индек-

сом массы тела  может улучшить стратификацию 
сердечно-сосудистого риска в общей популяции [13].

Метаболические нарушения миокарда, которые 
имеют как клинические, так и электрофизиологи-

ческое проявления, также могут быть прогности-

чески значимы в отношении сердечно-сосудистых 
событий и связаны с факторами риска ССЗ.  Как 
известно, метаболические нарушения миокарда 
являются проявлением основной патологии и раз-

виваются на различных этапах ее течения. Напри-

мер, хроническая болезнь почек (ХБП) поражает 
миллионы людей во всем мире, и для большинства 
пациентов риск развития сердечно-сосудистых за-

болеваний выше, чем риск прогрессирования по-

чечной недостаточности. Более того, смертность от 
сердечно-сосудистых осложнений у больных ХБП 
заметно выше, чем у соответствующих лиц из об-

щей популяции. Традиционно считалось, что эта 
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смертность обусловлена ишемической болезнью 
сердца, но > 75% пациентов с ХБП имеют ГЛЖ, что 
способствует смертности, особенно внезапной сер-

дечной смерти. Этиология сердечных осложнений 
при ХБП многофакторна. Помимо гемодинамиче-

ской перегрузки, накопления уремического токсина 
и изменения ионного гомеостаза, которые, как из-

вестно, лежат в основе ГЛЖ при ХБП и приводят 
к сердечной дисфункции, важна роль метаболиче-

ского ремоделирования миокарда при ХБП [14]. 
Уремическая кардиомиопатия характеризуется мно-

жеством сердечных метаболических нарушений, 
включая изменение функции митохондрий, исполь-

зования субстрата миокардом, изменение функции 
и экспрессии метаболических транспортеров, а 
также нарушение инсулинового ответа и передачи 
сигналов фосфоинозитид-3-киназы-AKT, которые 
в совокупности приводят к нарушению сердечной 
энергетики. Интересно, что ни один из стандартных 
методов лечения ХБП не направлен непосредствен-

но на метаболизм уремического сердца [14]. 
Еще одним наглядным примером служат сердеч-

но-сосудистые осложнения СД, которые являются 
ведущей причиной заболеваемости и смертности 
данной группы больных. У пациентов с СД выде-

ляют три основных типа патофизиологического 
ремоделирования сердца, включая атеросклероз 
коронарных артерий, сердечную автономную ней-

ро- и кардиомиопатию.
Кардиомиопатия при СД – отдельная кардиоми-

опатия, характеризующаяся дисфункцией миокарда 
при отсутствии ишемической болезни сердца, арте-

риальной гипертензии и пороков клапанов сердца. 
Сердечный фиброз, определяемый как избыточное 
отложение белков внеклеточного матрикса, являет-

ся отличительным признаком кардиомиопатии при 
СД. Патофизиология сердечного фиброза сложна 
и включает в себя множество клеточных и молеку-

лярных механизмов. По данным ряда авторов, сер-

дечный фиброз способствует развитию сердечной 
недостаточности с сохраненной фракцией выброса, 
что увеличивает смертность и частоту госпитализа-

ций [15]. По мере развития медицинских техноло-

гий тяжесть сердечного фиброза при кардиомиопа-

тии СД можно оценить с помощью неинвазивных 
методов визуализации, включая ЭКГ [15–19]. 

Так, в исследовании C.J. Pua и соавт. с участием 
438 пациентов с артериальной гипертензией и 167 
с артериальной гипертензией и СД того же возраста 
и пола (60 ± 10 лет; 64% мужчины), несмотря на 
одинаковую массу левого желудочка (p = 0,344) и 
систолическое артериальное давление (p = 0,086), у 
лиц с гипертонической болезнью и СД наблюдались 
повышенная концентричность и худшая разнона-

правленная деформация (p < 0,001 для сравнения 
всех показателей деформации). Заместительный 
фиброз миокарда отмечен у 28% пациентов с арте-

риальной гипертензией и СД по сравнению с 16% 
больными только артериальной гипертензией (p 
< 0,001). Это наблюдение подтверждает важность 
рассмотрения стратификации риска с помощью не-

инвазивных методов исследования на самом ран-

нем этапе заболевания [15].
Метаболические изменения, такие как гиперг-

ликемия, резистентность к инсулину, гиперинсу-

линемия и повышенный метаболизм свободных 
жирных кислот, приводят к окислительному стрес-

су, воспалению, образованию конечных продуктов 
гликирования, нарушениям гомеостаза кальция и 
апоптозу, которые отвечают за структурное ремоде-

лирование. Жесткость сердца, гипертрофия и фи-

броз в конечном итоге способствуют развитию дис-

функции и сердечной недостаточности с сохранен-

ной и/или сниженной фракцией выброса [19–21]. 
Для пациентов с СД 2-го типа и развившейся 

кардиомиопатией характерна увеличенная продол-

жительность зубца P. Так, группа авторов во главе с 
T. Vepsäläinen в течение 18 лет наблюдали 739 паци-

ентов с СД 2-го типа без предшествующих серьез-

ных сердечно-сосудистых событий на исходном 
уровне [19]. Участники были стратифицированы по 
продолжительности зубца P (< 114 или ≥ 114 мс). 
Модель пропорциональных рисков Кокса исполь-

зовалась для оценки совместной связи между про-

должительностью зубца P и риском смертности. За 
время наблюдения умерли 509 пациентов, из них 59 
– от инсульта. Среди лиц с увеличенной продолжи-

тельностью зубца P смертность от инсульта увели-

чилась в 2,45 раза (95% ДИ 1,11–5,37) независимо 
от таких сердечно-сосудистых факторов риска, как 
протеинурия, продолжительность и лечение диабе-

та, гликемический профиль, частота сердечных со-

кращений и гипертрофия левого желудочка [19].
Также о значимости зубца Р свидетельствуют 

результаты исследования L.G. Tereshchenko и кол-

лег [20] с участием 15 375 человек (средний воз-

раст 54,1 ± 5,8 года, 45% мужчин, 73% европейцев). 
Глубоко негативный зубец Р во второй фазе в V1 
(DTNPV1) определялся на ЭКГ в 12 отведениях по-

коя как наличие двухфазного зубца P (положитель-

ного/отрицательного) в отведении V1 с амплитудой 
терминальной отрицательной фазы > 100 мкВ. В 
среднем за 14 лет наблюдения зарегистрировано 
311 случаев внезапной сердечной смерти. При не-

скорректированной регрессии Кокса DTNPV1 был 
связан с 8-кратным увеличением риска внезапной 
сердечной смерти (ОР 8,21; 95% ДИ 5,27–12,79). 
Данные скорректированы с учетом возраста, пола, 
ишемической болезни сердца, а также мерцатель-

ной аритмии, инсульта и сердечной недостаточно-

сти в качестве обновляемых по времени перемен-

ных. Риск внезапной сердечной смерти, связанной 
с DTNPV1, оставался значительным (ОР 2,49, 95% 
ДИ 1,51–4,10). Доказано, что DTNPV1 позволяет 
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прогнозировать внезапную сердечную смерть, что 
указывает на его потенциальную полезность в стра-

тификации риска среди населения в целом. Следу-

ет отметить, что наиболее важными предикторами 
сердечно-сосудистой смерти на предсердной ЭКГ 
являются удлинение зубца P, межпредсердная бло-

када и глубокая негативность зубца P в V1 [20].
Для признаков метаболических нарушений ми-

окарда характерна как депрессия, так и элевация 
сегмента ST на ЭКГ. Неспецифические изменения 
сегмента ST и зубца Т, такие как косовосходящая 
депрессия сегмента ST и вогнутые зубцы Т, часто 
встречаются у пациентов после 60 лет. При этом 
указанные признаки связаны с повышенным ри-

ском коронарной и аритмогенной смерти. Также 
в литературе представлены данные, указывающие 
на то, что неспецифические нарушения сегмен-

та ST и зубца Т связаны со смертностью от ССЗ 
и ишемической болезни сердца у людей среднего 
возраста [21]. В исследовании I. Mozos и A. Caraba 
высказано предположение о том, что неспецифиче-

ские нарушения сегмента ST и зубца Т могут ука-

зывать на субклиническую ишемическую болезнь 
сердца или ГЛЖ, но поправка на субклинический 
атеросклероз и массу левого желудочка не показа-

ла связи между изменениями ST-T и сердечно-со-

судистыми конечными точками (предполагалось, 
что играет роль нарушение проводимости) [21]. 
Неспецифические отклонения ST-T также были 
связаны с физиологическими явлениями, такими 
как прием пищи, изменения позы, эмоциональный 
стресс, гипервентиляция или травмы централь-

ной нервной системы, нарушения движения стен-

ки левого желудочка, электролитные нарушения, 
употребление наркотиков или занятия спортом с 
высоким уровнем физической активности. Но не 
представлялось возможным прокомментировать 
их связь с фатальными сердечно-сосудистыми со-

бытиями. Стойкие, неспецифические изменения 
ST-T в значительной степени связаны с сердеч-

но-сосудистой смертностью [21]. 
Еще одним важным проявлением метаболиче-

ских нарушений миокарда, а также риска неблаго-

приятного исхода у таких пациентов следует счи-

тать нарушения ритма и проводимости. По дости-

жении возраста старше 40–50 лет чаще всего нару-

шения ритма и проводимости сердца обусловлены 
ишемической болезнью сердца и артериальной 
гипертензией, при которых может развиться «ги-

пертоническое» сердце. Однако у лиц моложе 40 
лет кардиологи чаще находят нейроциркуляторную 
дистонию, пороки и аномалии развития сердца, ми-

окардиодистрофию и метаболические нарушения. 
Важно отметить, что данные заболевания прояв-

ляются малыми клиническими симптомами, кото-

рые требуют, однако, особого внимания со стороны 
врачей в связи с возможными осложнениями и про-

гнозом, особенно у молодых лиц с метаболической 
кардиомиопатией [21]. 

На ранних стадиях этих заболеваний, по данным 
ряда авторов, может наблюдаться снижение скоро-

сти расслабления миокарда, что свидетельствует о 
повышении его неподатливости. В более тяжелых 
случаях могут проявляться расширение полостей 
сердца, особенно левого желудочка, его гипертро-

фия, которая визуализируется на ЭКГ [21]. 
По данным работ, проанализированных в обзо-

ре, а также на основании ранее опубликованных 
нами результатов исследований [22–24] установ-

лено, что стадии метаболической кардиомиопатии 
отражаются в поверхностных электрических сиг-

налах, выраженность и совокупность которых сви-

детельствуют о степени изменения миокарда и ри-

ске неблагоприятного прогноза. Стадия 1: наличие 
изменений в стандартных отведениях – снижение 
или двугорбость зубцов Т и снижение сегмента S-T. 
Изменения могут быть в III стандартном и AVF-от-

ведениях – уплощение или снижение высоты зуб-

ца Т и снижение сегмента S-T. Также характерны 
подъем сегмента S-T c выпуклостью, обращенной 
вниз, и двугорбость зубца Т в отведениях V2–V3. В 
случае наличия изменений в V5–V6 зубец Т снижа-

ется и может быть двугорбым. Стадия 2: двуфазные 
зубцы Т во II и отрицательные в III отведениях, а 
также более выраженные изменения в отведениях 
V2–V3, в сравнении с I стадией двуфазный зубец Т 
в V5–V6. Стадия 3: отрицательные зубцы Т в стан-

дартных отведениях I, II, III и отрицательные зубцы 
в большинстве грудных отведений (V2–V6) [24]. 

Как показывает данный обзор, даже незначи-

тельные изменения ЭКГ, не превышающие так на-

зываемые ишемические пороги, являются ценными 
неинвазивными признаками неблагоприятного ис-

хода у пациентов с метаболическими изменениями 
миокарда. Данные показатели являются неспеци-

фическими и встречаются при различных заболе-

ваниях, среди которых ССЗ (ишемическая болезнь 
сердца, артериальная гипертензия, кардиомиопа-

тии), СД, ХБП и другие. Основные маркеры ЭКГ, 
связанные с сердечно-сосудистой смертностью, 
включают измененный зубец P, удлинение интер-

валов QT, нарушение проводимости, аритмию, де-

прессию и элевацию сегмента ST, инвертированные 
зубцы T, преждевременные сокращения желудочков 
и ЭКГ-признаки гипертрофии левого желудочка. 
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SIXTY-FIVE YEARS OF SURGICAL TREATMENT OF LEFT VENTRICULAR 
ANEURYSM USING CARDIOPULMONARY BYPASS: D. COOLEY, C. LILLEHEI, 
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Highlights
• The literature review is dedicated to the 65th anniversary of the first left ventricular aneurysm 

resection performed with cardiopulmonary bypass.
• The main stages of the development of surgical treatment of aneurysms are highlighted.
• The life and professional path of the leading specialists of the twentieth century who made an 

invaluable contribution to the treatment of patients with heart aneurysms are described.

Abstract
The review analyzes the stages of development of surgical treatment of left 
ventricular aneurysms: starting with the first description of the disease made by 
J. Hunter in the 18th century, before the advent of modern methods of aneurysm 
surgery both off- and on-pump.
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В 2023 г. исполнилось 65 лет со дня первой ре-

зекции аневризмы сердца открытым способом, а 
также 65 лет с момента выполнения первой опе-

рации по реконструкции левого желудочка (ЛЖ) с 
использованием диафрагмального лоскута. 

Аневризма ЛЖ впервые описана в 1757 г. шот-

ландским хирургом Джоном Хантером (Dissections 
of Morbid Bodies). Дж. Хантер родился в 1728 г. в 
Ист-Килбрайде и был самым младшим в семье из 
10 детей. В 1748 г. он переехал в Лондон и начал 
работать ассистентом у старшего брата-патоло-

гоанатома Уильяма Хантера. Джон показал себя 
одаренным анатомом и вскоре начал вести само-

стоятельную практику, а также читать лекции [1]. 
В 1749–1750 гг. Дж. Хантер работал в Больнице 
Челси под руководством выдающегося хирурга 
того времени Уилльяма Чеселдена. В последую-

щем Дж. Хантер прославился успешно выполнен-

ной операцией по лигированию аневризмы под-

коленной артерии. Джон Хантер считается одним 
из самых известных хирургов конца 18-го века, 
внесших неоценимый вклад в развитие практиче-

ской медицины посредством наблюдений и экспе-

риментов [2].

Джон Хантер, 18-й век. Источник: Проко-

пьев Н.Я., Прокопьева А.Н. Выдающиеся
анатомы и их вклад в мировую науку. 
Часть 2. Педагогика высшей школы. 2015;
3(3):24-34. URL: https://moluch.ru/th/3/
archive/14/290/ (дата обращения 27.05.2024)
John Hunter, 18th century. Source: Prokopyev
N.Ya., Prokopiev A.N. Outstanding anatomists 
and their contribution to world science. 
Part 2. Pedagogy of Higher Education. 
2015;3(3):24-34. URL: https://moluch.ru/th/3/
archive/14/290/ (date of access 05/27/2024)

В архивах Музея Ко-

ролевского колледжа 
хирургов Англии со-

хранилось первое в 
истории медицины 
описание аневризмы 
ЛЖ, сделанное Дж. 
Хантером [3]. Паци-

ент был болен на про-

тяжении двух лет, жа-

ловался на тяжесть в 
области сердца, пульс 
был не ритмичен. 
К сожалению, его на-

шли без признаков 
жизни. При вскрытии 

перикарда Хантер увидел спайки в области вер-

хушки. Как только он отделил их и вскрыл по-

лость ЛЖ, ему открылся эндокард, белого цвета 
и весьма жесткий на ощупь – он потерял свою 
возможность к сокращению. В области верхушки 
образовалось что-то наподобие аневризмы, стенка 
была невероятно тонкая, а сразу за ней был тромб, 
по форме напоминавший мешочек, в который 
превратилась верхушка сердца. Таким было пер-

вое документально зафиксированное наблюдение 
аневризмы левого желудочка [4].

Спустя два столетия, в 1931 г., профессором 
Эрнестом Фердинандом Зауэрбрухом в клинике 
«Шарите» (Берлин, Германия) выполнена первая 
резекция аневризмы. Хирург оперировал девушку 
28 лет, которая перенесла грипп, именовавшийся 
тогда «инфлюэнца» [5]. Пациентка жаловалась 
на перебои в работе сердца. Дальнейшее обсле-

дование позволило заподозрить новообразование 
средостения, что потребовало хирургического 
вмешательства. В ходе операции Зауэрбрух обна-

ружил шарообразную опухоль в основании сре-

достения. Диагностическая пункция привела к 
началу обильного кровотечения, что потребовало 
ушивания, в итоге оно оказалось безуспешным 
из-за прорезывания швов и увеличения дефекта. 
Хирург смог остановить кровотечение пальцем, 
однако он буквально «провалился» в полость пра-

вого желудочка и почувствовал, что там есть вто-

рая полость, внутри которой течет кровь. На ос-

новании этого Э. Зауэрбух сделал вывод, что это 
сердце с аневризмой. Он вскрыл полость аневриз-

мы, удалил имевшиеся там тромбы и ушил дефект. 
Девушка была благополучно выписана из стацио-

нара на 7-е сутки, в дальнейшем она находилась 
под наблюдением в течение 7 лет [6].

Клод Шеффер Бек был 25-м президентом Аме-

риканской ассоциации торакальных хирургов. Ро-

дился 8 ноября 1894 г. 

Клод Шеффер Бек, 1937 г. Источ-

ник: Семченко А.Н., Каледа В.И. 
70 лет первой успешной де-

фибрилляции в клинике (Клод 
Бек, 1947). Патология кровооб-
ращения и кардиохирургия.
2017;21(4):97-104. doi: 10.21688/
1681-3472-2017-4-97-104
Claude Schaeffer Beck, 1937. 
Source: Semchenko A.N., Kaleda 
V.I. 70 years of the first 
successful defibrillation in 
human (Claude Beck, 1947). 
Patologiya krovoobrashcheniya 
i kardiokhirurgiya = Circulation 
Pathology and Cardiac Surgery. 
2017;21(4):97-104. (In Russ.). doi:
10.21688/1681-3472-2017-4-97-104

в Шамокине – небольшом 
городе в штате Пенсильва-

ния (США). В возрасте 23 
лет Клод Бек поступил в Ме-

дицинскую школу Джонса 
Хопкинса. Его наставником 
был Уильям Стюарт Хол-

стед, под началом которого 
Бек серьезно заинтересо-

вался хирургией. В 1921 г. 
К. Бек выпустился из меди-

цинской школы и поступил 
в Больницу Нью-Хейвена 
при Йельском университете 
изучать общую хирургию. 
В последующем работа с 
Э. Катлером привела Бека в 
кардиохирургию [7]. 

В 1944 г. Клод Бек с кол-

легами провели хирургиче-

скую коррекцию аневризмы 
ЛЖ [8]. Заболевание пациента началось за 18 мес. 
до поступления в стационар с острой боли в эпи-

Список сокращений
ЛЖ – левый желудочек
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гастрии. Был поставлен диагноз перфорирующей 
язвы желудка, пациент был успешно проопери-

рован и выписан из больницы. Спустя два месяца 
приступ болей повторился, но уже появилась ирра-

диация в грудь, левое плечо и левую руку. Опреде-

лена ишемическая болезнь сердца. Лечение на тот 
момент включало отдых и применение седативных 
препаратов. За два месяца до поступления в стаци-

онар пациент перенес еще один приступ сильных 
болей. Была сделана рентгенограмма, по результа-

там которой описана аневризма ЛЖ. Больного на-

правили на госпитализацию с целью не допустить 
разрыва аневризмы и летального исхода. В ходе 
операции была визуализирована пульсация анев-

ризмы, по предварительным оценкам размер кото-

рой составил 4 × 7 см в области латеральной стенки 
ЛЖ. Чтобы предотвратить разрыв аневризмы ЛЖ, 
Бек принял решение окутать область аневризмы с 
помощью fascia lata (широкая фасция бедра), тем 
самым укрепив ее. Заплата из фасции была фикси-

рована одиночными узловыми швами к эпикарду. 
Для того чтобы аневризма не увеличивалась, вы-

полнена внешняя поддержка заплаты серией пли-

кационных швов. При завязывании узлов площадь 
аневризмы значительно уменьшилась. К сожале-

нию, пациент умер спустя 5 недель от осложнений: 
развилась эмпиема плевры, появились спутанность 
сознания и дезориентация. При вскрытии отмечено 
отсутствие осложнений, связанных с транспланта-

том, он был прочно фиксирован и уменьшил анев-

ризму. Патологоанатом описал толщину стенки ЛЖ 
всего в несколько миллиметров, что грозило фа-

тальным исходом без операции. 
В 1956 г. Джон Дж. Салливан и Джозеф Л. 

Мангиарди опублковали клинический случай 
успешной резекции аневризмы ЛЖ. Мужчина 44 
лет поступил с подозрением на феохромоцитому, 
симптомы пароксизмальной гипертензии продол-

жались на протяжении 7 лет. По данным физи-

кального обследования не выявлено каких-либо 
изменений, однако на рентгенограмме была видна 
тень в области ЛЖ. 30 января 1956 г.
выполнена кардиохирургическая опе-

рация. Доступ осуществлен через 
пятое межреберье, визуализирована 
аневризма ЛЖ. Для аневризмэктомии 
использован специальный зажим, ко-

торый наложили на аневризму, затем 
полость аневризмы была ушита. Во 
время операции не было нарушений 
со стороны сердечного ритма и арте-

риального давления, вмешательство 
прошло успешно [9].

Пионером «открытой» хирургии 
аневризм ЛЖ принято считать аме-

риканского хирурга Дентона Артура Кули. Со-

временники описывали его как человека с экстра-

ординарными способностями. Дентон родился в 
1920 г. в Хьюстоне в семье врачей. Свой путь в 
медицине начал в возрасте 17 лет, впоследствии 
став одним из самых выдающихся хирургов ХХ 
столетия [10].

В Медицинской школе имени Джона Хопкинса 
Кули благодаря своим незаурядным способностям 
привлек     внимание 
Альфреда Блэлока1, 

А. Блэлок с коллегами выполняют операцию 
“Blue Baby”, 1944 г. Источник: Медицин-

ский архив Университета Джона Хопкинса
A. Blalock and colleagues perform “Blue 
Baby” operation, 1944. Source: John Hopkins 
Medical Archives

что определило его 
развитие в карди-

охирургии. В по-

следующем Дэнтон 
Кули стал старшим 
ассистентом Блэлока
и участвовал в на-

ложении первого в 
мире подключич-

но-легочного анасто-
моза Блэлока – Тауссиг при тетраде Фалло (опера-

ция Blue Baby) [11].
Хирургическая практика Д. Кули была прервана 

в 1946 г., когда его призвали в армию в качестве во-

енного врача. Следующие два года он служил в Лин-

це (Австрия), возглавляя хирургический госпиталь. 
В 1950-х гг. Дентон Кули начал работать с 

Майклом ДеБейки в Медицинском колледже Бей-

лора в Техасе. В те-

чение этого времени 
ДеБейки занимался 
разработкой нового 
метода протезиро-

вания аорты [12]. 
Со времени первых 
упоминаний успеш-

ных аневризмэкто-

мий мало что изме-

нилось с практиче-

ской точки зрения. 
Хирургия аневризм сердца осложнялась 
отсутствием на тот момент безопасного 
способа остановки сердца – аппарата ис-

кусственного кровообращения. Аппарат 
позволил бы проводить пластику ЛЖ в 
условиях «сухого» сердца. Ситуация из-

менилась в феврале 1952 г., когда Джон 
Гиббон создал первую модель аппарата 
искусственного кровообращения, кото-

рую использовал на экспериментальных 
животных. С применением модели II в 
1952–1953 гг. прооперировали уже че-

тырех пациентов, к модели III перешли в 
1955 г. [13].

1   Выдающийся кардиохирург ХХ века, занимавшийся лечением больных с тетрадой Фалло вместе с Хелен Тауссиг [25].

Дентон Артур Кули (1920–2016).
Источник: https://achievement.org/
achiever/denton-a-cooley/#interview 
Denton Arthur Cooley (1920–2016).
Source: https://achievement.org/
achiever/denton-a-cooley/#interview 

Дентон Кули в Медицинском колледже Бей-

лора, 1957 г. Источник: https://achievement.
org/achiever/denton-a-cooley/ 
Doctor Denton Cooley, Baylor College of 
Medicine, 1957. Source: https://achievement.
org/achiever/denton-a-cooley/ 



96 History of surgical treatment of left ventricular aneurysm

17 января 1958 г. Д. Кули выполнена первая в 
мире «открытая»2 резекция аневризмы ЛЖ с ис-

пользованием насосного оксигенатора для времен-

ного искусственного кровообращения [14]. Паци-

ент в возрасте 50 лет поступил в Методистскую 
больницу Хьюстона с тяжелой одышкой, прояв-

лявшейся при физической нагрузке, а также до-

кументированной окклюзией коронарной артерии 
с развитием инфаркта миокарда тремя месяцами 
ранее. Незадолго до этого отмечены эпизоды вы-

сокого артериального давления. При физикальном 
обследовании установлено значительное увеличе-

ние границ сердца. По данным ЭКГ определен об-

ширный инфаркт передней стенки ЛЖ, по данным 
рентгенограммы – крупная аневризма ЛЖ. Анев-

ризма располагалась в передней и апикальной об-

ластях ЛЖ. Выполнена резекция аневризмы с вен-

трикулографией дефекта. Восстановительный пе-

риод протекал без осложнений, пациент выписан 
через 18 дней с улучшением. Спустя год, 16 марта 
1959 г., проведено контрольное обследование, по 
данным которого больной вернулся к стандартной 
физической нагрузке (работе фермером). Жалобы 
на одышку и загрудинные боли незначительные, 
артериальное давление стабилизировалось на 
уровне 150/100 мм рт. ст., а по результатам рент-

генографии были определены физиологические 
дуги сердца без расширения границ [15, 16].

Кларенс Уолтон Лиллихай 
(1918–1999). Источник: https://
pickingatopic.weebly.com/c-
walton-lillehei.html 
Clarence Walton Lillehei (1918–
1999). Source: https://pickingatopic.
weebly.com/c-walton-lillehei.html 

Другим выдающимся аме-

риканским кардиохирур-

гом, внесшим значитель-

ный вклад в развитие пла-

стики аневризм ЛЖ, был 
Кларенс Уолтон Лиллихай. 
К. Лиллихай родился в 1918 
г. в Миннеаполисе. Еще ре-

бенком он демонстрировал 
многообещающие мануаль-

ные навыки и ловкость рук, 
что во многом определило 
его будущий выбор профес-

сии хирурга. Лиллихай по-

ступил в Университет Мин-

несоты, чтобы, как и его отец-дантист, стать врачом. 
В 1939 г. Кларенс окончил обучение в университете, 
в 1942 г. получил кандидатскую степень, а в 1951 г. 
уже окончил докторантуру по специальности «хи-

рургия». В 1950-х Лиллихай всерьез заинтересовал-

ся кардиохирургией, в частности возможностью 
проведения операций на «открытом» сердце [17]. 

В 1958 г. К. Лиллихай сообщил о своем первом 
опыте коррекции постинфарктных аневризм ЛЖ. 
В июне 1958 г. мужчина 49 лет поступил в боль-

ницу Университета Миннесоты с диагнозом анев-

ризмы ЛЖ, а за несколько лет до этого, в 1952 г., 

перенес инфаркт миокарда. Реабилитация после 
инфаркта миокарда была благоприятной, пациент 
вернулся к стандартной физической активности, 
однако за несколько месяцев до госпитализации 
появилась прекардиальная пульсация, участились 
приступы болей в сердце при стандартной актив-

ности, а также было отмечено прогрессирование 
одышки. При физикальном обследовании опреде-

лена пульсация в апикальной области по средин-

но-ключичной линии. По данным инструменталь-

ных методов исследования установлены аневриз-

ма ЛЖ с парадоксальным движением вдоль всей 
границы левого и правого желудочков, умеренное 
увеличение ЛЖ. Данные ангиограммы правого же-

лудочка подтвердили наличие большой аневризмы 
ЛЖ, вовлекавшей латеральную стенку ПЖ, что тем 
самым уменьшало его полость через истонченную 
межжелудочковую перегородку. Операция была на-

значена на 5 июня 1958 г. После вскрытия перикар-

да Лиллихай визуализировал аневризму размерами 
12 × 15 см в диаметре, вовлекавшую переднюю и 
апикальную части ЛЖ. При вскрытии аневризмы 
был обнаружен тромб. Перегородка, папиллярные 
мышцы и митральный клапан были интактны. Вре-

мя искусственного кровообращения составило 25 
мин. Операция прошла успешно, пациент выписан 
из госпиталя спустя 20 дней. Наблюдение продол-

жалось в течение последующих трех лет, пациент 
вернулся к стандартной физической активности. 
В 1961 г. по результатам обследований определен-

но умеренное увеличение ЛЖ без признаков анев-

ризматического расширения (рисунок) [18].
Одним из пионеров хирургической коррек-

ции постинфарктных аневризм сердца, а также 
автором резекции постинфарктных аневризм без 
использования искусственного кровообращения 
благодаря уникальной технике миокардиопласти-

ки ЛЖ с помощью диафрагмального мышечного 
лоскута заслуженно считается советский и россий-

ский хирург Борис Васильевич Петровский [19]. 

2  В 1958 г. Ч. Бейли и коллеги сообщили об успешных аневризмэктомиях в период 1954–1958 г. с применением техники «закрытого» сердца благодаря специально 
созданному игольчатому зажиму для более надежной фиксации аневризматического мешка [26].

Инструментальная диагностика до и после хирургической 
коррекции постинфарктной аневризмы левого желудочка: A 

– аневризма левого желудочка до операции; B – аневризма 
левого желудочка и истонченная межжелудочковая перего-

родка; C – вентрикулография спустя 3 года после операции
Instrumental diagnostics before and after surgery: A – left 
ventricle aneurysm before surgery; B – left ventricle aneurysm 
and thinned interventricular septum; C – ventriculography 3 
years after the surgery
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Борис Васильевич родился 
14 июня 1908 г. в Ессенту-

ках, в 1930 г. окончил ме-

дицинский факультет МГУ, 
там же он всерьез заинтере-

совался хирургией. Первую 
самостоятельную опера-

цию Петровский выпол-

нил, когда был студентом 
третьего курса. Во времена 
Великой Отечественной во-

йны был ведущим хирур-

гом фронтовых госпиталей. 
В 1947 г. защитил доктор-

скую диссертацию на тему 
«Хирургическое лечение огнестрельных ранений 
сосудов в условиях фронтового района». К середи-

не 1950-х гг. искусственное кровообращение еще 
не было освоено кардиохирургами СССР, в связи 
с чем Петровский выполнял свои первые хирурги-

ческие вмешательства по поводу постинфарктных 
аневризм на работающем сердце. 

В 1957 г. Б.В. Петровский случайно обнаружил 
первую в своей практике аневризму сердца, ког-

да оперировал 29-летнюю девушку. Вскрыв пери-

кард, он визуализировал мешотчатую аневризму 
на задней стенке левого предсердия. Операция 
прошла успешно, Борис Васильевич использовал 
технику ушивания и погружения аневризмати-

ческого мешка. После этого случая Петровский 
занялся разработкой собственной техники рекон-

струкции левого желудочка [20]. Хирург имел 
большой опыт в диафрагмопластике пищевода, 
что помогло создать оригинальную технику ми-

окардиодифрагмопластики. 19 июля 1955 г. Б.В. 
Петровский успешно прооперировал 50-летнего 
мужчину, за два месяца до этого перенесшего ин-

фаркт миокарда. К 1959 г. подобные вмешатель-

ства были выполнены еще 6 пациентам с хороши-

ми функциональными результатами [3].
11 мая 1959 г. Б.В. Петровский провел резекцию 

аневризмы ЛЖ по модифицированной технике без 
использования искусственного кровообращения. 
При вскрытии перикарда была отмечена апикаль-

ная аневризма ЛЖ, выполнена резекция с плици-

рованием танталовыми скрепками, а затем линия 
шва дополнительно укреплена диафрагмальным 
мышечным лоскутом [21]. Б.В. Петровский и кол-

леги полагали, что таким образом достигается 
лучшая реваскуляризация миокарда, это было осо-

бенно актуально, когда операция коронарного шун-

тирования еще не была так распространена. Одна-

ко с таким способом сопряжены риски, а именно 
тромбоэмболии и рубцового перерождения лоску-

та с последующим развитием аритмий, из-за чего 

в дальнейшем эта техника не получила широкого 
распространения. В 1965 г. Борис Васильевич опу-

бликовал монографию «Аневризмы сердца», имея 
на тот момент самый большой в СССР опыт резек-

ции аневризм левого желудочка [22, 23].
Определенных успехов в хирургии постинфар-

ктных аневризм ЛЖ достигли еще несколько со-

ветских ученых. Так, в 1954 г. Валерий Иванович 
Казанский выполнил операцию по поводу постин-

фарктной аневризмы ЛЖ, укрепив стенку аневриз-

мы сальником пациента. Федору Ивановичу Углову 
и Александру Александровичу Вишневскому уда-

лось ушить аневризматический мешок погружны-

ми швами. В 1966 г., спустя 12 лет, А.А. Вишнев-

ский в условиях искусственного кровообращения 
резецировал аневризму ЛЖ и выполнил пластику с 
помощью двойного шва на прокладках [3].

Другим выдающимся отечественным хирур-

гом был Анатолий Владимирович Покровский. 
А.В.     Покровский     родился 

Анатолий Владимирович Пок-
ровский. Источник: Aндреев А.А.,
Остроушко А.П. Покровский 
Анатолий Владимирович. К
80-летию со дня рождения. Вест-

ник экспериментальной и клини-

ческой хирургии. 2011;4(1):195. 
doi: 10.18499/2070-478X-2011-4-1-195
Anatoliy V. Pokrovsky. Source: 
Andreev A.A., Ostroushko A.P.
Pokrovsky Anatoly Vladimirovich.
To the 80 anniversary since the 

birth. Journal of Experimental and 
Clinical Surgery. 2011;4(1):195. 
doi: 10.18499/2070-478X-2011-4-1-195

21 ноября 1930 г. в Мин-

ске, был потомственным 
медиком, что во многом по-

могло ему с выбором буду-

щей профессии. Анатолий 
Владимирович поступил в 
Воронежский медицинский 
институт, затем переехал в 
Москву и окончил 2-й Мо-

сковский медицинский ин-

ститут (ныне РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова). С 1959 г. 
начал работать в отделении 
приобретенных пороков 
сердца в Институте груд-

ной хирургии АМН СССР. 
В 1970 г. первым одномо-

ментно выполнил резек-

цию постинфарктной аневризмы с пластикой ЛЖ и 
аортокоронарное шунтирование в условиях искус-

ственного кровообращения [24].

Заключение
Хирургическое лечение аневризм сердца на-

считывает уже более двух столетий. Важнейшим 
этапом принято считать 1958 г., когда сразу не-

сколько выдающихся хирургов – Дентон Кули, Кла-

ренс Лиллихай и Борис Васильевич Петровский 
– успешно выполнили операции по резекции по-

стинфарктных аневризм с последующей пластикой 
левого желудочка. В дальнейшем появились другие 
методики, которые применяли в зависимости от 
исходного состояния пациента, однако пионерами 
хирургии аневризм сердца по праву можно считать 
именно этих ученых.

Борис Васильевич Петровский
(1908–2004). Источник: https://
warheroes.ru/hero/hero.asp?Hero

_id=10159 
Boris. V. Petrovsky (1908–2004). 
Source: https://warheroes.ru/hero/
hero.asp?Hero_id=10159 
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Основные положения
• В обзоре описано современное состояние диагностики и лечения кальциноза коронарных 

артерий.

КАЛЬЦИНОЗ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ: РОЛЬ ВИЗУАЛИЗИРУЮЩИХ 
МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ, СОВРЕМЕННЫЕ СПОСОБЫ ЛЕЧЕНИЯ

Резюме

Кальциноз коронарных артерий встречается примерно в одной трети всех по-
ражений коронарных артерий у пациентов с ишемической болезнью сердца 
и остается сложной проблемой в интервенционной кардиологии по причи-
не технических трудностей проведения любого вида реваскуляризации. Так, 
чрескожное коронарное вмешательство при кальцинозе коронарных артерий 
при сравнении с результатами лечения пациентов без кальциноза артерий 
ассоциировано с высоким риском периоперационных осложнений, неблаго-
приятными сердечно-сосудистыми событиями в раннем и отдаленном пери-
одах наблюдения. Одним из наиболее важных предикторов благоприятного 
исхода после имплантации стента с лекарственным покрытием является оп-
тимальная площадь поперечного сечения стента. Внутрисосудистая визуали-
зация, которая играет существенную роль в определении характера пораже-
ния, выборе инструмента и оптимизации имплантации стента, современные 
методы модификации кальциноза, а также их сочетание, возможно, приведут 
к лучшим процедурному успеху и отдаленным результатам.
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Abstract

Coronary artery calcification occurs in about one third of all coronary artery 
lesions in patients with coronary artery diseases and is a problem in interventional 
cardiology due to technical difficulties. Percutaneous coronary intervention 
for coronary artery calcification is associated with a high risk of perioperative 
complications, adverse cardiovascular events in early and long-term follow-up 
compared with the results of treatment of patients without arterial calcification. 
One of the most important predictors of a favorable outcome after implantation
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Введение
Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 

при кальцинозе коронарных артерий (КА) ассо-

циировано с высоким риском периоперационных 
осложнений, неблагоприятными сердечно-сосуди-

стыми событиями в раннем и отдаленном периодах 
по сравнению с вмешательствами на некальцини-

рованных поражениях [1]. 
Достижение оптимального расширения стента 

имеет важное значение во время проведения ЧКВ 
при кальцинозе КА, поэтому основной задачей яв-

ляется модификация кальцинированного пораже-

ния [2]. На современном этапе различают механи-

ческие и физические методы подготовки кальцини-

рованного участка поражения коронарных артерий, 
предваряющие стентирование. Среди физических 
методов наряду со стандартной баллонной анги-

опластикой используют баллоны высокого давле-

ния, режущие баллоны, ротационную и орбиталь-

ную атерэктомию. К физическим методам воздей-

ствия относят эксимерную лазерную атерэктомию, 
внутрисосудистую коронарную литотрипсию.

Вопросы диагностики кальциноза КА также 
окончательно не решены. Кальциноз КА чаще все-

го недооценивается на двухмерных изображениях, 
получаемых при коронарной ангиографии. Послед-

няя имеет ограничения при определении степени 
кальциноза (в оценке оптимальности имплантации 
стента), тогда как внутрисосудистые методы визу-

ализации позволяют более полноценно описать ха-

рактер кальцинированного поражения, содейству-

ют выбору того или иного метода вмешательства, 
кроме того, предоставляют возможность контро-

ля технических результатов имплантации стента. 
Возможности внутрисосудистых методов визуа-

лизации позволяют добиться оптимизация выбора 
лечебных процедур и, таким образом, играют зна-

чительную роль в повышении эффективности лече-

ния пациентов с кальцинозом КА.
В данном обзоре обсуждаются распространен-

ность, патогенез и диагностика кальциноза КА, 

роль внутрисосудистой визуализации, а также 
спектр современных методов лечения.

Распространенность
По данным крупных регистров и метаанализов, 

распространенность умеренных и тяжелых кальци-

нированных поражений КА составляет 18–26% у 
пациентов с ишемической болезнью сердца [3, 4]. 
Риск развития кальциноза КА увеличивается у лиц 
с артериальной гипертензией, ожирением, сахар-

ным диабетом, гиперлипидемией, заболеваниями, 
способствующими увеличению выработки фибри-

ногена, повышенным уровнем С реактивного бел-

ка, хроническими заболеваниями почек. F. Wang и 
соавт. (2018) сообщили о наличии кальциноза КА 
более чем у 90% мужчин и 67% женщин в возраст-

ной когорте старше 70 лет [5]. Естественное ста-

рение населения, увеличение продолжительности 
жизни и связанный с этим рост пациентов с комор-

бидной патологией предполагает высокую частоту 
обращения таких больных в ближайшем будущем. 

Патогенез
Атеросклероз и кальциноз артерий – взаимоза-

висимые патологические процессы. Атеросклероз 
на всех этапах в той или иной форме сопровождает-

ся нарушениями фосфорно-кальциевого обмена и 
отложением кальция в интиме либо медии артерии 
[6]. Кальцификация интимы, которая является до-

минирующим типом кальциноза КА, управляется 
хондроцитоподобными клетками и тесно связана с 
экспрессией цитокинов тканевыми макрофагами и 
пенистыми клетками, которые способны к усилен-

ному захвату ионов кальция [7]. В настоящее время 
механизм кальцификации артерий детально описан 
у пациентов с хронической болезнью почек: уреми-

ческие токсины увеличивают минерализацию глад-

комышечных клеток сосудов, тем самым вызывая 
выделение остеопонтина независимо от концен-

трации фосфатов, который выступает независимым 
фактором риска сердечно-сосудистых событий [8]. 

Список сокращений
ВСУЗИ

КА

–

–

внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование
коронарные артерии

ОКТ
ЧКВ

–
–

оптическая когерентная томография
чрескожное коронарное вмешательство

of a drug-eluting stent is the optimal cross-sectional area of coronary stent. 
Intravascular imaging plays an important role in lesion assessment, selection of 
instruments and optimization of stent implantation, contemporary technologies 
modification of severe coronary artery calcification, as well as their combination, 
will probably lead to better procedural success and long-term results.

Keywords Coronary artery calcification • Rotational atherectomy • Balloon angioplasty • 
Cutting balloon • Percutaneous coronary intervention • Revascularization
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При этом в настоящее время не существует единого 
мнения, является ли кальцификация артерий окон-

чательной стадией атеросклероза или кальциноз 
КА представляет собой только часть процесса фор-

мирования атеросклеротической бляшки.

Коронарный кальциноз как предиктор не-
благоприятных событий 

Кальциноз КА выступает маркером выраженно-

го атеросклероза, включая протяженные поражения, 
хронические тотальные окклюзии, бифуркационные 
стенозы, и коррелирует с многососудистым пораже-

нием коронарных артерий. Кальциноз КА считается 
предиктором неблагоприятного клинического исхо-

да, связанного с более высокой смертностью и се-

рьезными сердечно-сосудистыми событиями [9]. 
ЧКВ на кальцинированных поражениях ассо-

циировано с недостаточным расправлением стента 
и мальпозицией, серьезными перипроцедурными 
осложнениями и, как следствие, с высокой часто-

той рестеноза или тромбоза. В оптимальной им-

плантации стента важную роль играет подготовка 
кальцинированного сегмента с помощью различ-

ных устройств и методик [10]. Известно, что опти-

мальная имплантация стента под контролем визу-

ализирующих методов диагностики, определяемая 
как площадь поперечного сечения стента > 5,5 мм², 
достигается только примерно в 50% поражений, а 
с тяжелыми кальцинированными поражениями 
труднее получить оптимальные конечные резуль-

таты [11]. Следовательно, ключевую роль в улуч-

шении результатов ЧКВ играют внутрисосудистые 
методы визуализации, предоставляющие ценную 
информацию, которая может быть использована 
для оптимизации имплантации стента и снижения 
количества осложнений [12]. Предварительное из-

мерение диаметра сосуда, визуализация пораже-

ния и определение его характеристик обусловли-

вают выбор конкретной методики лечения или их 
комбинации, обеспечивая адекватную подготовку 
кальцинированного поражения. Непосредственно 
после имплантации стента внутрисосудистые ме-

тоды визуализации позволяют оценить результат и 
принять меры по оптимизации ЧКВ.

Диагностика
За последние годы накопилось достаточное ко-

личество данных о том, что наличие кальциноза 
КА считается диагностически важной характери-

стикой пациентов с ишемической болезнью серд-

ца. Кальциноз КА является маркером тяжести ко-

ронарного атеросклероза, наличия коморбидной 
патологии и неблагоприятного исхода заболевания. 
Важность обнаружения кальциноза КА с помощью 
различных методов диагностики наглядно проявля-

ется при выборе оптимального метода реваскуля-

ризации миокарда.

КТ-ангиография – неинвазивный метод визу-

ализации кальциноза КА, позволяющий оценить 
степень и распространенность кальциноза путем 
расчета кальциевого индекса, который определя-

ется как область площадью не менее 1 мм² > 130 
единиц Хаунсфилда или ≥ 3 единиц с использова-

нием методики Агатстона [13]. Кальциевый индекс 
является математической производной площади 
кальцинатов на каждом последовательном томо-

графическом срезе и фактора его рентгеновской 
плотности. Общий балл кальциевого индекса в еди-

ницах Агатстона (AU) формируется суммировани-

ем баллов каждого очага кальцификации по всем 
коронарным артериям. Соответственно, выделяют 
четыре степени кальциноза КА: минимальный (1–
10 AU), средний (11–100 AU), умеренный (101–400 
AU) и выраженный (> 400 AU). Доказано, что каль-

циевый индекс тесно связан с тяжестью коронарно-

го атеросклероза и риском развития острых коро-

нарных событий у бессимптомных пациентов [14]. 
КТ-ангиография КА позволяет оценить анатомию 
коронарного русла, характер поражения, характе-

ристику бляшки, выявить пятнистую кальцифика-

цию, включения микрокальцинатов. Данный метод 
позволяет рассчитать кальциевый индекс в коро-

нарных артериях как независимый предиктор коро-

нарных событий у лиц без симптомов, так и у сим-

птомных пациентов, что подтверждено в 10-летнем 
многоэтническом исследовании атеросклероза 
(MESA) [15]. КТ-ангиография позволяет опреде-

лить процент вовлеченности коронарных артерий 
в процесс кальцификации, так называемый пока-

затель охвата кальцием, а также охарактеризовать 
тяжесть атеросклеротического поражения, однако 
не дает достаточной информации о глубине распо-

ложения кальция, вовлеченности слоев сосудистой 
стенки. Таким образом, КТ-ангиография не являет-

ся основным методом диагностики в планировании 
вмешательства.

Коронарная ангиография считается «золотым 
стандартом» определения поражения коронарного 
русла, но двухмерное изображение не позволяет 
полноценно определить размер сосуда, характери-

стику бляшки, информацию об имплантированном 
стенте. Умеренный кальциноз визуализируется в 
виде рентгеноконтрастных теней, которые форми-

руют силуэт артерии еще до введения контрастно-

го вещества при динамическом изображении, тог-

да как выраженный кальциноз визуализируется на 
статичном изображении (рис. 1). E.M. Tuzcu и кол-

леги, изучая сопоставимость данных коронарной 
ангиографии и внутрисосудистого ультразвуково-

го исследования (ВСУЗИ), предложили оценивать 
кальциноз КА по четырем критериям: 1) оценка по 
4-балльной шкале (0 – нет кальциноза, 1 – кальци-

ноз едва заметен, 2 – видимый кальциноз, 3 – выра-
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женный кальциноз); 2) глубина кальциноза после 
инъекции контрастного вещества (поверхностный 
расположен ближе к просвету сосуда, глубокий – на 
уровне адвентиции); 3) достоверное определение 
кальциноза в двух и более ортогональных проекци-

ях; 4) наличие диффузного кальциноза КА [16]. 
Значимость коронарной ангиографии для оцен-

ки размера сосуда не является высокой: согласно 
исследованию OPUS-CLASS, диаметр просвета, 
определенный при коронарной ангиографии, был 
на 5% меньше истинного размера, чем при изме-

рении методом ВСУЗИ [17]. Так, по данным G.S. 
Mintz с соавт., коронарная ангиография позволяет 
установить кальций только в 38% случаев и воз-

можность его выявления зависит от степени тяже-

сти кальциноза КА [18]. 

Внутрисосудистые методы визуализации
Последнее десятилетие визуализирующие мето-

ды диагностики активно развиваются, появляются 
аппараты с более высоким разрешением. Важным 
аспектом является использование внутрисосудистой 
визуализации до и после модификации кальциноза 
КА. Внутрисосудистая визуализация предоставляет 
дополнительную информацию о размерах сосуда, ха-

рактере и длине поражения и играет важную роль в 
определении стратегии лечения, позволяет оценить 
степень уменьшения массы и толщины кальциниро-

ванной бляшки, наличие диссекций и трещин, от ко-

торых зависит оптимальное расширение стента.
К основным параметрам оптимальной имплан-

тации стента относятся минимальная площадь 
поперечного сечения стента (не менее 5,5 мм2), 
степень расширения стента (остаточный стеноз не 
более 20%), избегание имплантации края стента в 
стеноз более 50%, мальпозиция (расстояние стента 

до стенки сосуда не более 0,4 мм длиной не более 
1 мм) и диссекция (отслойка интимы радиусом не 
более 60°, длиной не более 2 мм) [20]. Контрольное 
ВСУЗИ позволяет корригировать данные параме-

тры до достижения целевых.

Внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
Внутрисосудистое ультразвуковое исследование 

осуществляется с помощью катетера со встроен-

ным на его кончике ультразвуковым датчиком. Вол-

ны генерируются специальным пьезокристаллом во 
время прохождения через него электрического тока. 
На границе тканей с разной плотностью УЗ-волны 
частично отражаются, таким образом часть волн 
возвращается к датчику, далее сигнал преобразу-

ется в электрический и передается на консоль, где 
из его амплитудной составляющей формируется 
изображение. Кальций на ВСУЗИ определяется 
как гиперэхогенное образование. Поскольку ульт-

развуковая волна отражается от кальцинированной 
поверхности, данный метод не позволяет оценить 
толщину и площадь кальция, но предоставляет ко-

личественную характеристику в виде оценки угла 
кальциноза и длины поражения (рис. 2).

В отношении ЧКВ с использованием стентов с 
лекарственным покрытием в исследованиях IVUS-
XPL [20] и CTO-IVUS продемонстрировано значи-

тельное снижение неблагоприятных сердечно-со-

судистых событий (MACE) и частоты повторной 
реваскуляризации при стентировании под контро-

лем ВСУЗИ [21]. Х. Wang и соавт. (2017) оценили 
кальцинированные поражения коронарных артерий 
(n = 440) с помощью ангиографии, ВСУЗИ и опти-

ческой когерентной томографии (ОКТ) и показали, 
что ВСУЗИ является более чувствительным мето-

дом визуализации. Кальциноз КА диагностирован 
с помощью ангиографии в 40,2% случаев, при ОКТ 
– в 76,8%, методом ВСУЗИ – в 82,7% [22]. 

Недостаточное расправление стента является 
главным предиктором раннего тромбоза и рестеноза 
стента. Удовлетворительный долгосрочный резуль-

тат коронарного стентирования достигается при ми-

нимальной площади поперечного сечения имплан-

тированного стента (более 5,5 мм2), которая связана 
с удовлетворительными долгосрочными результата-

Рисунок 1. Выраженный кальциноз передней нисходящей 
артерии на статичном рентгеноскопическом изображении 
до введения рентгеноконтрастного вещества
Figure 1. Severe calcification of left anterior descending 
artery on a static fluoroscopic image before contrast medium 
administration

Рисунок 2. Кальциноз коронарной артерии при ВСУЗИ
Figure 2. Coronary artery calcification IVUS-image
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ми. Однако эти параметры нельзя экстраполировать 
на сосуды малого диаметра [11]. Для поражения 
ствола левой коронарной артерии пороговое значе-

ние отличается и составляет 7 мм2 в терминальном 
отделе и 8 мм2 в проксимальном отделе ствола. 

Оптимальным расширением стента считается от-

ношение минимальной площади поперечного сече-

ния стента к средней площади просвета сосуда более 
80%, что также можно трактовать как степень оста-

точного стеноза менее 20%. Поэтому существенную 
роль в определении степени остаточного стеноза 
играют визуализирующие методики, учитывая, что 
достижение расширения > 90% (остаточный стеноз 
менее 10%), которое ангиографически определить 
невозможно, достигается не в каждом случае. 

Оптическая когерентная томография 
В ОКТ используется инфракрасный свет с дли-

ной волны 1,3 мкм, метод основан на изменении 
времени задержки отраженного светового сигнала 
в инфракрасном спектре. Источник света излучает 
два луча, один из которых поступает на восприни-

мающий датчик оптического волокна, а другой – в 
ткани, где происходит его рассеивание, поглоще-

ние и отражение. Интенсивность сигнала и задерж-

ка отраженного света зависят от плотности тканей, 
что приводит к построению изображения с чет-

кими границами. Клетки крови в просвете сосуда 
отражают инфракрасный свет, значительно снижая 
разрешающую и проникающую способность луча, 
поэтому с целью улучшения качества изображения 
во время тракции датчика вводится рентгенокон-

трастное вещество.
При ОКТ-визуализации кальциноза КА свет хоро-

шо проникает в кальций, который проявляется зоной 
просветления с четкой очерченной границей. С помо-

щью ОКТ можно проводить количественную оценку 
кальцинированных бляшек – дугу кальциноза, длину, 
толщину, протяженность, площадь и объем, опреде-

лять наличие микрокальцинатов (таблица). В ис-

следовании ILUMIEN III, посвященном сравнению 
эффективности ЧКВ с применением ОКТ и ЧКВ 
под контролем ВСУЗИ, продемонстрирована равно-

значная эффективность в достижении оптимального 
расправления стента, кардиальные события (МАСЕ) 
в 30-дневный период наблюдения между этими груп-

пами также были сопоставимы [23]. Примечательно, 
что установленное протоколом оптимальное расши-

рение стента было достигнуто только в 41% наблю-

дений, а разница минимальной площади поперечно-

го сечения стента была минимальной по сравнению 
с группой ВСУЗИ-контроля. 

 A. Fujino и коллеги предложили шкалу для 
оценки кальцинированных бляшек с числовыми 
пороговыми значениями дуги кальциноза > 180° (2 
балла), длины кальциноза > 5 мм (1 балл) и тол-

щины кальция > 0,5 мм (1 балл), все эти показате-

ли связаны с недостаточным расширением стента 
(расширение стента < 80%) [24]. 

Подобно шкале оценки кальцинированных 
бляшек при ОКТ была создана равноценная шка-

ла оценки кальциноза КА по результатам ВСУЗИ, 
однако из-за проникающих свойств ультразвуко-

вой волны возможно измерение угла кальциноза 
и его протяженности [25]. При наборе 4 баллов по 
ОКТ-шкале и 2 баллов по ВСУЗИ-шкале рекомен-

дована модификация кальцинированной бляшки 
для оптимального расширения стента. 

Благодаря высокой разрешающей способности 
ОКТ позволяет точно выявлять признаки субопти-

мальной имплантации стента, протрузию бляшки, 
остаточный стеноз, мальпозицию. Минимальная 
площадь поперечного сечения стента под контролем 
ОКТ составляет 4,5 мм2. Если при ОКТ определяют 
признаки мальпозиции стента (< 0,4 мм на протяже-

нии < 1 мм), то постдилатация не требуется – приня-

то считать, что подобные характеристики не препят-

ствуют процессу полной эндотелизации [26].
Несмотря на лучшую проникающую способ-

ность, применение ОКТ имеет ограничения, об-

условленные необходимостью замещения крови 

Шкала оценки кальция по данным ОКТ и ВСУЗИ 
Calcium scale based on OCT and IVUS 

ОКТ / ОСТ

Толщина кальция, мм / 
Саlсium thickness, mm

≤ 0,5 0 баллов / point
> 0,5 1 балл / point

Угол кальциноза / 
Calcium angle, °

≤ 90 0 баллов / point
90–180 1 балл / point
> 180 2 балла / point

Длина кальция, мм / 
Саlсium length, mm

≤ 5 0 баллов / point
> 5 1 балл / point

BCУЗИ / IVUS

Окружность кальция / 
Саlсium arc, °

< 360 0 баллов / point
360 1 балл / point

Угол кальциноза / 
Calcium angle > 270°, °

≤ 5 0 баллов / point
> 5 1 балл / point

Диаметр, мм / 
Diаmеtеr, mm

> 3,5 0 баллов / point
≤ 3 1 балл / point

Узлы кальция / 
Саlсifiеd nodule

Отсутствуют 
/ Nо 0 баллов / point

Присутствуют 
/ Yеs 1 балл / point

Примечание: ОКТ – оптическая когерентная томография; 
ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование. 
Адаптировано из: Karimi Galougahi K., Shlofmitz E., 
Jeremias A., Gogia S., Kirtane A.J., Hill J.M., Karmpaliotis D., 
Mintz G.S., Maehara A., Stone G.W., Shlofmitz R.A., Ali Z.A. 
Therapeutic approach to calcified coronary lesions: disruptive 
technologies. Curr. Cardiol. Rep. 2021;23(4):33. doi: 10.1007/
s11886-021-01458-7
Note: OCT – optical coherence tomography; IVUS – 
intravascular ultrasound. Source: Karimi Galougahi K., 
Shlofmitz E., Jeremias A., Gogia S., Kirtane A.J., Hill J.M., 
Karmpaliotis D., Mintz G.S., Maehara A., Stone G.W., 
Shlofmitz R.A., Ali Z.A. Therapeutic approach to calcified 
coronary lesions: disruptive technologies. Curr. Cardiol. Rep. 
2021;23(4):33. doi: 10.1007/s11886-021-01458-7
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рентгеноконрастным средством на участке иссле-

дования для улучшения его разрешающей способ-

ности, что лимитирует использование данного ме-

тода у пациентов с нефропатией.

Лечение
Медикаментозная терапия
Медикаментозная терапия кальциноза КА на-

правлена лишь на снижение прогрессирования ате-

росклеротической бляшки. На сегодняшний день нет 
общепринятого консервативного лечения кальцини-

рованного поражения коронарных артерий. Неран-

домизированные исследования показали регресси-

рование кальциноза при использовании блокаторов 
кальциевых каналов, эстрогентерапии. Некоторые 
авторы утверждают, что статинотерапия не оказы-

вает существенного влияния на кальциноз КА, хотя 
отмечают короткий срок наблюдения (12 мес.) [27]. 
Учитывая эффекты статинов, ряд исследователей 
высказали предположение о том, что динамику каль-

цификации атеросклеротической бляшки можно ис-

пользовать при оценке эффективности лечения этой 
группой препаратов, однако доклинические иссле-

дования, напротив, продемонстрировали прокаль-

цифицирующие эффекты статинов [28]. По мнению 
других авторов, использование высоких доз статинов 
влияет на стабилизацию атеросклеротической бляш-

ки за счет увеличения плотности фиброзной капсулы 
и увеличения количества и размеров кальцинатов в 
бляшке [29]. В то же время известно, что формиро-

вание кальциноза КА проходит стадию уязвимости, 
когда высок риск разрыва и эрозии капсулы из-за ро-

ста очагов кальцификации. Тем не менее доказанным 
является значимый противовоспалительный эффект 
статинов как в отношении локальных, так и систем-

ных реакций [30]. 

Чрескожное коронарное вмешательство при 
сложных кальцинированных коронарных поражениях

Постоянное развитие медицинских технологий и 
совершенствование методов ЧКВ позволяет выпол-

нять интервенции на сложных поражениях коронар-

ных артерий. Но, как известно, кальциноз КА пред-

ставляет трудности при проведении ЧКВ, что может 
приводить к недостаточному расширению стента и 
увеличивает последующий риск рестеноза и тром-

боза стента. Алгоритм лечения кальцинированных 
поражений коронарных артерий согласно современ-

ному консенсусу Американского общества сердеч-

но-сосудистой ангиографии и интервенции (SCAI) 
2024 года включает детальную оценку кальциевой 
дуги, длины и толщины кальция с применением 
методов внутрисосудистой визуализации [31]. При 
наличии кальциевой дуги 360° или 270° с длиной 
кальцинированного сегмента ≥5,0 мм рекомендо-

вано применение методик модификации кальцини-

рованного поражения, включающих ангиопластику 

баллонами высокого давления или режущими бал-

лонами, ротационную, орбитальную, лазерную, эк-

симерную атерэктомию или их сочетание. Важным 
этапом после модификации атеросклеротической 
бляшки является повторное проведение внутрисо-

судистой визуализации с целью оценки эффектив-

ности надломов кальциевых сегментов. При неоп-

тимальной модификации кальциевой дуги данная 
процедура должна быть проведена повторно.

Баллоны высокого давления
Баллоны высокого давления, в отличие от тради-

ционных, выдерживают большее давление, обеспечи-

вая равномерное расширение баллона и его локальное 
действие в кальцинированном сегменте сосуда, что 
позволяет избежать образования «талии» [32]. Дан-

ные баллоны используют в качестве баллона первого 
выбора при легких и умеренных кальцинированных 
поражениях, когда угол кальциноза < 90°. В основе 
баллонной ангиопластики лежит формирование дис-

секции, раздавливание и перераспределение субстра-

та бляшки в сосуде (рис. 3). В баллонах ультравысо-

кого давления применяют двухслойную технологию, 
обеспечивающую сверхвысокое давление внутри 
баллона с минимальным увеличением его диаметра. 
Этот баллон можно использовать при номинальном 
давлении 1 010 кПа и давлении разрыва 3 546 кПа. 
Однако применение данной методики связано с высо-

кой частотой неконтролируемых диссекций, которые 
могут распространиться и на интактную часть сосуда.

Режущий баллон 
В качестве альтернативного метода подготовки 

кальцинированного поражения перед имплантаци-

ей стента может быть использована баллонная ан-

гиопластика режущим баллоном. Режущий баллон-

ный катетер имеет три или четыре металлических 
лезвия, расположенных продольно на внешней по-

верхности баллона, которые формируют надрезы 
в месте воздействия во время дилатации. Разрабо-

танный в 1991 г. баллон Flextome (Boston Scientific, 
США) представлял собой устройство с лезвиями 
на монорельсовой доставке, а самая последняя вер-

сия, Wolverine (Boston Scientific, США), отличается 
меньшим профилем и гибкостью (рис. 4). Метал-

лические лезвия размещены продольно на поверх-

ности баллона, что дополнительно предотвращает 
его смещение и позволяет производить радиальные 
надрезы во время дилатации. 

Результаты первоначальных исследований бал-

лонной ангиопластики режущим баллоном каза-

лись весьма многообещающими за счет достижения 
большего увеличения просвета по сравнению со 
стандартной баллонной ангиопластикой, но демон-

стрировали высокую частоту осложнений в виде 
диссекций и перфораций. X. Zhu и соавт. (2021) 
сравнили воздействие режущего баллона с двумя 
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видами позиционирования лезвий относительно 
пораженного участка артерий с углом кальциноза 
180°. В первом случае к кальцинированному сег-

менту обращены два лезвия, во втором – одно лез-

вие. Исследование демонстрирует преимущество 
дилатации баллона первым способом (см. рис. 3), 
при котором на кальцинированный сегмент произ-

водится воздействие двумя лезвиями, что создает 
большее напряжение на кальцинированный сег-

мент, вызывает ее рассечения (трещины) и снижает 
давление на интактную часть сосуда, уменьшая ее 
травмирование [33]. Несмотря на высокую эффек-

тивность данной методики, проведение режущего 
баллона в неподготовленный кальцинированный 
сегмент не всегда возможно и его использование в 
сосудах с выраженным кальцинозом ограничено. 

Другая разновидность режущих баллонов пред-

ставляет собой баллон с проводниками, которые 
проходят по его поверхности и при дилатации ока-

зывают дополнительное механическое воздействие 
на бляшку. Эти дополнительные элементы позво-

ляют достигать оптимальной дилатации и умень-

шают смещение баллона. Баллоны имеют те же по-

казания к применению, что и режущие баллоны с 
лезвиями, но оснащены меньшим профилем, более 
гибкие и могут достигать полного расширения при 
низком давлении, следовательно, меньше травми-

руют стенку сосудов с меньшим риском диссекции 
коронарных артерий [34]. Данный тип баллонов 
рассматривался в качестве альтернативы режущим 
баллонам, и в последние годы им отдавалось пред-

почтение из-за гибкости, хотя в литературе не пред-

ставлены данные крупных исследований. 

Ротационная атерэктомия 
Ротационную атерэктомию уже более 30 лет 

широко используют при лечении выраженного 
кальциноза КА. Результаты первых исследова-

ний, в которых сравнивались данные ротационной 
атерэктомии и стандартной ангиопластики, показа-

ли высокую частоту рестенозов через 6 мес. наблю-

дения в группе атерэктомии [35]. В эпоху стентов с 
лекарственным покрытием частота рестенозов за-

метно уменьшилась, тогда же ротационная атерэк-

томия была отнесена к методам подготовки пора-

жения перед имплантацией стента в случаях выра-

женного кальциноза КА. Модификация поражения 
с помощью данного метода значительно облегчила 
проведение стентов, что предотвращало поврежде-

ние полимера при их доставке. Ротационный бур 
при вращении целенаправленно срезает кальцини-

рованный слой, «полируя» поверхность и превра-

щая кальций в микрочастицы (5–10 мкм) (рис. 4).
Система ротационной атерэктомии Rotablator 

(Boston Scientific, США) представляет собой кате-

терное устройство с никелированным эллиптиче-

ским буром с алмазным напылением на кончике, 
диаметр которого варьирует от 1,25 до 2,50 мм. 
Уменьшение размера бура, определение и внедре-

ние стандартизированных протоколов с использо-

ванием низких скоростей вращения позволили сни-

зить частоту перипроцедурных осложнений [36]. 
Допускается трансрадиальный доступ при исполь-

зовании бура диаметром 1,25, 1,50 или 1,75 мм. 
Специальный проводник 0,010' (RotaWire) длиной 
330 мм используется для прохождения кальциниро-

ванного поражения. Когда бур расположен прокси-

мальнее поражения, ротаблацию следует начинать 
с коротких циклов (< 20 секунд) при низкой скоро-

сти вращения (135 000–180 000 об./мин). Согласно 
консенсусу европейских экспертов, оптимальное 
соотношение бур/артерия – 0,6, тогда как в доку-

менте консенсуса экспертов Северной Америки и 
Японии рекомендовано соотношение бур/артерия 
0,4–0,6 [37, 38]. 

В качестве начального доступа бура малого диа-

метра (1,25 и 1,50 мм) достаточно для большинства 
поражений, но иногда при этапном подходе требует-

ся увеличение диаметра. Необходим контроль рент-

геноскопических, звуковых и тактильных сигналов, 
чтобы избежать замедления скорости вращения бура 
(> 5 000 об/мин), которое может привести к ослож-

нениям. Возможными осложнениями ротационной 
атерэктомии являются синдром no- или slow-reflow, 
который нивелируется с помощью внутрикоронар-

ного введения вазодилататоров, заклинивание бура, 
перфорация и транзиторная атриовентрикулярная 
блокада. Профилактическая установка временного 

Рисунок 4. Срез сосуда после воздей-
ствия на поражение баллонной ангио-
пластикой (слева) и ротационной атерэк-
томией (справа)
Figure 4. Section of the vessel after exposure 
to the lesion with balloon angioplasty (left) 
and rotational atherectomy (right)

Рисунок 3. Режущий баллон. Воздействие лезвий баллона на кальций сосудистой 
стенки [32]
Figure 3. Cutting balloon. The impact of balloon blades on the calcium of the vascular 
wall [32]
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электрокардиостимулятора показана при протяжен-

ных поражениях правой коронарной артерии. Рота-

ционная атерэктомия противопоказана при стенозе 
аортокоронарного венозного шунта, расслоении и 
тромбозе, хотя данные регистра из 1 308 пациен-

тов с острым коронарным синдромом указывают на 
возможность проведения ротационной атерэктомии 
и в этой клинической ситуации [38].

Первые исследования, посвященные ротацион-

ной атерэктомии, опубликованы в 1987 г. [39], с 
тех пор процедурный успех существенно не изме-

нился: примерно 89–95% в ранних исследовани-

ях (1990 г.) [40] и 92% в исследовании ROTAXUS 
(2013 г.) [41]. В исследовании ROTAXUS рутин-

ное применение ротационной атерэктомии с по-

следующей имплантацией стента с лекарствен-

ным покрытием было связано с большей степенью 
расширения стента по сравнению с подготовкой 
поражения с помощью баллонной ангиопласти-

ки, однако частота рестеноза оставалась одинако-

во высокой в обеих группах через 9 мес. (11,7 и 
12,5% соответственно, p < 0,01) [42].

Обнадеживающие результаты получены в рандо-

мизированном исследовании PREPARE-CALC (2018 
г.), которое включает изучение результатов лечения 
200 пациентов. Рандомизация выполнена на осно-

вании применения ротационной атерэктомии или 
баллонной ангиопластики в качестве метода моди-

фикации кальцинированного участка поражения ко-

ронарных артерий перед имплантацией стента [43]. 
Первичная конечная точка (поздняя потеря просве-

та) чаще достигнута при ротационной атерэктомии, 
чем при использовании режущего баллона (98 про-

тив 81% соответственно), в первую очередь из-за 
трудной доставки баллонов с широким профилем, 
но без существенной разницы показателя поздней 
потери просвета через 9 мес. Стоит отметить, что 
внутрисосудистая визуализация не использовалась в 
качестве инструмента, определяющего выбор мето-

дики модификации кальциноза КА.
 В 2018 г. К. Amemiya и коллеги провели про-

спективное одноцентровое нерандомизированное 
исследование по сопоставлению результатов бал-

лонной ангиопластики режущим и стандартным 
баллонами после ротационной атерэктомии каль-

цинированного поражения коронарных артерий, а 
результаты оценили с помощью ОКТ. Исследование 
продемонстрировало преимущества использования 
режущего перед стандартным баллоном при дости-

жении оптимальной степени расширения стента 
(78,9 против 66,7% соответственно, p < 0,01) [44]. 
Однако данная работа имеет ограничения: иссле-

дование нерандомизированное, с участием неболь-

шого количества пациентов, а методика модифика-

ции кальцинированной бляшки была определена 
по усмотрению одного оператора. Исследование 
включало только успешные ЧКВ, режущий баллон 

был применен исключительно в крупных сосудах, 
чем и объясняется получение оптимальной мини-

мальной площади поперечного сечения стента. 
При сопоставлении результатов вышеперечис-

ленных методик и постоянного совершенствования 
технических характеристик современного инстру-

ментария встает вопрос, позволит ли сочетание ме-

тодик ротационной атерэктомии и режущего бал-

лона под контролем визуализации оптимально мо-

дифицировать кальцинированное поражение перед 
имплантацией стента и, соответственно, повлиять 
на процедурный успех, отдаленные результаты.

Орбитальная атерэктомия
Орбитальная атерэктомия, подобно ротаци-

онной, воздействует на кальцинированное пора-

жение, разрушая кальций до частиц размером <2 
мкм, которые минимально влияют на микроцир-

куляторное русло. 
В настоящее время коммерчески доступ-

ное устройство для орбитальной атерэктомии – 
Dimondblack 360 (Cardiovascular System, США), не 
зарегистрированное на территории Российской Фе-

дерации. Это катетерное устройство с двунаправ-

ленной коронкой и алмазным напылением, в един-

ственном размере 1,25 мм, которое применяется 
для сосудов диаметром 2,5–4,0 мм. За счет центро-

бежной силы диаметр движения коронки увеличи-

вается, захватывая кальцинированное поражение. 
Две скорости вращения, а именно 60 000 (низкая 
скорость) и 120 000 (высокая скорость) об./мин, по-

зволяют выполнять атерэктомию в сосудах разно-

го диаметра – например, за счет высокой скорости 
создается большая центробежная сила и происхо-

дит больший охват поражения в крупном сосуде. 
Устройство позволяет операторам контролировать 
глубину атерэктомии путем увеличения скорости 
вращения (от 60 000 до 120 000 об./мин). 

ORBIT I является первым исследованием, в ко-

тором оценены безопасность и эффективность ор-

битальной атерэктомии. Так, при анализе результа-

тов лечения 50 пациентов с кальцинозом КА в двух 
индийских центрах частота неблагоприятных сер-

дечно-сосудистых событий (МАСЕ) составила 6% 
в течение 30 дней наблюдения и 8% через 6 мес. 
[45]. В последующем были представлены резуль-

таты исследования ORBIT II, продемонстрировав-

шие безопасность и эффективность орбитальной 
атерэктомии у пациентов с кальцинозом КА в сроки 
наблюдения 12 мес.: частота МАСЕ составила уже 
16,9%, включая инфаркт миокарда в 10,6% наблю-

дений и кардиальную смерть 3,2% пациентов [46]. 
В исследовании ECLIPSE оценены результаты 

орбитальной атерэктомии и традиционной бал-

лонной ангиопластики при кальцинозе КА перед 
имплантацией стентов с лекарственным покрыти-

ем. Это крупное, продолжающееся на данный мо-
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мент исследование, в котором участвуют около 2 
тыс. пациентов.

Эксимерная лазерная коронарная атерэктомия
В основе эксимерной лазерной атерэктомии 

лежит механизм фотохимической и фототермиче-

ской аблации, приводящий к модификации каль-

цинированной бляшки. В системе CVX 30 (Philips, 
США) используется хлорид ксенона для получе-

ния света в ультрафиолетовом спектре B (308 нм) с 
проникновения на 30–50 мкм для ограничения по-

вреждения медии и адветиции. Высвобожденные 
микрочастицы (< 10 мкм) оказывают незначитель-

ное влияние на микроциркуляцию [47]. Лазерная 
система совместима с направляющими катетерами 
6, 7 и 8 Fr, проводником 0,014’’. Первоначальный 
опыт лечения кальцинированных поражений коро-

нарных артерий показал 93% успешности данной 
процедуры [50]. Также была описана комбинация 
эксимерного лазера и ротационной атерэктомии 
(RASER) [48]. Эта техника использовалась при 
лечении выраженного in-stent рестеноза с положи-

тельным результатом [48].

Внутрисосудистая коронарная литотрипсия
Внутрисосудистая литотрипсия – метод лече-

ния кальцинированных поражений коронарных 
артерий. Коронарная литотрипсия основана на 
принципах стандартной технологии литотрипсии, 
которая используется для лечения мочекаменной 
болезни. Механическая энергия применяется для 
селективной фрагментации кальция и не затраги-

вает мягкие ткани.
Система литотрипсии Shockwave Medical 

(США) состоит из трех компонентов: генератора 
на батарейках, производящего энергию 3кВ, за-

программированного на подачу фиксированного 
количества импульсов на баллон, кабеля, который 
соединяет генератор с катетером, и баллонного ка-

тетера с тремя излучателями, распределенными по 
длине баллона. Эти излучатели преобразуют элек-

трическую энергию в короткие импульсы (1 им-

пульс/с, максимум 80 импульсов). Баллоны для ли-

тотрипсии выпускаются в размерах от 2,5 до 4,0 мм 
с максимальной длиной 12 мм. После дилатации 
баллона до 4 атм (405 кПа) пульсирующая энергия 
излучается в течение 10 секунд двумя излучателя-

ми, расположенными внутри баллона (дистальный 
излучатель расположен ближе к центру для повы-

шения гибкости), затем баллон дилатируют до 6 
атм (608 кПа). Эти баллоны совместимы с направ-

ляющими катетерами 5 и 6 Fr. В некоторых случаях 
перед дилатацией баллона для литотрипсии необ-

ходима предилатация стандартным баллоном диа-

метром 1,5 или 2,0 мм.
D.J. Kereiakes и соавт. провели анализ четырех 

проспективных исследований (Disrupt CAD I, II, 

III, IV) с участием 628 пациентов из 12 стран, про-

демонстрировавший безопасность и эффективность 
применения внутрисосудистой литотрипсии при 
подготовке кальцинированных поражений перед 
стентированием. Частота 30-дневных МАСЕ соста-

вила 7,3% (Q-негативный инфаркт миокарда без 
клинических проявлений), оптимальная подготовка 
поражения была достигнута у 92,4% пациентов [50]. 
Необходимость повторного вмешательства на целе-

вом сосуде и кардиальная смерть через 30 дней заре-

гистрированы в 7,2 и 0,5% случаев соответственно. 
Осложнения в виде диссекции артерии наблюдались 
у 2,1% пациентов, синдром no-reflow – у 0,4%, пер-

форация и окклюзия сосуда не возникали. Хотя эти 
результаты и многообещающие, в исследование не 
вошли больные с поражением ствола левой коронар-

ной артерии, устьевыми поражениями, поражения-

ми с выраженной извитостью.

Аортокоронарное шунтирование
Тяжесть атеросклеротического поражения ко-

ронарных артерий оценивается с помощью шкалы 
SYNTAX, одним из параметров, который увеличи-

вает суммарный балл, является наличие кальциноза 
КА. У ряда пациентов с трехсосудистым поражени-

ем и поражением ствола левой коронарной артерии 
при определении значения по шкале SYNTAX бо-

лее 22 предпочтительным методом реваскуляриза-

ции является аортокоронарное шунтирование. По-

лученные результаты сопоставимы при любой мор-

фологии стенотического поражения, однако про-

гностическое значение кальциноза КА у пациентов 
при аортокоронарном шунтировании недостаточно 
изучено. Взаимосвязь наличия кальциноза КА и 
клинических исходов у перенесших аортокоронар-

ное шунтирование лиц проанализирована только 
в одном исследовании с участием 755 пациентов, 
госпитализированных с острым коронарным син-

дром [51]. В этом наблюдении наличие кальциноза 
было связано с худшим прогнозом в течение года 
наблюдения, включая MACE, смерть или инфаркт 
миокарда. У пациентов с выраженным кальцино-

зом КА в течение первого месяца после вмеша-

тельства в 1,5 раза чаще, чем у больных без каль-

циноза, развивался инфаркт миокарда. Несколько 
причин объясняют эти заключения. Во-первых, от-

ложения кальция снижают эластичность сосудов, 
что приводит к увеличению пульсового давления, 
снижению коронарной перфузии и эндотелиальной 
дисфункции. Несмотря на технически удовлетво-

рительно проведенное вмешательство, эндотели-

альная дисфункция и дистальная эмболия могут 
привести к увеличению частоты ишемических со-

бытий. Во-вторых, выраженный кальциноз связан 
с трудностями выполнения сосудистых анастомо-

зов, среди которых увеличение продолжительно-

сти процедуры и искусственного кровообращения. 
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В-третьих, кальциноз коронарных артерий ограни-

чивает возможность достижения полной реваску-

ляризации, что само по себе связано с ухудшением 
долгосрочных результатов. 

Заключение
За последние годы были достигнуты значи-

тельные успехи в диагностике и лечении кальци-

нированных поражений КА, однако до сих пор нет 
идеального метода лечения. Исходя из представ-

ленных выше данных можно утверждать, что адек-

ватная модификация кальцинированного пораже-

ния имеет решающее значение для оптимального 
расправления стента, а совместное использование 
визуализирующих методик позволит улучшить ре-

зультаты лечения кальциноза КА. На фоне извест-

ных классификаций и шкал кальциноза КА в соче-

тании с визуализирующими методами диагностики 

существуют алгоритмы выбора лечения, однако их 
модификация и комбинирование, вероятно, приве-

дет к лучшим процедурному успеху и отдаленным 
результатам.
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Основные положения
• В течение последнего времени активно изучаются возможность применения стереотакси-

ческой радиоаблации при лечении аритмий. Стереотаксическая радиоаблация является инно-

вационным методом неинвазивного лечения устойчивых аритмий у пациентов высокого риска. 
Комплексный анализ преимуществ и недостатков данной технологии при лечении ФП позволит 
оценить перспективы ее развития.  

СТЕРЕОТАКСИЧЕСКАЯ РАДИОАБЛАЦИЯ КАК НЕИНВАЗИВНЫЙ МЕТОД 
ЛЕЧЕНИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Резюме

Фибрилляция предсердий является наиболее распространенной тахиаритми-

ей. Распространенность данной аритмии вследствие стремительного демогра-

фического старения населения продолжает неуклонно увеличиваться. Поми-

мо этого, ФП часто страдают пациенты с сопутствующими онкологическими 
заболеваниями. Несмотря на относительно доброкачественное течение, ФП 
служит фактором риска развития ряда жизнеугрожающих и инвалидизиющих 
осложнений, что существенно снижает качество жизни и увеличивает расходы 
системы здравоохранения. Длительное время неинвазивные методы лечения 
ФП были представлены исключительно антиаритмической терапией. Важно 
отметить, что у пожилых и онкологических пациентов даже пароксизмальная 
форма ФП тяжело поддается медикаментозному лечению, а катетерные абла-

ции и хирургическое вмешательство сопряжены с высокими рисками процеду-

ральных и ранних послеоперационных осложнений. Все это способствовало 
поиску неинвазивных методов аблации аритмогенных субстратов ФП. Впер-

вые в клинической практике стереотаксическая радиоаблация применена для 
устранения устойчивых желудочковых тахиаритмий. Накопив достаточный 
опыт, ученые рассмотрели возможность применения данной неинвазивной 
терапии в отношении пациентов с ФП. В настоящее время в литературе пред-

ставлены единичные работы и серии клинических наблюдений, посвященные 
оценке эффективности и безопасности стереотаксической радиоаблации в ле-

чении ФП. Основная цель представленного литературного обзора заключалась 
в освещении актуальных данных о возможностях и ограничениях неинвазив-

ной радиотоксической стереоаблации в отношении больных ФП.

Ключевые слова Фибрилляция предсердий • Стереотаксическая радиоаблация • Пожилые 
пациенты • Онкология
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Abstract

Atrial fibrillation is the most common tachyarrhythmia. The prevalence of this 
arrhythmia continues to increase steadily due to the rapid demographic ageing of 
the population. In addition, patients with concomitant cancer are often affected 
by AF. Despite the relatively benign course of AF, this arrhythmia is a risk factor 
for the development of a number of life-threatening and disabling complications, 
which significantly reduces the quality of life and increases the costs to the 
health care system. For a long time, non-invasive methods of AF treatment were 
represented exclusively by antiarrhythmic therapy. It is important to note that in 
elderly and oncological patients, even paroxysmal AF is difficult to treat with 
medication, and catheter ablation and surgery are associated with high risks of 
procedural and early postoperative complications. All this served to search for 
noninvasive methods of ablation of arrhythmogenic substrates of AF. For the first 
time, stereotactic radioablation was used in clinical practice to eliminate sustained 
ventricular tachyarrhythmias. Having accumulated sufficient experience, the 
scientists decided to consider the application of this non-invasive therapy in 
patients with AF. Currently, there are sporadic papers and clinical case series 
highlighting the efficacy and safety of stereotactic radioablation in the treatment 
of AF. The main aim of the presented literature review was to highlight recent 
data on the capabilities and limitations of non-invasive radiotoxic stereoablation 
in patients with AF.

Keywords Atrial fibrillation • Stereotactic radioablation • Older patients • Oncology
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее 

распространенной тахиаритмией: частота ее встре-

чаемости в общей популяции составляет 1–2% сре-

ди всех сердечных аритмий [1–3]. Вследствие стре-

мительного демографического старения населения 
продолжается неуклонный рост больных ФП во всем 
мире. Считается, что к 2060 г. данным заболеванием 
будут страдать ~18 млн жителей Европы [4]. В России 
встречаемость ФП в возрастной группе старше 70 лет 
выше, чем среди людей 50–69 лет, в 1,6–5,3 раза [5]. 

Частота возникновения ФП связана не только 
со старением населения, но и с онкологическими 
заболеваниями. ФП, ассоциированная с медика-

ментозным лечением онкологии, составляет 3,7 на 
1 000 человек в год [6]. Несмотря на относительно 

доброкачественное течение, данная аритмия явля-

ется фактором риска развития тромбоэмболических 
осложнений, а в ряде случаев ассоциирована с арит-

могенными кардиомиопатиями, хронической сер-

дечной недостаточностью с возможным исходом в 
аритмогенный коллапс [1, 7]. Все это приводит к сни-

жению качества жизни, увеличению инвалидизации 
и смертности населения [8]. Расходы системы здра-

воохранения на решение этой проблемы высокие [9].
Неинвазивные методы лечения и профилакти-

ки осложнений ФП продолжительное время были 
представлены исключительно медикаментозной 
терапией. Ее эффективность, обоснованность и 
безопасность остается дискутабельной в отноше-

нии пациентов разной возрастной группы и зависит 
от общей продолжительности ФП. Так, у пожилых 
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Highlights
• The feasibility and safety of stereotactic radioablation of arrhythmias have been actively investigated 

over the last few years. Stereotactic radioablation is an innovative approach for the noninvasive 
treatment of sustained arrhythmias in high-risk patients. A comprehensive analysis of the advantages 
and disadvantages of this STAR in relation to AF will allow us to assess the future prospects for the 
development of this area.  
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пациентов даже пароксизмальная форма ФП тяже-

ло поддается медикаментозному лечению и может 
сопровождаться нарушением атриовентрикуляр-

ной (АВ) проводимости, развитием синдромов сла-

бости синусового узла и тахи-бради, нарушением 
внутрижелудочковой проводимости [1].

Благодаря работе M. Haïssaguerre и соавт. [10] 
было установлено, что основной мишенью при ФП 
следует считать легочные вены (ЛВ). На основании 
данных последующих работ к этой мишени была до-

бавлена задняя стенка левого предсердия (ЛП) [11].  
Хирургические, торакоскопические, гибридные ме-

тоды лечения, несмотря на высокую эффективность 
в отдаленном периоде наблюдения, являются трав-

матичными и сопряжены со значительными риска-

ми интраоперационных осложнений даже в руках 
опытного хирурга [3, 7, 12].

Также, несмотря на стремительное развитие 
интервенционной кардиологии, эффективность 
однократных катетерных аблаций (КА) в течение 
нескольких лет снижается до 40% [13]. Кроме 
того, с учетом инвазивности данных вмешательств 
сохраняются риски интраоперационных осложне-

ний, которые могут приводить к летальным ис-

ходам. Основные осложнения, ассоциированные 
с КА, включают жизнеугрожающие (перипроце-

дуральная летальность < 0,1%, атриоэзофагеаль-

ный свищ/перфорация < 0,5%, тромбоэмболии < 
1,0%, тампонада/перфорация сердца ~1%) и сред-

ние (стеноз легочных вен < 1,0%, парез диафраг-

мального нерва < 1,0%, сосудистые осложнения 
2–4%) осложнения, на долю малых осложнений 
приходится 1–2%; частота бессимптомных цере-

бральных эмболий составляет 5–15% [1]. Риски 
осложнений увеличиваются у пациентов старших 
возрастных групп и при наличии тяжелых сопут-

ствующих заболеваний [14, 15]. В связи с чем 
остается актуальным поиск неинвазивных высо-

коэффективных методов лечения ФП.  
Первые успешные опыты применения лучевой 

терапии в эксперименте на лабораторных животных 
по деструкции АВ-соединения показали многообе-

щающие результаты. Оказалось, что доставляемые 
протоны способны эффективно воздействовать на 
проводящую систему сердца [16–18]. Направлен-

ность и механизм действия стереотаксической ради-

отерапии тела заключается в повреждении клеток с 
формированием фиброзных изменений в локальной 
области воздействия аналогично катетерным и хи-

рургическим методам аблации. В отличие от стан-

дартных процедур КА, которые дают немедленные 
результаты, при стереотаксической радиотерапии 
тела требуется время, иногда до нескольких месяцев 
[16, 17, 19]. Радиотерапию начали внедрять в арит-

мологию для лечения устойчивых желудочковых та-

хикардий (ЖТ). По мере накопления опыта учеными 
было решено рассмотреть возможность применения 

данной неинвазивной терапии у пациентов с ФП. В 
настоящее время в литературе представлены еди-

ничные работы и серии клинических наблюдений, 
освещающие эффективность и безопасность стере-

отаксической радиоаблации в лечении ФП.
Основной целью представленного литератур-

ного обзора явился анализ актуальных данных о 
возможностях и ограничениях неинвазивной ра-

диотоксической стереоаблации при применении у 
пациентов с ФП.

Преклинические испытания применения СРАА
В течение последнего пятилетия в многочислен-

ных исследованиях изучены возможности стереотак-

сической радиоаблации аритмий (СРАА): большая 
часть литературы посвящена лечению ЖТ (преиму-

щественно рецидивирующей) и включает как тради-

ционный линейный ускоритель [11, 20], так и радио-

хирургический ускоритель «КиберНож» [20–22]. 
Впервые применение СРАА в эксперименте на 

лабораторных животных представлено A. Sharma 
и соавт. [23]. Целевыми участками воздействия яв-

лялись кавотрикуспидальный перешеек, АВ-узел, 
устья ЛВ и ЛП, а также ушко ЛП. Доза облучения 
составила 25 Гр. Успех лучевой аблации подтверж-

ден двунаправленным блоком проведения в ка-

вотрикуспидальный перешеек и развитием полной 
АВ-блокады. Также зарегистрировано снижение 
электрической активности в ЛВ, ЛП и ушке ЛП. 
Электрофизиологический эффект проявился через 
90 дней после процедуры. В гистологических об-

разцах аблатированной ткани визуализированы ва-

куоли, фиброз и кальциноз. В окружающих тканях 
изменения отсутствовали [23].

Позже H.I. Lehmann и коллеги [24] выполнили 
эксперимент на 17 лабораторных животных. Ав-

торы воздействовали на область АВ-узла, правую 
верхнюю легочную вену, ЛП и левый желудочек 
(ЛЖ). Использовали три дозы облучения: 25, 40 и 
55 Гр. При дозе облучения 25 Гр отмечены незначи-

тельные фибротические изменения, в то время как 
при 40 и 55 Гр – выраженные фибротические изме-

нения. В окружающих тканях повреждений не за-

регистрировано. Фракция выброса ЛЖ оставалась 
сохранной в течение 6-месячного периода наблю-

дения [24]. В настоящее время проводятся иссле-

дования на лабораторных животных по определе-

нию доз облучения, эффективных при воздействии 
на ткань ЛВ и ЛП и безопасных для близлежащих 
структур. E.A. Gardner и G.A. Weidlich [25] проде-

монстрировали, что доза излучения, получаемая 
желудочками при направленном облучении ЛВ, 
ниже стандартного допустимого порога дозы об-

лучения сердца при однофракционном лечении по-

звоночника [25]. F. Bode и соавт. [26] в своей рабо-

те изолировали ЛВ с помощью стереотаксической 
радиоаблации на 8 мини-свиньях, дозы облучения 
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составили от 22,5 до 40 Гр на устье целевой ЛВ. 
Полная блокада электрической проводимости про-

изошла в группе, получившей 40 Гр. Гистологиче-

ское исследование подтвердило трансмуральность 
циркулярного повреждения устья ЛВ, что обеспе-

чило электрическую изоляцию целевой ЛВ [26].
P.C. Zei и соавт. [27] оценили безопасность и эф-

фективность СРАА при воздействии на ткани устья 
ЛВ на экспериментальных моделях (17 взрослых 
собак и 2 взрослых свиньи) с использованием четы-

рех доз облучения (15, 20, 25 и 35 Гр). Эффект ле-

чения наблюдался для всех ЛВ в группах с дозами 
облучения 25 и 35 Гр. Два животных подверглись 
гистопатологическому исследованию, которое по-

казало наличие циркулярного трансмурального 
рубца в местах аблации устья ЛВ без повреждения 
окружающих тканей и органов [27].

Впервые на территории нашей страны СРАА 
применена в эксперименте на четырех свиньях 
сотрудниками ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. 
Вишневского» Минздрава России и ФГАУ «НМИЦ 
нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бурденко» Минздрава 
России. С целью облучения использовали линей-

ный ускоритель. Животные были разделены по 
зонам воздействия: 1-е животное – АВ-узел (доза 
35 Гр), 2-е – АВ-узел и верхушка ЛЖ (дозы 40 и 
35 Гр соответственно), 3-е – устья ЛВ (доза 30 Гр), 
4-е – АВ-узел и свободная стенка ЛЖ (дозы 45 и 
40 Гр соответственно) [19]. По данным петлевого 
регистратора АВ-блокада 3-й степени выявлена у 
второго и четвертого животных. У первого живот-

ного весь период наблюдения нарушений ритма и 
проводимости не зарегистрировано. У второго жи-

вотного АВ-блокада 3-й степени имела преходящий 
характер преимущественно в ночные часы. Четвер-

тое животное погибло на 21-е сут эксперимента от 
асистолии вследствие развития полной АВ-блока-

ды [18, 19]. При гистологическом исследовании 
участка, взятого из устьев ЛВ и в толще стенки ЛП, 
в зоне проведенного воздействия отмечены очаги 
кальциноза, отек и рыхлая соединительная ткань. 
Строма миокарда в указанных зонах с очаговым 
отеком. При исследовании прилежащих к зоне воз-

действия органов (легкие, пищевод, бифуркацион-

ные лимфатические узлы) очагов некроза и фибро-

за не выявлено (рис. 4). За все время наблюдения у 
третьего животного (устья ЛВ) нарушений ритма и 
проводимости не зафиксировано [18].

Доклинические исследования, представленные в 
нашем обзоре (таблица), проведены на здоровых 53 
животных (27 мини-свиней и 26 собак) [23, 27–29]. 
Средняя доза максимального и минимального об-

лучения составила 25,5 и 36,2 Гр соответственно. 
Средний период наблюдения – 5,6 мес. Доказанно 
эффективные дозы облучения были представлены в 
трех исследованиях: 32,5, 30 и 15–20 Гр. Цель про-

цедуры в исследованиях различалась: в некоторых 

работах оценены исключительно левые [30] или 
правые [31, 32] ЛВ, а в трех исследованиях были рас-

смотрены все вены [33, 34]. В большинстве случаев 
животные подвергались общей анестезии и получа-

ли аблацию в виде одной фракции, выполняемой с 
помощью радиохирургического ускорителя «Ки-

берНож». При проведении процедуры с помощью 
данного ускорителя для достижения максимальной 
синхронизации в момент подачи терапевтической 
дозы облучения устанавливались внутрисердечные 
маркеры (fiducials) [35–37]. В отличие от методов, 
основанных на линейном ускорителе (стробирова-

ние) и свободном дыхании, технология радиохирур-

гического ускорителя «КиберНож» совместно с про-

граммой синхронизации обеспечивает точную пода-

чу излучения за счет использования металлических 
контрольных маркеров (меток). Почти во всех рабо-

тах учитывались как сердечные, так и дыхательные 
движения, за исключением J.H. Chang и соавт. [29], 
которые проводили четырехмерную компьютерную 
томографию только в случае большой дыхательной 
амплитуды грудной клетки животного, в остальных 
случаях – однофазное сканирование. 

P.C. Zei и коллеги [27] рассматривали в качестве 
мишени только правую верхнюю легочную вену 
из-за чрезмерной дыхательной подвижности левой 
верхней легочной вены у собак [27]. Период наблю-

дения составил от 1 до 6 мес. Эффективность ради-

отерапевтической аблации, как правило, подтвер-

ждалась при дозах облучения до 25–30 Гр. Побоч-

ные эффекты (например, бронхомедиастинальный 
свищ с пневмонией и сепсисом) диагностирован у 
одной мини-свиньи через месяц после облучения 
при дозе более 37,5 Гр [27]. 

Осложнения в доклинических исследованиях: у 
одного животного после установки внутрисердеч-

ного маркера возникла инфекция миокарда [27], 
у другого – перикардиальный выпот [29]. Легкими 
побочными эффектами были регургитация митраль-

ного клапана после процедуры в одном случае [28] 
и незначительное снижение фракции выброса ЛЖ [27]. 
Одно животное умерло из-за перикардита после 
электрофизиологического исследования [26]. Ре-

зультаты исследований на животных оценены с по-

мощью электроанатомического картирования, маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ) или анатомо-

патологического исследования [26].

Клиническое применение терапии СРАА для 
лечения ФП 

В литературе представлен небольшое количе-

ство сообщений о попытках лечения ФП с помощью 
СРАА, направленное на ЛВ и ЛП [35, 38, 39]. В этих 
исследованиях пациенты, отказавшиеся от КА, прохо-

дили экспериментальное лечение с помощью СРАА. 
Первый клинический случай описан E. Monroy и 

соавт. [38]. СРАА была выполнена мужчине 59 лет 
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Данные лабораторных и клинических исследований СРАА при лечении ФП
Data from laboratory and clinical studies of STAR in the treatment of AF

Исследование 
/ Study Субстрат / Substrate

Кол-во 
участников 
/ Number, n

Доза 
облучения, 

Гр / Radiation 
dose, Gy

Система / 
Machine

Период 
наблюдения, 

мес. / Follow-up 
period, month

Конечные точки / Endpoints

Лабораторные исследования / Laboratory studies

Blanck O., 
2014 [40] ПВЛВ / RSPV

9 мини-
свиней / 
mini-pigs

15–35 ЛУ / CLI 6 

Эффективная доза более 32,5 Гр / 
Effective dose over 32,5 Gy
Токсическое воздействие – нет / Toxic 
effects – none

Bode F., 
2015 [26] ПВЛВ / RSPV

8 мини-
свиней / 
mini-pigs

22,5–40 ЛУ / CLI 6 

Эффективная изоляция ЛВ при дозе 
более 30 Гр / Effective isolation of PV 
at dose over 30 Gy
Токсическая доза более 37,5 Гр / Toxic 
dose over 37.5 Gy

Chang J.H., 
2021 [29]

Циркулярная аблация ЛП / 
Circular ablation of the LA 

7 собак / 
dogs 33 ЛУ / CLI 2–4 

Эффективность 50% / Efficiency 50%
Осложнения – перикардиальный 
выпот / The complications are 
pericardial effusion

Gardner 
E.A., 2012 
[28]

Устья ЛВ / PV orifices

4 собаки и 
мини-свиньи 

/ dogs and 
mini-pigs

20–35 КН / CN 5 
Эффективность – не оценивали / 
Efficacy – not evaluated
Осложнений – нет / No complications

Maguire P.J., 
2011 [41] Устья ЛВ / PV orifices

2 мини-
свиньи / 
mini-pigs

25–35 КН / CN 6 

Эффективность – есть / Efficacy – yes
Осложнения – митральная 
регургитация / Complications – mitral 
regurgitation

Sharma A., 
2010 [23] Левые ЛВ / PV orifices

4 мини-
свиньи / 
mini-pigs

38–40 КН / CN 1–6 Эффективность – есть / Efficacy – yes
Осложнения – нет / No complications

Zei P.C., 
2018 [27] ПВЛВ / RSPV

17 собак / 
dogs

2 мини-
свиньи / 
mini-pigs

25–35 КН / CN 3–6 
Эффективная изоляция ЛВ при дозе 
15–20 Гр / Effective isolation of PV at 
dose 15–20 Gy

Клинические исследования / Clinical studies

Monroy E., 
2016 [38]

Структурно нормальное сердце 
/ Structurally normal heart
Лекарственно резистентная  
пароксизмальная ФП / 
Medication resistant paroxysmal 
AF
Устья ЛВ / PV orifices

1 25 КН / CN 12 

ФП прогрессировала до постоянной 
в 6 мес. Фиброз вокруг устьев ЛВ по 
данным МРТ / Progressed to persistent 
AF at 6 months. MRI fibrosis around the 
PV ostia
Эффективность – нет / Efficacy – no
Осложнений – нет / No complications

Qian P.C., 
2020 [39]

Структурно нормальное сердце 
/ Structurally normal heart
Лекарственно резистентная 
пароксизмальная ФП / 
Medication resistant paroxysmal 
AF
Циркулярная аблация ЛП / 
Circular ablation of the LA

2 25 КН / CN
Медиана 36 мес. 

/ Median of 36 
months

Один пациент – переход ФП в 
постоянную форму через 6 мес. / 1 
patient – persistent AF after 6 months
Один пациент – отсутствие рецидива 
ФП в течение 24 мес. / 1 patient – no 
recurrence of AF after 24 months
Эффективность – 50% / Efficiency 50%
Осложнений – нет / No complications  

Shoji M., 
2020 [35]

Структурно нормальное сердце 
/ Structurally normal heart
Лекарственно резистентная 
пароксизмальная ФП у 
онкологических пациентов, 
которым КА не показана / 
Drug-resistant paroxysmal AF 
in cancer patients with cancer 
contraindication to CA
Циркулярная аблация ЛП / 
Circular ablation of the LA

3 22,4 – 30 КН / CN
Медиана 24 мес. 

/ Median of 24 
months  

Один пациент умер на 4-й день (не 
связано с СРАА). Двум пациентам 
не проведена ЭИТ из-за опасений по 
поводу безопасности антикоагуляции, 
и они остались с ФП / 1 patient died on 
day 4 (not related to STAR). 2 patients 
did not receive electropulse therapy 
due to concerns about the safety of 
anticoagulation and remained with AF
Трансэзофагеальная 
электрофизиологическая оценка 
показала успешную изоляцию задней 
стенки ЛП у одного пациента / 
Transesophageal electrophysiological 
evaluation showed successful isolation of 
the posterior wall of the LA in one patient

Di Monaco 
A., 2023 [36]

Структурно нормальное сердце 
/ Structurally normal heart
Лекарственно резистентная 
пароксизмальная ФП у 
пациентов пожилого возраста 
/ Drug-resistant paroxysmal AF 
in elderly patients

18

Суммарная 
доза в 1 

фракции на 
ЛВ – 25 Гр / 

Total dose in 1 
fraction per PV 

– 25 Gy

КН / CN

Средний период 
наблюдения 

16 мес. (12–23 
мес.) / Mean 

follow-up period 
16 months (12–

23 months)

Общая эффективность – 67% / Total 
efficiency 67% 

Примечание: КА – катетерная аблация; КН – радиохирургический ускоритель «КиберНож»; ЛВ – легочные вены; ЛП – левое 
предсердие; ЛУ – линейный ускоритель; МРТ – магнитно-резонансная томография; ПВЛВ – правая верхняя легочная вена; 
СРАА – стереотаксическая радиоаблация аритмий; ФП – фибрилляция предсердий; ЭИТ – электроимпульсная терапия.
Note: AF – atrial fibrillation; CA – catheter ablation; CLI – LINear ACcelerator; CN – CyberKnife; LA – left atrial; MRI – magnetic 
resonance imaging; PV – pulmonary veins; RSPV – right superior pulmonary vein; STAR – stereotactic arrhythmia radio ablation.
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с симптоматической ФП, побочными эффектами ан-

тиаритмических препаратов и ишемическим инсуль-

том в анамнезе на фоне терапии пероральных анти-

коагулянтов. В связи с наличием противопоказаний 
к выполнению КА кардиологом была предложена 
радиоаблация. Пациенту была проведена терапия 
СРАА с использованием радиохирургического уско-

рителя «КиберНож» в одной фракции. Доза облуче-

ния ЛВ составила 25 Гр. Сведения об установке вну-

трисердечного маркера и контроле движения сердца 
не указаны. Дыхательные движения компенсиро-

вались с помощью синхронного наведения изобра-

жения в течение всего цикла лечения. Через 6 мес. 
после процедуры у пациента развилась постоянная 
ФП, потребовавшая возобновления медикаментоз-

ной терапии. Через год после процедуры проведена 
МРТ, на которой было зафиксировано позднее уси-

ление гадолиния в целевой области радиоаблации, 
что может соответствовать развитию рубца [38].

Во втором исследовании (P.C. Qian и соавт. [39]) 
участвовали два пациента с симптоматической ФП, 
которые отказались от КА и согласились на экспери-

ментальную неинвазивную аблацию. Обоим проведе-

на установка внутрисердечного маркера и выполнена 
компьютерная томография с контрастным усилени-

ем. Доза облучения в обоих случаях составила 25 Гр, 
использован радиохирургический ускоритель «Ки-

берНож». Пациентов наблюдали в течение 24 (боль-

ной № 1) и 48 (больной № 2) мес., осложнения, свя-

занные с лечением, отсутствовали. Через 6 мес. после 
облучения у первого пациента развилась стойкая ФП, 
что потребовало возобновления приема антиаритми-

ческих препаратов. У второго пациента, напротив, 
не было рецидивов ФП в течение всего периода на-

блюдения. Только второму пациенту через год после 
аблации проведена МРТ до и после аблации, которая 
показала наличие рубца в области воздействия [39].

M. Shoji и соавт. [35] представили серию клини-

ческих наблюдений трех онкологических пациентов 
с рефрактерной ФП, которые были пролечены целе-

вой дозой 25–30 Гр в одной фракции, доставленной с 
помощью радиохирургического ускорителя «Кибер-

Нож». Аблация ЛП была выполнена по схеме Box 
lesion. Максимальный период наблюдения составил 
24 мес. [35]. Один пациент умер через 4 дня после 
процедуры вследствие основного заболевания. На 
аутопсии были обнаружены признаки фибробла-

стов и фиброгенеза в области радиоаблатированных 
тканей. В отношении двух других пациентов, у ко-

торых сохранялась ФП, четких доказательств кли-

нической эффективности найти не удалось: авторы 
столкнулись с некоторыми ограничениями, связан-

ными с отказом второго пациента от электрограмм 
ЛП, регистрируемых пищеводным датчиком. Одна-

ко третий пациент прошел это обследование, и по-

сле радиоаблации на электрограммах, записанных 
из пищевода, не было выявлено предсердных по-

тенциалов. Эти данные могут свидетельствовать о 
достижении электрического блока проведения, что 
является клинической целью процедуры. Во время 
наблюдения за пациентом не было зарегистрирова-

но никаких процедуральных, ранних и поздних ос-

ложнений [35]. Эти сообщения о серии клинических 
случаев свидетельствуют о том, что СРАА может 
быть безопасно проведена в ЛП, способна достичь 
электрофизиологической конечной точки изоляции 
задней стенки ЛП и ЛВ [35, 38, 39]. В исследованиях 
продемонстрировано, что острое тканевое воздей-

ствие СРАА на миокард предсердий может наблю-

даться уже через 4 дня после лечения. Указанные 
работы содержат единственный пример эффектив-

ного симптоматического лечения пароксизмальной 
ФП, достигнутого с помощью СРАА, и включают 
несколько примеров косвенного подтверждения на-

личия рубца в ЛП после СРАА [35, 38, 39].
Самое крупное на сегодняшний день исследова-

ние STAR II (A. Di Monaco и соавт.) [36], не вклю-

ченное ранее ни в один литературный обзор по 
терапии СРАА в отношении ФП, продемонстриро-

вало высокую эффективность устранения ФП у па-

циентов пожилого возраста. В исследование было 
включено 20 лиц старше 70 лет с пароксизмальной 
формой ФП. СРАА была выполнена 18 больным. 
Осложнения, ассоциированные с лучевой нагруз-

кой, были представлены эзофагитом (n = 5; 27,7%), 
бессимптомным перикардитом не более 2 мм (n = 
8; 44,5%), симптомным перикардиальным выпотом 
около 5 мм через 6 мес. после терапии (n = 1; 5,5%), 
у одного пациента в течение часа после СРАА раз-

вился приступ torsade de pointes, успешно купиро-

ванный электроимпульсной терапией и импланта-

цией кардиовертера-дефибриллятора [36]. Свобода 
от ФП после СРАА представлена следующим об-

разом: у 3 (16,6%) пациентов ФП перешла в пер-

систирующую форму, еще у 3 (16,6%) пациентов 
через 6 и 12 мес. зарегистрированы срывы ритма в 
атипичное трепетание предсердий. У 7 пациентов 
аритмия в момент выполнения СРАА и в течение 
всего периода наблюдения отсутствовала [36]. 

Эндокардиальное электрофизиологическое иссле-

дование выполнено 5 пациентам (трем с атипичной 
формой трепетания предсердий и двум с пароксиз-
мальной ФП). У всех пациентов была зарегистриро-

вана успешная изоляция ЛВ после процедуры СРАА. 
Области прорыва возбуждения при атипичном тре-

петании предсердий регистрировались по передней 
линии ЛП к митральному клапану и в области крыши 
ЛП. У одного пациента диагностирована высокая сте-

пень фибротических изменений по всей задней стен-

ке ЛП, при этом было принято решение выполнить 
дополнительно КА всей задней стенки ЛП [36].

Для понимания, может ли неинвазивная аблация 
играть более широкую роль в лечении ФП, необхо-

дим дальнейший опыт, однако в настоящее время 
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нет доказательств в пользу рутинного использова-

ния СРАА в качестве метода лечения ФП.

Перспективы СРАА при лечении ФП
Согласно проанализированным данным мировой 

литературы, СРАА возможно рассмотреть для лече-

ния ФП, резистентной к медикаментозной терапии, 
у пациентов группы высокого хирургического и ка-

тетерного рисков развития осложнений. Стоит отме-

тить, что, несмотря на интерес к этой теме, в настоя-

щее время СРАА при ФП проведена ограниченному 
числу людей и опубликовано всего три статьи, вклю-

чающие более одного пациента [35, 36, 39].
В исследовании P.C. Quian и соавт. [39] эффектив-

ность достигнута у одного из двух пациентов, однако 
авторы не предоставили подробной информации об 
особенностях плана лечения. Кроме того, применены 
два разных пути пред- и послеоперационного обследо-

вания, что нельзя считать сопоставимым. Отсутствие 
токсичности было единственным общим признаком 
для всех включенных в исследование больных [39]. 

В исследовании M. Shoji и соавт. [35] не отме-

чено ни острых, ни поздних осложнений. Выбор 
в пользу онкологических пациентов усложня-

ет оценку конечной точки эффективности. Даже 
если клиническую эффективность на людях труд-

но определить на ограниченной выборке, в обоих 
исследованиях в зоне радиоаблации наблюдались 
фиброз по результатам МРТ-диагностики и нали-

чие электрического блока проведения [35, 39]. Все 
вышеперечисленные признаки можно трактовать 
как подтверждение радиоаблационного поражения.

Благодаря единственному на сегодняшний день 
исследованию по лечению ФП STAR II [36] с вклю-

чением 20 пациентов пожилого возраста, из которых 
18 выполнена процедура СРАА, получены многоо-

бещающие и перспективные результаты в кратко-

срочном периоде наблюдения. В исследовании от-

ражены безопасность, эффективность и улучшение 
качества жизни пациентов вследствие отсутствия 
возврата ФП. Согласно последним данным, свобода 
от предсердных тахиаритмий после процедуры КА 
устьев ЛВ варьирует от 70–86% у пациентов старше 
75 лет, что сопоставимо с данными, представленны-

ми в работе STAR II [15, 36]. В связи с чем необходи-

мы последующие крупные исследования сравнения 
эффективности и безопасности СРАА с процедура-

ми КА у пациентов пожилого возраста.  
Несмотря на преимущества, СРАА является от-

носительно новым подходом к лечению с определен-

ными ограничениями. К ним относятся небольшое 
количество подходящих пациентов, лечение в одном 
центре и кратковременные сроки наблюдения. Несо-

мненно, необходим дополнительный клинический 
опыт и проведение многоцентрового клинического 
исследования для уточнения лучших практик по без-
опасности и эффективности СРАА [44]. Также следу-

ет подчеркнуть, что анатомический и структурный 
субстрат ФП и ЖТ характеризуется специфическими 
особенностями, которые выражены разными подхо-

дами к лечению и необходимости защиты окружаю-

щих здоровых структур. По этим причинам некото-

рые предположения, которые были предварительно 
подтверждены в области ЖТ, могут быть ошибочны в 
отношении ФП. Желудочковые аритмии, которые мо-

гут заслуживать СРАА, обычно представляют угрозу 
для жизни. Пациенты имеют рецидивирующую и/
или рефрактерную ЖТ, им не показаны традицион-

ные подходы или они для них неэффективны. В та-

ких клинических условиях СРАА представляет собой 
перспективный вариант, поэтому допускается больше 
рисков, даже неизвестных. 

В современной литературе сообщается о неболь-

шом количестве тяжелых нежелательных явлений, 
безусловно связанных с СРАА. В частности, один 
пациент умер от эзофагоперикардиального свища 
через 9 мес. после СРАА, который, скорей всего, не 
связан с терапией СРАА, а является следствием пре-

дыдущей операции шунтирования желудочно-саль-

никовой артерии [37]; зарегистрировано несколько 
симптомных перикардитов и перикардиальных вы-

потов, вызванных радиацией, и гастроперикарди-

альный свищ через 2 года после СРАА [43].
Дозиметрические рекомендации. Необходимо 

установить механизмы, лежащие в основе радиаци-

онно-ассоциированного эффекта лечения и его дол-

госрочной продолжительности, поскольку патогенез 
повреждения при высоких дозах радиотерапии не 
изучен [25]. Возможным механизмом аблативной 
радиотерапии является сочетание повреждения со-

судов, приводящего к гипоксии или некрозу тканей, 
и апоптотической гибели клеток, приводящей к фи-

брозу и образованию рубцов. Однако эти постулаты 
относятся к радиоактивному повреждению клеток 
злокачественной опухоли. Еще меньше известно 
о механизмах клеточного повреждения незлокаче-

ственных аритмогенных тканей сердца [31, 40].
Все больше работ посвящено лечению внутри-

сердечных злокачественных опухолей методом 
стереотаксической радиохирургии и возможным 
побочным эффектам [44–46]. В последние годы 
также были опубликованы дозиметрические иссле-

дования облучения сердца [47, 48]. Существенной 
проблемой радиохирургии сердца может стать дол-

госрочное воздействие излучения на миокард, про-

водящую систему, клапаны и другие ткани сердца. 
Эти опасения могут быть хотя бы частично сняты 
изучением долгосрочной токсичности при лимфо-

ме [49] и лечения легких с центральным располо-

жением новообразования [50]. В связи с вышеска-

занным исключительно длительный период наблю-

дения позволит получить данные о безопасности 
и эффективности СРАА при ФП, а также позволит 
задокументировать долгосрочное токсическое воз-
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действие радиотерапии на сердечные структуры, 
как это изучено в отношении лимфом [32, 49].

Дозы облучения на подструктуры сердца в зна-

чительной степени неизвестны, и сообщения о них 
появились исключительно недавно, без корреляции с 
токсичностью [23, 27, 40]. В ходе единственного мно-

гоцентрового исследования RAVENTA по лечению 
устойчивых ЖТ были очерчены контуры субструк-

тур сердца, а дозовые ограничения классифициро-

ваны на незначительные и значительные [51, 52]. 
Доза в 25 Гр была принята на основании первого 
сообщения о клиническом случае, опубликованном 
P.C. Zei и соавт. [27]. Эта доза признана безопасной 
и использовалась почти во всех исследованиях, за 
исключением P.C. Zeng и коллег, которые провели 24 
Гр в трех фракциях [27]. В другом исследовании ав-

торы выполнили СРАА более низкими дозами 15 и 
20 Гр и сообщили об одном пациенте, которому бла-

гополучно выполнили вторую процедуру СРАА [16]. 
Более высокая дозировка была признана безопасной 
в доклинических исследованиях. Увеличение дозы 
свыше 25 Гр приводит к формированию рубца, по-

этому лечение может быть более эффективным, как 
сообщают O. Blanck и соавт. [32]. При дозах облуче-

ния до 35–40 Гр не наблюдалось осложнений, свя-

занных с облучением [18, 19]. Будущие исследова-

ния могут прояснить проблему дозы и продвинуть 
эту чрезвычайно перспективную область функцио-

нальной радиохирургии значительно вперед.
Поскольку ФП является доброкачественной арит-

мией, необходимо уделять больше внимания безопас-

ности, а не эффективности СРАА. В этих условиях 
прежде чем применять СРАА при ФП в клинической 
практике необходимо получить больше информации 
о профиле токсичности указанного подхода. Этот 
факт является одной из причин ограниченного коли-

чества исследований в данной области.
Ограничения. Доставка одной концентриро-

ванной дозы в область сердца может быть сложной 

задачей из-за движения сердца и его близкого распо-

ложения к критическим структурам. По сравнению 
с желудочковой тахикардией в предыдущих иссле-

дованиях показано, что СРАА считается более слож-

ным методом лечения пациентов с ФП. Причины 
этого многообразны: создание электрической изо-

ляции ЛП и ЛВ требует более сложной мишени; не 
ясно, является ли адекватной однофракционная доза 
25 Гр; близкое расположение пищевода и бронхов к 
мишени может быть ограничивающим фактором. 

Заключение 

СРАА является новым направлением в лечении 
сердечных аритмий, в частности перспективным для 
пациентов группы высокого риска интраоперацион-

ных осложнений (лица пожилого возраста и с тяже-

лыми сопутствующими заболеваниями, ограничи-

вающими прием как антиаритмических препаратов, 
так и антикоагулянтов). Многообещающие результа-

ты исследований, полученные в сериях клинических 
наблюдений, позволят рассмотреть неинвазивный 
терапевтический подход с использованием СРАА 
как возможную альтернативу КА для лечения па-

роксизмальной ФП у пациентов пожилого возраста 
и онкологических больных. Последующие исследо-

вания и данные регистров будут способствовать бы-

строму расширению знаний об эффективности этого 
метода, а также выбору оптимальной стратегии от-

бора пациентов, планирования и проведения СРАА.
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Основные положения
• В статье представлен клинический случай успешного лечения пациента с аневризмой корня 

аорты и стенозом кондуита легочной артерии после радикальной трехэтапной коррекции атрезии 
легочной артерии с дефектом межжелудочковой перегородки.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА 
С АНЕВРИЗМОЙ КОРНЯ АОРТЫ И СТЕНОЗОМ КОНДУИТА ЛЕГОЧНОЙ 
АРТЕРИИ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ КОРРЕКЦИИ АТРЕЗИИ ЛЕГОЧНОЙ 

АРТЕРИИ С ДЕФЕКТОМ МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ

Резюме

Аневризма корня аорты с аортальной недостаточностью – редко встречае-
мая причина реопераций у пациентов, перенесших радикальную коррекцию 
атрезии легочной артерии с дефектом межжелудочковой перегородки или 
тетрады Фалло. Однако в настоящее время с ростом количества радикаль-
ных хирургических операций при врожденных пороках сердца и продолжи-
тельности жизни данных больных увеличивается и число случаев появления 
сочетанных приобретенных заболеваний сердца и аорты. Одной из основ-
ных причин развития аортальной недостаточности и расширения синусов 
Вальсальвы в отдаленном периоде является наличие субаортального дефек-
та межжелудочковой перегородки, который вовлекает створки аортального 
клапана, а также меняет геометрию фиброзного кольца клапана и внутри-
аортальную гемодинамику, что в свою очередь указывает на неизбежность 
реконструкции корня аорты. Данное состояние является вызовом как для 
взрослых, так и детских кардиохирургов и требует командного подхода. 
В статье представлен случай успешного лечения пациента с аневризмой 
корня и восходящего отдела аорты, аортальной недостаточностью и соче-
танными рестенозом кондуита легочной артерии и резидуальным дефектом 
межжелудочковой перегородки, перенесшего трехэтапную радикальную кор-
рекцию атрезии легочной артерии и дефекта межжелудочковой перегородки. 
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CLINICAL CASE OF SUCCESSFUL TREATMENT OF A PATIENT 
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Highlights
• The article presents a clinical case of successful treatment of a patient with aortic root aneurysm and 

pulmonary artery stenosis after radical three-stage repair of pulmonary atresia with ventricular septal defect.
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Введение
Аневризма корня аорты с аортальной недостаточ-

ностью – редко встречаемая причина реопераций у 
пациентов, перенесших радикальную коррекцию 
атрезии легочной артерии с дефектом межжелудоч-

ковой перегородки или тетрады Фалло [1–3]. Однако 
в настоящее время с ростом количества радикальных 
хирургических операций при врожденных пороках 
сердца и продолжительности жизни данных больных 
увеличивается и число случаев сочетанных приобре-

тенных заболеваний сердца и аорты [4–6]. Одной из 
основных причин развития аортальной недостаточ-

ности и расширения синусов Вальсальвы в отдален-

ном периоде служит наличие субаортального дефек-

та межжелудочковой перегородки (ДМЖП), который 
вовлекает створки аортального клапана, а также 
меняет геометрию фиброзного кольца аортального 
клапана и внутриаортальную гемодинамику, что в 
свою очередь свидетельствует о небходимости ре-

конструкции корня аорты [7–10]. Данное состояние 
является вызовом как для взрослых, так и для дет-

ских кардиохирургов и требует командного подхода.

Клинический случай 
Пациент, 30 лет, поступил в ФГБНУ «Россий-

ский научный центр хирургии имени академика 
Б.В. Петровского» в отделение хирургии аорты и 
ее ветвей (кардиохирургии 1) с диагнозом «корри-

гированный врожденный порок сердца – атрезия 
легочной артерии, большие аортолегочные колла-

терали». Жалобы на момент осмотра на периодиче-

ское ощущение неритмичного сердцебиения, эпи-

зоды кашля со сгустками крови, одышку. 

Анамнез: с детства наблюдался по поводу 
врожденного порока сердца – атрезии легочной ар-

терии с дефектом межжелудочковой перегородки с 
большими аортолегочными коллатеральными арте-

риями. По поводу чего в возрасте 3 лет выполнена 
операция – анастомоз по Блелоку справа с удли-

нением подключичной артерии протезом Vascutek 
диаметром 6 мм из правосторонней торакотомии. 
Во время интраоперационной ревизии отмечено 
расширение восходящей аорты до 3 см. Был выпи-

сан в удовлетворительном состоянии под наблю-

дение кардиолога по месту жительства. В возрасте 
6 лет больному выполнена плановая двухэтапная 
радикальная коррекция порока. Первый этап вклю-

чал перевязку открытого артериального протока и 
двух больших аортолегочных коллатералей из ле-

восторонней торакотомии (рис. 1, A), второй – ра-

дикальную коррекцию порока в условиях искус-

ственного кровообращения (ИК) и гипотермии из 
стернотомии (перевязан функционирующий ана-

стомоз по Блелоку, иссечены мышцы в выходном 
отделе правого желудочка, ДМЖП закрыт заплатой 
из ксеноперикарда, в правый желудочек и бифур-

кацию легочного ствол вшит композитный конду-

ит, изготовленный вручную интраоперационно из 
дакронового протеза и биопротеза аортального 
клапана Medtronic Hancock диаметром 16 мм) (рис. 
1, B). Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений. В возрасте 15 лет (2009 г.) по причине 
нарастания градиента давления на кондуите до 136 
мм рт. ст. и регургитации 3-й степени выполнена 
повторная операция: рестернотомия, замена конду-

ита (изготовлен интраоперационно) правый желу-

Список сокращений
ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки ИК – искусственное кровообращение

Abstract

Aortic root aneurysm with aortic regurgitation is a rare cause of re-operation in 
patients who have had primary repair of pulmonary atresia with ventricular septal 
defect or tetralogy of Fallot. Recently, due to an increase in cases of primary radical 
treatment of congenital cardiac surgery and life expectancy of these patients, the 
number of cases of re-operation due to aortic root dilatation has also increased. One 
of the main reasons for long-term aortic regurgitation and of aortic root enlargement 
is the presence of a subaortic ventricular septal defect below the aortic valve, which 
deforms the aortic annulus geometry and changes intra-aortic hemodynamics. All 
of these factors make the aortic root surgical reconstruction just a question of time. 
This is a real challenge for both adult and pediatric heart surgeons, requiring a 
team approach. This article presents a clinical case of successful treatment of a 
patient with aortic root aneurysm, aortic regurgitation with concomitant pulmonary 
conduit restenosis and residual ventricular septal defect who underwent a three-
stage repair of pulmonary atresia and ventricular septal defect.

Keywords Pulmonary artery atresia • Aortic aneurysm • Bentall-DeBono operation
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дочек – легочная артерия в условиях ИК (дакроно-

вый графт 24 мм, биологический протез Medtronic 
Hancock диаметром 25 мм).

При поступлении пациента по данным муль-

тиспиральной компьютерной томографии аорты 
выявлены аневризма корня и восходящего отдела 
аорты до 56 мм с расширением проксимальной ча-

сти дуги аорты до 47 мм, большие аортолегочные 
коллатерали, а также рестеноз кондуита легочной 
артерии, вызванный перегибом протеза ввиду вы-

раженного спаечного процесса после ряда хирур-

гических вмешательств и увеличением размеров 
сердца пациента (рис. 2).

По данным трансторакальной эхокардиографии 
диагностировано увеличение конечного диастоли-

ческого размера левого желудочка до 67 мм. Мем-

бранозная часть межжелудочковой перегородки 
представлена плотным неподвижным участком 
ткани (кальцинированная ксеноперикардиальная 
заплата). В проекции дефекта заплаты определен 
высокоскоростной двунаправленный поток ши-

риной до 14 мм (резидуальный ДМЖП). Диаметр 
аорты на уровне синусов Вальсальвы 54 мм, аор-

тальная недостаточность 3-й степени. В ствол ле-

гочной артерии впадал сосудистый графт от право-

го желудочка с высокоскоростным турбулентным, 
стенотическим кровотоком: Vmax 2,8 м/с, PGr 
64,0/38,0 мм рт. ст. Результаты зондирования поло-

стей сердца представлены в таблице. 

В связи с вышеизложенным принято решение об 
«открытом» вмешательстве: реконструкции корня, 
восходящего отдела и дуги аорты, пластики ДМЖП 
и кондуита легочной артерии. 

Интраоперационно пациенту выполнена чре-

спищеводная эхокардиография (рис. 3). 
Вмешательство проведено стандартно из пол-

ной срединной рестернотомии в условиях искус-

ственного кровообращения и умеренной гипотер-

мии (30 °C). Выполнены канюляция общей бедрен-

ной вены по Сельдингеру двухуровневой канюлей 

Рисунок 2. 3D-реконструкция данных мультиспираль-
ной компьютерной томографии грудной аорты: аневриз-
ма корня и восходящего отдела аорты (ВА), расширение 
проксимальной части дуги аорты и рестеноз кондуита 
легочной артерии (ЛА)
Figure 2. 3D multispiral computed tomography of the 
thoracic aorta: aortic root and ascending aortic aneurysm, 
proximal part of the aortic arch dilatation and pulmonary 
artery conduit restenosis

Результаты зондирования полостей сердца
The results of probing the cavities of the heart

Уровень измерения / Measurement 
level

Давление, мм 
рт. ст. / Pressure, 

mmHg

Системное давление / System pressure 142/66

Левая ветвь ЛА / Left branch of the PA 47/10

Правая ветвь ЛА / Right branch of the PA 39/11

Давление заклинивания (левая ЛА) / 
Jamming pressure (left PA) 19/11

Ствол ЛА / Trunk of the PA 38/10

ПЖ / RV 98/0

ПП / RA 9/0

Примечание: ЛА – легочная артерия; ПЖ – правый 
желудочек; ПП – правое предсердие.
Note: PA – pulmonary artery; RA – right atrium; RV – right 
ventricle.

Рисунок 1. Рубцы: A – после стернотомии при радикаль-
ной коррекции атрезии легочной артерии с дефектом меж-
желудочковой перегородки; B – после двух торакотомий 
(правосторонняя для наложения анастомоза по Блелоку, 
левосторонняя для лигирования больших аортолегочных 
коллатералей)
Figure 1. A – postoperative scar after sternotomy performed 
in primary repair of pulmonary atresia with ventricular septal 
defect; B – postoperative scars after two thoracotomies 
(right-sided for Blalock anastomosis, left-sided for large 
aortopulmonary collaterals ligation)

Рисунок 3. Чреспищеводная эхокардиография: A – резиду-
альный дефект межжелудочковой перегородки; B – ресте-
ноз кондуита легочной артерии
Figure 3. Transesophageal echocardiography: A – residual 
ventricular septal defect; B – pulmonary artery conduit restenosis
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Карпантье диаметром 25 мм, дистальный конец ко-

торой был позиционирован в верхней полой вене 
под контролем чреспищеводной эхокардиографии, 
а также канюляция общей бедренной артерии по 
Сельдингеру канюлей диаметром 20 мм. Прове-

ден полный кардиолиз с мобилизацией полых вен, 
восходящей аорты и легочного кондуита, также 
частично мобилизована дуга аорты. После начала 
ИК и пережатия аорты проведены аортотомия и 
селективная антеградная холодовая кровяная кар-

диоплегия по методике del Nido. В данном случае 
выполнить клапаносохраняющее вмешательство 
не представлялось возможным ввиду наличия 
кальцинированной ксеноперикардиальной запла-

ты в области межжелудочковой перегородки, вы-

раженной аннулоэктазии, фиброзных изменений 
ассиметричных створок с сопутствующим про-

лапсом последних и спаечным процессом в корне 
аорты. В связи с этим проведена ревизия корня 
аорты, удалены створки аортального клапана. При 
ревизии межжелудочковой перегородки на грани-

це ксеноперикардальной заплаты и межжелудочко-

вой перегородки визуализирован дефект размером 
до 14 мм (рис. 4, A). Далее вскрыт кондуит легоч-

ной артерии на 3 см выше выходного одела пра-

вого желудочка в месте локализации наибольшего 
градиента. Ревизия клапана кондуита легочной ар-

терии показала отсутствие необходимости его за-

мены (рис. 4, B), в связи с чем проведена пластика 
передней стенки кондуита дакроновой заплатой в 
области рестеноза (рис. 4, C).

Вторым этапом выполнены пластика ДМЖП 
дакроновой заплатой (рис. 5, A) и протезирование 
корня аорты по методике Бенталла – Де Боно кла-

паносодержащим кондуитом St. Jude диаметром 
27 мм (рис. 5, B).

Для протезирования проксимальной части дуги 
аорта пережата между брахицефальным стволом 
и левой общей сонной артерией, брахицефальный 
ствол пережат раздельно, что позволило выполнить 
протезирование проксимальной части дуги аорты 
по методике открытого дистального анастомоза с 
сохранением дистальной перфузии через общую 
бедренную артерию и унилатеральной перфузии 
головного мозга через левые общую сонную и под-

ключичную артерии. После снятия зажима с аорты 
и прекращения ИК самостоятельное восстановле-

ние сердечной деятельности с синусовым ритмом. 
Длительность ИК составила 156 мин, время пе-

режатия аорты – 93 мин, кровопотеря – 600 мин. 
После операции пациенту выполнена чреспищево-

дная эхокардиография. Показатели гемодинамики 
на протезе аортального клапана в пределах нормы: 
Vmax 1,8 м/с, PGr 13,0/8,0 мм рт. ст. (рис. 6, A). По-

ток в кондуите легочной артерии проксимальнее 
клапана – Vmax 1,5 м/с, PGr 9,0/4,0 мм рт. ст., поток 
в кондуите легочной артерии дистальнее клапана – 
Vmax 2,15 м/с, PGr 18,0/8,0 мм рт. ст. (рис. 6, B).

Пациент экстубирован через 3 ч после операции 
и на первые сутки переведен в профильное отде-

ление. Послеоперационный период протекал без 
особенностей, по данным контрольных методов 
исследования состояние реконструкции в пределах 
нормы (рис. 7). Больной выписан на 11-е сут.

Рисунок 4. Интраоперационные фотографии (вид с налоб-
ной камеры хирурга): A – дефект межжелудочковой перего-
родки (звездочкой указан диссектор проходящий в дефект); 
B – клапан кондуита ЛА (звездочкой указано место ресте-
ноза кондуита ЛА); C – пластика кондуита ЛА дакроновой 
заплатой (звездочкой указана заплата)
Figure 4. Intraoperative view (view from the surgeon's frontal 
camera). A – ventricular septal defect (an asterisk indicates the 
dissector passing into the defect), B – the bioprosthesis in the PA 
conduit (an asterisk indicates the place of PA conduit restenosis), 
C – repair of PA conduit with dacron patch (an asterisk indicates 
the patch)

Рисунок 5. Интраоперационные фотографии (вид с налоб-
ной камеры хирурга): A – пластика дефекта межжелудочко-
вой перегородки дакроновой заплатой (звездочкой указана 
заплата); B – конечный вид операции (звездочкой указан 
кондуит корня и восходящего отдела аорты)
Figure 5. Intraoperative view (view from the surgeon's frontal 
camera). A – ventricular septal defect repair with a dacron patch 
(the asterisk indicates the patch), B – the final view (the asterisk 
indicates the ascending aorta and aortic root conduit)

Рисунок 6. Послеоперационная чреспищеводная эхокарди-
ография: A – выходной отдел левого желудочка; B – конду-
ит легочной артерии
Picture 6. Postoperative transesophageal echocardiography. A 
– the left ventricle outlet, B – pulmonary artery conduit
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Обсуждение
Атрезия легочной артерии с ДМЖП – один из 

цианотических врожденных пороков сердца, кото-

рый формируется из-за недоразвития выводного 
тракта правого желудочка наряду с атрезией легоч-

ного клапана и легочного ствола [2]. Прогноз лиц 
с данным заболеванием особенно неблагоприя-

тен при отсутствии лечения. Около 50% больных 
умирают в течение первых двух лет жизни, тогда 
как при надлежащем лечении и последующем на-

блюдении до 65% пациентов могут дожить до 10 
лет и более [3]. Несмотря на радикальное лечение 
порока, отмечена высокая частота реопераций в 
отдаленном периоде. Так, в крупном исследовании 
J. Shuhaiber и коллег, в которое вошли пациенты 
с тетрадой Фалло и атрезией легочной артерии, 
20-летняя частота от реопераций составила 40% 
и была статистически значимо выше среди лиц с 
атрезией легочной артерии, которым был имплан-

тирован кондуит ЛА (p = 0,01), а большинство вме-

шательств было выполнено по причине дисфунк-

ции кондуита.
Первые единичные случаи развития прогресси-

рующей аортальной недостаточности с расшире-

нием корня аорты у пациентов после полной кор-

рекции порока описаны еще в 1983 г. H. Capelli и 
соавт. [11]. Основными причинами данной законо-

мерности тогда назывались хирургическая травма 
створок клапана при первичной коррекции, инфек-

ционный эндокардит и рецидив ДМЖП [12, 13]. 
Первая же когорта пациентов с данной патологи-

ей описана G.A. Dodds и соавт., которые представи-

ли 30-летний опыт Клиники Майо. 16 пациентам с 
атрезией легочной артерии и ДМЖП после успеш-

ной радикальной коррекцией порока в отдаленном 
периоде потребовалась реконструкция корня аорты 
и аортального клапана. Средний возраст больных 
на момент реоперации составил 13,5 года (только 

два пациента на момент операции были моложе 10 
лет), частота встречаемости аортальной недоста-

точности с расширением корня аорты – 20% от об-

щей когорты пациентов [4]. У всех 16 пациентов на 
момент операции на аортальном клапане диаметр 
синусов Вальсальвы был более 40 мм, у 5 больных 
зарегистрирована умеренная аортальная недоста-

точность, тогда как у остальных – выраженная. Во 
всех случаев выполнена замена аортального клапа-

на и расширенной аорты. 11 пациентам потребо-

валась повторная реконструкция кондуита ЛА, 8 – 
перевязка аортолегочных коллатералей, 2 – рекон-

струкция трикуспидального клапана. Госпитальная 
летальность зарегистрирована в одном случае, со-

ставив 6,25%. 
Предполагаемым механизмом развития данного 

осложнения является перестройка внутриаорталь-

ной гемодинамики корня аорты, который напря-

мую связан с расширением кольца аортального 
клапана (происходит на фоне исходного порока и 
корригированного ДМЖП), с появлением резиду-

ального ДМЖП, а также прогрессированием аор-

тальной недостаточности. Данное сочетание при-

водит к увеличению гемодинамического стресса 
стенки корня аорты, который при возможном на-

личии у пациента синдромов дисплазии соедини-

тельной ткани, включая генетические заболевания 
соединительной ткани, приводит к расширению 
корня аорты и восходящей аорты [6, 8–10, 14, 15]. 
Так, J.L. Tan и коллеги показали, что выраженные 
гистологические аномалии в стенке корня и восхо-

дящей аорты пациенты с тетрадой Фалло имели с 
младенческого возраста, что указывает на причину 
последующего расширения корня аорты [7].

Описанный нами клинический случай отражает 
успешный исход хирургической коррекции анев-

ризмы корня, восходящего отдела и дуги аорты 
спустя 24 года после радикальной коррекции атре-

зии легочной артерии и ДМЖП. Выбор клапану-

носящей тактики по методике Бенталла – Де Боно 
обусловлен неудовлетворительным состоянием на-

тивного клапана аорты в сочетании с повторным 
характером вмешательства и наличием измененной 
подклапанной анатомии в проекции кальциниро-

ванной ксеноперикардиальной заплаты в МЖП. 
В связи с отсутствием изменений клапана легочной 
артерии было принято решение о пластике кондуи-

та дакроновой заплатой для минимизации хирурги-

ческой травмы. 

Заключение
Персонализированный подход к лечению паци-

ентов с аневризмой корня аорты и стенозом конду-

ита легочной артерии, перенесших радикальную 
трехэтапную коррекцию атрезии легочной артерии 
с дефектом межжелудочковой перегородки, позво-

ляет выбрать оптимальную тактику хирургической 

Рисунок 7. 3D-реконструкция данных мультиспиральной 
компьютерной томографии грудной аорты после операции: 
клапаносодрежащий кондуит корня и восходящего отдела 
аорты и кондуит легочной артерии (ЛА) после пластики за-
платой
Picture 7. 3D multispiral computed tomography of the thoracic 
aorta after surgery: a mechanical conduit and pulmonary artery 
(PA) conduit after repair with dacron patch
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коррекции и избежать осложнений в послеопера-

ционном периоде. В представленном клиническом 
случае врачами – сердечно-сосудистыми хирурга-

ми совместно с детским кардиохирургом была вы-

брана тактика, позволившая радикально корриги-

ровать сложный сочетанный порок.
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Основные положения
• Рецидив фибрилляции предсердий – часто встречаемое осложнение операции по хирургиче-

скому восстановлению ритма. На данное осложнение влияет большое количество несистематизи-
рованных факторов. В статье предложена модель, позволяющая спрогнозировать данное ослож-
нение у прооперированных пациентов с высокой вероятностью. 

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ КОРРЕКЦИИ ПОРОКА МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА 

С СИНУСОВЫМ РИТМОМ

Цель
Выявить показатели, ассоциированные с высоким риском развития фибрил-
ляции предсердий (ФП) у больных после коррекции порока митрального 
клапана с синусовым ритмом. 

Материалы 
и методы

Проанализированы результаты хирургического лечения 36 пациентов с ми-
тральными пороками и синусовым ритмом, которым была выполнена кор-
рекция клапанной патологии в период с 2013 по 2018 г.

Результаты

Разработана прогностическая модель, описывающая риск развития ФП в за-
висимости от воздействия факторов риска. При наличии трепетания предсер-
дий до операции риск развития ФП увеличивался в 9,06 раза, при увеличении 
индексированного конечного систолического размера левого желудочка на 1 
сантиметр – в 20,12 раза, при увеличении размера правого предсердия на 1 
сантиметр – в 14,99 раза, необходимость во временной электрокардиости-
муляции в раннем послеоперационном периоде повышала риск в 14,47 раза.

Заключение
Данная прогностическая модель позволит более тщательно подходить к от-
бору пациентов высокого риска развития ФП после коррекции порока ми-
трального и трикуспидального клапанов с синусовым ритмом для их воз-
можной профилактической аблации.
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тальный ход огибающей артерии
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136 Development of atrial fibrillation after mitral valve surgery

Введение
Частота встречаемости послеоперационной фи-

брилляции предсердий (ФП), связанной с выполнени-

ем операций на сердце, по данным литературы, коле-

блется от 30 до 50% [1]. Также cледует подчеркнуть, 
что наличие данного осложнения, в частности в ран-

нем послеоперационном периоде, значительно уве-

личивает риск развития тромбоза левого предсердия 
(ЛП), что может привести к инсульту [2]. Рост количе-

ства данных осложнений свидетельствует о необходи-

мости оплаты дополнительных расходов на лечение и 
реабилитацию этих пациентов [3]. Стоит отметить, что 
у 50% больных с коррекцией клапанной патологии и 
синусовым ритмом до операции, отмечены пароксиз-
мы ФП в раннем и отдаленном послеоперационном 
периоде, что проявляется клинически, вызывая дис-

комфорт у пациентов в повседневной активности [4]. 
Лечение и профилактика развития ФП является 

одной из актуальных задач современной медици-

ны. Однако трудности заключаются именно в доо-

перационном скрининге пациентов, направленных 
на коррекцию патологии митрального клапана с си-

нусовым ритмом и имеющих потенциально высо-

кий риск развития послеоперационной ФП, что об-

условливает актуальность данного исследования.
Цель исследования – выявить показатели, ас-

социированные с высоким риском развития фи-

брилляции предсердий у больных после коррекции 
порока митрального клапана с синусовым ритмом в 
отдаленном послеоперационном периоде.

Материалы и методы
В ретроспективное исследование вошли 36 па-

циентов, прооперированных в отделении кардио-

хирургии ГБУЗ «Челябинская областная клиниче-

ская больница» с января 2013 г. по декабрь 2018 г. 
Критерии включения: гемодинамически значимый 
порок митрального и трикуспидального клапанов, 
требующий хирургической коррекции, синусовый 
ритм. Критерии исключения: наличие ФП до опе-

рации, порок аортального клапана, требующий 
коррекции, реваскуляризация миокарда, миниин-

вазивное вмешательство на митральном клапане, 
сниженная фракция выброса левого желудочка, ин-

фаркт миокарда в анамнезе, острое нарушение моз-

гового кровообращения в анамнезе. Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом ФГБОУ 
ВО «Южно-Уральский государственный медицин-

ский университет» Минздрава России (протокол № 
22 от 21.09.2023).

На дооперационном этапе всем пациентам вы-

полнены: трансторакальная эхокардиография с 
целью уточнения патологии клапанного аппарата, 
определения размеров полостей и толщины сте-

нок сердца, фракции выброса левого желудочка; 
12-канальная электрокардиография с целью не-

посредственной оценки и контроля ритма сердца. 
Наблюдение за больными осуществлено в течение 
12 мес. после операции. Трепетание предсердий 
встречалось в 5 (13,9%) случаях. Дооперационная 
характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Список сокращений
ЛП – левое предсердие ФП – фибрилляция предсердий

Highlights
• AF recurrence is a common complication of AF surgical treatment. This complication is influenced 

by a large number of factors. In this article, we propose a model that allows specialists to predict this 
complication in patients at high risk.

Aim To identify predictors associated with a high risk of atrial fibrillation in patients 
with sinus rhythm following mitral valve surgery. 

Methods The surgical treatment outcomes of 36 patients with mitral valve disease and sinus 
rhythm who underwent mitral valve surgery from 2013 to 2018 were analyzed.

Results

We have developed a prognostic model describing the risk of atrial fibrillation 
depending on the impact of risk factors. The presence atrial flutter before surgery 
increases the risk of developing AF by 9.06 times, an increase in left ventricle end-
systolic size by 1 centimeter increases the risk by 20.12 times, an increase in the right 
atrium size by 1 centimeter increases the risk by 14.99 times, and the need for temporary 
cardiac pacing in the early postoperative period increases the risk by 14.47 times.

Conclusion The proposed prognostic model can be used to select patients at high risk of 
developing AF after mitral valve surgery with sinus rhythm for prophylactic ablation.

Keywords Atrial fibrillation • Mitral valve disease • Predictors • Sinus rhythm
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ные данные – с указанием абсолютных значений и 
процентных долей.

Для проверки различий между двумя сравнивае-

мыми парными выборками применен W-критерий 
Уилкоксона. При этом для каждого пациента вычис-

ляли величину изменения признака. Все изменения 
были упорядочены по абсолютной величине (без 
учета знака). Затем рангам приписывали знак измене-

ния (+ или –), для каждого знака ранги суммировали. 
Была выбрана меньшая сумма рангов (W), которую 
сравнивали с критическим значением W-критерия. 
Если рассчитанное значение W было меньше или рав-

но критическому, делали вывод о наличии статисти-

ческой значимости различий сравниваемых выборок.
Анализ выживаемости пациентов проведен 

методом регрессии Кокса, подразумевающем про-

гнозирование риска наступления события для рас-

сматриваемого объекта и оценку влияния заранее 
определенных независимых переменных (предик-

торов) на этот риск. Риск рассматривали как функ-

Статистический анализ
Материалы исследования были подвергнуты 

статистической обработке с использованием мето-

дов параметрического и непараметрического ана-

лиза. Накопление, корректировка, систематизация 
исходной информации и визуализация полученных 
результатов осуществлены в электронных таблицах 
Microsoft Excel 2016 (Microsoft, США). Статистиче-

ский анализ проведен с использованием программы 
IBM SPSS Statistics, версия 26.0 (IBM Corp., США). 

Количественные показатели оценены на пред-

мет соответствия нормальному распределению, 
для этого использованы критерий Шапиро – Уилка 
(при числе исследуемых менее 50) или критерий 
Колмогорова – Смирнова (при числе исследуемых 
более 50), а также показатели асимметрии и экс-

цесса. Совокупности количественных показателей, 
распределение которых отличалось от нормально-

го, описаны при помощи значений медианы (Me) и 
нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). Номиналь-

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов
Table 1. Baseline patient characteristics

Показатель / Indicator Всего пациентов / 
Total patients, n = 36

Возраст, лет / Age, years, Me [Q1–Q3] 59,5 [52–64,5]
Мужчин / Male, n (%)
Женщин / Female, n (%)

16 (44,4%)
20 (55,6%)

Предоперационный койко-день, дней / Preoperative bed-day, days, Me [Q1–Q3] 4,0 [2,0–5,5]

Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 1 (2,8)

Трепетание предсердий / Atrial flutter, n (%) 5 (13,9)

Риск по шкале EuroSCORE / EuroSCORE risk, %, Me [Q1–Q3] 3,1 [2,2–5,1]

Этиология поражения митрального клапана / Etiology of mitral vale pathology, n (%)
ревматический порок / Rheumatic disease
дегенеративный порок / Degenerative disease
инфекционное поражение / Infectious disease

14 (38,9)
16 (44,4)
6 (16,7)

Степень недостаточности митрального клапана / The degree of mitral valve insufficiency, n (%):
легкая (vena contracta до 3 мм) / Mild (vena contracta up to 3 mm)
умеренная (vena contracta 4–6 мм) / Moderate (vena contracta 4–6 mm)
тяжелая (vena contracta более 7 мм) / Severe (vena contracta over 7 mm)

–
15 (41,7)
21 (58,3)

Функциональный класс сердечной недостаточности по NYHA / NYHA functional class of heart 
failure, n (%):
III
IV

28 (77,8)
8 (22,2)

Размер ЛП, см / LA dimension, cm, Me [Q1–Q3] 5,2 [4,9–5,5]

ИОЛП, мл/м2 / LAVI, mL/m2, Me [Q1–Q3] 56,5 [44,5–69]

КДР ЛЖ, см / LVEDD, cm, Me [Q1–Q3] 5,85 [5,5–6,2]

Индексированный КСР ЛЖ, см2 / Indexed LVESD, cm2, Me [Q1–Q3] 2,0 [1,9–2,3]

Размер ПП, см / RA dimension, cm, Me [Q1–Q3] 5,15 [4,9–5,5]

ФВ ЛЖ / LVEF, %, Me [Q1–Q3] 63,5 [60,5–67]

Систолическое давление в правом желудочке, мм рт. ст. / Right ventricle systolic pressure, mmHg, Me 
[Q1–Q3] 53,5 [45–60]

Примечание: риск EuroSCORE – риск летального исхода после операции на сердце; ИОЛП – индекс объема левого предсердия; 
КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ – конечный систолический размер левого желудочка; 
ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; NYHA – Нью-Йоркская 
классификация сердечной недостаточности.
Note: EuroSCORE risk - the risk of death after heart surgery; LA – left atrium; LAVI – left atrium volume index; LVEDD – left ventricle 
end-diastolic dimension; LVEF – left ventricle ejection fraction; LVESD – left ventricle end-systolic dimension; NYHA – New York 
Classification of Heart Failure; RA – right atrium.
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митрального клапана с целью профилактики тромбо-

образования на фоне атриомегалии (табл. 2).
Случаев госпитальной летальности не зареги-

стрировано. Среднее время искусственной вен-

тиляции легких составило 8 [6–11,5] ч. Времен-

ная электрокардиостимуляция потребовалась в 
4 (11,1%) случаях. Острый респираторный дис-

тресс-синдром развился в 2 (5,6%) случаях. Отсут-

ствовали такие осложнения, как острое нарушение 
мозгового кровообращения, инфаркт миокарда, хи-

рургическая инфекция с развитием нестабильно-

сти грудины, делирий (табл. 3).
На момент выписки синусовый ритм был у 34 

(94,4%) пациентов, в 2 случаях зарегистрирована 
впервые возникшая ФП с неэффективной попыткой 
восстановления синусового ритма с помощью элек-

трической кардиоверсии. Медикаментозная кардио-

версия успешна проведена с целью восстановления 
ритма в 100% случаев, в одном случае после насыще-

ния амиодароном в суммарной дозировке 10 г успеш-

но проведена электрическая кардиоверсия. В течение 
3 мес. после операции рецидива ФП не отмечено, в 
этот период пациенты принимали амиодарон в сум-

марной дозировке 400 мг в сутки и бисопролол в объ-

еме 5 мг. По окончании 3 мес. с учетом сохранения 

цию, зависящую от времени. Базовые предполо-

жения, лежащие в основе метода, состоят в том, 
что все объясняющие переменные независимы, 
линейно влияют на риск наступления события, а 
также в том, что риски наступления события для 
любых двух объектов в любой отрезок времени 
пропорциональны.

Формула расчета риска наступления события 
для i-того объекта:

hi(t) = h0(t) × exp(β1xi1 + β2xi2 + ... + βnxin), где
h0(t) – базовый риск, одинаковый для всех объек-

тов; β1, ..., βn – коэффициенты; x1, ..., xn — незави-

симые переменные, предикторы.
При увеличении значения предиктора xj на еди-

ницу (при отсутствии изменений значений осталь-

ных переменных) риск наступления события воз-

растает в exp(βj) раз.
Различия показателей считались статистически 

значимыми при уровне значимости p < 0,05.

Результаты
В интраоперационном периоде преимущественно 

выполнена радикальная коррекция порока митрально 
клапана – 20 (55,6%) случаев. Резекция ушка ЛП про-

ведена лишь 6 (16,7%) пациентам с протезированием 

Таблица 2. Данные интраоперационного периода
Table 2. Intraoperative period data

Показатель / Indicator Всего пациентов / 
Total patients, n = 36

Время пережатия аорты, мин / Aortic cross-clamping time, min, Me [Q1–Q3] 85,5 [71,5–99,5]

Время искусственного кровообращения, мин / Cardiopulmonary bypass time, min, Me [Q1–Q3] 123 [99–137]
Протезирование МК / MV replacement, n (%):
биологическим протезом «НеоКор» / “NeoCor” biological prosthesis
механическим протезом «МедИнж» / “MedInzh” mechanical prosthesis

10 (27,8)
10 (27,8)

Пластика МК жестким опорным кольцом «МедИнж» / MV repair with “MedInzh” stiff annuloplasty ring, n (%) 16 (44,4)

Пластика ТК жестким опорным кольцом «МедИнж» / TV repair with “MedInzh” stiff annuloplasty ring, n (%) 32 (88,9)

Резекция ушка ЛП / LA appendage resection, n (%) 6 (16,7)

Примечание: ЛП – левое предсердие; МК – митральный клапан; ТК – трикуспидальный клапан. 
Note: LA – left atrium; MV – mitral valve; TV – tricuspid valve. 

Таблица 3. Данные раннего послеоперационного периода
Table 3. Early postoperative period data

Показатель / Indicator Всего пациентов / 
Total patients, n = 36

Искусственная вентиляция легких, ч / Mechanical ventilation, hours, Me [Q1–Q3] 8 [6–11,5]
Кровопотеря по дренажам за первые сутки, мл / Bleeding during 1st day, mL, Me [Q1–Q3] 200 [200–300]

Временная электрокардиостимуляция / Temporary cardiac pacemaker, n (%) 4 (11,1)

Пароксизм ФП / Paroxysmal AF, n (%) 6 (16,7)
Необходимость кардиоверсии / The need for cardioversion, n (%)
медикаментозная / medicinal
электрическая / electric

3 (8,3)
3 (8,3)

Реоперация ввиду кровотечения / Re-operation due to bleeding, n (%) 1 (2,8)

Острый респираторный дистресс-синдром / Acute respiratory distress-syndrome, n (%) 2 (5,6)

Синусовый ритм на момент выписки / Sinus rhythm before discharge, n (%) 34 (94,4)

Примечание: ФП – фибрилляция предсердий.
Note: AF – atrial fibrillation.
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синусового ритма прием амиодарона отменен, па-

циент продолжил принимать только бисопролол.
Рецидив ФП возник у 5 (13,9%) пациентов через 

5, 6, 9, 11 и 12 мес. после операции. При анализе 
причин и риска развития ФП при помощи описан-

ной в нашей работе формулы установлено, что все 
пациенты имели трепетание предсердий до опера-

ции, а также необходимость временной электрокар-

диостимуляции в раннем п/о периоде – 4 (11,1%) 
случая (1 случай – без необходимости). Размер пра-

вого предсердия у всех больных до операции соста-

вил более 5,4 см, конечный систолический размер 
левого желудочка – более 2,2 см2. 

При оценке комплексного влияния факторов на 
риск развития ФП у пациентов с синусовым рит-

мом до операции по поводу коррекции порока ми-

трального клапана с помощью метода регрессии 
Кокса была получена следующая модель пропор-

циональных рисков:
hi(t) = h0(t) × exp(2,204 × X1 + 3,002 × X2 + 2,707 × 

X3 + 2,672 × X4) (1),
где hi(t) – прогнозируемый риск развития ФП для 
i-того пациента (в %); h0(t) – базовый риск развития 
ФП за определенный временной период t (в %); Х1 

– наличие трепетания предсердий (0 – нет, 1 – да), 
X2 – индексированный конечный систолический 
размер левого желудочка (см/м2), X3 – размер пра-

вого предсердия (в сантиметрах), X4 – потребность 
во временной электрокардиостимуляции в раннем 
послеоперационном периоде (0 – нет, 1 – да).

Полученная регрессионная модель была стати-

стически значимой (p < 0,001). Значения базового 

риска развития ФП для разных временных перио-

дов наблюдения представлены в табл. 4.
Изменения риска развития ФП в зависимости от 

наличия или увеличения каждого из факторов ука-

заны в табл. 5.
В соответствии с результатами проведенного 

анализа отмечено статистически значимое увели-

чение риска развития ФП при наличии трепетания 
предсердий до операции в 9,06 раза, индексиро-

ванного конечного систолического размера левого 
желудочка на 1 сантиметр – в 20,12 раза, размера 
правого предсердия – в 14,99 раза, необходимости 
временной электрокардиостимуляции в раннем по-

слеоперационном периоде – в 14,47 раза (рис. 1).
С целью оценки диагностической значимо-

сти прогностической модели (1) применен метод 
ROC-кривых (рис. 2).

Площадь под ROC-кривой, соответствующей вза-

имосвязи прогноза развития ФП и значения прогно-

стической модели, составила 0,91 ± 0,07 с 95% ДИ 
0,8–1,0. Модель была статистически значимой (p < 
0,001). Пороговое значение прогностической модели 
(1) в точке cut-off составило 0,8. Показатели функции, 
равные или превышающие данное значение, соответ-

ствовали прогнозу развития ФП. Чувствительность и 
специфичность метода составили 87,5 и 96,4% соот-

ветственно. Стоит отметить, что тип коррекции па-

тологии митрального и трикуспидального клапанов 
был включен в мультифакторную прогностическую 
модель, но статистически значимого влияния на риск 
развития рецидива ФП не оказывал. 

Обсуждение 

Большинство случаев послеоперационной ФП 
(примерно у 70% пациентов) приходится на 2–4-й 
день раннего послеоперационного периода. Суще-

ствует огромное разнообразие предикторов разви-

тия послеоперационной ФП, которые делятся на 
клинико-анамнестические (пожилой возраст, муж-

ской пол, наличие гипертензии, сахарного диабета, 
хронической обструктивной болезни легких, хро-

нической почечной недостаточности, предшеству-

Таблица 4. Значения базового риска развития ФП для 
разных временных периодов (максимальный срок – 12 мес.)
Table 4. Values of the basic risk of AF for different time periods 
(period to 12 months)

Период, мес. / 
Period, months

Значения базового риска h0(t) / 
Values of the basic risk h0(t)

3 1,4 × 10–10

6 3,2 × 10–10

12 1,1 × 10–9

Таблица 5. Изменения риска развития ФП по сравнению с базовым у пациентов с синусовым 
ритмом до операции в зависимости от влияния отдельных факторов
Table 5. Changes in the AF risk compared with the baseline in patients with sinus rhythm before 
surgery, depending on the individual factors influence

Предиктор / Predictor ОР / HR (95% ДИ / CI) р*
Наличие ТП / Atrial flutter before surgery 9,06 (1,53–53,85) 0,01

Индексированный КСР ЛЖ, см/м2 / Indexed LVESD, сm/м2 20,12 (1,29–314,87) 0,03

Размер ПП, см / RA dimension, cm 14,99 (1,11–201,81) 0,04
Потребность во временной ЭКС / Need for temporary 
cardiac pacemaker 14,47 (1,44–145,37) 0,02

Примечание: * влияние фактора статистически значимо (p < 0,05); ДИ – доверительный 
интервал; ОР – отношение рисков; ЭКС – электрокардиостимуляция; КСР ЛЖ – конечный 
систолический размер левого желудочка; ПП – правое предсердие; ТП – трепетание 
предсердий. 
Note: * – the influence of the factor is statistically significant (p < 0.05); CI – confidence interval; 
HR – hazard ratio; LVESD – left ventricle end-systolic dimension; RA – right atrium.

ющих пароксизмов фи-

брилляции предсердий 
в анамнезе, застойной 
сердечной недостаточно-

сти, избыточной массы 
тела), инструментальные 
(сниженная фракция вы-

броса левого желудочка, 
увеличение полости ле-

вого и правого предсер-

дий), интраоперационные 
(операция на клапанах 
сердца, особенно в соче-

тании с аортокоронарным 
шунтированием, ишемия 
предсердий, травма пред-
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сердия) и послеоперационные (длительная искус-

ственная вентиляция легких, перегрузка предсердий 
объемом) [5–8].

По результатам исследования, выполненного под 
руководством Л.А. Бокерии и коллег (2015), были 
определены гистологические факторы риска развития 
ФП после аортокоронарного шунтирования, среди ко-

торых высокая степень миолиза кардиомиоцитов пред-

сердия и выраженный интерстициальный фиброз [9]. 
Рядом авторов представлены данные о том, что 

деформация ЛП в фазе резервуара, диаметр и ин-

дексированный объем ЛП статистически значимо 
(p < 0,05) коррелировали с возникновением послео-

перационной ФП [10]. Отмечено, что тяжесть пора-

жения коронарного русла имела обратно пропорци-

ональную взаимосвязь с качественными и количе-

ственными параметрами деформации предсердий 
(p < 0,05) на фоне отсутствия патологических из-

менений их размеров и объемных параметров [11].
M. Qureshi и соавт. (2021) определили такие фак-

торы риска, как аномалии предсердий, ожирение, 
обструктивное апноэ во сне, воспаление, вызванное 
искусственным кровообращением, электролитный 
дисбаланс и острое повреждение почек после опера-

ции на сердце [12]. Эти данные подтверждаются ре-

зультатами исследования, проведенного L.H. Prince-
Wright и коллегами (2022), которые определили фак-

торами риска возраст, мужской пол, коагулопатию, 
нарушения водно-электролитного баланса и застой-

ную сердечную недостаточность в анамнезе [13]. 
По результатам крупного рандомизированного 

исследования были определены следующие предик-

торы: фракция выброса левого желудочка (менее 
60%), вмешательство на клапанах сердца, печеночная 
недостаточность, сахарный диабет, анемия, тромбо-

цитопения, низкий уровень липопротеинов низкой 
плотности, высокий уровень прямого билирубина, 

низкая скорость клубочковой фильтрации и высо-

кий уровень С-реактивного белка [14]. По некоторым 
данным, увеличенный размер ЛП и диастолическая 
дисфункция левого желудочка являются мощным 
предикторами развития фибрилляции предсердий 
после операций на сердце [15]. Существуют данные о 
значимом вкладе в риск развития фибрилляции пред-

сердий длительности зубца Р. Однако, по результатам 
метаанализа, который включал 20 201 пациента, опре-

делена низкая чувствительность и специфичность (72 
и 68% соответственно) [16]. Приведенные данные за-

рубежных и отечественных авторов демонстрируют 
многообразие факторов риска ФП, большинство из 
которых являются немодифицируемыми. 

По результатам представленного нами исследо-

вания, наличие трепетания предсердий, индекси-

рованный конечный систолический размер левого 
желудочка, размер правого предсердия, а также 
потребность во временной электрокардиостиму-

ляции в раннем послеоперационном периоде с 
высокой чувствительностью и специфичностью 
(87,5 и 96,4% соответственно) являются факторами 
высокого риска развития послеоперационной ФП. 
Упоминания данных предикторов при обзоре оте-

чественной и зарубежной литературы не обнаруже-

но, что определяет новизну данного исследования.
Наличие ТП в 95% случаев связано с периан-

нулярным циркулированием волны re-entry, что 
провоцируется аннулодилатацией и атриомегали-

ей правого предсердия. Данное состояние можно 
профилактировать, вовремя направив пациента на 
оперативное лечение при изолированной патологии 
митрального клапана, до момента развития относи-

тельной (вторичной) трикуспидальной недостаточ-

ности. Также стоит отметить, что на данном этапе 
не существует единого мнения авторов в отношении 
точных предикторов и моделей, которые позволили 

Рисунок 1. Характеристики предикторов модели (1)

Figure 1. Characteristics of the predictors of the model (1)

Примечание: черные точки показывают взвешенный размер эффекта, 
черные отрезки – 95% ДИ; КСР ЛЖ – конечный систолический размер 
левого желудочка; ОШ – отношение шансов; ПП – правое предсердие; 
ТП – трепетание предсердий; ЭКС – электрокардиостимуляция. 

Note: The black points show the weighted effect size, the black segments are 
95% CI; AFL – atrial flutter; LVESD – left ventricle end-systolic dimension; 
OR – odds ratio; RA – right atrium; TP – temporary pacemaker.

Рисунок 2. ROC-кривая, характеризующая 
чувствительность и специфичность прогно-
стической модели (1)
Figure 2. ROC curve characterizing the 
sensitivity and specificity of the predictive 
model (1)
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бы с достаточной точностью отобрать пациентов 
высокого риска развития фибрилляции предсердий. 
Необходимы дальнейшие исследования в данной об-

ласти, ведь решение этой проблемы является акту-

альной задачей современного здравоохранения.

Ограничения исследования. Небольшое число 
наблюдений.

Заключение
По результатам представленного исследования 

была разработана прогностическая модель, позволя-

ющая определить пациентов высокого риска разви-

тия ФП в отдаленном послеоперационном периоде, 
направленных на коррекцию порока митрального и 
трикуспидального клапанов с синусовым ритмом.
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Основные положения
• Представлена взаимосвязь вращательной механики базальных сегментов левого желудочка с 

геометрической моделью митрального клапана у больных гипертрофической кардиомиопатией в 
зависимости от градиента обструкции в выводном отделе левого желудочка. 

ДЕФОРМАЦИЯ И РОТАЦИЯ БАЗАЛЬНЫХ СЕГМЕНТОВ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА ПРИ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИИ

Актуальность

Гипертрофическая кардиомиопатия – распространенное генетически детер-
минированное заболевание сердечной мышцы. Ключевую роль в патогенезе 
данной патологии играют обструкция выводного отдела левого желудочка 
и митральная недостаточность. Ранее считалось, что указанные феномены 
в первую очередь обусловлены статическим компонентом обструкции – ги-
пертрофией межжелудочковой перегородки. В последнее время, однако, осо-
бенное внимание уделяется ее динамическому компоненту – SAM-синдрому, 
а именно роли аппарата митрального клапана в патогенезе обструктивной 
формы гипертрофической кардиомиопатии. Состояние одного из компонен-
тов аппарата митрального клапана – базальных сегментов левого желудочка, 
примыкающих к фиброзному кольцу, – изучено недостаточно.

Цель
Оценить взаимосвязь ротации и деформации базальных сегментов левого 
желудочка с 3D морфофункциональными показателями митрального клапа-
на при гипертрофической кардиомиопатии.

Материалы 
и методы

В исследовании приняли участие 106 пациентов в возрасте от 23 до 78 лет: 
65 пациентов с обструктивной формой гипертрофической кардиомиопатии, 
13 пациентов с необструктивной формой заболевания, 18 пациентов с арте-
риальной гипертензией и гипертрофией левого желудочка и 10 пациентов, 
не имевших гипертрофии левого желудочка и поражения клапанного аппа-
рата. Комплекс клинико-инструментальных методов исследования включал 
проведение опроса, осмотр пациентов, выполнение стандартной транстора-
кальной эхокардиографии (ультразвуковая система экспертного уровня Vivid 
E9, GE Healthcare, США), использование технологии «след пятна» (Speckle 
Tracking Imaging – 2D strain) для оценки деформации и ротации базальных 
сегментов левого желудочка, чреспищеводную эхокардиографию и трехмер-
ную визуализацию митрального клапана в реальном масштабе времени из 
чреспищеводного доступа с последующей постпроцессинговой трехмерной 
количественной реконструкцией митрального клапана.

Результаты

Показатели глобальной деформации и скорости деформации ЛЖ на уровне ба-
зальных сегментов, ротация и скорость ротации на этом уровне у пациентов с 
гипертрофической кардиомиопатией, артериальной гипертензией с гипертро-
фией левого желудочка и лиц с неизмененным митральным клапаном значи-
мо не различались. У пациентов с обструктивной формой гипертрофической 
кардиомиопатии глобальная деформация по окружности на уровне базаль-
ных сегментов левого желудочка коррелировала с показателями геометрии
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Highlights

• The relationship between the rotational mechanics of the basal left ventricular segments and the 
geometric model of the mitral valve in patients with hypertrophic cardiomyopathy depending on the 
gradient of obstruction in the left ventricular outflow tract is presented in the research.

Background

Hypertrophic cardiomyopathy is a common genetically determined disease of the 
heart muscle. Outflow tract obstruction and mitral regurgitation are the principal 
features of the disease. Previously, it was believed that these phenomena were 
primarily caused by the static component of obstruction-interventricular septum 
hypertrophy. Recently, however, attention has been paid to its dynamic component 
– SAM syndrome, namely, the role of the mitral valve apparatus in the pathogenesis 
of the obstructive form of hypertrophic cardiomyopathy. The features of one of the 
components of the mitral valve apparatus – the basal segments of the left ventricle 
adjacent to the mitral valve fibrous ring – has not been sufficiently studied.

Aim
To evaluate the relationship between rotation and deformation of the basal 
segments of the left ventricle and 3D morpho functional parameters of the mitral 
valve in hypertrophic cardiomyopathy.

Methods

The study involved 106 patients aged 23 to 78 years: 65 patients with obstructive 
form of hypertrophic cardiomyopathy, 13 patients with non-obstructive form of 
the disease, 18 patients with arterial hypertension and left ventricular hypertrophy, 
and 10 patients without left ventricular hypertrophy and mitral valve lesions. 
The complex of clinical and instrumental research methods consisted of medical 
interview, physical examination, standard transthoracic echocardiography (expert-
level ultrasound system Vivid E9 (GE Healthcare)), Speckle Tracking Imaging (2D 
strain) technology to assess the deformation and rotation of the basal segments of the 
left ventricle, transesophageal echocardiography and real-time three-dimensional 
visualization of the mitral valve from the transesophageal access followed by post-
processing three-dimensional quantitative reconstruction of the mitral valve.

E.N. Pavlyukova1, A.V. Yevtushenko2, V.V. Yevtushenko3, A.F. Konev3, O.L. Schneider3, R.S. 
Karpov3

CIRCULAR STRAIN AND ROTATION OF LEFT VENTRICULAR BASAL 
SEGMENTS IN HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY

1 Federal State Budgetary Institution “Meshalkin National Medical Research Center” of the Ministry of Health 
of Russian Federation, 15, Rechkunovskaya St., Novosibirsk, Russian Federation, 630055; 2 Federal State 
Budgetary Institution “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, 6, academician 
Barbarash blvd., Kemerovo, Russian Federation, 650002; 3 Federal State Budgetary Scientific Institution ‘Tomsk 
National Research Medical Center of the Russian Academy of Sciences’, 111a, Kievskaya St., Tomsk, Russian 
Federation, 634012

фиброзного кольца митрального клапана (переднелатеральный-заднемеди-
альный, комиссуральный диаметры и индекс сферичности фиброзного коль-
ца митрального клапана) и величиной угла передней створки митрального 
клапана. Ротация на уровне базальных сегментов коррелировала с передне-
задним диаметром, высотой, индексом сферичности и площадью фиброз-
ного кольца митрального клапана, а также длиной и площадью передней и 
задней створок.

Заключение
Показатели ротации и деформации базальных сегментов ЛЖ коррелируют 
с показателями геометрии фиброзного кольца митрального клапана по дан-
ным трехмерной количественной реконструкции.

Ключевые слова
Гипертрофическая кардиомиопатия • Обструкция выводного отдела левого 
желудочка • Аппарат митрального клапана • Трехмерная количественная ре-
конструкция митрального клапана • 2D Strain
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Введение
Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) – 

одно из наиболее часто встречаемых генетически 
обусловленных заболеваний миокарда [1]. Распро-

страненность ГКМП в общей популяции, по разным 
оценкам, достигает 1:200–1:500 [2, 3]. Две трети па-

циентов с данной патологией сердечной мышцы ха-

рактеризуются наличием динамической обструкции 
выводного отдела (ВО) левого желудочка (ЛЖ) [4]. 
Установлено, что причиной повышения градиента 
давления в ВОЛЖ является взаимодействие двух ком-

понентов: статического, представленного гипертро-

фированным гребнем межжелудочковой перегородки 
(МЖП), и динамического – переднесистолического 
движения створок митрального клапана (МК) [5]. 

Существует взаимосвязь между изменениями 
структуры и функции аппарата МК и развитием 
обструкции и митральной регургитации (МР) при 
ГКМП. Более того, некоторые авторы на основа-

нии проведенных исследований пришли к выводу, 
что изменения МК играют даже большую роль в 
развитии обструкции ВОЛЖ при ГКМП, чем ги-

пертрофия МЖП. Так, R. Pai с соавт. установили, 
что обструкция ВОЛЖ наиболее тесно коррелирует 
с длиной створок МК и геометрией папиллярных 
мышц (ПМ), а не со степенью гипертрофии мио-

карда [6]. Согласно данным других исследований, 
предрасполагающими к развитию SAM-синдрома 
факторами являются дистанция между точкой ко-

аптации створок МК и МЖП менее 2,53 см, длина 

передней створки более 35 мм, длина задней створ-

ки более 15 мм, сумма длин створок, превышающая 
диаметр фиброзного кольца (ФК) МК более чем на 
15 мм, и небольшое отношение длин передней и 
задней створок до точки коаптации [7–10]. Нали-

чие избыточной длины передней створки после 
точки коаптации тоже имеет значение [9]. 

Другой структурой аппарата МК, влияющей на 
развитие обструкции, являются папиллярные мыш-

цы. Установлено, например, что вариации в располо-

жении ПМ приводят к обструкции через изменения 
во взаиморасположении створок МК между собой и 
с ВОЛЖ [11], а также через изменения гемодинами-

ки внутри ЛЖ [12]. В экспериментах in vitro и in vivo 

на собаках показано, что смещение ПМ может вы-

зывать развитие SAM-синдрома и, соответственно, 
обструкцию ВОЛЖ даже в отсутствие гипертрофии 
МЖП [13–15]. К детерминантам обструкции ВОЛЖ 
относятся большая площадь сечения подклапанного 
аппарата МК (включая ПМ, трабекулы и аномальные 
мышечные пучки) на уровне ВОЛЖ [16], межпапил-

лярная дистанция [17, 18] и расположение ПМ [11].  
Изучение изменений аппарата МК при ГКМП 

получило новый толчок к развитию с появлением 
методики трехмерной количественной реконструк-

ции МК. Были выявлены такие специфичные для 
данного заболевания изменения МК, как увеличе-

ние по сравнению со здоровыми лицами высоты ФК 
МК и площадей передней и задней створок, при-

чем данный рост был более выраженным у паци-

Список сокращений
ВО
ГКМП
ЛЖ
МЖП

–
–
–
–

выводной отдел
гипертрофическая кардиомиопатия
левый желудочек
межжелудочковая перегородка

МК
МР
ПМ
ФК

–
–
–
–

митральный клапан
митральная регургитация
папиллярные мышцы
фиброзное кольцо

Results

Global strain and strain rate of the LV at the level of the basal segments, rotation and 
rotation rate in patients with hypertrophic cardiomyopathy, arterial hypertension 
with left ventricular hypertrophy and persons with an unchanged mitral valve 
did not differ significantly. In patients with the obstructive form of hypertrophic 
cardiomyopathy, global circumferential strain at the level of the basal segments of 
the left ventricle correlated with features of mitral valve annulus geometry (namely, 
anterolateral-posteromedial, commissural diameters and sphericity index of the 
mitral valve annulus) and the angle of the anterior mitral valve leaflet. Rotation 
at the level of the basal segments correlated with the anteroposterior diameter, 
height, sphericity index and area of the mitral valve annulus, as well as the length 
and area of the anterior leaflet, and the area of the posterior leaflet.

Conclusion
Rotation and deformation of the basal segments of the left ventricle correlate with 
indicators of the geometry of the mitral valve fibrous ring as assessed by three-
dimensional quantitative reconstruction.

Keywords
Hypertrophic cardiomyopathy • Left ventricular outflow tract obstruction • Mitral 
valve apparatus • Three-dimensional quantitative reconstruction of the mitral 
valve • 2D Strain
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структивной формой ГКМП, 18 пациентов с АГ и 
ГЛЖ. Группу практически здоровых лиц составили 
10 пациентов, не имевших ГЛЖ и поражения кла-

панного аппарата. Диагноз ГКМП устанавливался 
в соответствии с рекомендациями Европейского 
общества кардиологов на основании увеличения 
толщины стенки ЛЖ более 15 мм хотя бы в одном 
сегменте, которое нельзя было объяснить аномаль-

ными условиями наполнения или повышением дав-

ления. Обструкция определялась как наличие пико-

вого градиента давления в ВОЛЖ более 30 мм рт. 
ст. в покое, после проведения пробы Вальсальвы 
или пробы с физической нагрузкой. 

Пациентам, принявшим участие в исследовании, 
проведен комплекс клинико-инструментальных об-

следований, включавший опрос, осмотр, выпол-

нение стандартной трансторакальной ЭхоКГ (уль-

тразвуковая система экспертного уровня Vivid E9, 
GE HealthСare, США), использование технологии 
«след пятна» (Speckle Tracking Imaging – 2D strain) 
для оценки деформации и ротации базальных сег-

ментов ЛЖ, ЧПЭхоКГ и трехмерная визуализация 
МК в реальном масштабе времени из чреспищево-

дного доступа с последующей постпроцессинговой 
трехмерной количественной реконструкцией МК. 
Постпроцессинговый анализ ультразвуковых изо-

бражений произведен на EchoPAC (версии 113.1, 
202 и 203). 

Статистический анализ. Статистический  ана-

лиз  выполнен с использованием пакетов приклад-

ных программ Statistica for Windows, версия 13.0 
(Statsoft Inc., США), и  SPSS Statistics, версия 22.0 
(IBM SPSS Statistics, США). Проверка гипотезы 
о гауссовском (нормальном) распределении вы-

полнена по критериям Колмогорова – Смирнова с 
поправками Лиллиефорса и Шапиро – Уилка. Ну-

левая гипотеза была отвергнута, поэтому для ста-

тистической обработки данных, представленных в 
количественной и ранговой шкалах, использованы 
тесты Краскела – Уоллиса с последующим попар-

ным анализом с поправкой Данна на множествен-

ные сравнения и Манна – Уитни. Для сравнения но-

минативных данных применяли критерий Пирсона 
хи-квадрат. Оценка корреляционных связей между 
парами количественных признаков осуществлена с 
использованием непараметрического рангового ко-

эффициента Спирмена. Критический уровень зна-

чимости различий р принимался равным 0,05. 
Исследование одобрено этическим комитетом 

НИИ кардиологии (протокол № 210 от 18.02.2021 г.). 
От законного представителя каждого ребенка было 
получено информированное согласие. 

Результаты
Клиническая характеристика пациентов пред-

ставлена в табл. 1. Основные показатели трансто-

ракальной эхокардиографии приведены в табл. 2. 

ентов с обструктивной формой патологии [18, 19]. 
Также 3D-ЭхоКГ позволила обнаружить медиаль-

ное смещение ПМ и уменьшение межпапиллярной 
дистанции, более выраженное в группе пациентов 
с обструкцией [18]. Установлено, что больные об-

структивной формой ГКМП имеют больший объем 
тентинга створок и меньшую дистанцию от точки 
коаптации до перегородки [17].

Еще одним компонентом аппарата МК счита-

ется прилегающая к ФК МК часть миокарда ЛЖ. 
Показано, что состояние контрактильной функции 
базальных сегментов ЛЖ может влиять на функ-

циональное состояние МК: так, у пациентов, пе-

ренесших нижний инфаркт миокарда, нарушение 
ротации на уровне базальных сегментов ЛЖ было 
ассоциировано с увеличением выраженности вто-

ричной митральной недостаточности [20]. Описа-

ны изменения механики сокращения и при ГКМП. 
У детей-носителей генов ГКМП усиление апикаль-

ной ротации и скручивания наблюдаются еще до 
развития гипертрофии миокарда ЛЖ [21]. У пациен-

тов с клинически выраженной формой заболевания 
также отмечено увеличение ротации гипертрофи-

рованных сегментов, которое приводит к усилению 
скручивания ЛЖ [22]. Этот факт демонстрирует, что 
характер распределения гипертрофии при ГКМП 
определяет скручивание ЛЖ [22]. Ротация средних 
сегментов происходит по часовой стрелке, что отли-

чает лиц с ГКМП от здоровых добровольцев [23–25]. 
Определена связь между величиной скручивания 
ЛЖ и выраженностью отсроченного накопления па-

рамагнетика по данным МРТ сердца [19]. Измене-

ния наблюдаются и в характере раскручивания ЛЖ. 
При ГКМП обнаружены уменьшение величины и 
задержка раскручивания ЛЖ, более выраженные 
при значительной степени диастолической дис-

функции [26–28]. Также выявлено снижение отно-

шения пиковой скорости раскручивания к пиковой 
скорости скручивания по сравнению с пациентами с 
ГЛЖ на фоне АГ и здоровыми добровольцами [28]. 
При обструктивной форме ГКМП имеет место бо-

лее выраженное удлинение времени раскручивания, 
которое укорачивается после проведения процеду-

ры АСА [29]. Однако до настоящего времени оста-

ется неизвестным, как изменение сократимости ба-

зальных сегментов при ГКМП влияет на функцио-

нирование МК у данной категории больных.  
Цель исследования – оценить взаимосвязь ро-

тации и деформации базальных сегментов левого 
желудочка с трехмерными морфофункциональны-

ми показателями митрального клапана при гипер-

трофической кардиомиопатии.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 106 пациен-

тов в возрасте от 23 до 78 лет: 65 пациентов с об-

структивной формой ГКМП, 13 пациентов с необ-
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Показатели трехмерной количественной рекон-

струкции МК приведены в табл. 3. 
У пациентов с ГКМП, независимо от наличия 

обструкции ВОЛЖ, геометрия МК отличалась 
от пациентов с ГЛЖ вследствие АГ и лиц без ги-

пертрофии миокарда увеличением высоты ФК. У 
пациентов с обструктивной формой заболевания 
длина и площадь задней створки, а также величина 
угла передней створки были больше, чем в осталь-

ных группах, площадь передней створки имела бо-

лее высокие значения по сравнению с группами АГ 
и ГЛЖ и контроля и не отличалась по своим зна-

чениям от группы лиц с необструктивной формой 
заболевания. 

Показатели глобальной деформации и скорости 
деформации ЛЖ на уровне базальных сегментов 
(GCSMV, GCSRMV), ротация и скорость ротации 
на этом уровне (ROTMV и ROTRMV) у пациен-

тов с ГКМП, АГ с ГЛЖ и лиц с неизмененным МК 
представлены в таблице 4. Значимые различия в 
величине данных показателей между группами от-

сутствовали.
У пациентов с обструктивной формой ГКМП 

глобальная деформация по окружности на уровне 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с ГКМП, АГ и ГЛЖ и группы контроля
Table 1. Clinical characteristics of patients with HCMP, AH and LVH, and control group

Показатель / Parameter оГКМП / oHC нГКМП / noHC АГ с ГЛЖ / AH 
with LVH

Контроль / 
Control

p

Мужчины / Men, n (%) 19 (29,2) 10 (76,9) 7 (38,9) 3 (30,0) 0,01
Возраст, лет / Age, years 59,0 (51,0–64,0) 55,5 (38,5–62,0 59,0 (57,0–69,0) 64,0 (61,5–67,0) 0,30
Индекс массы тела, кг/м2 / 
Body mass index, kg/m2 29,7 (27,1–32,6) 29,4 (27,9–31,7) 28,8 (25,5–31,6) 29,2 (23,9–33,5) 0,45

Систолическое АД, мм рт. 
ст. / Systolic BP, mmHg 123,0 (117,0–128,0) 122,0 (117,0–134,5) 134,5 (127,5–148,0) 129,0 (125,0–135,0)

p1, 3 = 0,00
p1, 4 = 0,00
p2, 3 = 0,05
p3, 4 = 0,04

Диастолическое АД, мм рт. 
ст. / Diastolic BP, mmHg 74,0 (68,0–80,0) 75,5 (72,5–78,0) 82,5 (75,5–89,5) 84,0 (76,0–88,0) p1, 3 = 0,00

p1, 4 = 0,00

Глюкоза натощак, ммоль/л / 
Fasting glucose, mmol/l 5,5 (5,2–6,1) 6,0 (5,3–6,2) 5,9 (5,5–6,3) 5,5 (5,3–5,9) 0,52

Креатинин, мкмоль/л / 
Creatinine, mmol/l 79,0 (70,0–91,0) 92,5 (84,0–98,5) 84,5 (76,0–94,0) 81,0 (76,5–90,5) p1, 2 = 0,03

p2, 4 = 0,03
Симптомы / Symptoms

Стенокардия / Angina 
pectoris, n (%) 26 (40,0) 3 (23,1) 0 0 0,00

Одышка / Shortness of 
breath, n (%) 61 (93,8) 5 (38,5) 2 (16,3) 0 0,00

Функциональный класс 
NYHA / NYHA Functional 
Class, n (%):
I
II
III
IV

4 (6,2)
33 (50,8)
27 (41,5)
1 (1,5)

5 (38,5)
4 (30,8)
1 (7,7)

0

1 (5,6)
2 (11,1)

0
0

0
0
0
0

0,00

Обмороки / Fainting, n (%) 5 (7,7) 2 (15,4) 0 0 0,30
Сердцебиение / Palpitations, 
n (%) 17 (26,2) 3 (23,1) 0 0 0,03

Отеки нижних конечностей 
/ Edema of the lower 
extremities, n (%)

4 (6,2) 1 (7,7) 0 0 0,60

Сопутствующая патология / Concomitant pathology
Сахарный диабет 2-го типа / 
Type 2 diabetes mellitus, n (%) 6 (9,2) 0 1 (5,6) 0 0,51

Желчекаменная болезнь / 
Cholelithiasis, n (%) 5 (7,7) 1 (7,7) 0 0 0,53

ХБП / CKD:
ст. 2 / 2 stage
ст. 3а / 3a stage

23 (35,4)
5 (7,7)

4 (30,8)
0

2 (11,1)
0

1 (10,0)
1 (10,0)

0,43

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давление; ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка; нГКМП 
– необструктивная гипертрофическая кардиомиопатия; оГКМП – обструктивная гипертрофическая кардиомиопатия; 
ХБП – хроническая болезнь почек; NYHA – Нью-Йоркская ассоциация кардиологов.
Note: AH – arterial hypertension; BP – blood pressure; CKD – chronic kidney disease; LVH – left ventricular hypertrophy; noHC – 
non-obstructive hypertrophic cardiomyopathy; NYHA – New-York Heart association; oHC – obstructive hypertrophic cardiomyopathy. 
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Таблица 2. Показатели стандартной трансторакальной ЭхоКГ у пациентов с обструктивной и необструктивной формами 
ГКМП, АГ с ГЛЖ и лиц с интактным МК без гипертрофии ЛЖ
Table 2. Indicators of standard transthoracic echocardiography in patients with obstructive and non-obstructive forms of HCMP, 
hypertension with LVH and persons with intact MC without LV hypertrophy

Показатель / Parameter Группа / Group Me (Q1–Q3) Значимость различий / 
Significance of the differences

МЖП, мм / IVS, mm

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

19,0 (17,0–22,0)
18,0 (15,0–19,0)
14,0 (12,0–17,0)

7,0 (6,0–8,0)

p1, 2 = 0,038
p1, 3 < 0,0001
p1, 4 < 0,0001
p2, 3 = 0,003
p2, 4 < 0,0001
p3, 4 < 0,0001

ЗСЛЖ, мм / PWLV, mm

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

13,0 (12,0–16,0)
12,0 (10,0–14,0)
12,0 (10,3–14,0)

8,0 (7,0–9,0)

p1, 2 = 0,029
p1, 3 = 0,006
p1, 4 < 0,0001
p2, 4 < 0,00001
p3, 4 < 0,00001

КДР, мм / EDD, mm

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

41,0 (37,0–46,0)
42,0 (37,0–45,0)
49,0 (45,0–54,0)
48,0 (44,0–52,0)

p1, 3 = 0,00001
p1, 4 = 0,00001
p2, 3 = 0,000001
p2, 4 = 0,00004

КСР, мм / ESV, mm

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

20,0 (17,0–25,0)
22,0 (19,5–26,5)
28,0 (23,0–33,0)
28,0 (24,0–30,0)

p1, 3 = 0,00001
p1, 4 = 0,00001
p2, 3 = 0,006
p2, 4 = 0,0006

ИММЛЖ, г/м2 / LVMMI, g/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

155,6 (123,8–191,2)
118,6 (100,2–135,7)
138,1 (118,0–166,4)

66,1 (56,6–79,0)

p1, 2 = 0,0003
p1, 3 = 0,04

p1, 4 = 0,00001
p2, 3 = 0,01

p2, 4 = 0,000001
p3, 4 = 0,0000001

КДО ЛЖ, мл / EDV LV, mL

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

74,0 (58,0–97,0)
66,0 (58,0–115,0)
96,0 (77,5–119,0)
94,5 (78,0–108,5)

p1, 3 = 0,0001
p1, 4 = 0,00001

p2, 3 = 0,01
p2, 4 = 0,005

КСО ЛЖ, мл / ESV LV, mL

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

15,0 (11,0–20,0)
20,0 (12,0–30,0)
23,5 (15,5–38,0)
28,0 (20,5–36,0)

p1, 2 = 0,03
p1, 3 = 0,0001
p1, 4 = 0,0001
p2, 4 = 0,005

ФВ ЛЖ / LVEF, %

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

80,0 (72,0–84,0)
71,0 (69,0–81,0)
74,5 (66,5–81,5)
70,8 (62,0–76,0)

p1, 2 = 0,02
p1, 3 = 0,006

p1, 4 = 0,000001

Индексированный объем ЛП, мл/м2 / LA indexed 
volume, mL/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

55,7 (45,3–67,7)
34,4 (24,9–47,5)
36,2 (31,0–48,3)
25,2 (19,9–33,4)

p1, 2 = 0,00006
p1, 3 = 0,000001
p1, 4 = 0,000001

p2, 4 = 0,004
p3, 4 = 0,00004

ФК МК, мм / MV FC, mm

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

33,0 (30,0–36,0)
31,0 (29,0–33,0)
32,0 (29,0–35,0)
29,0 (25,0–32,0)

p1, 4 = 0,001
p2, 4 = 0,02

p3, 4 = 0,0002

Объем МР, мл / MR volume, mL

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

17,0 (10,0–26,0)
7,5 (1,5–16,0)
5,0 (0,0–7,0)
1,6 (0,0–0,5)

p1, 2 = 0,01
p1, 3 = 0,000001
p1, 4 = 0,00001
p2, 4 = 0,001
p3, 4 = 0,01

Пиковый градиент в ВОЛЖ в покое, мм рт. ст. / LVOT 
peak gradient at rest, mmHg

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

73,0 (53,3–92,6)
12,0 (7,0–18,0)
7,3 (4,2–9,0)
5,0 (2,7–6,2)

p1, 2 = 0,000001
p1, 3 = 0,000001
p1, 4 = 0,000001

p2, 3 = 0,005
p2, 4 = 0,00005

Средний градиент в ВОЛЖ в покое, мм рт. ст. / LVOT 
average gradient at rest, mmHg

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

31,5 (21,4–41,0)
6,4 (5,0–9,1)
3,0 (2,0–4,3)
2,9 (1,5–3,0)

p1, 2 = 0,000001
p1, 3 = 0,000001
p1, 4 = 0,00001
p2, 3 = 0,0006
p2, 4 = 0,00003

Примечание: ВОЛЖ – выводной отдел левого желудочка; ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка; ИММЛЖ – индекс 
массы миокарда левого желудочка; КДО – конечный диастолический объем; КДР – конечный диастолический размер; КСО 
– конечный систолический объем; КСР – конечный систолический размер; ЛЖ – левый желудочек; ЛП – левое предсердие; 
МЖП – межжелудочковая перегородка; МК – митральный клапан; МР – митральная регургитация; ФВ – фракция выброса; 
ФК – функциональный класс. 
Note: EDD – end-diastolic dimension; EDV – end-diastolic volume; EF – ejection fraction; ESD – end- systolic dimension; ESV – end-
systolic volume; FC – functional class; IVS – interventricular septum; LA – left atrium; LV – left ventricular; LVMMI – left ventricular 
myocardial mass index; LVOT – left ventricular outflow tract; MR – mitral regurgitation; MV – mitral valve; PWLV – posterior wall 
of the left ventricle. 
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Таблица 3. Показатели трехмерной модели МК у больных ГКМП, пациентов с АГ и ГЛЖ, лиц с интактным МК
Table 3. Indicators of the three-dimensional model of MC in patients with HCMP, patients with hypertension and LVH, persons with 
intact MC

Показатель / Parameter Группа / Group Me (Q1–Q3) Значимость различий / 
Significance of the differences

Переднезадний диаметр, см/м2 / Anterior-
posterior diameter, cm/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

1,65 (1,41–1,85)
1,49 (1,32–1,63)
1,56 (1,43–1,62)
1,53 (1,34–1,70)

p1–4 > 0,05

Переднелатеральный-заднемедиальный 
диаметр, см/м2 / Anterolateral-posteromedial 
diameter, cm/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

1,89 (1,64–2,17)
1,78 (1,51–1,91)
1,78 (1,68–1,99)
1,83 (1,63–2,13)

p1–4 > 0,05

Индекс сферичности, усл. ед. / Sphericity 
index, units

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

0,87 (0,70–0,96)
0,90 (0,80–0,90)
0,86 (0,80–0,96)
0,80 (0,80–0,85)

p1–4 > 0,05

Комиссуральный диаметр, см/м2 / 
Commissural diameter, cm/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

1,86 (1,69–2,04)
1,69 (1,59–1,80)
1,74 (1,62–1,94)
1,83 (1,63–2,15)

p1–4 > 0,05

Площадь кольца, см2/м2 / Ring area (2D), cm2/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

4,90 (3,82–5,77)
4,31 (3,09–5,22)
4,34 (3,83–4,73)
4,25 (3,57–5,25)

p1–4 > 0,05

Площадь кольца, см2/м2 / Ring area (3D), cm2/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

5,32 (4,16–6,21)
4,42 (3,64–5,63)
4,60 (3,99–4,96)
4,74 (3,81–5,41)

p1–4 > 0,05

Высота кольца, мм/м2 / Ring height, mm/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

3,87 (3,58–4,92)
4,27 (3,13–4,82)
2,96 (2,28–3,77)
2,94 (2,85–3,41)

p1, 3 = 0,001
p1, 4 = 0,001
p2, 3 = 0,02
p2, 4 = 0,02

Длина передней створки, см/м2 / Length of the 
front leaf, cm/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

1,13 (0,96–1,32)
1,16 (0,98–1,22)
1,11 (0,96–1,16)
1,14 (0,82–1,28)

p1–4 > 0,05

Длина задней створки, см/м2 / The length of 
the rear leaf, cm/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

0,93 (0,78–1,09)
0,60 (0,47–0,75)
0,80 (0,68–0,85)
0,71 (0,54–0,82)

р1, 2 = 0,006
p1, 3 < 0,01
p1, 4 = 0,008

Площадь передней створки, см2/м2 / The area 
of the front leaf, cm2/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

3,22 (2,60–3,79)
2,80 (2,19–3,75)
2,49 (2,32–3,06)
2,78 (2,36–3,28)

p1, 3 < 0,01
p1, 4 < 0,05

Площадь задней створки, см2/м2 / The area of 
the rear leaf, cm2/m2

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

3,47 (2,82–4,32)
2,36 (1,71–4,01)
2,69 (2,34–3,01)
2,33 (1,92–2,50)

р1, 2 = 0,04
p1, 3 < 0,01
p1, 4 < 0,01

Угол передней створки / The angle of the front 
flap, °

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

31,5 (26,5–43,5)
21,0 (18,0–31,0
24,0 (21,0–29,0)
18,5 (16,0–25,0)

р1, 2 = 0,04
p1, 3 = 0,002
p1, 4 = 0,002

Угол задней створки / The angle of the rear 
leaf, °

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

39,0 (35,0–48,0)
40,0 (27,0–53,0)
35,0 (29,0–39,0)
31,0 (29,0–46,0)

p1–4 > 0,05

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка; нГКМП – необструктивная 
гипертрофическая кардиомиопатия; оГКМП – обструктивная гипертрофическая кардиомиопатия.
Note: AH – arterial hypertension; LVH – left ventricular hypertrophy; noHC – non-obstructive hypertrophic cardiomyopathy; oHC – 
obstructive hypertrophic cardiomyopathy. 
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Таблица 4. Глобальная деформация, скорость глобальной деформации ЛЖ по 
окружности, ротация и скорость ротации ЛЖ на уровне базальных сегментов 
у пациентов с ГКМП, АГ с ГЛЖ и у лиц с неизмененным МК
Table 4. Global deformation, rate of global LV circumferential deformation, 
rotation and rate of LV rotation at the level of basal segments in patients with 
HCMP, hypertension with LVH and in persons with unchanged MC

Показатель 
/ Parameter Группа / Group M ± SD Me (Q1–Q3)

GCSMV, %
оГКМП / oHC

нГКМП / noHC
АГ + ГЛЖ / AH + LVH

Контроль / Control

–12,9 ± 4,4
–12,3 ± 3,5
–11,5 ± 3,4
–13,5 ± 4,9

–12,7 (–15,4…–10,6)
–12,3 (–14,5…–10,3)
–11,6 (–13,2…–9,9)
–13,8 (–16,5…–11,3)

GCSRMV, с–1

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

–0,8 ± 0,3
–0,8 ± 0,3
–0,7 ± 0,2
–0,9 ± 0,4

–0,8 (–1,0…–0,7)
–0,8 (–0,9…–0,6)
–0,7 (–0,8…–0,6)
–0,8 (–1,0…–0,7)

ROTMV, °
оГКМП / oHC

нГКМП / noHC
АГ + ГЛЖ / AH + LVH

Контроль / Control

–6,4 ± 5,4
–4,5 ± 6,1
–5,9 ± 4,8
–5,2 ± 6,0

–6,8 (–10,1…–3,1)
–6,4 (–7,3…–2,0)
–6,0 (–8,6…–5,3)
–5,1 (–10,7…–1,3)

ROTRMV, с–1

оГКМП / oHC
нГКМП / noHC

АГ + ГЛЖ / AH + LVH
Контроль / Control

–51,3 ± 38,3
–46,1 ± 39,6
–47,8 ± 31,6
–44,0 ± 38,1

–52,5 (–75,3…–35,0)
–56,3 (–76,5…–30,0)
–44,5 (–69,5…–31,2)
–44,8 (–56,0…–27,3)

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ГЛЖ – гипертрофия левого 
желудочка; нГКМП – необструктивная гипертрофическая кардиомиопатия; 
оГКМП – обструктивная гипертрофическая кардиомиопатия; GCSMV – 
глобальная деформация по окружности на уровне базальных сегментов левого 
желудочка; GCSRMV – скорость глобальной деформации по окружности на 
уровне базальных сегментов левого желудочка; ROTMV – ротация базальных 
сегментов левого желудочка; ROTRMV – скорость ротации базальных 
сегментов левого желудочка.
Note: AH – arterial hypertension; GCSMV – global circumferential strain at 
the level of the basal segments of the left ventricle; GCSRMV – rate of global 
circumferential strain at the level of the basal segments of the left ventricle; LVH – 
left ventricular hypertrophy; noHC – non-obstructive hypertrophic cardiomyopathy; 
oHC – obstructive hypertrophic cardiomyopathy; ROTMV – rotation of the basal 
segments of the left ventricle; ROTRMV – rate of rotation of the basal segments of 
the left ventricle. 

Таблица 5. Корреляционные связи глобальной деформации ЛЖ по окружности 
на уровне базальных сегментов ЛЖ с показателями ФК МК и углом передней 
створки трехмерной модели МК при обструктивной форме ГКМП
Table 5. Correlations of global LV deformation along the circumference at the level 
of the basal segments of the LV with the parameters of FC MK and the angle of the 
anterior leaf of the three-dimensional MK model in the obstructive form of HCMP

Показатель / Parameter r p
Переднелатеральный-заднемедиальный диаметр ФК МК / 
Anterolateral-posteromedial diameter FC MV –0,38 0,02

Комиссуральный диаметр ФК МК / Commissural diameter 
of FC MV –0,46 0,005

Индекс сферичности ФК МК / Sphericity index of FC MV 0,34 0,04

Угол передней створки / Front flap angle –0,42 0,03

Примечание: МК – митральный клапан; ФК – функциональный класс. 
Note: FC – functional class; MV – mitral valve. 

базальных сегментов ЛЖ коррелировала с пока-

зателями геометрии ФК МК (переднелатераль-

ный-заднемедиальный, комиссуральный диаметры 
и индекс сферичности ФК МК) и величиной угла 
передней створки МК (табл. 5). 

Ротация ЛЖ на уровне базальных сегментов 
коррелировала с переднезадним диаметром, высо-

той, индексом сферичности и площадью ФК МК, а 
также длиной и площадью передней и задней ство-

рок (табл. 6). 

Обсуждение  

Аппарат МК представляет собой комплекс 
структур сердца, обеспечивающий нормальное 
функционирование МК. В его состав входят ФК и 
створки МК, хорды и ПМ, часть миокарда левого 
предсердия и ЛЖ, прилегающие непосредственно к 
ФК МК, а также область прикрепления ПМ. Нару-

шение функционирования одного или нескольких 
элементов аппарата МК приводит к развитию ми-

тральной недостаточности. Так, установлено, что 
нарушение сократимости базальных 
сегментов ЛЖ при вторичной МР 
определяет объем регургитации [19, 
20, 33]. Настоящая работа посвяще-

на в первую очередь оценке состоя-

ния базальных сегментов миокарда 
ЛЖ у пациентов с ГКМП и поиску 
взаимосвязей между их контрак-

тильностью и геометрией МК. 
При сопоставлении показателей 

деформации и ротации базальных 
сегментов ЛЖ между группами па-

циентов с ГКМП, АГ и ГЛЖ и лиц 
без гипертрофии миокарда ЛЖ зна-

чимых различий не установлено.
В целом полученные результаты согла-

суются с данными литературы [30, 33]. 
Вместе с тем нами выявлены корре-

ляции между показателями дефор-

мации базальных сегментов ЛЖ по 
окружности и геометрией МК, ве-

роятно, подтверждающие существо-

вание функциональной связи между 
данными структурами. Интересным, 
однако, представляется факт, что ве-

личина деформации и ротации на 
уровне базальных сегментов корре-

лирует с теми показателями геоме-

трии ФК МК, которые определяют 
степень МР при обструктивной фор-

ме ГКМП. В некоторых публикациях 
имеются указания на роль нарушения 
деформации в развитии МР [31–33], 
однако их авторы не проводили ком-

плексную оценку геометрии МК. По-

этому остается непонятным, что яв-

ляется первичным звеном патогенеза 
развития МР – изменения геометрии 
ФК МК или взаимосвязанные с ними 
нарушения сократительной функ-

ции миокарда базальных сегментов. 
Уточнение данных взаимосвязей тре-

бует более подробного изучения.

Заключение
Показатели ротации и деформа-

ции базальных сегментов ЛЖ корре-
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Таблица 6. Корреляционные связи ротации ЛЖ на уровне базальных 
сегментов с показателями ФК и створок трехмерной модели МК при 
обструктивной форме ГКМП
Table 6. Correlations of LV rotation at the level of basal segments with indicators of 
FC and valves of the three-dimensional MC model in the obstructive form of HCMP

Показатель / Parameter r p
Переднезадний диаметр ФК МК / Front-rear diameter FC MV 0,58 0,001

Высота ФК МК / Height FC MV 0,49 0,01

Индекс сферичности ФК МК / The sphericity index of FC MV 0,50 0,007

Площадь ФК МК (2D) / The area of FC MV (2D) 0,48 0,01

Площадь ФК МК (3D) / FC MV Square (3D) 0,42 0,03

Длина передней створки / Length of the front flap 0,52 0,01

Площадь передней створки / The area of the front sash 0,51 0,005
Площадь задней створки / The area of the rear sash 0,39 0,04

Примечание: МК – митральный клапан; ФК – функциональный класс. 
Note: FC – functional class; MV – mitral valve. 

лируют с показателями геометрии ФК МК по дан-

ным трехмерной количественной реконструкции.
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Основные положения
• До настоящего времени не опубликовано исследований, посвященных сравнению лечения 

аневризмы брюшной аорты у жителей Средне-Азиатского региона и России ≥ 80 лет. Выявлены 
различия в числе экстренных и плановых операций в исследуемых странах. Так, несмотря на 
преобладание плановых операций в общей структуре, частота экстренных операций, связанных 
с разрывом АБА, является крайне высокой, что связано с большим диаметром аневризмы. В Тад-
жикистане не определено разницы в смертности между пациентами разных возрастных групп, 
при этом в РФ данный показатель выше среди лиц в возрасте до 79 лет включительно. Число 
сопутствующих заболеваний в обеих странах является высоким.

АНЕВРИЗМА БРЮШНОЙ АОРТЫ У ПАЦИЕНТОВ СТАРШЕ 80 ЛЕТ. 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ НЕКОТОРЫХ ПАРАМЕТРОВ ПО ДАННЫМ 

РЯЗАНИ (РОССИЯ) И ДУШАНБЕ (ТАДЖИКИСТАН)

Цель
Анализ демографии, структуры сопутствующей патологии и летальности 
при лечении пациентов с аневризмой брюшной аорты (АБА) в возрасте до 
79 и старше 80 лет в России и Таджикистане.

Материалы 
и методы

Проведено сравнительное ретроспективное исследование пациентов с ин-
фраренальной AБA, которым были выполнены эндоваскулярное протезиро-
вание АБА или «открытая» реконструкция в период с 2011 по 2015 г. в кли-
нике РГМУ им. акад. И.П. Павлова (Рязань, Россия) и в период с 2011 по 2017 
г. в РНЦССХ г. Душанбе (Таджикистан). В исследование были включены 226 
пациентов: 166 из Рязани и 60 из Душанбе. Изучены возраст, пол, сопутству-
ющие заболевания (сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, гиперто-
ния, хроническая обструктивная болезнь легких), курение, а также диаметр 
брюшной аорты и 30-дневная летальность.

Результаты

Пациентов мужского пола с АБА в обеих странах значительно больше. Число 
сопутствующих заболеваний из расчета на одного пациента достигает 2,30 в 
России и 2,35 в Таджикистане. Число лиц старше 80 лет в России составило 
11,4%, в Таджикистане – 23,7% общего количества больных, оперированных 
по поводу АБА. В обеих странах пациентов с АБА в возрасте до 79 лет вклю-
чительно статистически значимо больше, чем пациентов 80 лет и старше. 
Статистически значимо больше больных в возрасте до 79 лет в России. Сред-
ний возраст пациентов группы 80 лет и старше статистически значимо выше 
среди пациентов из России. Оставаясь крайне высоким, все же число экстрен-
ных операций во всех странах значительно ниже, чем плановых. Наименьшее 
количество экстренных операций в связи с разрывами аневризм определено 
в группе пациентов до 79 лет включительно из России. Наименьшее количе-
ство плановых операций также зарегистрировано в группе больных из России 
– в возрасте 80 лет и старше. Диаметр АБА у пациентов двух стран стати-
стически достоверно не различался, составив 60,0 [48,0; 75,0] и 57,0 [54,0; 
61,5] мм в РФ и РТ соответственно (p > 0,05). В возрастной категории до 79 
лет в Таджикистане оказалось статистически значимо меньше мужчин. Од-
нако мужчин старше 80 лет было статистически значимо меньше в России. 
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Highlights

• No studies have been published comparing the treatment of abdominal aortic aneurysms in residents 
of the Central Asian region and Russia ≥80 years of age. Differences in the number of emergency and 
planned operations in the studied countries have been revealed. Thus, despite the predominance of 
planned operations in the total structure, the frequency of emergency operations related to AAA rupture 
is extremely high, which is associated with a large aneurysm diameter. In Tajikistan there is no difference 
in mortality between patients of different age groups, while in the Russian Federation this indicator is 
higher among persons up to and including 79 years of age. The number of comorbidities is high in both 
countries.

E.L. Kalmykov1, I.A. Suchkov2, A.D. Gaibov3, R.E. Kalinin2, O. Nematzoda4, D.S. Dodkhoev3

ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM IN PATIENTS OVER 80 YEARS. 
COMPARATIVE ANALYSIS OF SOME ASPECTS ACCORDING TO THE DATA OF 

RYAZAN (RUSSIA) AND DUSHANBE (TAJIKISTAN)

1 Clinic for Vascular and Endovascular Surgery, University Hospital of Brandenburg, 29, Hochstrasse St., 
Brandenburg, Germany, 14770; 2 Ryazan State Medical University, 9, Vysokovoltnaya St., Ryazan, Russian 
Federation, 390026; 3 Avicenna Tajik State Medical University, 139, Rudaki Ave., Dushanbe, Republic of 
Tajikistan, 734003; 4 Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, 33, Sanoi St., Dushanbe, Republic 
of Tajikistan, 734003

Aim
To analyse the demography, the structure of comorbidity and mortality in the 
treatment of patients with AAA with an age priority of study up to 79 and over 80 
years old in Russia and Tajikistan.

Methods

A retrospective, comparative study of patients with infrarenal AAA who underwent 
endovascular repair of abdominal aortic aneurysm (EAAA) or open AAA 
reconstruction during the period from 2011 to 2015 at the clinic of Russian State 
Medical University named after N.N. acad. I.P. Pavlov in Ryazan, Russia and in 
the RSCCS, Dushanbe, Tajikistan (2011–2017). The study included 226 patients, 
60 from Dushanbe (Tajikistan) and 166 from Ryazan (Russia). The study examined 
age, gender, comorbidities: diabetes, coronary heart disease (CHD), hypertension, 
COPD, smoking, as well as abdominal aortic diameter and 30-day mortality.

Results

There are significantly more male patients with AAA in both countries. The 
number of comorbidities (CHD, hypertension, COPD, diabetes) per patient 
reaches 2.30 in Russia and 2.35 in Tajikistan. The number of patients older than 
80 years in Russia was 11.4% and in Tajikistan 23.7% of the total number of 
patients operated on for AAA. In all countries, patients with AAA, inclusive, up 
to 79 years of age are statistically significantly more than patients 80 years of age 
or older. There are statistically significantly more patients under 79 in Russia. The 
age of patients after 80 is statistically significantly higher among patients from 
Russia. The number of emergency operations in all countries is significantly lower 

В Таджикистане не обнаружено разницы в смертности в зависимости от воз-
растной группы, в РФ смертность выше среди лиц в возрасте до 79 лет вклю-
чительно. 

Заключение

Большинство пациентов с АБА отнесены к пожилому возрасту, а число лиц 
старше 80 лет в России составило 11,4%, в Таджикистане – 23,4%. Средний 
возраст пациентов группы 80 лет и старше был выше среди пациентов из 
России. Важно, что число экстренных операций во всех странах значительно 
ниже, чем плановых, однако экстренные операции выполнялись практически 
в одной трети случаев. Число сопутствующих заболеваний является высо-
ким в обеих странах. 

Ключевые слова Восьмидесятилетние • Аневризма брюшной аорты • Разрыв аневризмы • Ле-
тальность • Сопутствующие заболевания
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Введение
Аневризма брюшной аорты (АБА) длительное 

время не имеет каких-либо симптомов, и зачастую 
манифестация данного заболевания начинается с 
разрыва аневризмы с советующими клиническими 
проявлениями [1–6]. Летальность от разрыва АБА 
достигает 90% [1, 6]. Частота и распространен-

ность АБА до настоящего времени остаются недо-

статочно изученными, в особенности в Российской 
Федерации и странах центральной Азии. Однако, 
по данным Европейского общества сосудистых 
хирургов (ESVS) (2019), наибольшая распростра-

ненность АБА зарегистрирована в Австралии, Се-

верной Америке и Западной Европе, наименьшая 
– в Латинской Америке и Центральной Азии [7], 
однако работ, посвященных изучению распростра-

ненности АБА в Центральной Азии, в частности в 
Таджикистане, крайне мало. Кроме того, посколь-

ку РФ и Центрально-Азиатский регион населены 
различными этносами, изучение АБА приобретает 
крайне важное значение.

В Российской Федерации ожидаемая средняя 
продолжительность жизни уже к 2030 г. составит 
77,54 года – 77,3 и 81,49 года для мужчин и женщин 
соответственно [8]. По данным официальной ста-

тистики Республики Таджикистан, в 2018 г. сред-

няя продолжительность жизни достигла 75,0 лет, с 
тенденцией к прогрессивному росту [9, 10]. В связи 
с увеличением общей продолжительности жизни 

населения растет и число пациентов с АБА старше-

го возраста, в особенности старше 80 лет [11, 12]. 
Среди 5 283 участников роттердамского исследо-

вания распространенность АБА достигла 2,1%, ва-

рьируя от 0,2% у женщин в возрасте 55–60 лет до 
10,3% у мужчин в возрасте 80 лет и старше [13]. 
Кроме того, у пожилых пациентов наблюдается бо-

лее быстрый, чем у молодых, рост АБА [14]. Ис-

ходя из этого, вероятно, что по мере увеличения 
продолжительности жизни все больше пожилых 
больных АБА, в особенности старше 80 лет, будут 
обращаться за медицинской помощью.

Во многих исследованиях показаны противо-

речивые результаты летальности после оператив-

ного лечения лиц младше и старше 80 лет с АБА, 
при этом отмечены высокая частота и тяжесть 
сопутствующих заболеваний, в зависимости от 
типа оперативного лечения, у восьмидесятилет-

них. Вместе с тем, по данным разных авторов, 
структура и тяжесть сопутствующих заболеваний 
в различных странах и регионах мира различают-

ся среди пациентов с АБА как в возрасте до 80, 
так и в особенности после 80 лет [15–19], поэтому 
использовать заявленные данные в клинической 
практике необходимо с учетом условий региона. 
Также следует отметить, что лечение АБА у пожи-

лых людей вызывает особый интерес, поскольку 
данные рандомизированных контролируемых ис-

следований применимы в основном к пациентам 

Список сокращений
АБА – аневризма брюшной аорты 

than elective operations, but still emergency operations were performed in almost 
one third of cases. In the group of patients up to 79 years old, the smallest number of 
emergency operations due to aneurysm ruptures was found in Russia. In the group 
of patients aged 80 years old and over, the smallest number of elective surgeries 
was found in Russia. The AAA diameter in patients from the two countries did not 
differ statistically significantly and amounted to 60.0 [48.0; 75.0] and 57.0 [54.0; 
61.5] mm. in RF and RT, respectively (p > 0.05). In the age category up to 79 years 
old, there were statistically significantly fewer men in Tajikistan than in Russia. 
However, in the category after 80 years old there are statistically significantly 
fewer men in Russia than in Tajikistan. In Tajikistan, there was no difference in 
mortality between ages, however, in the Russian Federation it is higher in patients 
up to 79 years of age inclusive.

Conclusion

As the results of the study showed, the average age of all patients with AAA was 
elderly, and the number of patients older than 80 years was 11.4% and 23.4% 
in Russia and Tajikistan, respectively. The group of patients over 80 years of 
age, according to the criterion of average age, was older among patients from 
Russia. It is important that the number of emergency operations in all countries 
is significantly lower than planned, but emergency operations were performed in 
almost one third of cases. In addition, the number of high-risk comorbidities is 
high in both countries.

Keywords Octogenarians • Abdominal aortic aneurysm • Aneurysm rupture • Mortality • 
Accompanying illnesses
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как наличие систолического компонента ≥ 140 мм 
рт. ст. и диастолического ≥ 90 мм рт. ст.), церебро-

васкулярные заболевания, хроническая обструк-

тивная болезнь легких, курение, а также диаметр 
брюшной аорты и 30-дневная летальность. Данная 
работа представлена в рамках исследования ре-

зультатов лечения пациентов с АБА, перенесших 
эндоваскулярное протезирование и «открытую» 
реконструкцию, и зарегистрирована в регистре 
ClinicalTrials.gov (NCT04935268).

Статистический анализ проведен с использо-

ванием статистического программного обеспече-

ния Statisticа 12 (StatSoft Inc., США). Нормальность 
распределения проанализирована по критерию 
Колмогорова – Смирнова. Ввиду того что не все ва-

риационные ряды имели нормальное распределе-

ние (p < 0,05), дальнейший анализ выполнен мето-

дами непараметрической статистики. Абсолютные 
значения вариационных рядов были представлены 
медианой, нижним и верхним квартилями (Me [Q1; 
Q3]), а относительные показатели – долями. Для 
сравнения абсолютных величин использован кри-

терий Манна – Уитни, для сравнения относитель-

ных величин – критерий χ2. Различия считали ста-

тистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты 

Демографические особенности. Демографиче-

ские характеристики пациентов с АБА из Таджики-

стана и России представлены в табл. 1.
Пациентов с АБА мужского пола в обеих стра-

нах было значительно больше, чем женского. Соот-

более молодой группы. Кроме того, в настоящее 
время активно изучаются показания к реконструк-

ции брюшной аорты при ее аневризме у пациентов 
с ограниченной ожидаемой продолжительностью 
жизни. Учитывая вышеизложенное, изучение 
результатов лечения АБА в РФ и Таджикистане 
представляет значительный интерес для сосуди-

стых хирургов, в особенности в сравнительном 
аспекте. До настоящего времени не было опубли-

ковано сравнительных исследований по изучению 
АБА у жителей Средне-Азиатского региона и Рос-

сии старше 80 лет.
Цель исследования – анализ демографии, 

структуры сопутствующей патологии и летально-

сти при лечении пациентов с АБА в возрасте до 79 
и старше 80 лет в России и Таджикистане. 

Материалы и методы
Проведено сравнительное ретроспективное 

исследование пациентов с инфраренальной AБA, 
которым выполнены эндоваскулярное протезиро-

вание аневризмы брюшной аорты или «открытая» 
реконструкция АБА в клинике Рязанского государ-

ственного медицинского университета им. акад. 
И.П. Павлова (Рязань, Россия) (2011–2015 гг.) и в 
Республиканском научном центре сердечно-сосу-

дистой хирургии (Душанбе, Таджикистан) (2011–
2017 гг.). В исследование вошли 226 участников: 
166 из Рязани и 60 из Душанбе. 

В исследовании изучены возраст, пол, сопут-

ствующие заболевания – сахарный диабет, ишеми-

ческая болезнь сердца, гипертония (определяемая 

Таблица 1. Демографические характеристики пациентов с аневризмами брюшной аорты 
Table 1. Demographic characteristics of patients with abdominal aortic aneurysms

Показатель / Characteristics Республика Таджикистан / 
Republic of Tajikistan, n = 60

Российская Федерация / 
Russian Federation, n = 166 p

Возраст, лет / Age, years, Me [Q1; Q3] 66,0 [63,0; 77,5] 68,0 [62,0; 76,0] > 0,05 (U = 4874,0; 
Z = –0,24)*

Пол / Gender, n (%)
М / M
Ж / F
р1

43 (71,7)
17 (28,3)
< 0,001 

(χ2 = 22,5)

131 (78,9)
35 (21,1)
< 0,001 

(χ2 = 111,0)
> 0,05 (χ2 = 1,31)

Возраст, n (%)
до 79 лет / Up to and including 79 y.o
80 лет и более / 80 y.o. and over
р2

46 (76,7) 
14 (23,3)
< 0,001

(χ2 = 34,1)

147 (88,6)
19 (11,4)
< 0,001

(χ2 = 197,4)
0,025 (χ2 = 4,99)

Курение / Smoking, n (%) 18 (30) 32 (19) > 0,05 (χ2 = 2,94)

ИБС / CAD, n (%) 34 (56,6) 28 (61) < 0,001 (χ2 = 35,07)

Гипертония / Hypertension, n (%) 51 (85) 133 (80) > 0,05 (χ2 = 0,69)

ХОБЛ / COPD, n (%) 20 (33,3) 33 (20) 0,035 (χ2 = 4,44)

Сахарный диабет / Diabetes n (%) 12 (20) 10 (6,2) 0,002 (χ2 = 9,80)

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между пациентами из Республики Таджикистан и 
Российской Федерации (по критерию χ2; * по критерию Манна – Уитни); р1 – статистическая значимость различий между 
количеством мужчин и женщин; р2 – статистическая значимость различий между возрастными группами (по критерию 
χ2); ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
Note: p – statistical significance of differences in indicators between patients from the Republic of Tajikistan and from the Russian 
Federation (according to the χ2 criterion; * – according to the Mann–Whitney criterion); р1 – statistical significance of differences 
between the number of men and women; р2 – statistical significance of differences between age groups (according to the χ2 criterion); 
CHD – coronary heart disease; COPD – chronic obstructive pulmonary disease.
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ношение мужчин и женщин в Таджикистане и Рос-

сии статистически значимо не различалось. Кроме 
того, число сопутствующих заболеваний (ишеми-

ческая болезнь сердца, гипертония, хроническая 
обструктивная болезнь легких, сахарный диабет) 
из расчета на одного пациента достигло 2,30 в Рос-

сии и 2,35 в Таджикистане.
Доля пациентов старше 80 лет в России соста-

вила 11,4%, в Таджикистане – 23,7% общего числа 
больных, оперированных по поводу АБА. Большее 
количество пациентов старше 80 лет в Республике 
Таджикистан может быть связано с более поздней 
диагностикой АБА и более агрессивным подходом 
к лечению. Также, как показывает анализ данных, в 
обеих странах пациентов с АБА включительно до 79 
лет статистически значительно больше, чем пациен-

тов 80 лет и старше. При этом статистически значи-

мо больше больных в возрасте до 79 лет в России. 
Возрастные тенденции, сроки оперативного 

лечения. В табл. 2 показаны возрастные тенденции 
в возрастных категориях. 

Как видно из приведенных данных, возраст 
пациентов после 80 статистически значимо выше 
среди пациентов из России. Также дальнейший 
анализ позволил установить, что число экстрен-

ных операций во всех странах значительно ниже, 
чем плановых, однако все же экстренные операции 
выполнялись практически в одной трети случаев. 
Так, в России число экстренных операций по пово-

ду разрыва АБА в общей группе составило 31,3%, 

в Таджикистане – 26,7% (p > 0,05). Распределение 
экстренных и плановых операций с учетом возрас-

та больных представлено в табл. 3.
В группе пациентов до 79 лет включительно соот-

ношение экстренных операций в связи с разрывами 
аневризм между странами оказалось одинаковым. В 
группе пациентов 80 и более лет наименьшее коли-

чество плановых операций определено для России. 
Диаметр аневризм брюшной аорты. Вместе с 

тем диаметр АБА у пациентов из двух стран стати-

стически достоверно не различался, составив 60,0 
[48,0; 75,0] и 57,0 [54,0; 61,5] мм в РФ и РТ соответ-

ственно (p > 0,05). Размеры АБА с учетом возраста 
больных представлены в табл. 4. 

Размеры аневризм не зависели от возрастной ка-

тегории ни в одной из исследованных стран, несмо-

тря на разницу в диметре АБА у пациентов старше 
80 лет.

Гендерные и возрастные различия. Весьма инте-

ресным представляется распределения пациентов 
по полу с учетом возраста (табл. 5).

В возрастной категории до 79 лет в Таджикиста-

не мужчин оказалось статистически значимо мень-

ше, чем в России. В этой же возрастной категории 
количество женщин не различалось. Среди лиц 
старше 80 лет статистически значимой разницы не 
выявлено.

30-дневная летальность. Одним из ключевых 
аспектов данного анализа является смертность в 
течение 30 сут. с момента операции (табл. 6). 

Таблица 3. Распределение экстренных и плановых операций исходя из возрастных категорий, n (%)
Table 3. Distribution of emergency and elective surgeries based on age category, n (%)

Возраст / Age Операции / 
Operation

Республика Таджикистан / 
Republic of Tajikistan, n = 60

Российская Федерация / 
Russian Federation, n = 166 p

До 79 лет включительно / 
Up to and including 79 y.o

Экстренные / 
Emergency 13 (21,7) 44 (26,5) > 0,05 

(χ2 = 0,55)

Плановые / 
Elective 33 (55,0) 103 (62,1) > 0,05 

(χ2 = 0,91)

80 лет и более / 80 years 
and over

Экстренные / 
Emergency 3 (5,0) 8 (4,8) > 0,05 

(χ2 = 0,09)*

Плановые / 
Elective 11 (18,3) 11 (6,6) 0,009

(χ2 = 6,87)

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между пациентами из Республики Таджикистан и 
Российской Федерации (по критерию χ2; * с поправкой Йетса). 
Note: p – statistical significance of differences in indicators between patients from the Republic of Tajikistan and the Russian Federation 
(according to the χ2 criterion; * – with Yates’ correction).

Таблица 2. Средний возраст больных в исследуемых группах, лет (Me [Q1; Q3])
Table 2. Age trends in age categories (Me [Q1; Q3])

Возраст / Age Республика Таджикистан / 
Republic of Tajikistan

Российская Федерация / 
Russian Federation p

До 79 лет включительно / Up to and 
including 79 y.o

64,0 [62,0; 69,0]
(n = 46)

66,0 [61,0; 75,0]
(n = 147)

> 0,05
(U = 2 974,0; Z = –1,23)

80 лет и более / 80 years and over 82,0 [81,0; 84,0]
(n = 14)

85,0 [84,0; 87,0]
(n = 19)

0,003
(U = 54,0; Z = –2,88) 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между пациентами из Республики Таджикистан и 
Российской Федерации (по критерию Манна – Уитни). 
Note: p – statistical significance of differences in indicators between patients from the Republic of Tajikistan and the Russian Federation 
(according to the Mann–Whitney test).
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Таблица 4. Размеры аневризм исходя из возрастных категорий, мм (Me [Q1; Q3])
Table 4. Sizes of aneurysms based on age categories, mm (Me [Q1; Q3])

Возраст / Age Республика Таджикистан / 
Republic of Tajikistan

Российская Федерация / 
Russian Federation p

До 79 лет включительно / Up to 
and including 79 y.o

57,0 [54,0; 61,0]
(n = 46)

60,0 [48,0; 75,0]
(n = 144)

> 0,05
(U = 3 036,5; Z = –0,85)

80 лет и более / 80 y.o and over 58,0 [55,0; 65,0]
(n = 14)

70,0 [55,0; 80,0]
(n = 19)

> 0,05
(U = 94,0; Z = –1,41)

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между пациентами из Республики Таджикистан и 
Российской Федерации (по критерию Манна – Уитни).
Note: p – statistical significance of differences in indicators between patients from the Republic of Tajikistan and the Russian Federation 
(according to the Mann–Whitney test).

Таблица 5. Распределение мужчин и женщин исходя из возрастной категории, n (%)
Table 5. Distribution of men and women based on age category, n (%)

Возраст / Age Пол / Gender Республика Таджикистан / 
Republic of Tajikistan, n = 60

Российская Федерация / 
Russian Federation, n = 166 p

До 79 лет 
включительно / Up to 
and including 79 y.o

Мужчины / Males 35 (58,3) 120 (72,3) 0,046
(χ2 = 3,98)

Женщины / Females 11 (18,3) 27 (16,3) > 0,05 
(χ2 = 0,13)

80 лет и более / 80 
years and over

Мужчины / Males 8 (13,3) 11 (6,6) > 0,05 
(χ2 = 1,78)*

Женщины / Females 6 (10,0) 8 (4,8) > 0,05 
(χ2 = 1,24)*

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между пациентами из Республики Таджикистан и 
Российской Федерации (по критерию χ2; * с поправкой Йетса). 
Note: p – statistical significance of differences in indicators between patients from the Republic of Tajikistan and the Russian Federation 
(according to the χ2 criterion; * with Yates’ correction).

Таблица 6. Смертность с учетом возрастных категорий, %
Table 6. Mortality rate based on age categories, %

Возраст / Age Республика Таджикистан / 
Republic of Tajikistan

Российская Федерация / 
Russian Federation p

До 79 лет включительно / Up to and 
including 79 y.o

17,4
(8 из 46)

17,0 
(25 из 147) > 0,05 (χ2 = 0,03)

80 лет и более / 80 years and over 28,6 
(4 из 14)

26,3
(5 из 19) > 0,05 (χ2 = 0,06)

р1 > 0,05 (χ2 = 0,29) > 0,05 (χ2 = 0,46)

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между пациентами из Республики Таджикистан 
и Российской Федерации; р1 – статистическая значимость различий показателей между возрастными категориями (по 
критерию χ2 с поправкой Йетса). 
Note: p – statistical significance of differences in indicators between patients from the Republic of Tajikistan and the Russian Federation; 
p1 – statistical significance of differences in indicators between age categories (according to the χ2 test with Yates’ correction).

Как видно из представленных данных, стати-

стически достоверной разницы в смертности в 
зависимости от возраста не обнаружено. Вместе 
с тем полученные значения могут быть обуслов-

лены недостаточностью выборки. Кроме того, в 
Таджикистане во всех случаях выполнены толь-

ко «открытые» реконструкции, в то время как в 
России в указанный временной период уже было 
проведено эндоваскулярное протезирование, но в 
небольшом числе случаев, что не позволило опре-

делить число летальных исходов в зависимости от 
метода лечения.

Обсуждение
АБА является крайне опасным заболеванием с 

высоким уровнем летальности вследствие разры-

ва. В последние два десятилетия в практическом 
здравоохранении все большее внимание уделяется 
различным аспектам лечения пациентов пожило-

го и старческого возраста с АБА в связи с ростом 
их числа и неудовлетворительными результата-

ми лечения. Рядом исследований из европейских 
стран показано снижение частоты случаев разрыва 
АБА и увеличение числа пациентов с интактными 
аневризмами до 80% в общей структуре [1, 4–6]. 
В рамках национальных программ скрининг пока-

зан мужчинам в возрасте 65 лет, а по данным ис-

следования VIVA – мужчинам в возрасте 65–74 лет, 
однако оптимальный возраст, в котором наблюда-

ется наибольшая польза с точки зрения спасенных 
жизней, не оценен [7]. 

По сообщениям европейских авторов, несмотря 
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на тенденцию снижения, частота разрывов АБА до 
настоящего времени достоверно не ясна. Во мно-

гом это объясняется высокой прегоспитальной ле-

тальностью, в особенности у пациентов пожилого 
и старческого возраста, и малым числом аутопсий 
среди данных лиц. Согласно последнему опублико-

ванному отчету Российского общества ангиологов и 
сосудистых хирургов, в 2018 г. в РФ в 97 отделени-

ях было выполнено 1 317 операций при аневризме 
брюшного отдела аорты, 364 из которых проведены 
по поводу разрыва, что составило 27,6% [20]. Как 
показано в нашем исследовании, частота разрыва 
АБА не различалась в сравниваемых странах. Так, 
в России доля операций, выполненных по пово-

ду разрыва АБА, составила 31,3%, в Таджикиста-

не – 26,7% (p > 0,05). По нашему мнению, данный 
факт обусловлен отсутствием системного скринин-

га АБА. По данным российских рекомендаций по 
лечению пациентов с АБА, частота аневризм аб-

доминальной аорты в зависимости от региона со-

ставляет 10–40 случаев на 100 000 населения [21]. 
Вместе с тем до настоящего времени опубликовано 
крайне мало данных о среднем возрасте, возраст-

ной и половой структуре пациентов с АБА, диме-

тре аневризм, количестве больных старше 80 лет, 
динамике частоты встречаемости АБА и ее разрыва 
у пациентов из России и Таджикистана. Кроме того, 
перечисленные выше аспекты не сравнивались с 
таковыми из других стран, что имеет важное зна-

чение при выборе стратегии лечения АБА. Тем са-

мым представленная нами работа является первым 
исследованием пациентов с АБА, в которым срав-

ниваются вышеприведенные параметры у пациен-

тов из РФ и Таджикистана – двух географически и 
этнически разных регионов.

Как показал наш анализ, число пациентов с АБА 
старше 80 лет от общего количества больных до-

стигло 11,4 и 23,7% в России и Таджикистане соот-

ветственно, при этом средняя продолжительность 
жизни пациентов составила 74,69 года в РФ в 2022 г. 
и 75 лет в РТ в 2018 г. [8]. Также необходимо отме-

тить, что средний возраст пациентов с АБА в нашем 
исследовании составил 68,0 лет в РФ и 69,4 ± 8,6 
года в РТ. В обеих странах лиц с АБА в возрасте до 
79 лет включительно оказалось статистически зна-

чительно больше, чем пациентов 80 лет и старше. 
При этом статистически значимо больше больных 
обеих групп возрастов зарегистрировано в России. 

Представленные нами данные о поле пациентов 
принципиально схожи с результатами исследовани-

ями европейских и американских авторов, однако 
превалирование мужского пола, по данным ряда 
авторов, может более существенным [1, 8, 11, 15]. 
Вместе с тем отмечено, что среди лиц старше 80 
лет, оперированных по поводу АБА, было больше 
представителей женского пола, чем среди больных 
младше 80 лет [22, 23]. Число пациентов с АБА 

мужского пола в возрасте старше 80 лет статистиче-

ски значимо не различалось в исследуемых странах.
В ряде исследований установлено, что 80-летние 

пациенты имели на момент операции аневризму 
брюшной аорты большего диаметра [9, 16, 22, 23]. 
Однако нам не удалось установить зависимость от 
возрастной категории, несмотря на разницу в диа-

метре АБА у пациентов старше 80 лет. Указанное 
наблюдение согласуется с данными E. Lagergren и 
соавт. [24], которые на основе анализа группы из 
255 пациентов с АБА не определили статистически 
достоверной разницы в среднем размере аневриз-

мы (6,03 [SD, ± 1,12] против 5,535 [SD, ± 0,9] см; 
p < 0,06) между группами ≥ 80 и < 80 лет. 

Анализ данных регистра (2002–2012) [22], осно-

ванного на результатах лечения 21 874 пациентов с 
АБА («открытая» реваскуляризация – 5 765 случа-

ев; эндоваскулярное протезирование – 16 109 слу-

чаев), в том числе 4 839 лиц в возрасте 80 лет (765 и 
4 074 случая) и 17 035 младше 80 лет (5 000 и 12 035 
случаев соответственно) показал, что у пациен-

тов старше 80 лет периоперационная летальность 
при «открытом» вмешательстве составила 20,1%, 
у больных младше 80 лет – 7,1% (p < 0,01), после 
эндоваскулярного протезирования АБА – 3,8 против 
1,6% (p < 0,01). Необходимо отметить, что сравне-

ние с данными европейских стран и США крайне за-

труднительно вследствие низкого количества выпол-

няемых эндоваскулярных протезирований АБА в 
России и отсутствии таковых в Таджикистане. Кро-

ме того, согласно данным отчета Российского об-

щества ангиологов и сосудистых хирургов в 2018 г., 
медицинские учреждения, в которых число опера-

тивных вмешательств по поводу АБА превысило 
50 за год, оказалось крайне мало, что также соот-

носится с результатами лечения указанной группы 
пациентов в Таджикистане. 

Согласно представленным сравнительным дан-

ным нашего исследования, в РТ не выявлено разни-

цы в смертности между пациентами разных возраст-

ных групп после «открытой» операции по поводу 
АБА. Вместе с тем полученные результаты могут 
быть следствием недостаточной выборки, при этом, 
по данным рязанского центра, отмечена тенденция 
увеличения объема выполнения эндоваскулярных 
вмешательств при АБА, в особенности у пациентов 
старшей возрастной группы и высокого риска.

Ограничения исследования. Учитывая ретро-

спективность представленного исследования, воз-

можны связанные с этим систематические ошибки 
исследования. Кроме того, в данной работе не были 
оценены особенности течения АБА и разрывов, ка-

чество жизни больных и отдаленные результаты.

Заключение
Все исследуемые пациенты с АБА были в сред-

нем пожилого возраста, при этом доля лиц старше 
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Основные положения
• Оценка анатомической значимости многососудистого атеросклероза коронарных артерий 

с применением SYNTAX Score позволяет определить уровень и множественность поражений с 
помощью присвоения более высоких баллов проксимальным стенозам и последующего сумми-
рования. Функциональная оценка – моментальный/фракционный резерв коронарного кровотока 
– предполагает одно пороговое значение для всех стенозов, без учета их множественности.

ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ЗНАЧИМОСТИ СТЕНОЗОВ 
ПРИ МНОГОСОСУДИСТОМ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 

НА ОСНОВЕ ИНТЕГРАЛЬНОГО МОМЕНТАЛЬНОГО РЕЗЕРВА 
КОРОНАРНОГО КРОВОТОКА

Цель
Разработать новый показатель интегральной оценки функциональной значи-
мости многососудистого атеросклероза коронарных артерий, учитывающий 
уровень и множественность поражений.

Материалы 
и методы

Моделью интегральной оценки функциональной значимости многососудисто-
го поражения выбрана сумма трансстенотических градиентов (в нашем вари-
анте 1-МРК) всех стенозов > 50%, взвешенных по объему зависимого мио-
карда левого желудочка, который оценивали по шкале Дьюка: Σ(1-МРКi)*Nd, 
где Nd – количество зависимых сегментарных артерий по Дьюку, кровоснаб-
жающих по 1/6 миокарда. Для приведения получаемых значений к интервалу 
0–1 и пороговому уровню 0,89 использовали преобразование 1/(1+Х), т. е. в 
случае одиночных непроксимальных стенозов показатель интегральной оцен-
ки равнялся значению стандартного моментального резерва коронарного кро-
вотока (мРК). Для тестирования способности показателя учитывать уровень и 
множественность поражений мы оценили его взаимосвязь с SYNTAX Score у 
пациентов с многососудистым поражением коронарных артерий (более двух 
сегментов со стенозами > 50%), в том числе в сравнении со стандартным мРК 
(минимальное значение). Для измерений мРК использованы проводник Verrata 
Plus и модуль Core ангиографической системы Philips Azurion (Phillips, США).

Результаты

В исследование вошли 42 пациента: 29 мужчин и 13 женщин в возрасте 65,3 
± 8,9 года с многососудистым атеросклерозом коронарных артерий и сред-
ним баллом по шкале SYNTAX 11,5 ± 2,7. Расчетные значения интеграль-
ного мРК оказались ожидаемо ниже минимального стандартного мРК: 0,71 
± 0,11 против 0,81 ± 0,14 соответственно, p < 0,001. Интегральный мРК про-
демонстрировал значимую обратную зависимость от показателя по шкале 
SYNTAX (r = 0,34, p < 0,05), в то время как стандартный мРК не зависел 
от SYNTAX. Доля пациентов с незначимым стандартным мРК, но значи-
мым интегральным мРК составила 23,5% по отношению к лицам со значи-
мым стандартным мРК. В соответствии с характером вычислений случаи 
значимого стандартного и незначимого интегрального мРК отсутствовали.

Заключение
Полученные данные демонстрируют принципиальную возможность учиты-
вать уровень и множественность стенозов при оценке функциональной зна-
чимости поражений коронарных артерий методом мРК.

Ключевые слова Ишемическая болезнь сердца • Моментальный резерв кровотока • Коронарогра-
фия • Многососудистое поражение • Чрескожное коронарное вмешательство
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Введение
Стеноз коронарной артерии ведет к пропорци-

ональному снижению давления в нижележащем 

артериальном русле и, соответственно, разности 
артериального и венозного давлений – движущей 
силы тканевого кровотока. При умеренном стено-

Highlights

• The assessment of the anatomical significance of multivessel atherosclerosis of the coronary arteries 
– SYNTAX score takes into account the level and multiplicity of lesions by assigning higher scores 
for proximal stenoses and subsequent summation. Functional assessment of coronary blood flow – 
instantaneous wave-free ratio (iFR) and fractional flow reserve (FFR) uses one threshold value for all 
stenoses, and does not take into account their multiplicity.

R.M. Gromovoy, S.E. Pekarskiy, A.E. Baev, E.S. Gergert, M.G. Tarasov, S.M. Sultanov, 
Yu.I. Bogdanov, I.V. Suslov, A.A. Gorokhovsky, A.Y. Falkovskaya, M.A. Manukyan

ASSESSMENT OF THE FUNCTIONAL SIGNIFICANCE OF STENOSIS IN 
MULTIVESSEL CORONARY ARTERY DISEASE BASED ON INTEGRAL INSTANT 

FLOW RESERVE

Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences, 111a, 
Kievskaya St., Tomsk, 634012, Russian Federation 

Aim
To develop a new indicator for the integral assessment of the functional significance 
of multivessel atherosclerosis of the coronary arteries, taking into account the level 
and multiplicity of lesions.

Methods

The model for the integral assessment of the functional significance of a multivessel 
lesion was the sum of the transstenotic gradients (in our variant 1–iFR) of all 
stenoses >50%, weighted by the volume of the dependent LV myocardium, which 
was evaluated on the Duke jeopardy score: Σ(1–iFRi)*Nd, where Nd is the number 
of Duke dependent segmental arteries supplying blood to 1/6 of the myocardium. 
To bring the obtained values to the range 0–1 and the threshold level 0.89, the 1/
(1+X) transformation was used, i.e. in the case of single non-proximal stenoses, 
the integral assessment index is equal to the value of the standard iFR. To test the 
ability of the indicator to take into account the level and multiplicity of lesions, we 
evaluated its relationship with SYNTAX in patients with multivessel coronary artery 
disease (>2 segments with stenoses >50%), including in comparison with standard 
iFR (minimum value). The VERRATA PLUS conductor and the Core module of the 
Phillips Azurion angiographic system were used for iFR measurements.

Results

The study included 42 patients, 29 men and 13 women, aged 65.3 ± 8.9 years, with 
multivessel coronary artery disease, SYNTAX score = 11.5 ± 2.7. The calculated 
values of integral iFR were expected to be less than the minimum standard iFR: 
0.71 ± 0.11 versus 0.81 ± 0.14, respectively, p < 0,001. Integral iFR demonstrated 
significant inverse dependence on SYNTAX, p = 0,34, p < 0,05, whereas the 
standard iFR did not depend on SYNTAX. The number of patients with non-
significant standard iFR, but significant integral iFR was 23.5% compared to patients 
with significant standard iFR. In accordance with the nature of the calculations, 
there were no cases of significant standard iFR and insignificant integral iFR. 

Conclusion
The obtained data demonstrated the possibility of taking into account the level and 
multiplicity of stenoses when assessing the functional significance of coronary 
artery lesions using the iFR method.

Keywords Coronary artery disease • Instant reserve of blood flow • Coronary angiography • 
Multivessel lesion • Percutaneous coronary intervention
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В крупных исследованиях DEFINE-FLAIR [3]
и IFR-SWEDEHEART [4] показано, что примене-

ние мРК с пороговым уровнем ≤ 0,89 обеспечи-

вает не меньшую эффективность ЧКВ, чем фРК с 
уровнем ≤ 0,8. 

Применение фРК обеспечило прорыв в эндовас-
кулярном лечении ишемической болезни сердца 
(ИБС). После серии неудачных попыток доказать 
эффективность ЧКВ [5, 6] в 2012 г. в исследовании 
FAME 2 впервые продемонстрирована эффектив-

ность ЧКВ по твердым конечным точкам: у паци-

ентов со стабильной ИБС фРК-оптимизированное 
ЧКВ в дополнение к оптимальной медикаментозной
терапии улучшало исходы лечения (снижало по-

требность в срочной реваскуляризации) [7]. Тем не 
менее успех фРК-оптимизации оказался недолгим: 
в 2022 г. в исследовании FAME 3 ЧКВ с примене-

нием фРК все же уступило коронарному шунтиро-

ванию (КШ) в эффективности снижения композит-

ной частоты смерти, инфаркта миокарда, инсульта 
и повторной реваскуляризации (через год) [8].

Интересно, что такой негативный результат был 
вполне ожидаем исходя из используемой методики 
фРК/мРК. В отличие от анатомической оценки тя-

жести коронарного атеросклероза SYNTAX Score, 
учитывающей уровень поражений с помощью бо-

лее высоких индивидуальных баллов для прокси-

мальных стенозов и множественность поражений 
путем суммирования баллов по всем стенозам, 
функциональная оценка методами фРК/мРК вклю-

чает одно пороговое значение для дистальных и 
проксимальных стенозов, а эффект дополнитель-

ных поражений игнорируется. Так, например, сте-

ноз диагональной артерии, ветви тупого края или 
задней нисходящей артерии с фРК 0,79 снижает 
кровоснабжение одной шестой части левого желу-

дочка на 21% и, в соответствии с действующими 
рекомендациями, признается значимым, подле-

жащим стентированию, тогда как проксимальный 
стеноз передней нисходящей артерии (ПНА) с фРК 
0,81, снижающий кровоснабжение почти половины 
левого желудочка (т. е. кратно большей области) на 
близкую величину (19%), – нет. Аналогично комби-

нация стенозов диагональной артерии, ветви тупо-

го края и задней нисходящей артерии с субпорого-

выми уровнями фРК 0,81–0,83 не считается значи-

мой и не подлежит стентированию, хотя имеет риск 
ишемического повреждения кратно больше, чем 
одиночный стеноз одной из этих артерий с уровнем 
фРК 0,79–0,75. Такая серьезная недооценка значи-

мости проксимальных и множественных стенозов 
может объяснить неэффективность ЧКВ под кон-

тролем фРК в исследовании FAME-3. Субанализ 
данного исследования показал, что фРК-оптимизи-

рованное ЧКВ не уступало КШ в группе SYNTAX 
Score ≤ 22, но было менее эффективно при более 
высоких значениях данного показателя. Исходя из 

зировании (< 50%) трансстенотическое снижение 
давления умеренное и компенсируется перифери-

ческой вазодилатацией (снижением перифериче-

ского сосудистого сопротивления), при большем 
– выраженное и вызывает снижение перфузии со-

ответствующей области миокарда. Современные 
эндоваскулярные технологии позволяют с помо-

щью специальных проводников, оборудованных 
миниатюрными сенсорами, с высокой точностью 
определять трансстенотическое снижение (гради-

ент) давления и, таким образом, количественно 
оценивать ишемический потенциал обструктив-

ных поражений коронарных артерий. Наиболее 
часто используют отношение среднего давления 
дистальнее стеноза к давлению в устье артерии в 
условиях «максимальной» вазодилатации (в от-

сутствие сопротивления дистального русла полу-

чаемый градиент практически полностью опре-

деляется поражением эпикардиального отдела 
артерии, доступного для вмешательства). Данный 
показатель получил малоинформативное название 
«фракционный резерв кровотока» (фРК) и интер-

претируется дихотомически: как функционально 
значимый при ≤ 0,8 (трансстенотический градиент 
давления ≥ 20%) и незначимый при более высоких 
показателях. Указанный пороговый уровень был 
определен эмпирически и валидизирован в специ-

альном многоцентровом рандомизированном ис-

следовании FAME [1], которое продемонстрирова-

ло превосходство чрескожного коронарного вме-

шательства (ЧКВ), выполняемого селективно при 
поражениях с фРК ≤ 0,8, над неселективным – на 
всех ангиографически значимых стенозах, в сни-

жении частоты композитного события (смерти/ин-

фаркта миокарда/повторной реваскуляризации) че-

рез год после стентирования при меньшем количе-

стве выполненных вмешательств и установленных 
стентов, а также кумулятивного риска развития 
смерти или инфаркта миокарда через 2 года наблю-

дения [2]. Полученный эффект объясняется тем, 
что около 35% стенозов с ангиографической сте-

пенью сужения 50–70% и около 20% стенозов со 
степенью сужения 71–90% не сопровождались су-

щественным трансстенотическим градиентом, т. е.
были компенсированы коллатеральным кровото-

ком. Стентирование таких поражений не может 
улучшить перфузию, которая в данном случае не 
снижена, но сопровождается осложнениями, об-

условленными инвазивными вмешательствами. 
Измерение фРК позволило избежать такого непро-

дуктивного стентирования. 
Фармакологическая гиперемия при измерении 

фРК несет соответствующие риски, поэтому был 
разработан более безопасный и удобный момен-

тальный резерв кровотока (мРК) – трансстеноти-

ческий градиент давления, измеряемого в нисходя-

щей фазе пульсовой волны («безволновой» период). 
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методики расчета SYNTAX Score > 22 возможен 
только при наличии проксимальных и/или мно-

жественных стенозов. Применение фРК в теку-

щем виде означает отказ от стентирования таких 
поражений в группе ЧКВ при незначимом, в т. ч. 
субпороговом фРК, при этом из-за влияния на крат-

но большую область левого желудочка эти стенозы 
могут создавать значимые риски ишемического по-

вреждения и при трансстенотических градиентах ≤ 
20% (фРК ≥ 0,8). В противоположность этому КШ 
по-прежнему нацелено на полную реваскуляриза-

ции всех анатомически значимых стенозов, в т. ч. 
вышеупомянутых, и, таким образом, предотвраща-

ет связанные с ними неблагоприятные исходы у па-

циентов с SYNTAX Score > 22, обеспечивая более 
высокую эффективность хирургической реваскуля-

ризации в данной субпопуляции (это утверждение 
не противоречит результатам FAME, поскольку 
средний SYNTAX в исследовании составил 14,5 ± 
8,8 , т. е. в большинстве случаев < 22). Очевидным 
решением данной проблемы и естественным эта-

пом дальнейшего развития методологии фРК/мРК 
является переход от изолированной к интегральной 
оценке функциональной значимости поражений, 
учитывающей уровень и количество стенозов.

Цель исследования – разработать новый по-

казатель интегральной оценки функциональной 
значимости многососудистого атеросклероза коро-

нарных артерий, учитывающий уровень и множе-

ственность поражений.

Материалы и методы
Теоретическое исследование. Интегральная 

оценка (показатель) функциональной значимости 
коронарных поражений разрабатывалась в виде 
математической функции, принимающей в каче-

стве аргументов фактически измеренные значения 
трансстенотических градиентов и приближенные 
оценки доли миокарда левого желудочка, кро-

воснабжаемой стенозированной артерией. Множе-

ство значений, которые может принимать данная 
функция, было задано как 0 ≤ f(x) ≤ 1 для совмести-

мости со значениями стандартных изолированных 
оценок функциональной значимости фРК/мРК. 
Выражение функции получено путем подбора под-

ходящей комбинации известных функциональных 
зависимостей, обеспечивающей максимальную 
релевантность получаемых значений с позиции 
физиологии коронарного кровообращения при раз-

личных комбинациях поражений. 
Для тестирования принципиальной способно-

сти полученного показателя интегральной оценки 
функциональной значимости коронарных пораже-

ний учитывать уровень и количество поражений 
выполнено простое одномоментное клиническое 
исследование взаимосвязи данного показателя и 
показателя анатомической значимости SYNTAX 

Score. Также оценена связь стандартного изолиро-

ванного мРК с SYNTAX Score. 
Данное исследование выполнено как часть ран-

домизированного контролируемого клинического 
испытания эффективности и безопасности реваску-

ляризации многососудистых поражений коронар-

ных артерий на основе интегральной оценки функ-

циональной значимости стенозов, проводимого в 
НИИ кардиологии Томского НИМЦ. Исследование 
одобрено комитетом по биомедицинской этике НИИ 
кардиологии Томского НИМЦ (протокол № 245 от 
28.06.2023 г.). Критериями включения : многососу-

дистое поражение коронарных артерий с промежу-

точной степенью анатомического сужения 50–90%, 
наличие показаний для коронарной реваскуляриза-

ции в соответствии с клиническими рекомендаци-

ями 155 МЗ РФ 2022 г., показания для выбора ЧКВ 
в качестве метода реваскуляризации (высокий хи-

рургический риск, выбор пациента), подписанное 
информированное согласие. Критерии исключения: 
решение кардиокоманды о преимуществе КШ и со-

гласие пациента на данный вид реваскуляризации, 
фракция выброса < 35%, техническая невозмож-

ность выполнения ЧКВ, наличие сопутствующих 
заболеваний и состояний, увеличивающих риск 
вмешательства, ожидаемая продолжительность 
жизни вследствие несердечных заболеваний менее 
года, отказ пациента от вмешательства.

Измерения трансстенотических градиентов дав-

ления выполнены методом мРК. Выбор мРК был 
основан на том, что фРК аналогично неинвазивным 
стресс-тестам (например, перфузионной сцинтигра-

фии миокарда), включающим фармакологическую 
гиперемию, не является специфичным в отношении 
эпикардиальных стенозов коронарных артерий, его 
значимые уровни могут быть также вызваны ми-

крососудистой ИБС/микроваскулярной дисфункци-

ей, в лечении которых методы реваскуляризации не 
используют. На мРК повышение микрососудистого 
сопротивления оказывает прямо противоположный 
эффект, что снижает чувствительность, но обеспе-

чивает высокую специфичность данного показате-

ля в отношении именно эпикардиальных стенозов, 
представляющую несомненное преимущество в 
контексте реваскуляризации.

Измерения мРК выполнены с использовани-

ем проводника VERRATA PLUS и программного 
модуля CORE ангиографической системы Philips 
Azurion (Philips, США) для всех стенозов > 50% в 
артериях с диаметром > 2 мм, SYNTAX Score был 
рассчитан в соответствии с рекомендациями ESC 
2018 г. по ангиографическим изображениям, по-

лученными на той же системе. Поскольку в иссле-

дование включены пациенты с многососудистыми 
поражениями, в качестве стандартного изолиро-

ванного мРК для оценки связи SYNTAX Score при-

менен наиболее значимый (наименьший). 
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Статистический анализ. Статистическая об-

работка выполнена в программах STATISTICA 10 
(StatSoft, Inc., США) и Microsoft Excel в пакете 
Microsoft Office (Microsoft, Corp., США). Проверка 
нормальности распределения изучаемых количе-

ственных показателей проведена с помощью крите-

рия Шапиро – Уилка, а также построения нормаль-

ных вероятностных графиков, оценки асимметрии 
и эксцесса. Количественные показатели описаны 
с помощью среднего значения (M) и стандартного 
отклонения (SD) для показателей, имеющих нор-

мальное распределение, или медианы (Me) и 95% 
доверительных интервалов (95% ДИ) при значимом 
отличии выборочного распределения от нормаль-

ного закона. Значимость различий количественных 
показателей оценена с использованием t-критерия 
Стьюдента в случае нормального распределения 
и критерия Манна – Уитни при значимом откло-

нении распределения переменной от нормального 
закона. Связь интегрального и стандартного мРК с 
SYNTAX Score оценена методом корреляционно-

го анализа. Критерий статистической значимости 
установлен на уровне p < 0,05.

Результаты
В качестве исходной модели интегральной оцен-

ки функциональной значимости использована сум-

ма значений трансстенотических градиентов (1-
МРК) всех выявленных стенозов > 50%, взвешен-

ных по объему зависимого миокарда. Оценка объе-

ма зависимого миокарда определена по количеству 
зависимых сегментов (сегментарных артерий) в 
соответствии со шкалой Дьюка (Duke Jeopardy 
Score), 1 сегмент = 2/12, или 1/6 левого желудочка: 

Σ(1-МРКi)*Nd, 

где Nd – количество зависимых сегментов по 
Дьюку.

Например, градиент в проксимальном сегменте 
ПНА транслируется в три зависимые сегментарные 
ветви: максимальная септальная артерия, макси-

мальная диагональная артерия и ПНА после отхож-

дения вышеуказанных ветвей (средняя треть ПНА), 
и, таким образом, его функциональный эффект эк-

вивалентен эффекту трех отдельных стенозов в со-

ответствующих ветвях. На рис. 1 представлена схема 
коронарного русла с визуализацией данного эффекта.

Таким образом, мы получаем суммарный гради-

ент, отражающий глобальное снижение перфузи-

онного давления (и перфузии). Поскольку градиент 
– величина комплементарная к мРК (градиент = 
1-мРК), для использования суммарного градиента 
необходимо соответствующим образом преобра-

зовать пороговое значение – в данном случае (1–
0,89)/6 = 0,18. Если суммарный градиент больше 
– поражение значимое, если меньше – незначимое. 
Однако относительный градиент (разность) давле-

ний изменяется дискордантно по отношению к мРК 
и его использование с преобразованным пороговым 
значением требует переобучения. Конкордантную 
оценку – интегральный мРК – можно получить, 
если вычесть суммарный градиент из единицы: 
1–Σ(1–МРКi)*Nd, однако данное преобразование 
дает нерелевантные более высокие (менее значи-

мые) значения для проксимальных и множествен-

ных поражений. Релевантные в контексте данной 
оценки значения – это, например, значения, равные 
или близкие к стандартному мРК при одиночном 
непроксимальном стенозе, поскольку объем за-

висимого миокарда в данном случае одинаковый. 
При проксимальных и множественных стенозах 

Рисунок 1. Схема коронарного русла с визуализацией зависимости объема вовлеченного миокарда от уровня поражения

Figure 1. Diagram of the coronary bed with visualization of the dependence of the volume of the affected myocardium on the lesion level

Примечание: БВ – боковая ветвь; ГСЛКА – главного ствола ЛКА; ЗБА – заднебоковая артерия; ЗНА – задняя нисходящая 
артерия; ЛПНА – левая передняя нисходящая артерия; ОА – огибающая артерия; ПКА – правая коронарная артерия; ТК – 
тупой край; D – диагональ. 

Note: Cx – circumflex artery; D – diagonal; LAD – left anterior descending; LMS – left main stem; OM – obtuse marginal; PDA – 
posterior descending artery; PLA – posterolateral artery; RCA – right coronary artery; SB – side branch. 
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интегральная оценка должна отличаться от стан-

дартного мРК в более значимую сторону пропор-

ционально количеству зависимых сегментов. Та-

ким требованиям отвечает преобразование 1/(1+Х). 
Подставляя Σ(1–мРКi)*Nd вместо Х, получаем 
показатель интегральной оценки – интегральный 
мРК = 1/(1+Σ(1–мРКi)*Nd, учитывающий уровень 
и множественность поражений, изменяющийся 
конкордантно стандартному мРК и позволяющий 
использовать тот же пороговый уровень 0,89. Так, 
при вышеупомянутом проксимальном стенозе ПНА 
со стандартным мРК, например 0,92 (незначимым), 
интегральный мРК = 1/(1+3*(1–0,92)) = 0,81, т. е. 
значимый, поскольку данный стеноз влияет на кро-

воток в трех сегментарных артериях (коэффициент 
3 в формуле интегрального мРК), в которых возни-

кает тот же градиент: септальная, диагональная ар-

терии и средний сегмент ПНА, каждая из которых 
по шкале Дьюка кровоснабжает 1/6 миокарда. При 
стенозе с аналогичными градиентом, но в огибаю-

щей артерии, транслирующимся при правом доми-

нировании в двух зависимых сегментарных артери-

ях по шкале Дьюка – наибольшая ветвь тупого края 

и средняя часть огибающей артерии после отхож-

дения ветви тупого края, интегральный мРК = 1/
(1+2*(1–0,92)) = 0,86, что тоже более значимо, чем 
0,92, но в пропорционально меньшей степени, чем 
при трех зависимых сегментах. 

В клиническом исследовании способности 
интегрального мРК учитывать уровень и множе-

ственность поражений коронарных артерий приня-

ли участие 42 пациента: 29 мужчин и 13 женщин 
в возрасте 65,3 ± 8,9 года с диагнозом «ИБС. Ста-

бильная стенокардия напряжения» и многососуди-

стым поражением коронарных артерий (SYNTAX 
Score 11,5 ± 2,7 балла). Больные дали письменное 
добровольное информированное согласие на уча-

стие в исследовании. Клиническая характеристика 
пациентов, принявших участие в исследовании, 
представлена в таблице.

Рассчитанные значения интегрального мРК 
ожидаемо оказались значимо ниже минимального 
стандарта мРК: 0,71 ± 0,11 против 0,81 ± 0,14 со-

ответственно (p < 0,001), в полном соответствии с 
гипотезой исследования. Интегральный мРК проде-

монстрировал значимую обратную зависимость от 

Общая характеристика исследованных пациентов
Study population

Показатель / Parameter Значение / Value
М [95% ДИ / CI] / n (%)

Возраст, лет / Age, years 65,3 [47,9–82,7] 
Мужской / Male, n (%)
Женский / Female, n (%)

28 (66,6)
14 (33,4)

Функциональный класс стенокардии напряжения / Coronary artery disease lesion degree, n (%)
Безболевая ишемия миокарда/ Silent myocardial ischemia
I
II
III

13 (30,9)
3 (7,1)

20 (47,6)
6 (14,2)

Факторы, влияющие на исходы / Factors influencing outcomes
Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%)

Гипертоническая болезнь / Hypertension, n (%) 10 (23,8)

Дислипидемия / Dyslipidemia, n (%) 29 (69)

Курение / Smoking, n (%) 6 (14,2)

ИМ в анамнезе / MI in history, n (%) 11 (26,1)

ЧКВ в анамнезе / PCI in history, n (%) 9 (24,4)

Фракция выброса / Ejection fraction, % 62 [44,0–79,9]
Конечный диастолический объем / Left ventricular end-
diastolic volume, mL 111,6 [47,2–175,9]

Конечный систолический объем / Left ventricular end-
systolic volume, mL 43,7 [0,6-87,9]

Сердечный индекс, л/мин/м2 / Cardiac index, L/min/m2 2,3 [ДИ 1,3-3,3]

Характерные ангиографические данные / Characteristic angiographic findings
Количество поражений на одного пациента / Indicated 
lesions per patient, n 2,7

SYNTAX Score 11,5 (95%ДИ 6,2-8,0)

Примечание: n – абсолютное число пациентов с наличием соответствующего признака; ДИ – доверительный интервал; 
ИМ – инфаркт миокарда; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
Note: n – absolute number of patients with the corresponding sign; CI – confidence interval; MI – myocardial infarction; PCI – 
percutaneous coronary intervention.
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SYNTAX Score (r = 0,34, p < 0,05), в то время как 
стандартный мРК не зависел от SYNTAX (рис. 2 и 3). 
Количество пациентов с незначимым стандартным 
мРК, но значимым интегральным мРК (т. е. лица, у 
которых стенозы вызывали меньшее снижение пер-

фузионного давления, но в значительно большей об-

ласти, т. е. несли существенный риск ишемической 
дисфункции, но по действующим рекомендациям 
не подлежали стентированию) составило 8 (23,5%) 
в сравнении с пациентами со значимым стандарт-

ным мРК. В соответствии с характером вычислений, 
случаи значимого стандартного мРК и незначимого 
интегрального мРК отсутствовали.

Обсуждение
Инвазивная оценка трансстенотических гради-

ентов с использованием миниатюрных датчиков 
в концевой части коронарного проводника с диа-

метром ~0,36 мм представляет собой прорывную 
технологию, способную радикально повысить 
эффективность ЧКВ за счет увеличения точности 
предоперационной диагностики, контроля эффек-

тивности и адекватности интраоперационных ма-

нипуляций, а также оптимизации установленных 
стентов. Однако после первоначального успеха в 
исследованиях FAME 1 и FAME 2 и включения ме-

тодов фРК и мРК в рекомендации Европейского об-

щества кардиологов (ESC) и Европейской ассоциа-

ции кардиоторакальных хирургов (EACTS) по ре-

васкуляризации миокарда 2018 г. ряд нейтральных 
и негативных результатов [8–11] привел к опреде-

ленному разочарованию и охлаждению интере-

са к данной технологии. В частности, результаты 
исследования FAME 3 не позволили подтвердить 
способность фРК улучшить исходы ЧКВ в сравне-

нии с КШ. Как и в исследовании SYNTAX, ЧКВ 
под контролем фРК уступило КШ при поражениях 
с SYNTAX Score > 22. 

Негативные результаты применения фРК/мРК 

для определения показаний к ЧКВ вполне предска-

зуемы, если внимательно проанализировать суще-

ствующую методику оценки и интерпретации пока-

зателей интракоронарной физиологии. Очевидно, 
что пока она не предназначена для клинического 
применения и имеет серьезные недостатки. Пер-

вый из них заключается в известных ограничени-

ях самого подхода к оценке непрерывных количе-

ственных изменений как качественных состояний 
или явлений с помощью единственного порогово-

го значения. Например, значения фРК 0,79 и 0,81 
имеют незначительное количественное различие 
по степени снижения постстенотического давле-

ния – всего лишь 2%, но интерпретируются прямо 
противоположно в контексте принятия решения о 
реваскуляризации. 

Вторая проблема – изолированная оценка функ-

циональной значимости стенозов без учета си-

стемности кровоснабжения и состояния других 
артерий. В частности, существующая методика не 
предполагает суммирования эффектов при много-

сосудистом поражении. Например, два стеноза в 
проксимальных сегментах ПНА и огибающей ар-

терии с субпороговым фРК 0,80 очевидно имеют 
намного больший ишемический потенциал/риск 
развития сократительной дисфункции левого желу-

дочка, чем одиночный стеноз одной их этих арте-

рий с формально значимым фРК 0,78. Тем не менее 
выбор стратегии лечения на основе изолированной 
оценки фРК не предполагает вмешательства в пер-

вом случае, т. е. полностью игнорируется очевид-

ный синергический эффект нарушений коронарно-

го обращения в разных бассейнах. 
В-третьих, сердечно-сосудистый риск, ассоции-

рованный со стенозом коронарной артерии, суще-

ственно отличается, например, при проксимальном 
стенозе ПНА и стенозе в средней трети той же ар-

терии после отхождения основной септальной и 
диагональной ветвей. Очевидно, что в такой ситуа-

Рисунок 2. Обратная корреляция интегрального моменталь-
ного резерва кровотока (мРК) и SYNTAX Score
Figure 2. Inverse correlation of the integral iFR and SYNTAX 
score

Рисунок 3. Отсутствие корреляции стандартного момен-
тального резерва кровотока (мРК) и SYNTAX Score
Figure 3. Lack of correlation between the standard iFR and 
SYNTAX score 
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ональной значимости должен взвешиваться – пере-

считываться на долю миокарда в зоне риска.  
Интересно, что все эти проблемы решены в ана-

томической оценке сложности поражения коронар-

ного русла по шкале SYNTAX, имеющей диффе-

ренцированные уровни оценки, учитывающие ло-

кализацию поражений с помощью более высоких 
индивидуальных баллов для проксимальных сте-

нозов и множественность поражений путем сумми-

рования баллов по всем стенозам. 
Основным результатом данного исследования 

служит демонстрация возможности интегральной 
оценки функциональной значимости: применение 
интегрального мРК с клинически подтвержденной 
способностью учитывать более высокий потенциал 
ишемического повреждения проксимальных и мно-

жественных поражений по аналогии с SYNTAX 
Score. Потенциальное значение данного показате-

ля для клинической практики заключается в том, 
что реализованный в нем подход предполагает 
стентирование проксимальных и множественных 
стенозов при меньших градиентах в сравнении с 
одиночными непроксимальными поражениями, 
поскольку они затрагивают кратно больший объем 
левого желудочка и имеют не меньший, а возможно 
даже больший риск неблагоприятных исходов. Это 
должно потенциально улучшать исходы ЧКВ, осо-

бенно в субпопуляции пациентов с SYNTAX Score 
> 22 (только при наличии проксимальных и мно-

жественных стенозов). В нашем исследовании доля 
таких случаев составила ~25%, но она зависит от 
сложности поражений и может быть больше при бо-

лее высоком уровне SYNTAX Score. Также данный 
подход целесообразно использовать для оценки 
эффективности реваскуляризации миокарда в виде 
интегрального показателя остаточных градиентов 
давления в коронарных артериях после вмеша-

тельства по аналогии с остаточным SYNTAX, т. е.
как функциональную полноту вмешательства по 
аналогии с анатомической полнотой реваскуляри-

зации коронарных артерий [12, 13]. 

Дополнительным преимуществом данного под-

хода является то, что вследствие инвариантности 
расчета данного показателя для разных оценок 
трансстенотического градиента он без изменений 
может быть использован с каждой из них, в том 
числе с фРК (интегральный фРК).

К недостаткам данного исследования следует 
отнести небольшой размер выборки и использова-

ние суррогатного критерия SYNTAX Score. Одна-

ко предложенный подход в целом и интегральный 
мРК в частности планируется валидизировать в 
ходе вышеупомянутого основного исследования с 
максимально доказательным дизайном – рандоми-

зированного контролируемого испытания в парал-

лельных группах.

Заключение
Данное исследование демонстрирует принципи-

альную возможность учитывать уровень и множе-

ственность стенозов при оценке функциональной 
значимости поражений коронарных артерий мето-

дами мРК/фРК.
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Основные положения
• Разработанная модель прогнозирования является простым и точным в использовании мето-

дом оценки послеоперационного риска сердечно-сосудистых осложнений у обширной популяции 
пациентов, перенесших некардиальные операции. Ее применение позволит оптимизировать так-
тику периоперационного ведения и улучшить хирургические результаты.

Цель
Разработка модели прогнозирования кардиального риска у пациентов, пере-
несших абдоминальные операции, и сравнение ее точности с зарубежными, 
валидированными на отечественной когорте пациентов аналогами.

Материалы 
и методы

Проведено многоцентровое проспективное исследование STOPRISK с 
участием 8 241 пациента старше 18 лет, подвергшегося плановым опера-
тивным вмешательствам на органах брюшной полости. Оценены после-
операционные сердечно-сосудистые осложнения – острый инфаркт мио-
карда, острое нарушение мозгового кровообращения, остановка сердечной 
деятельности, кардиогенный отек легких, тромбоэмболия легочной арте-
рии – и 30-дневная летальность. На первом этапе исследования проведе-
но сравнение исходных данных пациентов с осложнениями и без, а также 
факторов, связанных с операцией и анестезией. На втором этапе выполнен 
логистический регрессионный анализ для оценки вклада факторов в раз-
витие послеоперационных сердечно-сосудистых осложнений. На третьем 
этапе построена модель прогнозирования кардиального риска по данным 
многомерного логистического регрессионного анализа. На заключитель-
ном этапе произведено сравнение полученной модели с моделями прогно-
зирования, представленными в мировой литературе. 

Результаты

Сердечно-сосудистые осложнения (62 случая) выявлены у 53 (0,64%) из 8 
241  пациента: остановка сердца – у 39 (0,47%), кардиогенный отек легких – 
у 4 (0,049%), острое нарушение мозгового кровообращения – у 3 (0,036%), 
тромбоэмболия легочной артерии – у 9 (0,11%), острый инфаркт миокарда – 
у 7 (0,084%). Летальный исход зарегистрирован в 36 (0,43%) случаях. Ретро-
спективно с учетом полученной модели к группе высокого риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений отнесен 2 251 пациент, частота развития 
сердечно-сосудистых осложнений составила 2,1%, к группе низкого риска – 5 
990 пациентов, частота развития сердечно-сосудистых осложнений – 0,13%.

Заключение

Выявлены восемь независимых переменных, связанных с послеоперацион-
ными сердечно-сосудистыми осложнениями: высокая и средняя травматич-
ность операции, курение, прием статинов, проба Штанге менее 40 секунд, 
III функциональный класс по классификации Американского общества ане-
стезиологов, интраоперационная потребность в вазопрессорах и гемотранс-
фузиях. Модель прогнозирования кардиального риска продемонстрировала 
хорошую прогностическую значимость (AUROC = 0, 880).
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Aim
To develop a model for predicting cardiovascular risk in patients undergoing 
abdominal surgery and compare its accuracy with foreign analogs validated on a 
domestic cohort of patients.

Methods

The multicenter prospective study included 8 241 patients over 18 years of age 
undergoing elective abdominal surgery. The following postoperative complications 
were assessed: acute myocardial infarction, stroke, cardiac arrest, cardiogenic 
pulmonary edema, pulmonary embolism, and 30-day mortality. First of all, we 
compared baseline characteristics of patients with and without complications,

Highlights
• The developed prediction model is a simple and accurate method for assessing the postoperative 

risk of cardiovascular complications in a large population of patients undergoing non-cardiac surgery. Its 
widespread use will optimize perioperative management tactics and improve surgical results.
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Введение
Ежегодно в мире выполняют более 300 млн 

хирургических процедур [1], 85% из которых не 
связаны с вмешательствами на сердце и сосудах. 
7–11% внесердечных вмешательств сопровожда-

ются послеоперационными осложнениями, из ко-

торых почти половина – сердечно-сосудистые. 
Кардиальный риск при внесердечных опера-

циях принято ассоциировать с развившимися в 
течение 30-дневного периода большими послео-

перационными сердечно-сосудистыми осложнени-

ями (ССО), такими как острый инфаркт миокарда 
(ОИМ), острое нарушение мозгового кровообра-

щения (ОНМК), кардиогенный отек легких, тром-

боэмболия легочной артерии (ТЭЛА) и остановка 
сердца [2]. К большим ССО относят различные 
комбинации вышеперечисленных осложнений. 
Некоторые авторы используют только кардиаль-

ные осложнения в качестве совокупности боль-

ших ССО, в то время как другие включают ОНМК 
и ТЭЛА для создания совокупности кардиальных 
и цереброваскулярных событий. Так, по данным 
N.R. Smilowitz и соавт., в понятие больших ССО 
были включены ОИМ, ОНМК ишемического типа и 
30-дневная смерть от любой причины [3]. K. Zhang 
и соавт. к большим ССО относили ОИМ, ОНМК 

ишемического типа, 30-дневную летальность и 
сердечную недостаточность, включающую кардио-

генный отек легких [4]. S. Sabate и соавт. больши-

ми ССО считали одно или несколько состояний: 
смерть в 30-дневный период, а также остановку 
сердца с успешной сердечно-легочной реанимаци-

ей, ОИМ, сердечную недостаточность, аритмии, 
стенокардию и ОНМК [5]. A. Vyas и соавт. помимо 
вышеперечисленных состояний включали в струк-

туру больших ССО ТЭЛА [6].
Уровень периоперационной летальности, ОИМ 

и ОНМК составляет порядка 30% [3]; при этом при-

мерно треть послеоперационных ОИМ приводит к 
летальному исходу [7], а частота 30-дневной по-

вторной госпитализации у пациентов с послеопера-

ционным ОИМ выше, чем у пациентов без ОИМ [7]. 
ОНМК увеличивает продолжительность пребыва-

ния больных в стационаре, частоту переводов из 
больниц в учреждения длительного ухода [8–10] и 
30-дневную летальность [10–12]. 

Оценка кардиального риска важна для прогно-

зирования и отбора пациентов с высоким риском 
развития ССО. Оптимизация периоперационного 
периода, по данным различных авторов, позволя-

ет снизить риск развития указанных осложнений. 
В мировой практике у пациентов перед внесер-

Список сокращений
ОИМ
ОНМК

–
–

острый инфаркт миокарда
острое нарушение мозгового кровообращения

ССО
ТЭЛА

–
–

сердечно-сосудистые осложнения
тромбоэмболия легочной артерии

and factors, associated with surgery and anesthesia. Next, we performed a logistic 
regression analysis to assess the contribution of factors to the development of 
postoperative cardiovascular complications. Following that, we developed a 
model for predicting postoperative cardiac risk based on the data of multivariate 
logistic regression analysis. Finally, we compared the obtained model with other 
prediction models found in the literature.

Results

Out of 8241 patients, 53 patients (0.64%) presented with cardiovascular 
complications (62 cases): cardiac arrest in 39 patients (0.47%), cardiogenic 
pulmonary edema in 4 patients (0.049%), stroke in 3 patients (0.036%), 
pulmonary embolism in 9 patients (0.11%), and acute myocardial infarction in 
7 patients (0.084%). 36 patients (0.43%) had lethal outcome. Retrospectively, 
the obtained model assigned 2251 patients to the high-risk group for developing 
cardiovascular complications, the incidence of cardiovascular complications in the 
group was 2.1%. The low-risk group consisted of 5 990 patients; the incidence of 
cardiovascular complications in the group was 0.13%.

Conclusion

Eight independent variables associated with postoperative cardiovascular 
complications were identified: high and moderate surgical trauma, smoking, statin 
use, Stange test less than 40 seconds, American Society of Anesthesiologists 
functional class 3, intraoperative need for vasopressors and transfusions. The 
cardiovascular risk prediction model has good predictive power (AUROC = 0.880).

Keywords
Postoperative cardiovascular complications • Acute myocardial infarction • Stroke 
• Cardiac arrest • Cardiogenic pulmonary edema • Pulmonary embolism • Risk 
factors
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полости, физический статус которых соответствует 
I–III классам по классификации Американского об-

щества анестезиологов (ASA).
Критерии исключения: острая массивная 

кровопотеря, аспирация, бронхоспазм, анафилак-

тические реакции, злокачественная гипертермия, 
трансуретральные и трансвагинальные операции, 
операции на периферических сосудах и сердце, 
торакальные операции, операции на шее, голове, 
травматологические операции. 

Критерии невключения в исследования: от-

сутствие информированного согласия пациента, 
невозможность оценки факторов, включенных в 
исследование (отсутствие данных).

Оцениваемые исходы
Оценивали 30-дневную летальность и послео-

перационные ССО, согласно дефинициям рабочей 
группы Европейского общества анестезиологии и 
Европейского общества по интенсивной терапии 
2015: ОИМ, ОНМК, остановка сердечной деятель-

ности, кардиогенный отек легких, ТЭЛА [24].
ОИМ определяли как острое повреждение ми-

окарда с клиническими признаками острой ише-

мии миокарда, повышением уровня тропонина и 
по крайней мере с одним из следующих симпто-

мов: 1) симптомы ишемии миокарда; 2) новые 
ишемические изменения сегмента ST или зубца Т 
на электрокардиограмме или новая блокада левой 
ножки пучка Гиса; 3) развитие патологических 
зубцов Q; 4) визуализирующие признаки новых 
нарушений движения стенок сердца на эхокардио-

графии; 5) выявление внутрикоронарного тромба с 
помощью ангиографии или аутопсии [25]. ОНМК 
определяли как эмболическое, тромботическое 
или геморрагическое церебральное событие со 
стойкой остаточной моторной, сенсорной или ког-

нитивной дисфункцией (например, гемиплегия, 
гемипарез, афазия, сенсорный дефицит, наруше-

ние памяти) [26]. Остановкой сердца считали пре-

кращение механической деятельности сердца лю-

бой этиологии, что подтверждалось отсутствием 
признаков кровообращения в течение 30 дней по-

сле некардиальной операции [27]. Кардиогенный 
отек легких определяли как скопление жидкости 
в альвеолах вследствие плохой насосной функции 
сердца, а ТЭЛА – как новый сгусток крови или 
тромб в системе легочной артерии [24].

Все включенные в исследование больные в за-

висимости от наличия ССО были разделены на две 
группы: пациенты с ССО (n = 53) и лица без дан-

ных осложнений (n = 8 188).

Статистический анализ
Статистический анализ данных выполнен с по-

мощью программы MedCalc (MedCalc Software Ltd, 
Бельгия), версия 19.1.3. Данные с распределением, 

дечными операциями применяют различные мо-

дели прогнозирования, основанные на логистиче-

ской регрессии, в частности индекс кардиального 
риска L. Goldman [13], пересмотренный индекс 
кардиального риска T.H. Lee [14], универсальный 
калькулятор хирургического риска Американского 
колледжа хирургов (калькулятор ACS-NSQIP) [15], 
калькулятор кардиального риска Национальной 
программы улучшения хирургического качества – 
вероятность периоперационного ОИМ и останов-

ки сердца (калькулятор NSQIP-MICA) [16], индекс 
кардиоваскулярного риска [17], а также индекс пе-

риоперационного кардиального риска для пожилых 
пациентов [18] (см. табл. в приложении).

Несмотря на прогностическую ценность, дан-

ные шкалы не лишены недостатков. Так, индекс 
T.H. Lee показал плохую дискриминацию пожи-

лых пациентов на основании хирургического ис-

хода [19, 20], а также удовлетворительную про-

гностическую ценность для некардиальных опе-

раций (AUROC = 0,76). Калькулятор ACS-NSQIP 
включает 21 предиктор, что ограничивает его 
применение в клинических условиях, а кальку-

лятор NSQIP-MICA переоценивает фактическую 
частоту периоперационных сердечно-сосудистых 
событий [21]. Однако важно, что данные шкалы 
не были валидированы для отечественной попу-

ляции пациентов. Таким образом, крайне высока 
необходимость разработки отечественной модели 
прогнозирования кардиального риска при абдоми-

нальной хирургии, демонстрирующей наиболь-

шее в сравнении с другими областями внесердеч-

ной хирургии число послеоперационных ослож-

нений и летальности [22].
Цель настоящей работы заключалась в разра-

ботке модели прогнозирования кардиального риска 
у пациентов, перенесших абдоминальные опера-

ции, и сравнение ее точности с зарубежными, ва-

лидированными на отечественной когорте больных 
аналогами.

Материалы и методы
Согласно протоколу STOPRISK, у 8 241 паци-

ента проанализированы периоперационные пока-

затели. Все больные перенесли вмешательства на 
органах брюшной полости и малого таза с 1 июля 
2019 г. по 30 апреля 2023 г. 

Исследование одобрение локальными этически-

ми комитетами всех центрах-участников. Пациен-

ты подписывали добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании. Протокол ис-

следования предполагал сбор информации о всех 
больных, соответствующих критериям включения 
за выбранный день [23].

Критерии включения в исследование: паци-

енты старше 18 лет, подвергающиеся плановым 
оперативным вмешательствам на органах брюшной 
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отличным от нормального, представлены в виде 
медианы (25–75-й перцентили). 

На первом этапе исследования проведено срав-

нение между группой с ССО и без осложнений ис-

ходных данных пациентов, а также факторов, свя-

занных с операцией и анестезией. Для сравнения 
качественных переменных использован точный 
тест Фишера, а для количественных переменных – 
критерий Манна – Уитни. Во всех случаях уровень 
р менее 0,05 считали статистически значимым [28].

На втором этапе исследования проведен логи-

стический регрессионный анализ для оценки вклада 
факторов в развитие исхода (методом одновремен-

ного включения независимых переменных): оцене-

ны отношение шансов (ОШ) и 95% доверительный 
интервал (ДИ). Вводили независимые переменные 
в модель, если при двумерном анализе была выяв-

лена их статистическая значимость (p < 0,05). 
На третьем этапе исследования выполнено по-

строение модели прогнозирования кардиального 
риска по данным многомерного логистического ре-

грессионного анализа. Прогностическая ценность по-

лученной модели оценена с помощью ROC-анализа 
и определения площади под ROC-кривой (AUROC). 
Результат AUROC 0,70–0,79 считали имеющим удов-

летворительную прогностическую ценность, резуль-

тат 0,80–0,89 – хорошую прогностическую ценность, 
а результат 0,9 и более оценивали как обладающий 
отличной прогностической ценностью.

На заключительном этапе произведено срав-

нение полученной модели с такими моделями 
прогнозирования кардиального риска, как индекс 
кардиального риска T.H. Lee и калькулятор NSQIP-
MICA, путем использования ROC-кривых, постро-

енных для каждой модели.

Результаты 

При анализе частоты встречаемости ССО и 
30-дневной летальности получены следующие дан-

ные. ССО (62 случая) выявлены у 53 (0,64%) из 8 
241 пациента: остановка сердца – у 39  (0,47%), кар-

диогенный отек легких – у 4 (0,049%), ОНМК – у 3 
(0,036%), ТЭЛА – у 9 (0,11%), ОИМ – у 7 (0,084%). 
При этом необходимо отметить, что у одного боль-

ного определены ОНМК и остановка сердечной 
деятельности, еще у одного – ТЭЛА и остановка 
сердечной деятельности, у 5 – ОИМ и остановка 
сердечной деятельности, у 2 лиц – кардиогенный 
отек легких и остановка сердечной деятельности. В 
связи с этим количество выявленных осложнений 
было выше, чем число пациентов с осложнениями 
(62 и 53, соответственно). У лиц молодого и сред-

него возраста ССО встречались в 18 (0,22%) случа-

ях, у пациентов пожилого возраста – в 29 (0,35%) 
случаях, старческого возраста – в 6 (0,073) случаях. 
Летальный исход наступил у 36 (0,43%) больных. 
Во всех случаях причиной смерти была острая сер-

дечно-сосудистая недостаточность, развившаяся на 
фоне декомпенсации хронической патологии или 
осложнений послеоперационного периода. 

При сравнении групп пациентов с ССО и без ос-

ложнений получены следующие данные (табл. 1). 
У больных с осложнениями достоверно чаще встре-

чались гипертоническая болезнь, ишемическая 
болезнь сердца, хроническая сердечная недоста-

точность, нарушение ритма сердца, хроническая 
болезнь почек, наличие функциональной зависимо-

сти, а также онкологическое заболевание (p < 0,05 
по точному тесту Фишера). Однако достоверной 
разницы между группами пациентов с хронической 
обструктивной болезнью легких, ОНМК, а также 
сахарным диабетом не наблюдалось. У больных с 
ССО наиболее часто встречались высокая и средняя 
травматичность операции (52,8 и 43,4% соответ-

ственно), а у пациентов без осложнений – средняя и 
низкая травматичность операции (52,7 и 36,8% соот-

ветственно) (см. табл. 1).
Результаты многомерного анализ факторов, не-

зависимо связанных с ССО, представлены в табл. 
2 и 3. В данный анализ включены доступные нам 
факторы риска развития осложнений, связанные 
как с состоянием пациента, так и оперативным вме-

шательством. В табл. 3 освещены результаты мно-

гомерного логистической регрессии, проведенной 
методом ENTER. Далее были отобраны факторы, 
достоверно связанные с риском развития ССО (p < 
0,05). С этими факторами выполнена многомерная 
логистическая регрессия методом последователь-

ного введения значимых переменных (Stepwise), в 
результате которых выявлены факторы, включен-

ные в конечную модель прогнозирования.
По данным многомерного логистического ана-

лиза были отобраны переменные, достоверно свя-

занные с развитием ССО (p < 0,05) (табл. 4).
На следующем этапе для построения модели 

прогнозирования кардиального риска по данным 
регрессионного анализа были отобраны факторы 
риска с достоверным влиянием на частоту разви-

тия ССО (p < 0,05). Длительность пробы Штанге, 
статистически значимо влиявшая на частоту ССО, 
по данным логистического анализа составила 39 и 
менее секунд (табл. 5).

Для оценки прогностической значимости разра-

ботанной модели прогнозирования кардиального 
риска проведен ROC-анализ с определением пло-

щади под ROC-кривой (AUROC). Получены следу-

ющие данные: AUROC = 0,888; ст. ошибка – 0,0261; 
95% ДИ 0,880–0,895 (рис. 1).

По данным анализа ROC-кривой определены 
точка отсечения и группы высокого (вероятность 
развития ССО более 1,3%) и низкого (1,3% и менее) 
риска развития ССО (чувствительность 84,91%, 
специфичность 73,2 %). Ретроспективно с учетом 
полученной модели к группе высокого риска раз-
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Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов в зависимости от развития ССО
Table 1. Comparative characteristics of patients depending on the development of cardiovascular complications

Фактор / Factor
Пациенты с ССО / 

Patients with CVC, n 
= 53

Пациенты без ССО / 
Patients without CVC, 

n = 8 188
p

Пол / Gender, %
жен / female
муж / male

48,1
51,9

63,5
36,5

0,029

ИМТ, кг/м2  / BMI, kg/m2 25,9
(22,8–30,4)

26,89 
(23,53–30,9) 0,19

Возраст, лет / Age, years 66 (58,0–71,5) 56 (43,0–65,0) < 0,0001

Длительность операции, мин / Duration of surgery, min 230 (87,0–327,5) 80 (55,0–130,0) < 0,0001
Травматичность операции / Traumaticity of the operation, %
низкая / low
средняя / moderate
высокая / high

3,8
43,4
52,8

36,8
52,7
10,5

 < 0,0001

ГБ / HD, % 69,8 52,1 0,012

ИБС / CAD, % 32,1 19,8 0,036

ХСН / CHF, % 39,6 21,1 0,0021

Нарушение ритма сердца / Cardiac arrhythmia, % 20,8 6,6 0,00061

ХОБЛ / COPD, % 7,5 5,1 0,34

Курение / Smoking, % 30,2 13 0,0014

ХБП / CKD, % 11,3 3,7 0,014

Перенесенное ОНМК / Stroke in history, % 5,7 2,1 0,1

Частичная или полная функциональная зависимость / Partial or full 
functional dependence, % 20,8 5 0,000057

Сахарный диабет / Diabetes, % 15,1 9,3 0,15

Онкологическое заболевание / Cancer, % 56,6 21,9 0,000000049

Прием β-блокаторов / Taking β-blockers, % 40,4 21,8 0,0035

Прием ингибиторов АПФ / Taking ACE inhibitors, % 51,9 34,5 0,012

Прием антикоагулянтов / Taking anticoagulants, % 30,8 22,1 0,13

Прием диуретиков / Taking diuretics, % 19,2 10 0,037

Инъекции инсулина / Insulin injections, % 7,7 1,7 0,013

Пероральные сахароснижающие препараты / Oral glucose-lowering 
drugs, % 7,5 6,2 0,57

Прием препаратов железа / Taking iron supplements, % 15,4 2,8 0,00012

Прием статинов / Taking statins, % 5,7 8,9 0,63
Класс ASA / ASA class, %
1
2
3

–
17,3
82,7

16,1
51,7
32,1

< 0,0001

Проба Штанге, с / Stange test, sec. 31 (26–37) 40 (32–45) < 0,0001

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/L 118 (101–136,5) 133 (122–143) < 0,0001
Вид анестезии / Type of anesthesia
комбинированная / combined
нейроаксиальная / neuraxial
сочетанная / general + neuraxial
тотальная внутривенная / total intravenous, %

55,8
1,9
40,4
1,9 

74,5
8,5
11,4
5,7

< 0,0001

Интраоперационная кровопотеря, мл / Intraoperative blood loss, mL 300 (200–500) 50 (30–100) < 0,0001

Темп инфузии, мл/мин / Infusion rate, mL/min 13,3
(10,0–19,1)

12,5
(8,3–19,4) 0,1754

Объем инфузии, мл / Infusion volume, mL 2 500 
(1 500,0–3 664,5)

1 000 
(750,0–1500,0) < 0,0001

Потребность в вазопрессорах / Requirement for vasopressors, % 46,2 3,9 < 0,000000001

Потребность в гемотрансфузиях / Requirement for blood transfusions, % 40,4 2,1 < 0,000000001

Примечание: АПФ – ангиотензин-превращающий фермент; ГБ – гипертоническая болезнь; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; ИМТ – индекс массы тела; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ССО – сердечно-сосудистые 
осложнения; ХБП – хроническая болезнь почек; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность; ASA – Американское общество анестезиологов.
Note: ACE – angiotensin-converting enzyme; ASA – American Society of Anesthesiologists; BMI – body mass index; CAD – coronary 
artery disease; CHF – chronic heart failure; CKD – chronic kidney disease; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; CVC – 
cardiovascular complications; HD – hypertensive disease.
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вития ССО был отнесен 2 251 пациент, частота раз-

вития ССО составила 2,1%, к группе низкого риска 
развития ССО – 5 990 пациентов, частота развития 
ССО – 0,13% (табл. 6).

При проведении ROC-анализа с факторами, 
применяемыми в калькуляторе NSQIP-MICA, в на-

шей популяции пациентов получены следующие 
данные (рис. 2).

Данные ROC-анализа с факторами, применяе-

мыми в индексе Lee, в нашей популяции пациентов 
приведены на рис. 3.

Результаты, полученные при проведении ROC-а-

нализа разработанной модели прогнозирования 
кардиального риска, калькулятора NSQIP-MICA и 
индекса Lee (рис. 4), представлены в табл. 7.

Обсуждение
В изучаемой популяции пациентов частота ССО 

Таблица 2. Многомерный анализ факторов, независимо связанных с ССО
Table 2. Multivariate analysis of factors independently associated with CVC

Фактор / Factor Коэффициент 
/ Coefficient

Ст. ошибка / 
Std. Error

Тест Вальда / 
Wald test p

Пол / Gender –0,13677 0,32069 0,1819 0,6698
ИМТ / BMI –0,023523 0,029373 0,6414 0,4232
Возраст / Age 0,037281 0,014852 6,3008 0,0121
Длительность операции / Duration of surgery 0,0034710 0,0011885 8,5292 0,0035
Травматичность операции / Traumaticity of the operation 1,39572 0,28304 24,3158 < 0,0001
ГБ / HD –0,11317 0,41346 0,07492 0,7843
ИБС / CAD 0,53092 0,38412 1,9104 0,1669
ХСН / CHF 0,14792 0,38546 0,1473 0,7012
Нарушение ритма сердца / Cardiac arrhythmia 0,50240 0,39806 1,5929 0,2069
ХОБЛ / COPD –0,44861 0,57445 0,6099 0,4348
Курение / Smoking 0,90573 0,36424 6,1831 0,0129
ХБП / CKD 0,12589 0,50544 0,06203 0,8033
Перенесенное ОНМК / Stroke in history –0,44764 0,77743 0,3315 0,5648
Частичная или полная функциональная зависимость / Partial 
or full functional dependence 0,78253 0,39372 3,9503 0,0469

Сахарный диабет / Diabetes –0,54417 0,49310 1,2179 0,2698
Онкологическое заболевание / Cancer 0,31497 0,34538 0,8317 0,3618
Прием β-блокаторов / Taking β-blockers 0,018443 0,34563 0,002847 0,9574
Прием ингибиторов АПФ / Taking ACE inhibitors 0,17296 0,35726 0,2344 0,6283
Прием антикоагулянтов / Taking anticoagulants –0,034126 0,34713 0,009665 0,9217
Прием диуретиков / Taking diuretics 0,031076 0,42172 0,005430 0,9413
Инъекции инсулина / Insulin injections 0,21281 0,65635 0,1051 0,7458
Прием препаратов железа / Taking iron supplements 0,76276 0,49884 2,3381 0,1262
Прием статинов / Taking statins –1,48875 0,65416 5,1794 0,0229
Пероральные сахароснижающие препараты / Oral glucose-
lowering drugs –0,55564 0,83227 0,4457 0,5044

Класс ASA / ASA class 1,57043 0,37359 17,6705 <0,0001

Проба Штанге / Stange test –0,054696 0,014873 13,5251 0,0002
Гемоглобин / Hemoglobin –0,0063926 0,0077981 0,6720 0,4123
Вид анестезии / Type of anesthesia –0,029970 0,15802 0,03597 0,8496
Интраоперационная кровопотеря / Intraoperative blood loss –0,00021438 0,00032479 0,4357 0,5092
Темп инфузии / Infusion rate 0,010638 0,012942 0,6756 0,4111
Объем инфузии / Infusion volume 0,00024284 0,00011096 4,7894 0,0286
Потребность в вазопрессорах / Requirement for vasopressors 1,27386 0,37597 11,4799 0,0007

Потребность в гемотрансфузиях / Requirement for blood 
transfusions 1,79574 0,44529 16,2630 0,0001

Примечание: АПФ – ангиотензин-превращающий фермент; ГБ – гипертоническая болезнь; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; ИМТ – индекс массы тела; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ХБП – хроническая болезнь почек; 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ASA – Американское 
общество анестезиологов.
Note: ACE – angiotensin-converting enzyme; ASA – American Society of Anesthesiologists; BMI – body mass index; CAD – coronary 
artery disease; CHF – chronic heart failure; CKD – chronic kidney disease; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; HD – 
hypertensive disease.
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составила 0,64%, также определено 8 независи-

мых факторов, связанных с риском развития дан-

ных осложнений. Результаты, полученные в нашей 
работе, совпадают с данными других авторов. Ча-

стота ОИМ и ТЭЛА в исследовании (0,084 и 0,11% 
соответственно) была сопоставима с данными 
J.N. Cohan и соавт., изучавшими исходы оператив-

ного лечения в колопроктологии (0,04% для обоих 
осложнений) [29].

Увеличение травматичности оперативного вме-

шательства достоверно повышает частоту разви-

тия ССО [3, 14]. Физический статус пациентов по 

классификации ASA независимо связан с часто-

той периоперационных ССО и исходом хирурги-

ческого вмешательства [30]. Терапия статинами, 
по данным различных авторов, связана с более 
низким периоперационным сердечно-сосудистым 
риском [31, 32]. Интраоперационная кровопотеря, 
требующая проведения гемотрансфузии, по мне-

нию ряда авторов [21], также рассматривается как 
фактор риска послеоперационных ССО. Низкое 
содержание эритроцитов и гемоглобина может на-

рушить баланс между доставкой и потребностью 
в кислороде и привести к ишемии миокарда [33]. 

Таблица 3. Многомерный анализ факторов, независимо связанных с ССО (продолжение)
Table 3. Multivariate analysis of factors independently associated with CVC (continued)

Фактор / Factor ОШ / OR 95% ДИ / CI p

Пол / Gender 0,8722 0,4652–1,6352 0,6698

ИМТ / BMI 0,9768 0,9221–1,0346 0,4232

Возраст / Age 1,0380 1,0082–1,0686 0,0121

Длительность операции / Duration of surgery 1,0035 1,0011–1,0058 0,0035

Травматичность операции / Traumaticity of the operation 4,0379 2,3186 –7,0322 < 0,0001

ГБ / HD 0,8930 0,3971–2,0081 0,7843

ИБС / CAD 0,5881 0,2770–1,2485 0,1669

ХСН / CHF 1,1594 0,5447–2,4680 0,7012

Нарушение ритма сердца / Cardiac arrhythmia 1,6527 0,7574–3,6060 0,2069

ХОБЛ / COPD 0,6385 0,2071–1,9686 0,4348

Курение / Smoking 2,4737 1,2114–5,0513 0,0129

ХБП / CKD 1,1342 0,4211–3,0543 0,8033

Перенесенное ОНМК / Stroke in history 0,6391 0,1393–2,9333 0,5648

Частичная или полная функциональная зависимость / Partial or full functional dependence 2,1870 1,0109–4,7314 0,0469

Сахарный диабет / Diabetes 0,5803 0,2208–1,5255 0,2698

Онкологическое заболевание / Cancer 1,3702 0,6963–2,6964 0,3618

Прием β-блокаторов / Taking β-blockers 1,0186 0,5174–2,0055 0,9574

Прием ингибиторов АПФ / Taking ACE inhibitors 1,1888 0,5902–2,3945 0,6283

Прием антикоагулянтов / Taking anticoagulants 0,9664 0,4894–1,9084 0,9217

Прием диуретиков / Taking diuretics 1,0316 0,4514–2,3576 0,9413

Инъекции инсулина / Insulin injections 1,2371 0,3418–4,4784 0,7458

Прием препаратов железа / Taking iron supplements 2,1442 0,8066–5,7001 0,1262

Прием статинов / Taking statins 0,3581 0,1192–0,9757 0,0229

Пероральные сахароснижающие препараты / Oral glucose-lowering drugs 0,5737 0,1123–2,9318 0,5044

Класс ASA / ASA class 4,8087 2,3122–10,0008 < 0,0001

Проба Штанге / Stange test 0,9468 0,9196–0,9748 0,0002

Гемоглобин / Hemoglobin 0,9936 0,9786–1,0089 0,4123

Вид анестезии / Type of anesthesia 0,9705 0,7120–1,3228 0,8496

Интраоперационная кровопотеря / Intraoperative blood loss 0,9998 0,9991–1,0004 0,5092

Темп инфузии / Infusion rate 1,0107 0,9854–1,0367 0,4111

Объем инфузии / Infusion volume 1,0002 1,0000–1,0005 0,0286

Потребность в вазопрессорах / Requirement for vasopressors 3,5746 1,7108–7,4689 0,0007

Потребность в гемотрансфузиях / Requirement for blood transfusions 6,0239 2,5168–14,4184 0,0001

Примечание: АПФ – ангиотензин-превращающий фермент; ГБ – гипертоническая болезнь; ДИ – доверительный интервал; 
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; 
ОШ – отношение шансов; ХБП – хроническая болезнь почек; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – 
хроническая сердечная недостаточность; ASA – Американское общество анестезиологов.
Note: ACE – angiotensin-converting enzyme; ASA – American Society of Anesthesiologists; BMI – body mass index; CAD – coronary 
artery disease; CHF – chronic heart failure; CI – confidence interval; CKD – chronic kidney disease; COPD – chronic obstructive 
pulmonary disease; HD – hypertensive disease; OR – odds ratio.
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Таблица 4. Многомерный анализ факторов, независимо связанных с ССО
Table 4. Multivariate analysis of factors independently associated with CVC

Фактор / Factor ОШ / OR 95% ДИ / CI P
Возраст / Age 1,0197 0,9934–1,0468 0,1429
Длительность операции / Duration of surgery 0,9995 0,9964–1,0027 0,7802

Травматичность операции / Traumaticity of the operation 2,6566 1,4595–4,8355 0,0014

Курение / Smoking 2,1258 1,0847–4,1660 0,0280
Частичная или полная функциональная зависимость / Partial or full functional dependence 1,3701 0,6011–3,1225 0,4538
Прием статинов / Taking statins 0,4581 0,2192–0,9119 0,0295

Класс ASA / ASA class 2,5120 1,1515–5,4798 0,0206

Проба Штанге / Stange test 0,9565 0,9277–0,9863 0,0044

Объем инфузии / Infusion volume 1,0002 1,0000–1,0004 0,0892
Потребность в вазопрессорах / Requirement for vasopressors 2,3683 1,0949–5,1225 0,0285
Потребность в гемотрансфузиях / Requirement for blood transfusions 5,1349 2,2436–11,7524 0,0001

Примечание: ДИ – доверительный интервал; ОШ – отношение шансов; ASA – Американское общество анестезиологов.
Note: ASA – American Society of Anesthesiologists; CI – confidence interval; OR – odds ratio. 

Таблица 5. Модель прогнозирования кардиального риска STOPRISK
Table 5. STOPRISK cadiovascular risk prediction model 

Фактор / Factor ОШ / OR 95% ДИ / CI P
Средняя травматичность операции / Moderate traumaticity of the operation 4,6528 1,0719–20,1965 0,04

Высокая травматичность операции / High traumaticity of the operation 8,1253 1,7272–38,2252 0,008

Курение / Smoking 2,1231 1,1081–4,0679 0,0232
Прием статинов / Taking statins 0,2687 0,0794–0,9094 0,0346
3-й класс ASA / ASA class 3 3,8149 1,7468–8,3317 0,0008

Проба Штанге / Stange test 0,9509 0,9250–0,9776 0,0004

Потребность в вазопрессорах / Requirement for vasopressors 3,1506 1,5260–6,5048 0,0019
Потребность в гемотрансфузиях / Requirement for blood transfusions 7,7430 3,6854–16,2679 < 0,0001

Примечание: ДИ – доверительный интервал; ОШ – отношение шансов; ASA – Американское общество анестезиологов.
Note: ASA – American Society of Anesthesiologists; CI – confidence interval; OR – odds ratio. 

Длительная интраоперационная гипотония, тре-

бующая назначения вазоактивных препаратов, яв-

ляется независимым фактором риска развития не-

благоприятных периоперационных сердечно-со-

судистых событий [32].
В ранних работах доказано, что снижение дли-

тельности пробы Штанге как маркер нарушения 
рефлекторной регуляции кардиореспираторной си-

стемы сопровождается большей частотой гипотен-

зии и применения вазоактивной поддержки в про-

цессе анестезии как при лапароскопических, так 
и больших абдоминальных операциях, что в итоге 
приводит к увеличению кардиального риска [34–36]. 
Также сообщалось, что длительность пробы Штан-

ге менее 34 секунд достоверно увеличивает частоту 
развития критических инцидентов, что согласуется 
с результатами, полученными в нашей работе [35].

T.H. Lee и соавт. разработали пересмотренный 
индекс кардиального риска, состоящий из 6 показа-

телей, на 4 315 пациентах старше 50 лет, перенес-

ших плановые некардиологические операции [14]. 
Данный индекс регулярно применяют для про-

гнозирования кардиального риска при предопера-

ционном обследовании. Однако он не может быть 

Таблица 6. Частота развития ССО в зависимости от группы 
риска
Table 6. Frequency of cardiovascular complications depending 
on the risk group

Риск развития ССО / Risk of 
developing CVC

Частота развития 
ССО / Frequency 
of development, %

Низкий риск развития ССО / Low 
risk of developing CVC, n = 5 990 0,13

Высокий риск развития ССО / High 
risk of developing CVC, n = 2 251 2,1

Примечание: ССО – сердечно-сосудистые осложнения.
Note: CVC – cardiovascular complications.

Таблица 7. Сравнение ROC-кривых
Table 7. Comparison of ROC curves

Модель / Model AUROC Ст. ошибка / 
Std. Error 95% ДИ / CI

STOPRISK 0,888 0,0261 0,880–0,895
NSQIP-MICA 0,827 0,0256 0,818–0,836
Lee 0,613 0,0340 0,602–0,623

Примечание: ДИ – доверительный интервал; AUROC – 
площадь под ROC-кривой;
Note: AUROC – area under the ROC curve; CI – confidence 
interval.
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использован в экстренных случаях, а также имеет 
недостаточную прогностическую ценность из-за 
постоянного совершенствования хирургической 
техники [19, 20]. Коллективы авторов во главе с 
L. Che и L.Y. Liu также использовали пересмотрен-

ный индекс кардиального риска для прогнозиро-

вания периоперационных сердечно-сосудистых 
событий у пожилых пациентов, перенесших не-

кардиальные операции [19, 20]; AUROC в данных 
работах составляла 0,586 и 0,530 соответственно. 
В нашем исследовании площадь под ROC-кривой 
для индекса Lee составила 0,613, что было выше, 
чем сообщалось в вышеупомянутых исследовани-

ях, однако достоверно ниже, чем AUROC для раз-

работанной нами модели (0,888) (p < 0,05).
ACS-NSQIP представляет собой онлайн-каль-

кулятор – недавнее исследование показало, что 
AUROC для ACS-NSQIP составляет 0,667 [37]. Более 
того, сложная система оценки, основанная на 21 по-

казателе и конкретных кодах процедур, ограничивает 
его клиническое применение. Калькулятор NSQIP-
MICA представляет собой прогностическую модель 
для прогнозирования послеоперационного 30-днев-

ного ОИМ и остановки сердца [16]. Однако диагноз 
ОИМ в этом исследовании основывался только на 

Рисунок 1. Анализ ROC-кривой прогнозирования карди-
ального риска (модель STOPRISK)
Figure 1. ROC curve analysis for cardiovascular risk prediction 
(STOPRISK model)

Рисунок 2. Анализ ROC-кривой прогнозирования карди-
ального риска (калькулятор NSQIP-MICA)
Figure 2. ROC curve analysis for cardiovascular risk prediction 
(NSQIP-MICA calculator)

Рисунок 3. Анализ ROC-кривой прогнозирования карди-
ального риска (индекс Lee)
Figure 3. ROC curve analysis for cardiovascular risk prediction 
(Lee index)

Рисунок 4. Сравнение ROC-кривых разработанной модели 
и валидированных зарубежных инструментов прогнозиро-
вания кардиального риска
Figure 4. Comparison of ROC curves of the developed model 
and validated foreign tools for predicting cardiac risk
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изменении электрокардиограммы, что не соответ-

ствовало универсальному определению ОИМ [38], 
данное обстоятельство приводило к переоценке фак-

тического риска послеоперационного ОИМ. 
Помимо вышеперечисленных инструментов 

прогнозирования кардиального риска существуют 
универсальные шкалы прогнозирования неблаго-

приятного послеоперационного исхода [39]. Так, 
новозеландская шкала риска (NZRISK) и предопе-

рационная шкала прогнозирования послеопераци-

онной летальности (POSPOM) показали хорошую 
прогностическую ценность для прогнозирования 
ССО (AUROC 0,810 и 0,803 соответственно). Та-

кие шкалы, как SMPM (шкала вероятности хирур-

гической летальности), SORT (шкала риска исхода 
в хирургии), SRS (шкала хирургического риска), 
показали удовлетворительную прогностическую 
ценность для прогнозирования ССО (0,728, 0,720 и 
0,727 соответственно) [39]. 

Ограничения исследования
В нашем исследовании следует учитывать не-

сколько ограничений. Частота ССО была ниже, 
чем сообщалось в предыдущих работах. Некото-

рые случаи ОИМ могли быть не распознаны из-за 
отсутствия послеоперационного мониторинга тро-

понина. Тем не менее мы постарались включить 
как можно больше пациентов, чтобы обеспечить 
надежность результатов анализа. Некоторые био-

маркеры с прогностической способностью, но не 
подвергавшиеся систематическому мониторингу 
перед операцией, такие как NT-ProBNP [40] и С-ре-

активный белок, не могли быть включены в анализ. 
При анализе факторов риска кардиальных ослож-

нений мы учитывали показатель общей летально-

сти, хотя летальность, обусловленная сердечно-со-

судистой патологией, составляет лишь часть всех 
неблагоприятных исходов. Следует отметить, что в 
современной литературе описаны различные под-

ходы к анализу летальности как следствию карди-

альных осложнений, в связи с этим в последующих 
исследованиях целесообразна раздельная оценка 
показателей общей и кардиальной летальности [41].

Существенным отличием разработанного нами 
калькулятора оценки риска (в отличие от извест-

ных зарубежных) является включение в него пери-

операционных показателей. Безусловно, это повы-

шает его прогностическую точность, поскольку все 
остальные основаны только на предоперационных 
показателях, но этот же подход и ограничивает сфе-

ру применения нового калькулятора, поскольку на 
его основе невозможно рассчитать риск осложне-

ний до начала операции. 

Заключение
С использованием переменных, доступных 

в стандартных клинических условиях, построе-

на новая модель прогнозирования кардиально-

го риска с хорошей прогностической ценностью 
(AUROC = 0,888). В данную модель вошли высо-

кая и средняя травматичность операции, курение, 
прием статинов, проба Штанге менее 40 секунд, 
третий функциональный класс по классификации 
ASA, интраоперационная потребность в вазопрес-

сорах и гемотрансфузиях. Восьмифакторная оцен-

ка риска может предложить врачам простой и точ-

ный в использовании метод оценки послеопераци-

онного риска сердечно-сосудистых осложнений у 
обширной популяции пациентов, перенесших не-

кардиальные операции, с целью улучшения такти-

ки периоперационного ведения и хирургических 
результатов.
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Основные положения
• Исходы коронарного шунтирования в женской популяции остаются хуже в сравнении с 

мужчинами.
• Обзор охватывает ключевые работы, посвященные изучению реваскуляризации миокарда у 

женщин.

ХРОНОЛОГИЯ НАУЧНОГО ПОЗНАНИЯ В ОБЛАСТИ КОРОНАРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ В ГЕНДЕРНО-ПОЛОВОМ АСПЕКТЕ

Резюме

За 60 лет коронарное шунтирование превратилось в широко распространен-
ную эффективную и безопасную процедуру, которая демонстрирует посто-
янное снижение числа послеоперационных осложнений. При этом истори-
чески женщины имеют более неблагоприятное послеоперационное течение 
по сравнению с мужчинами. Женский пол является независимым фактором 
интраоперационной, ближайшей и отдаленной смертности, обусловленной 
коронарным шунтированием. В статье представлены история изучения и 
сравнение исходов коронарного шунтирования у мужчин и женщин, упомя-
нуты причины неблагоприятных исходов среди женщин, а также перспекти-
вы изучения данной проблемы.
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Abstract

Over the past 60 years, coronary artery bypass grafting (CABG) has evolved into 
a well-refined, safe, and effective procedure that has demonstrated a steady decline 
in postoperative complications. However, historically, women have experienced 
worse postoperative outcomes compared to men. Female sex is an independent 
factor for intraoperative, short-term, and long-term mortality following CABG. 
This article presents an overview of studies comparing the outcomes of CABG 
between men and women, touches on the reasons for unfavorable outcomes in 
women, as well as the future scientific perspectives of this problem.

Keywords Sex • Gender • Women • Coronary artery bypass grafting
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Highlights
• Coronary artery bypass grafting outcomes in women remain worse compar to men.
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Введение
Коронарное шунтирование (КШ) – наиболее час-

то выполняемая кардиохирургическая операция 
в мире  [1, 2]. Процент женщин среди пациентов, 
подвергающихся КШ, в конце 1970-х гг. составил 
13–16%, увеличившись до 29% к 2014 г. [3–5]. Пол 
влияет на патогенез, патофизиологию, клиническую 
картину, послеоперационные осложнения, хирур-

гические исходы и выживаемость [6]. Исторически 
женщины демонстрируют более высокую смерт-

ность и чаще имеют осложнения, обусловленные 
кардиохирургическими вмешательствами, включая 
КШ [5, 7, 8]. Первоначальные данные о лечении 
ишемической болезни сердца (ИБС) у женщин были 
основаны на результатах рандомизированных кон-

тролируемых исследований, авторы которых изуча-

ли исходы только у мужчин [9, 10]. В большинстве 
работ в анализируемых выборках по-прежнему пре-

обладает мужской пол. Таким образом, выбор стра-

тегии лечения женщин с ИБС основан на ограничен-

ных данных, которые могут быть не в полной мере 
применимы к женскому полу [11, 12]. 

История изучения хирургической реваскуля-
ризации у женщин

Одна из первых статей, посвященная оценке 
факторов риска атеросклеротического поражения 
коронарных артерий и КШ у мужчин и женщин, 
опубликована в 1975 г. M.S. Al-Bassam и соавт. [13]. 
Авторы показали, что с 1969 по 1974 г. среди паци-

ентов КШ доля женщин составила 13,4%, при этом 
30-дневная смертность среди обследованных лиц 
женского пола зарегистрирована на уровне 9,2%, 
а среди мужского – на уровне 4,8%. Кроме того, у 
женщин чаще отмечены сахарный диабет, гиперто-

ническая болезнь, предынфарктная стенокардия и 
недавний инфаркт миокарда.

В этом же году H. Bolooki с коллегами, резюми-

руя результаты своего исследования, сделали вывод 
о том, что, несмотря на анатомическую схожесть 
поражения коронарных артерий у женщин и муж-

чин, результаты реваскуляризации у женщин хуже: 
общая постоперационная смертность среди пред-

ставительниц женского пола составила 8,8% в срав-

нении с 2,0% у представителей мужского пола [4]. 
В исследовании J.W. Kennedy и соавт., опублико-

ванном в 1980 г., отмечены более неблагоприятные 
исходы среди женщин, перенесших КШ: операци-

онная смертность среди женщин составила 4,5% в 
сравнении с 1,8% среди мужчин [14, 15]. В 1983 г. 
F.D. Loop и соавт. на 2 445 женщинах и 18 079 муж-

чинах также показали, что операционная леталь-

ность у женщин выше, чем у мужчин, – 2,9 против 
1,3% [16]. При этом меньшая площадь поверхно-

сти тела являлась наиболее значимым предиктором 
операционной смертности. Пяти- и десятилетняя 
выживаемость среди представителей обоих полов 
статистически значимо не различалась.

Последнее десятилетие, несомненно, отличает-

ся ростом общественного и научного интереса к во-

просам женского здоровья, включая гендерно-по-

ловые аспекты выполнения КШ [6, 12]. Однако раз-

ница в исходах по половому признаку сохраняется 
с момента ее идентификации.

По результатам исследования V. Vaccarino и кол-

лег 2002 г., включавшего 51 187 пациентов, среди 
женщин в возрасте менее 50 лет риск госпиталь-

ной смертности после КШ был в 3 раза выше, чем 
у мужчин (3,4 против 1,1%), а у женщин в возрасте 
50–59 лет – в 2,4 раза выше (2,6 против 1,1%). В бо-

лее старших возрастных группах половые различия 
были менее выражены [17].

В знаковой работе, выполненной под руковод-

ством V. Guru, с участием 54 425 пациентов из То-

ронто, перенесших изолированное КШ в период с 
1991 по 1999 г., смертность в течение года наблю-

дения была значительно выше у женщин, при этом 
долгосрочной разницы в выживаемости между об-

следованными обоих полов не определено [18]. 
R.N. Bukkapatnam и соавт. в 2010 г. представили 

результаты исследования 10 708 женщин и 29 669 
мужчин, перенесших изолированное КШ [19]. Спу-

стя почти 50 лет после первого КШ операционная 
смертность у женщин все так же оставалась выше, 
чем у мужчин, – 4,60 против 2,53%. У мужчин пре-

обладали многососудистое пораженных коронарных 
артерий и дисфункция левого желудочка, однако 
женщины были старше, страдали сахарным диабе-

том, хронической болезнью почек и легких, чаще 
подвергались экстренному вмешательству, а также 
реже получали шунт из внутренней грудной артерии.

В метаанализе M. Alam и соавт., включавшем 
966 492 пациента (688 709 мужчин – 71%, 277 783 
женщины – 29%), у женщин наблюдалась более 
высокая, по сравнению с мужчинами, смертность 
в краткосрочном (4,28 против 2,53%, отношение 

Список сокращений
ДИ
ИБС
КШ

–
–
–

доверительный интервал
ишемическая болезнь сердца
коронарное шунтирование

ОР
ОШ

–
–

относительный риск
отношение шансов



198 Coronary artery bypass grafting evolution in women

шансов (ОШ) 1,77, 95% доверительный интервал 
(ДИ) 1,67–1,88), среднеотдаленном (2,55 против 
1,95%, ОШ 1,31, 95% ДИ 1,18–1,45) и отдаленном 
(9,26 против 8,16%, ОШ 1,14, 95% ДИ 1,08–1,20) 
периодах после изолированного КШ [20]. 

Цель рандомизированного контролируемого 
исследования IMAGINE заключалась в сравнении 
отдаленных исходов КШ у мужчин и женщин [21]. 
По результатам однофакторного анализа женщины 
имели более неблагоприятный отдаленный исход, 
однако после учета потенциальных вмешивающих-

ся переменных женский пол оказался незначимым 
предиктором прогноза, что можно объяснить не-

большим размером выборки женского пола.
Масштабное исследование R.V. Swaminathan 

и коллег посвящено оценке внутрибольничных 
исходов 2 272 998 пациентов (623 423 женщины 
– 27,4%, 1 649 575 мужчин – 72,6%), перенесших 
КШ в период с 2003 по 2012 г. [8]. Внутриболь-

ничная смертность среди женщин была выше, чем 
серди мужчин, – 3,2 в сравнении с 1,8% (p < 0,001). 
Помимо увеличения вероятности смерти такие ис-

ходы, как инсульт, дыхательная недостаточность, 
кардиогенный шок, сепсис и раневая инфекция, у 
женщин также были выше по сравнению с мужчи-

нами – на 10–30%.
В исследовании группы авторов во главе с 

G. Filardo, включившем 13 327 последовательных 
случаев выполнения КШ в Северном Техасе с 2008 
по 2012 г., также показано, что у женщин ближай-

шие летальные исходы возникают значительно 
чаще (ОШ 1,39, 95% ДИ 1,04–1,86, p = 0,027) по 
сравнению с мужчинами [22]. Это выражается в 
35 дополнительных смертях женщин, включенных 
в данное исследование, или 392 дополнительных 
смертях среди ~40 000 женщин, ежегодно опериру-

емых в США, по данным 2016 г.
T. Attia и соавт. проанализировали исходы стра-

тегий КШ у 57 943 пациентов, определив, что отда-

ленная выживаемость у женщин хуже, чем у муж-

чин (65 и 31% спустя 10 лет и 20 лет против 74 и 
41% соответственно, p ≤ 0,0001), однако для обоих 
полов полная реваскуляризация и использование 
бимаммарного шунтирования были ассоциирова-

ны с лучшей отдаленной выживаемостью в сравне-

нии с неполной реваскуляризацией и применением 
одной внутренней грудной артерии или большой 
подкожной вены [23]. S. Angraal и коллеги включи-

ли в исследование 1 863 719 пациентов-участников 
Medicare (среди них 33,6% женщин), которым было 
выполнено КШ с 1999 по 2014 г. [3]. Смертность 
оставалась стабильно выше среди женщин (вну-

трибольничная – 2,70%, 30-дневная – 2,29%, одно-

летняя – 1,67%), а также чернокожих больных, чем 
среди мужчин и белокожих пациентов.

Факторы, способствующие различию исходов 
КШ у разных полов, были изучены научным кол-

лективом во главе с J.F. Ter Woorst. [24]. Результаты 
показали, что ранняя смертность была значительно 
выше у женщин, чем у мужчин (2,7 против 1,9%, 
p = 0,001), а также существенно различался пре-

доперационный профиль. Так, женщины были 
старше, имели более низкий уровень гемоглоби-

на и креатинина, чаще страдали гипертонической 
болезнью, сахарным диабетом, имели недостаточ-

ную массу тела (индекс массы тела < 20 кг/м2) и 
ожирение (индекс массы тела > 30 кг/м2), меньшее 
количество шунтов и большую продолжительность 
аортального зажима на один шунт.

A. Johnston и коллеги выявили, что через 5 лет 
после КШ смертность у женщин была выше, чем у 
мужчин (скорректированный относительный риск 
(ОР) 1,15, 95% ДИ 1,08–1,21) [25].

S. Gupta и соавт. оценили половые различия в го-

спитальной смертности, 30- и 90-дневной повтор-

ной госпитализации у 304 080 пациентов, опериро-

ванных с 2007 по 2014 г. [26]. Результаты показали, 
что у женщин вероятность летального исхода была 
на 32% выше, также чаще отмечена 30- и 90-днев-

ная повторная госпитализация. E.R. Becker и 
A.M. Granzotti изучили динамику послеоперацион-

ной смертности в период с 1998 по 2015 г. на при-

мере более 5 млн случаев [27]. За 18-летний период 
каждый год женщины имели значительно более вы-

сокие показатели внутрибольничной смертности 
после КШ, чем мужчины, независимо от расовой и 
этнической принадлежности, даже после учета ха-

рактеристик пациента и социально-экономических 
условий.

W. Mohamed и соавт. также проанализировали 
тенденции послеоперационных осложнений с уче-

том пола у 2,5 млн пациентов за период с 2004 по 
2015 г. [28]. Несмотря на технический прогресс за 
12 лет, неблагоприятные послеоперационные ис-

ходы, включая инсульт, торакальные осложнения 
и смерть, неизменно шире распространены среди 
больных женского пола, чем среди мужчин, даже 
после учета факторов риска.

Z.O. Enumah и коллеги проанализировали 1 042 
506 пациентов из базы данных STS, перенесших 
КШ в период с 2011 по 2018 г. [29]. Целью рабо-

ты являлось изучение влияния расы и пола на по-

слеоперационные исходы. Авторы выявили, что 
30-дневная смертность и осложнения значительно 
чаще встречались среди чернокожих пациентов 
(ОШ 1,11, 95% ДИ 1,05–1,18) и женщин (ОШ 1,26, 
95% ДИ 1,21–1,30). Коллектив авторов во главе с 
M.K. Mahowald продемонстрировал неизменно бо-

лее высокую внутрибольничную смертность жен-

щин, перенесших КШ после острого инфаркта ми-

окарда, как до, так и после анализа propensity score 
matching (PSM) (5,7 против 4,3%, p < 0,001). Анализ 
включал 718 406 пациентов, прооперированных с 
2003 по 2016 г. [30]. 



S.H. Lilothia et al. 199

R
E
V
IE
W
S

В исследовании F. Barili и соавт. зафиксирова-

на повышенная частота больших неблагоприят-

ных кардиальных и кардиоваскулярных событий 
(MACCE) у женщин в течение года (ОР 1,31, 95% 
ДИ 1,11–1,55, p < 0,001) и спустя год (ОР 1,11, 95% 
ДИ 1,00–1,24, p = 0,05) после КШ. При этом смерт-

ность спустя 10 лет по итогам PSM была сопостави-

ма между обследованными обоего пола. При этом 
десятилетний риск развития инфаркта миокарда 
(ОР 1,40, 95% ДИ 1,17–1,68, p = 0,002) и чрескож-

ного коронарного вмешательства (ОР 1,32, 95% ДИ 
1,10–1,59, p = 0,003) был выше среди женщин [31]. 

N. Bryce Robinson включили в метаанализ 2021 г. 
84 исследования с участием 903 346 пациентов для 
оценки исходов КШ с учетом пола [32]. У женщин 
зарегистрированы более высокие риски операцион-

ной (ОШ 1,77, 95% ДИ 1,64–1,92, p < 0,001) и отда-

ленной летальности, MACCE, инфаркта миокарда, 
инсульта, но не повторной реваскуляризации.

В анализ, выполненный группой ученых под ру-

ководством M. Gaudino, по изучению исходов КШ с 
учетом пола было включено 4 исследования с уча-

стием 13 193 пациентов (10 479 мужчин и 2 714 жен-

щин) [33]. В течение 5 лет наблюдения у женщин 
был значительно выше риск MACCE (скорректиро-

ванный ОР 1,12, 95% ДИ 1,04–1,21, p = 0,004), ин-

фаркта миокарда и повторной реваскуляризации, но 
определен схожий с мужчинами уровень летально-

сти (скорректированный ОР 1,03, 95% ДИ 0,94–1,14, 
p = 0,51). Важно отметить, что различия не являлись 
статистически значимыми среди больных старше 75 
лет и не зависели от хирургической техники.

В метаанализе D. Shi и коллег, включавшем 112 
исследований и более 5 млн пациентов, перенесших 
КШ, 30-дневная летальность составила 4,9% для 
женщин и 3,3% для мужчин (p < 0,0001), а женский 
пол был независимым фактором риска смертности 
в скорректированном на спутывающие переменные 
анализе (ОШ 1,40, 95% ДИ 1,35–1,45) [34]. В одно-

центровом исследовании J.F. Ter Woorst и соавт. с 
участием 17 486 пациентов уровень 30-дневной (2,8 
против 1,9%, p < 0,001) и однолетней (5,2 против 
3,8%, p < 0,001) летальности был значительно выше 
у женщин, чем у мужчин. Тем не менее PSM-анализ 
показал, что сам по себе женский пол не является 
независимым фактором риска в отношении отдален-

ной выживаемости после КШ. Так, снижение выжи-

ваемости женщин после КШ наблюдалось только в 
группе пациенток в возрасте менее 70 лет [35]. 

Целью недавнего исследования M. Gaudino и 
коллег стала оценка возможного улучшения исхо-

дов у женщин, подвергшихся КШ с 2011 по 2020 
г. в США [36]. Было включено 1 297 204 пациента, 
из них 317 716 – женщины (24,5%). Обследованные 
женского пола имели более высокую операцион-

ную смертность по сравнению с мужчинами (2,8%, 
95% ДИ 2,8–2,9 против 1,7%, 95% ДИ 1,7–1,7, p < 

0,001) и частоту комбинированного показателя опе-

рационной смертности и осложнений (22,9%, 95% 
ДИ 22,723,0 против 16,7%, 95% ДИ 16,6–16,8, p < 
0,001). Риск операционной смертности для женско-

го пола варьировал от 1,28 в 2011 г. до 1,41 в 2020 г. 
(p = 0,38), а для совокупности операционной смерт-

ности и осложнений составил 1,08 как в 2011 г., так 
и в 2020 г. (p = 0,71). Авторы заключили, что жен-

щины по-прежнему подвержены значительно более 
высокому риску неблагоприятных исходов КШ и за 
последнее десятилетие существенной положитель-

ной динамики не наблюдается.
Корректное сравнение мужчин и женщин за-

труднено наличием у пациентов женского пола 
множества сопутствующих заболеваний и специ-

фических факторов риска [37]. Авторы ряда иссле-

дований продемонстрировали, что операционная 
смертность у женщин, перенесших КШ, в разы 
выше, чем у мужчин. Подобные исследования мо-

гут иметь определенную погрешность вследствие 
различий в предоперационном профиле женщин и 
мужчин. Для преодоления необъективности ретро-

спективного сравнения женщин и мужчин, отлича-

ющихся по характеристикам, для оценки операци-

онной смертности используется метод псевдоран-

домизации – PSM.
Так, в единичных исследованиях сообщалось об 

отсутствии разницы в смертности между полами 
даже при значимых различиях в предоперационных 
профилях, с поправкой на дополнительные факто-

ры риска и с учетом псевдорандомизации [38–42]. 
Однако в работе A. Parolari и соавт. только 26% жен-

щин могли быть сопоставлены с мужчинами из-за 
различий в предоперационном профиле. Вероятно, 
74% женщин, которым не удалось подобрать пару 
для расчета, обусловливали более высокую опера-

ционную смертность [38].
Анализ финской базы данных 14 681 пациентов 

со стабильной ИБС, оперированных с 2004 по 2014 г., 
со средним сроком наблюдения 10 лет, показал, что 
пол не является независимым предиктором отда-

ленных MACCE, сердечно-сосудистой смертности, 
повторной реваскуляризации и инсульта, хотя жен-

ский пол был связан с более высокой краткосроч-

ной смертностью [43]. При этом следует отличать 
данную популяцию пациентов со стабильной ИБС 
от лиц с перенесенным инфарктом миокарда, не-

стабильной стенокардией, а также от больных, пе-

ренесших экстренную реваскуляризацию.
Индийское исследование, посвященное изуче-

нию влияния пола на 30-дневные исходы КШ, про-

веденное на 13 415 пациентах, оперированных с 
1999 по 2018 г., также включало PSM-анализ [44]. 
Согласно полученным результатам, значительных 
различий в исходах женщин и мужчин как по ком-

позитному показателю (4,2 против 5,2%, ОШ 0,82, 
95% ДИ 0,60–1,12, p = 0,213) – 30-дневной леталь-
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ности, нефатальному инфаркту миокарда и цере-

броваскулярным событиям, так и каждому показа-

телю в отдельности не выявлено.
Тем не менее, резюмируя результаты крупней-

ших современных исследований, следует заклю-

чить, что накоплен внушительный объем медицин-

ских свидетельств, подтверждающих, что опера-

ционный риск и уровень смертности после КШ у 
женщин выше, чем у мужчин.

Периоперационные факторы, влияющие на 
исходы

Первопричина неблагоприятных исходов у 
женщин до сих пор не установлена, несмотря на 
изученные исходные характеристики пациентов, 
коморбидность, закономерности развития ИБС у 
женщин, различия в технике проведения операции 
и последствия гемодилюции. Высказаны пред-

положения о том, что различия в исходах между 
мужчинами и женщинами могут быть обусловле-

ны хирургическими стратегиями реваскуляриза-

ции [23]. Известно, что в сравнении с мужчинами 
женщины поступают в медицинское учреждение 
для выполнения КШ в более старшем возрасте, 
с более поздними диагностикой и лечением, на-

личием серьезных сопутствующих заболеваний, 
более острым течением заболевания, а также не-

обходимостью срочной операции и предвзятым 
отношением врачей [7, 24, 30, 37, 46, 47]. Эти 
факторы затрудняют ответ на вопрос, связаны ли 
худшие исходы у женщин с более высоким пре-

доперационным профилем риска или неэффек-

тивным проведением операции [23]. Вероятно, 
техническая составляющая вмешательства играет 
одну из решающих ролей. Взаимосвязь кондуитов 
и клинических исходов, пола и интраоперацион-

ной анемии, а также совпадения пола пациента и 
хирурга и клинических исходов еще предстоит из-

учить, что в перспективе поможет устранить раз-

рыв в исходах между мужчинами и женщинами.
Чрезвычайно важно найти пути сокращения 

операционной летальности при КШ в женской по-

пуляции с акцентом на уникальные факторы риска 
с учетом пола [47]. К числу мер, направленных на 
улучшение исходов по половому признаку, отно-

сятся вовлечение женщин в исследования, анализ 
клинических исследований с точки зрения поло-

вой принадлежности пациентов, повышение уров-

ня осведомленности медицинского сообщества о 
потенциальных предубеждениях при направлении 
пациентов на лечение, следование клиническим ре-

комендациям, понимание того, что половые особен-

ности влияют на уровень риска пациентов, создание 
специализированных центров лечения женщин с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, специализа-

ция врачей в области в коронарной хирургии, а так-

же разработка наиболее оптимальных для женщин 
хирургических методик [12, 26, 43, 49, 50].

Заключение
У женщин количество случаев операционной 

смертности и осложнений, обусловленных КШ, 
выше, чем у мужчин. Указанные различия сохраня-

ются в течение длительного периода времени, не-

смотря на значительные достижения в области кар-

диохирургии. Представленный в литературе массив 
данных свидетельствует о том, что на сегодняшний 
день возможно более эффективное выполнение ре-

васкуляризации женщинам, что, однако, требует 
дальнейшего исследования. Не исключено, что со-

храняющийся разрыв в заболеваемости и смертно-

сти между больными мужского и женского пола мо-

жет быть объяснен неустановленными социальны-

ми, системными или пациентскими факторами [11]. 
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Основные положения
• Описан вклад не только зарубежных, но и российских хирургов в развитие реконструкции 

митрального клапана аутоперикардом. Оценены представленные в литературе непосредственные 
результаты, а также перспективность заявленной методики. Постулирована необходимость из-
учения отдаленных результатов хирургического лечения и совершенствования данной техники 
реконструкции.

ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА 
АУТОПЕРИКАРДОМ

Резюме

Протезирование митрального клапана с использованием аутологичного пе-
рикарда – новый перспективный метод лечения широкого спектра заболева-
ний митрального клапана при невозможности его реконструкции. К преиму-
ществам данного метода относятся отсутствие необходимости пожизненного 
приема антикоагулянтов, а также оптимальная коаптация створок. В обзоре 
описаны исторические аспекты протезирования митрального клапана ауто-
перикардом, упоминаются первые вмешательства, отражена эволюция тех-
ники протезирования митрального клапана аутоперикардом. 
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клапана аутоперикардом
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Abstract

Mitral valve replacement with autologous pericardium is a new perspective method 
of treatment, which can be used for a wide range of mitral valve diseases when its 
reconstruction is not possible. Thanks to this method, there is no need for lifelong 
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Highlights
• This article describes not only the contribution of surgeons from different countries and the evolution 

of the method, but also the contribution of domestic specialists. The article makes us wonder whether 
mitral valve reconstruction with autopericardium is really a promising technique. Further study of the 
long-term results and improvement of the technique are necessary.
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Введение
В начале прошлого века болезни клапанов серд-

ца являлись частой причиной заболеваемости и 
смертности людей во всем мире, а операции на ми-

тральном клапане (МК) были ассоциированы с вы-

соким риском сердечно-сосудистых осложнений [1]. 
В 1902 г. физиолог T. Brunton сделал предположение 
о возможности хирургического лечения поражения 
МК [2], а уже в 1960 г. N.S. Braunwald импланти-

ровал первый искусственный протез [3]. С тех пор 
протезирование стало «золотым стандартом» хи-

рургического лечения патологии МК, а ученые на-

чали разрабатывать механические и биологические 
модели, имеющие оптимальные гемодинамические 
характеристики. Однако данный метод имеет ряд 
недостатков, среди которых пожизненный прием 
антикоагулянтной терапии, тромбоэмболия и про-

грессирующая левожелудочковая недостаточность, 
а в случае биологической модели – быстрая дегене-

рация биологических элементов клапана [4]. 
За последнее десятилетие увеличилось количе-

ство вариантов лечения пороков МК. Одной из наи-

более оптимальных тактик остается реконструк-

тивная хирургия пораженного клапана [5]. Перво-

начальная задача данной операции заключается в 
максимальном восстановлении функции клапана 
и сохранении структурных элементов. Одним из 
первых пластических материалов, использованных 
в кардиохирургии, был аутологичный перикард.
Доступность, эластичность, биологическая совме-

стимость и выгодное анатомическое положение 
сделали его материалом выбора в сердечно-сосуди-

стой хирургии, однако из-за периодических сооб-

щений о его склонности к ретракции и кальцифи-

кации общее мнение было негативным [6]. 
Цель данного обзора – проанализировать эта-

пы развития применения аутоперикарда в хирургии 
митрального клапана. 

Стратегия поиска и отбора источников
Для поиска источников использовали базы дан-

ных PubMed, Web of Science, Google Scholar, Рос-

сийский индекс научного цитирования. Проанали-

зированы статьи, представленные в базах до октя-

бря 2022 г., содержащие данные о реконструкции 
и протезированию митрального клапана аутопери-

кардом. Исключены: тезисы, комментарии, иссле-

дования с неполными данными. 

 

Применение аутологичного перикарда в про-
тезировании митрального клапана

Идея использования аутоперикарда как матери-

ала для реконструкции клапанов сердца и первые 
попытки ее воплощения встречаются еще в 1930 г., 
когда W.C. Wilson в экспериментах на собаках при-

менил перикард для моделирования митрального 
стеноза [7]. Операции прошли успешно, к тому же 
гистологически было доказано, что полоски из ау-

топерикарда со временем покрывались клетками, 
похожими на эндотелиальные, которые в дальней-

шем васкуляризировались. Спустя тринадцать лет 
J.H. Gibbon и J.Y. Templeton также провели экспе-

римент на собаках, используя при этом ткани как 
аутоперикарда, так и аутовены для реконструкции 
трикуспидального клапана [8]. Результаты пока-

зали значительное преимущество применения пе-

рикарда, так как сохранялись тонкость и эластич-

ность такни.
Все эти ранние открытия показали возможность 

успешного применения тканей аутологичного пе-

рикарда для имплантации в полость сердца.
В 1966 г. L.R. Sauvage и коллеги опубликовали 

одну из основополагающих статей, в которой опи-

сали результаты операций с использованием ауто-

перикарда для пластики МК [9]. Примечательно, 
что были проведены как экспериментальные (с 
участием животных), так и клинические исследо-

вания (с участием людей). Четверым пациентам с 
тяжелым поражением МК была проведена пласти-

ка с использованием перикардиальных аутотранс-

плантатов. Операции были выполнены путем отде-

ления створки МК от кольца, чтобы позволить ее 
свободному краю встретиться с противоположной 
створкой в систолу желудочков, а образовавшийся 
дефект закрывали перикардиальной пластинкой. 
Один пациент умер от легочной недостаточности 
через 7 ч после операции, второй больной – от вне-

запной фибрилляции желудочков через 48 ч. У 2 
выживших состояние значительно улучшилось, ан-

тикоагулянтная терапия не применялась, эпизодов 
тромбоэмболии не выявлено.

Экспериментальные операции по замещению 
створки МК были проведены 15 собакам. В резуль-

тате выжило 12 животных, у которых не было зафик-

сировано признаков осложнений в виде дисфунк-

ции МК, тромбоэмболии, кальциноза и стеноза.

administration of anticoagulants, and optimal coaptation of the leaflets is 
provided. This review describes historical aspects of mitral valve replacement 
with autopericardium, mentions the first interventions, reflects the evolution of 
autopericardium mitral valve replacement technique. 

Keywords Mitral valve • Autologous pericardium • Autopericardium mitral valve replacement
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При морфологическом исследовании выявлено, 
что трансплантаты размером менее 2 см были зна-

чительно утолщены по линии шва на разное рас-

стояние. В то время как в аутопластинах размером 
более 2.0 см в центральной части сохранялись зна-

чительная эластичность и гибкость без признаков 
утолщения.

В 1984 г. U. Bortolotti и соавт. сравнили струк-

турные изменения фиксированного и нефиксиро-

ванного перикарда, имплантированного в сердца 
собак [10]. Обработанный перикард получали пу-

тем фиксации ткани в 0,2% глутаральдегиде. Ис-

следователи заменили хорды передней створки 
МК: фиксированная в глутаральдегиде перикар-

диальная пластинка была соединена с передней 
папиллярной мышцей, а нефиксированная – с зад-

ней папиллярной мышцей, другой конец был при-

креплен к свободному краю передней створки МК 
в месте прикрепления естественных хорд. Наблю-

дение длилось 8 мес. Гистологическое заключение 
показало, что в необработанной ткани в большей 
степени развивался фиброз и кальциноз, чем в об-

работанной, что влияло на жесткость и податли-

вость аутопластин. Таким образом, авторы пришли 
к выводу, что фиксированная в глутаральдегиде пе-

рикардиальная ткань сохраняла эластичность.
В 1995 г. R.F.P. Deac и коллеги опубликовали 

статью с описанием собственной методики изготов-

ления митрального клапана из аутоперикарда [11]. 
Размер клапана подбирали по окружности иссека-

емого клапана в пределах нормы. Клапан изготав-

ливали из двух квадратных или трапециевидных 
частей аутологичного перикарда. Данные элементы 
перикарда сшивали вместе по их латеральным краям,
образуя форму усеченного конуса. Верхнюю окруж-

ность тела клапана сшивали у митрального кольца, 
а нижний край с новыми хордами прикрепляли 
швом к каждой сосочковой мышце. Так, с исполь-

зованием данной методики были прооперированы 
18 пациентов, продемонстрировавшие удовлет-

ворительные непосредственные результаты при 
отсутствии летальности. Пациенты наблюдались 
после операции в течение 26 мес. В одном случае 
повторная операция потребовалась через 3 мес. на 
фоне разрыва шва в области папиллярных мышц, в 
другом – через 16 мес. на фоне эндокардита. 

В 2002 г. V.C. Gasparyan и V.S. Galstyan предло-

жили метод реконструкции МК аутоперикардом с 
использованием собственной формулы [12]. Для 
изготовления шаблона исследователи использо-

вали физиологические размеры МК. Для выбора 
необходимого размера шаблона измеряли межко-

миссуральное расстояние фиброзного кольца ми-

трального клапана и в соответствии с этим выби-

рали необходимый размер шаблона. Полученную 
конструкцию фиксировали в глутаральдегиде в те-

чение 10 мин. Участки шаблона под названием Z1 
и Z2 швами нитями пролен 4–0 были имплантиро-

ваны к переднелатеральной папиллярной мышце, а 
Z3 и Z4 – к заднемедиальной папиллярной мышце. 
Для стабилизации фиброзного кольца использова-

на аннулопластика опорным кольцом.
В 2007 г. Jose L. Navia и соавт. представили 

результаты экспериментальной разработки бес-

каркасного клапана из бычьего перикарда в двух 
конфигурациях: с хордами и без хорд [13]. Данная 
методика была апробирована на 10 овцах. Тран-

склапанный градиент составил в среднем 2,1 ± 1,2 
мм рт. ст. Обе конфигурации нового митрального 
биопротеза продемонстрировали надежную работу 

Основные события в развитии протезирования митрального и трикуспидального клапанов из аутоперикарда
Main events in the development of mitral and tricuspid valve replacement from autopericardium

Хирург, год / Surgeon, year Вклад / Contribution

W.C. Wilson, 1930 [7] Первое применение аутоперикарда для моделирования митрального стеноза у собак / 
First use of an autopericardium to simulate mitral stenosis in dogs

J.H. Gibbon и J.Y. Templeton, 
1949 [8]

Реконструкция трикуспидального клапана аутоперикардом / Reconstruction of the 
tricuspid valve by autopericardium

L.R. Sauvage и др. / et al., 1966 
[9]

Экспериментальные и клинические исследования пластики митрального клапана с помощью 
аутоперикарда / Experimental and clinical studies of MV repair using autopericardium

U. Bortolotti и др. / et al., 1984 
[10]

Экспериментальное доказательство того, что фиксированная в глутаральдегиде 
перикардиальная ткань сохраняла эластичность по сравнению с нефиксированной / 
It was experimentally proved that the pericardial tissue fixed in glutaraldehyde retained its 

elasticity compared to the non-fixed one

R.F.P. Deac и др. / et al., 1995 
[11]

Изготовление шаблона митрального клапана согласно площади окружности митрального 
клапана в пределах нормальных размеров / Making a template of the mitral valve according 

to the area of the circumference of the mitral valve within normal dimensions.

V.C. Gasparyan, V.S. Galstyan, 
2002 [12]

Шаблон митрального клапана с подклапанным аппаратом согласно нормальной 
анатомии и физиологии / Mitral valve template with subvalvular apparatus according to the 

normal anatomy and physiology of the mitral valve.

P.Manohar и др. / et al., 2022 
[14]

Шаблон из аутоперикарда основан на нормальных размерах митрального клапана, 
описанных N. Ranganathan [15] и J.H.C. Lam [16] / The template from the autopericardium is 
based on the normal mitral valve measurements described by Ranganathan [14] and Lam [15]
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клапана с низкими трансвальвулярными градиен-

тами давления, минимальной регургитацией и со-

храненной функцией левого желудочка после им-

плантации. Необходимы дальнейшие исследования 
для проверки результатов и оценки эффективности 
процедуры имплантации, биосовместимости и дол-

говечности.
В 2021 г. P. Manohar с коллегами описали свой 

опыт реконструкции митрального клапана аутопе-

рикардом [14]. Его шаблон из аутоперикарда был 
основан на нормальных размерах митрального 
клапана, описанных коллективами авторов под ру-

ководством N. Ranganathan [15] и J.H.C. Lam [16]. 
Полученную конструкцию пришивали к фиброзно-

му кольцу митрального клапана. Реконструкцию 
подклапанного аппарата производили с помощью 
неохорд. С применением данной методики были 
прооперированы 12 пациентов (с августа 2020 г. по 
февраль 2021 г.). Среднее время пережатия аорты 
составило 138,0 ± 21,7 мин. Средняя площадь ми-

трального клапана – 3,0 ±0,47 см2, средний гради-

ент митрального клапана – 2,0 ± 1,04 мм рт. ст. Ни у 
одного больного не установлено более чем первой 
степени митральной регургитации. Ни одному из 
них на момент публикации не понадобилась по-

вторная операция. На сегодня данная работа содер-

жит описание наибольшего опыта полного проте-

зирования МК из перикарда на человеке (таблица). 
Следует упомянуть, что не всегда приходит-

ся восстанавливать весь митральный клапан ау-

топерикардом. Так, в 2020 г. A. Malhotra и соавт. 
опубликовали результаты лечения 130 пациентов 
с поражением МК, преимущественно обуслов-

ленным ревматизмом (75,3%) [17]. Всем больным 
была выполнена аугментация створок заплатой из 
аутоперикарда (вмешательств на передней створке 
– 61,5% случаев, на задней – 34,6% случаев, на обе-

их – 3,8% случаев). За средний период наблюдения 
(28 мес.) из-за регургитации проведено 7 (5,38%) 
повторных вмешательств; летальных случаев, фи-

броза и тромбоза клапана не наблюдалось. Данный 
опыт показывает, что аугментация створок МК ау-

тологичным перикардом позволяет надежно вос-

становить многие значительно фиброзированные и 
разрушенные клапаны с хорошими среднесрочны-

ми показателями долговечности и гемодинамики.

Обсуждение
Тотальная реконструкция клапана с использова-

нием аутологичного перикарда в настоящее время 
рассматривается как возможная альтернатива про-

тезированию. В данной статье описаны методы 
тотальной реконструкции МК с использованием 
аутологичного перикарда. Аутоперикард благодаря 
доступности, простоте обработки и низкой стоимо-

сти регулярно используется с первых дней развития 
кардиохирургии [7–10]. Предварительная обработ-

ка перикарда глутаральдегидом снижает риск раз-

вития инфекционного эндокардита [6]. Более того, 
фиксация биологических тканей в растворе глута-

ральдегида уменьшает антигенность и улучшает 
физико-химические характеристики тканей [18]. 
Считается, что клапаны из аутоперикарда, не име-

ющие в своей конструкции манжеты и опорного 
каркаса, должны работать лучше, чем стандарт-

ные биопротезы за счет сохранения гемодинамики, 
схожей с нативным клапаном [6]. Реконструкция 
клапанов с использованием аутоперикарда имеет 
ряд преимуществ перед протезированием, включая 
более низкий риск тромбоэмболии, кровотечения 
и инфекционного эндокардита. Это представляет 
особый интерес для молодых женщин, желающих 
забеременеть, для пациентов, проживающих в от-

даленных районах и не соблюдающих режим при-

ема лекарств, а также в случаях, когда длительная 
антикоагуляция противопоказана [19]. До сих пор 
в литературе встречаются единичные сообщения 
о протезировании МК аутоперикардом. Два ос-

новных фактора, которые необходимо учитывать 
в этом отношении: необходимость стандартной 
хирургической техники для обеспечения правиль-

ного, воспроизводимого и безопасного результа-

та, а также долговечность выбранного материала. 
Ключевым аспектом тотальной реконструкции МК 
с использованием аутоперикарда являются точное 
определение параметров формирования створок 
и восстановление нормального физиологического 
соотношения (3:4) между переднезадним и попе-

речным диаметрами кольцевой оболочки [20]. Сле-

дует отметить, что место прикрепления передней 
створки соединено с фиброзными треугольниками, 
которые являются жесткими и не склонны к расши-

рению, тогда как в патологических условиях остав-

шаяся часть фиброзного кольца (место прикрепле-

ния задней створки) может расширяться. Таким 
образом, межкомиссуральное расстояние МК точно 
отражает нормальные размеры клапана, даже если 
наблюдается расширение аннулы. Также важно 
восстановить нормальную систолическую конфи-

гурацию митрального клапана после завершения 
реконструкции клапана, если аннулярная дилата-

ция очевидна. Это можно легко сделать с помо-

щью имплантации опорного кольца. Размер кольца 
должен соответствовать межкомиссуральному рас-

стоянию. Очевидным преимуществом описанных 
методов перед протезированием клапана является 
сохранение целостности между кольцом митраль-

ного клапана и папиллярными мышцами, что бла-

гоприятно сказывается на послеоперационной ра-

боте левого желудочка [12]. 
Однако рекомендуется проверять эти методики 

в экспериментах в пульс-дупликаторе и на живот-

ных с целью выбора оптимальной техники и даль-

нейшего ее клинического применения, поскольку 
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хорошая функция аутоперикарда в митральной по-

зиции уже доказана в более ранних исследованиях.

Заключение
Проблема реконструкции митрального клапана 

аутоперикардом на сегодняшний день еще далека 
от решения. Представленные в литературе обна-

деживающие непосредственные результаты свиде-

тельствуют о перспективности данной методики, 
однако ни один аналог не способен в полной мере 
повторить гемодинамику нативного клапана. Исхо-

дя из этого можно сделать вывод о том, что перед 
нами открыты горизонты в разработке новых и усо-

вершенствовании старых методов реконструктив-

ной хирургии митрального клапана. 
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