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Профиль пациентов и особенности клинического течения постинфарктного разрыва 
межжелудочковой перегородки. Семилетний опыт одного центра в России

Аветисян Э. А.1, Певзнер Д. В.1, Меркулова И. А.1, Алиева А. К.1, Дулаев Л. О.1, Зюряев И. Т.1, Левшуков А. Д.1, Меркулов Е. В.1, 
Осиев А. Г.2, Терещенко А. С.1, Мершин К. В.1, Латыпов Р. С.1, Власова Э. Е.1, Курбанов С. К.1, Табакьян Е. А.1, Жаровин И. Н.1, 
Смирнов С. М.1, Веселова Т. Н.1, Стукалова О. В.1, Ширяев А. А.1, Бойцов С. А.1

Цель. Изучить клинико-демографические данные неселективной популя-
ции пациентов с  постинфарктным разрывом межжелудочковой перегородки 
(ПРМЖП) в рамках одного центра в России.
Материал и методы. В одноцентровое ретроспективное наблюдательное ко-
гортное исследование включались все пациенты с ПРМЖП, госпитализирован-
ные в  Федеральный научно-медицинский исследовательский центр кардио-
логии им. акад. Е. И. Чазова в г. Москва в период 2019-2025 гг. Проводилась 
оценка демографии, коморбидности, клинического течения, данных эхокар-
диографии, частоты и сроков открытой хирургической пластики и чрескожно-
го закрытия (ЧЗ), механической поддержки кровообращения, а  также марш-
рутизации пациентов методами описательной статистики. Проводился поиск 
независимых факторов, влияющих на выбор типа первичного вмешательства 
методом множественной логистической регрессии.
Результаты. В  период 2019-2025гг в  исследование включено 94 пациен-
та с  ПРМЖП. Средний возраст составил 68,5±12  лет, 56,4% были женщины. 
Наиболее часто в  анамнезе встречались гипертоническая болезнь (82/94, 
87,2%), сахарный диабет (35/94, 37,2%) и  ожирение (27/94, 28,7%). Попытка 
коронарной реперфузии предпринята у 69,2% пациентов (65/94), лишь у 28,7% 
(27/94) она была своевременной и успешной. Кардиогенный шок (КШ) встре-
чался в 66% (62/94) случаев, чаще стадий D 24/62 (38,7%) и Е 20/62 (32,3%). 
В  53,2% случаев применялась механическая поддержка кровообращения. 
Любое радикальное лечение выполнено в 87,2% случаев. Независимыми пре-
дикторами выполнения ЧЗ выступали КШ до вмешательства (8,31 [2,77-24,93], 
р<0,001) и возраст старше 65,5 лет (3,98 [1,36-11,59], p=0,011).
Заключение. Пациенты с ПРМЖП имеют выраженную коморбидность. У менее 
трети пациентов достигнута своевременная успешная коронарная реперфузия. 
Отмечается высокая частота терминальных стадий КШ, который наряду с воз-
растом старше 65,5 лет является независимым предиктором выполнения ЧЗ.
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хирургическая пластика, дефект межжелудочковой перегородки, чрескожное 
закрытие, механические осложнения инфаркта миокарда.
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Patient profile and clinical features of postinfarction ventricular septal rupture. Seven-year experience 
at a single center in Russia

Avetisyan E. A.1, Pevzner D. V.1, Merkulova  I. A.1, Alieva A. K.1, Dulaev L. O.1, Zyuryaev  I. T.1, Levshukov A. D.1, Merkulov E. V.1, 
Osiev A. G.2, Tereshchenko A. S.1, Mershin K. V.1, Latypov R. S.1, Vlasova E. E.1, Kurbanov S. K.1, Tabakyan E. A.1, Zharovin I. N.1, 
Smirnov S. M.1, Veselova T. N.1, Stukalova O. V.1, Shiryaev A. A.1, Boytsov S. A.1

Aim. To study the clinical and demographic data of a non-selective population of patients 
with post-infarction ventricular septal rupture (VSR) at a single center in Russia.
Material and  methods. This single-center, retrospective, observational cohort 
study included all patients with post-infarction VSR admitted to the Chazov National 
Medical Research Center of  Cardiology in  Moscow between 2019 and  2025. 
Demographics, comorbidities, clinical course, echocardiographic data, frequen-
cy and  timing of  open surgical repair and  percutaneous closure, mechanical cir-
culatory support, and  patient routing were assessed using descriptive statistics. 
A  search for  independent factors influencing the  choice of  primary intervention 
was conducted using multiple logistic regression.
Results. A total of 94 patients with post-infarction VSR were included in the study 
between 2019 and 2025. The mean age was 68,5±12 years (women, 56,4%). The 
most common medical history included hypertension (82/94, 87,2%), diabetes 
(35/94, 37,2%) and  obesity (27/94, 28,7%). An attempt of  coronary reperfusion 
was made in  69,2% of  patients (65/94), while only in  28,7% (27/94) it was timely 
and  successful. Cardiogenic shock (CS) occurred in  66% (62/94) of  cases, most 
often stages D 24/62 (38,7%) and  E 20/62 (32,3%). Mechanical circulatory sup-
port was used in 53,2% of cases. Any curative treatment was performed in 87,2% 
of cases. Independent predictors of percutaneous closure were pre-intervention CS 
(8,31 [2,77-24,93], p<0,001) and age over 65,5 years (3,98 [1,36-11,59], p=0,011).
Conclusion. Patients with post-infarction VSR have significant comorbidity. Timely 
successful coronary reperfusion was achieved in less than a third of patients. A high 
incidence of end-stage CS is noted, which, along with age over 65,5 years, is an in-
dependent predictor of performing percutaneous closure.

Keywords: ventricular septal rupture, myocardial infarction, surgical repair, ven-
tricular septal defect, percutaneous closure, mechanical complications of  myo-
cardial infarction.
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Постинфарктный разрыв межжелудочковой пере-
городки (ПРМЖП) — ​относительно редкое, но край-
не тяжелое осложнение инфаркта миокарда (ИМ). 
По данным зарубежных регистров его частота до-
стигает 0,17-0,31% от всех случаев ИМ [1]. Открытое 
хирургическое или чрескожное лечение в  современ-
ной практике рассматривается в качестве единствен-
ной жизнеспасающей методики, однако при разви-
тии кардиогенного шока (КШ) имеет ограниченную 
эффективность. Исследование направлено на изуче-
ние клинико-демографических данных неселектив-
ной популяции пациентов с  ПРМЖП в  рамках од-
ного центра в России.

Материал и методы
Дизайн исследования. В  одноцентровое ретро-

спективное нерандомизированное обсервационное 
когортное исследование включались все пациенты 
с диагнозом ПРМЖП, подтвержденным данными ви-
зуализации сердца (эхокардиография (ЭхоКГ), ком-
пьютерная томография сердца с  контрастным уси-
лением, магнитно-резонансная томография серд-

ца), поступавшие в  Национальный медицинский 
исследовательский центр (НМИЦ) кардиологии 
им.  акад. Е. И. Чазова в  г.  Москва в  период 2019-
2025гг. Проводилась оценка демографических ха-
рактеристик, коморбидности, клинического тече-
ния, показателей ЭхоКГ, частоты применения мето-
дик радикального лечения и механической поддержки 
кровообращения (МПК), длительности наблюдения 
в  стационаре, в  палате реанимации и  интенсивной 
терапии, сроков от операции до выписки из стацио-
нара, а также маршрутизации пациентов с ПРМЖП 
методами описательной статистики. Проводился по-
иск факторов, влияющих на выбор тактики лечения 
методом логистической регрессии.

Данные анамнеза и  коморбидности оценивались 
со слов пациента, его представителей и/или меди-
цинской документации. КШ и  его тяжесть опреде-
лялись по валидированной классификации Society 
for  Cardiovascular Angiography & Interventions (SCAI) 
путем оценки параметров гемодинамики (средне-
го и  систолического артериального давления), кон-
центрации лактата и  рН артериальной крови, уров-
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ня аланинаминотрансферазы, количества препаратов 
для поддержки гемодинамики и количества применя-
емых устройств для МПК [1].

Проводилась трансторакальная ЭхоКГ-оценка раз-
мера дефекта, путем выбора максимального значения 
диаметра в двух перпендикулярных проекциях (попе-
речной и продольной), величины шунтирования крови 
по показателю отношения величины легочного крово-
тока к системному (Qp/Qs), фракции выброса левого 
желудочка (ЛЖ) по Симпсону, центрального веноз-
ного давления, систолического давления в  легочной 
артерии путем измерения разницы между системным 
систолическим артериальным давлением и градиентом 
давления сброса или суммы максимального градиента 
трикуспидальной регургитации и центральным веноз-
ным давлением, наличия или отсутствия повышения 
давления наполнения левых камер сердца путем изме-
рения отношения пика Е трансмитрального кровотока 
и  среднего е’ движения кольца митрального клапана 
(более 14 при синусовом ритме и 11 при фибрилляции 
предсердий), согласно рекомендациям Европейского 
общества по эхокардиографии [2].

Проводилась оценка сроков от манифестации сим-
птомов инфаркта до выявления разрыва межжелу-
дочковой перегородки (МЖП), сроков оперативного 
вмешательства по отношению к  дате развития ИМ, 
выявления разрыва МЖП, поступления в  первич-
ный стационар и НМИЦ кардиологии. Проводилась 
оценка сроков перевода пациентов из направляющих 
учреждений и частоты различных каналов поступле-
ния пациентов.

Статистический анализ. Статистический анализ 
был проведен в  программе SPSS v19.0 (SPSS Inc. 
Chicago,  IL). Данные с  нормальным распределени-
ем представлены в  виде среднего арифметического 
± стандартное отклонение, данные, не соответствую-
щие нормальному распределению, — ​в виде медианы 
[первый и третий квартили (Q1-Q3)]. Категориальные 
данные представлены в виде частот (проценты). При 
сравнительном анализе количественных данных с нор-
мальным распределением применялись t-критерий 
Стьюдента и  однофакторный дисперсионный ана-
лиз, данных с  распределением, отличающимся от 
нормального, критерии Манна-Уитни и  Краскелла-
Уоллиса. Сравнительный анализ номинальных пере-
менных осуществлялся с применением критериев хи-
квадрат Пирсона, точный критерий Фишера, отноше-
ние шансов. Анализ факторов, влияющих на выбор 
типа вмешательства (открытая хирургическая пласти-
ка (ОХП) или чрескожное закрытие (ЧЗ)), осущест-
влялся с  помощью метода бинарной логистической 
регрессии. Для отбора переменных использовался 
метод исключения по статистике Вальда.

Исследование было выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации. Протокол исследования был одобрен 
Этическими комитетами всех участвующих клини-
ческих центров.

Результаты
Исходные клинико-демографические характеристики
В  период 2019-2025гг в  НМИЦ кардиологии 

(г. Москва) включено 94 пациента с ПРМЖП. Средний 
возраст в общей популяции составил 68,5±12 лет (мак-
симальный 96 лет, минимальный 43 года). Пациенты 

• � Менее, чем у  трети пациентов с  инфарктом 
миокарда и  постинфарктным разрывом меж-
желудочковой перегородки (ПРМЖП) попыт-
ка коронарной реперфузии была своевремен-
ной и успешной.

• � Постинфарктный разрыв базального сегмента 
межжелудочковой перегородки имеет значи-
тельно большие размеры входного отверстия 
в  сравнении с  разрывом апикального сегмен-
та, однако не сопровождается большими зна-
чениями шунтирования крови, давления в ле-
гочной артерии и размеров правого желудочка.

• � Чрескожное закрытие ПРМЖП чаще выпол-
няется у  более пожилых пациентов и  в  случае 
развития кардиогенного шока.

• � Кардиогенный шок при ПРМЖП чаще име-
ет терминальный характер и  в  половине слу-
чаев требует механической поддержки крово-
обращения.

• � In less than a  third of  patients with  myocardi-
al infarction and  post-infarction ventricular sep-
tal rupture (VSR), coronary reperfusion was time-
ly and successful.

• � Post-infarction basal ventricular septal rupture has 
a  significantly larger inlet size compared to  apical 
rupture, but is not associated with significant f low 
shunting, pulmonary artery pressure, or right ven-
tricular size.

• � Percutaneous closure of  post-infarction VSR is 
more often performed in older patients and in cas-
es of cardiogenic shock.

• � Cardiogenic shock associated with  post-infarction 
VSR is often terminal and requires mechanical cir-
culatory support in half of cases.

Ключевые  моменты Key  messages
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в группе ЧЗ были значимо старше в сравнении с груп-
пой первичной ОХП (63,8±9,9 vs 72,1±12,1, р=0,009).

У  подавляющего большинства пациентов раз-
рыв был ассоциирован с ИМ с подъемом ST (92/94, 
97,9%), у остальных значимых элеваций сегмента ST 
не выявлено. Всего 5% (5/94) пациентов ранее пере-
носили ИМ. Данные о  коморбидности представле-
ны в  таблице 1. Наиболее часто встречались гипер-
тоническая болезнь, сахарный диабет и  ожирение. 
Медиана индекса коморбидности Чарльсона в  груп-
пах ЧЗ и ОХП не различалась (6 [интерквартильный 
размах: 3-6] и 4 [интерквартильный размах: 3-6] бал-
ла, соответственно, р=0,147).

Коронарная реваскуляризация
Коронарная ангиография выполнена 96% пациен-

тов (90/94). Однососудистое поражение коронарных 
артерий выявлено в 33% случаев (31/90). У остальных 
пациентов были значимо поражены 2 и более сосуда. 
Попытка коронарной реперфузии была предпринята 
у  69,2% пациентов (65/94). Изолированная тромбо-
литическая терапия выполнялась у  2,1% пациентов 
(2/94), фармакоинвазивная тактика — ​у 9,6% (9/94), 
первичное чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) — ​у 54/94 (57,5%).

У  2 пациентов изолированная тромболитическая 
терапия была не успешна, и  попытка механической 

Таблица 1
Исходные клинико-демографические характеристики

Характеристика Общая группа (n=94)
Демографические данные
Возраст, годы, среднее ± стандартное отклонение 68,5±12
Женский пол, n (%) 53/94 (56,4)
Коморбидность
Ожирение, n (%) 27/94 (28,7)
Нарушение мозгового кровообращения, n (%) 8/94 (8,5)
Гипертоническая болезнь, n (%) 82/94 (87,2)
Сахарный диабет, n (%) 35/94 (37,2)
Хроническая болезнь почек, n (%) 11/94 (11,7)
Язвенная болезнь желудка или 12‑перстной кишки, n (%) 12/94 (12,8)
Фибрилляция предсердий, n (%) 6/94 (6,4)
Индекс коморбидности Чарльсона, баллы, медиана [интерквартильный размах] 5 [3-6]

Рис. 1. Распределение пациентов по декадам возраста в общей группе и группах по методу лечения.
Сокращения: ОХП — ​открытая хирургическая пластика, ЧЗ — ​чрескожное закрытие, LVAD — ​left ventricular assist device.
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реканализации не предпринималась в  связи со сро-
ками заболевания и  выявлением разрыва МЖП. 
У  19/94 (20,2%) пациентов ЧКВ выполнено позднее 
48 ч, а  у  24/94 (25,5%) пациентов кровоток TIMI 3 
не был достигнут. В  совокупности у  58,5% пациен-
тов (38/65) ЧКВ выполнялось или позднее 48 ч и/или 
не был достигнут кровоток TIMI 3. Таким образом, 
успешная и  своевременная коронарная реперфузия 
в общей популяции пациентов с ПРМЖП достигну-
та у 28,7% (27/94).

Данные ЭхоКГ
ИМ передней локализации с апикальным разры-

вом и нижний/задний с базальным разрывом встре-
чались в  53,2% (50/94) и  46,8% (44/94) случаев, со-
ответственно. Медиана времени от развития ИМ до 
диагностики разрыва МЖП составила 2 [1-5,75] дня.

Медиана максимального размера разрыва соста-
вила 17,5 [11,75-20,25] мм, при этом базальные раз-
рывы были значительно крупнее апикальных (20,50 
[17,50-25,75] мм против 13,5 [10-19] мм, р<0,001). 
Несмотря на это, значимых различий по гемодина-
мическим последствиям по данным ЭхоКГ в  груп-
пах базального и  апикального разрывов не наблю-
далось: степень шунтирования крови по соотно-
шению легочного кровотока к  системному (Qp/Qs) 
составила 2,44±0,68 и  2,43±0,72, р=0,967, величи-
на систолического давления в  легочной артерии  — ​
52,12±11,8 и  57,61±11,7  мм рт.ст., р=0,135, TAPSE 

1,86±0,4 и  1,8±0,34  см, р=0,437, базальный размер 
правого желудочка 4,43±0,4 и  4,33±0,6  см, р=0,46, 
соответственно. Вероятно, этот феномен различия 
размера базального и апикального разрывов и сопо-
ставимости нарушений внутрисердечной гемодина-
мики связан с  особенностями анатомии базально-
го дефекта МЖП при нижнем ИМ: крупное входное 
отверстие со стороны ЛЖ с формированием рассло-
ения и аневризмы МЖП с относительно небольшой 
фенестрацией со стороны правого желудочка, которая 
и является эффективной площадью сброса.

Тактика лечения
На рисунке 1 представлена частота госпитализаций 

пациентов с ПРМЖП и типов проводимого лечения за 
7 лет исследования. Наибольшее количество пациен-
тов поступило в 2022 и 2025гг. Выбор типа вмешатель-
ства осуществлялся мультидисциплинарной кардио-
командой и  шоковой командой стационара в  соста-
ве кардиолога, анестезиолога-реаниматолога палаты 
реанимации и  интенсивной терапии и  анестезиоло-
гической службы, сердечно-сосудистого хирурга, эн-
доваскулярного хирурга, перфузиолога, специалиста 
по визуализации, врача-реабилитолога.

Первичная ОХП выполнялась у 33/94 (35,1%) па-
циентов, первичное ЧЗ — ​у 47/94 (50,0%), консерва-
тивное лечение — ​у 12/94 (12,8%). Двое пациентов бы-
ли переведены в другой стационар: одному выполнена 
трансплантация сердца, другому установка долговре-

Рис. 2. Распределение пациентов в соответствии с годом включения и тактикой лечения.
Сокращение: LVAD — ​left ventricular assist device.
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менного устройства поддержки ЛЖ с одномоментной 
ОХП дефекта МЖП. 7 пациентам (n=7/47, 14,9%) по-
сле ЧЗ выполнялась вторичная хирургическая пласти-
ка (1 пациент в 2022г, 2 пациента в 2024г, 4 пациен-
та в  2025г). Показаниями для вторичной ОХП слу-
жил сохраняющийся значимый резидуальный сброс 
с явлениями сердечной недостаточности. Одному па-
циенту после ОХП выполнялось вторичное ЧЗ оста-
точного дефекта МЖП.

При оценке частоты выполнения ЧЗ и ОХП в пер-
вом (2019-2022гг) и  втором (2023-2025гг) периодах 
исследования значимых различий выявлено не бы-
ло (48,9% и 51,1% для ЧЗ vs 30,3% и 69,7%, соответ-
ственно, р=0,111). Медиана времени от ИМ до ЧЗ 
была значимо ниже в  сравнении с  первичной ОХП 
(8 [4-20] vs 42 [29,5-54] сут., р<0,001) (рис. 2).

Для поиска предикторов выполнения первич-
ного ЧЗ проводился многофакторный анализ ме-
тодом множественной логистической регрессии 
(рис. 3). Для тестирования в модели из всех клинико-
анамнестических, демографических данных и данных 
ЭхоКГ были отобраны факторы со значением p<0,2 
в  однофакторном анализе: возраст старше 65,5  лет, 
наличие КШ до вмешательства, период выполне-
ния вмешательства (1‑й период: 2019-2022гг, 2‑й пе-
риод: 2023-2025гг), остановка кровообращения (ОК) 

до вмешательства. С  помощью ROC-анализа коли-
чественная переменная возраста была преобразова-
на в номинальную с порогом классификации старше 
65,5 лет. Методом исключения Вальда в итоговую ста-
тистически значимую модель (p<0,001) были отобраны 
два независимых факторов выполнения ЧЗ (табл. 2).

Исходя из коэффициентов регрессии, значимы-
ми факторами, влияющим на вероятность выполне-
ния ЧЗ, оказались возраст и наличие КШ до вмеша-
тельства. Наличие КШ до вмешательства достоверно 
увеличивало шансы выполнения ЧЗ в  качестве пер-
вичной методики радикального лечения в  8,21 раз, 
а  возраст старше 65,5  лет  — ​в  3,98 раз. С  помощью 
ROC-анализа осуществлялся подбор порога клас-
сификации в  модели, при пороге вероятности 0,514 
чувствительность модели составила 83%, специфич-
ность — ​64%. Данная модель отражает в первую оче-
редь приверженность команды стационара к выпол-
нению ЧЗ у  более клинически тяжелых и  пожилых 
пациентов, выявляя наиболее значимые аргументы 
в пользу малоинвазивного вмешательства в этой кон-
кретной когорте пациентов.

Клиническое течение ПРМЖП
В общей популяции пациентов КШ стадии С и вы-

ше по SCAI до вмешательства или выписки/смер-
ти, если вмешательство не выполнялось, встречался 

0

 КШ до вмешательства

Возраст старше 65,5 лет

10

3,98

8,31

20 30

Рис. 3. Предикторы выбора ЧЗ, результаты множественной логистической регрессии.
Примечание: КШ до вмешательства и возраст старше 65,5 лет выступали независимыми факторами выбора операции ЧЗ в сравнении с первичной открытой 
хирургической пластикой.
Сокращение: КШ — ​кардиогенный шок.

Таблица 2
Результаты многофакторного анализа предикторов выполнения ЧЗ

Предиктор Однофакторный анализ Многофакторный анализ
ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p

Возраст старше 65,5 лет 4,13 (1,60-10,62) 0,003 3,98 (1,36-11,59) 0,011
КШ до вмешательства 8,53 (3,02-24,14) <0,001 8,31 (2,77-24,93) <0,001
Квартиль даты вмешательства 0,45 (0,18-1,16) 0,098 параметры не вошли в итоговую модель
Остановка кровообращения до вмешательства 4,68 (0,54-40,89) 0,163

Сокращения: ДИ — ​доверительный интервал, КШ — ​кардиогенный шок, ОШ — ​отношение шансов.



84

Российский кардиологический журнал 2026; 31 (5)

в  62,8% (59/94) случаев: в  группе ЧЗ  — ​83% (39/47), 
первичной ОХП  — ​36,4% (12/33), консервативно-
го лечения  — ​50% (6/12), трансплантации сердца  — ​
100% (1/1), устройства механической поддержки ЛЖ 
с ОХП — ​100% (1/1). До вторичной ОХП после ЧЗ КШ 
встречался у  71,4% (5/7) пациентов. Таким образом, 
всего ОХП при КШ было выполнено у 42,5% (17/40) 
пациентов. Распределение по стадиям КШ в  груп-
пах по тактике лечения представлено на рисунке 4.

У 78,7% (n=74/94) пациентов наблюдались клинико- 
инструментальные признаки застоя в  малом круге 
кровообращения. 7 пациентов из 82 (8,5%), которым 
проводилось оперативное лечение разрыва МЖП, пе-
режили ОК до вмешательства, среди них двое — ​ре
фрактерную ОК, потребовавшую сердечно-легочной 
реанимации применением экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации.

Острое почечное повреждение за все время наблю-
дения встречалось у 67/94 (71,3%), у большинства па-
циентов стадии 3 по классификации Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes (KDIGO) — ​51/67 (76,1%), 
заместительная почечная терапия проводилась у 34/94 
(36,2%) пациентов. За все время наблюдения частота 
инфекционных осложнений составила 48,9% (n=46/94), 
септического шока — ​20,2% (n=19/94).

МПК применялась в  53,2% случаев (50/94) в  об-
щей группе пациентов. Частота различных типов 
МПК и  длительность поддержки представлена в  та-
блице 3. Внутриаортальный баллонный контрпуль-

сатор (ВАБК) применялся для лечения острой сер-
дечной недостаточности у  87% (n=40/46), защиты 
процедуры высокого риска у  13% (n=6/46). Вено-
артериальная экстракорпоральная мембранная ок-
сигенация (ВА-ЭКМО) применялась при рефрактер-
ном КШ у  63,1% (n=12/19), для защиты процедуры 
высокого риска у 31,6% (n=6/19), при рефрактерной 
ОК у 5,3% (n=1/19). Чрескожный обход правого же-
лудочка применялся у  пациента после ОХП в  связи 
с КШ на фоне острой посткардиотомной правожелу-

Рис. 4. Распределение пациентов с различными стадиями КШ (до операции в группах радикального лечения или до смерти или выписки в группе консерватив-
ного лечения) по классификации SCAI в группах по тактике лечения.
Сокращения: ОХП — ​открытая хирургическая пластика, ЧЗ — ​чрескожное закрытие, LVAD — ​left ventricular assist device.

Таблица 3
МПК

Характеристика Значение
МПК за все время наблюдения, n (%) 50/94 (53,2)
ВАБК, n (%) 29/94 (30,9)
ВА-ЭКМО+ВАБК, n (%) 17/94 (18,1)
ВА-ЭКМО, n (%) 2/94 (2,1)
Чрескожный обход ПЖ, n (%) 1/94 (1,1)
Периферическое ИК, n (%) 1/94 (1,1)
Длительность ВАБК, сутки, медиана [ИКР] 6 [1,5-10,5]
Длительность ВА-ЭКМО, сутки, медиана [ИКР] 5 [1-11]
Максимальная длительность ВАБК, сут. 23
Максимальная длительность ВА-ЭКМО, сут. 19

Сокращения: ВАБК  — ​внутриаортальная баллонная контрпульсация, 
ВА-ЭКМО  — ​вено-артериальная экстракорпоральная мембранная оксигена-
ция, ИК — ​искусственное кровообращение, ИКР — ​интерквартильный размах, 
МПК — ​механическая поддержка кровообращения, ПЖ — ​правый желудочек.
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дочковой недостаточности. Механическая поддержка 
аппаратом искусственного кровообращения с  пери-
ферическим подключением проводилась у  пациента 
с рефрактерной ОК во время индукционного нарко-
за при ОХП.

Маршрутизация
Маршрутизация пациентов в  НМИЦ кардиоло-

гии производилась по принципу соподчинения (hub-
and-spoke) преимущественно из Москвы, регионов 
Центрального и  Приволжского федеральных округов. 
Из "шок-центров" госпитализировалось 34% пациентов 
(32/94). Госпитализация осуществлялась преимуществен-
но прямым переводом по результатам предшествующей 
телемедицинской консультации, а  также напрямую по 
каналу скорой медицинской помощи или по направле-
нию консультативно- диагностического центра (рис. 5).

При прямом межгоспитальном переводе (79 паци-
ентов) среднее время пребывания в первичном стаци-
онаре составило 7 [3-18] сут., при этом длительность 
пребывания при переводе из Москвы была значимо 
меньше, чем при переводе из региона (3 [1,5-8] сут. 
vs 14 [6-22] сут., р=0,001). Медиана длительности об-
щего пребывания пациента в  стационаре (от  посту-
пления в  первичный стационар до выбытия из по-
следнего стационара) составила 29,5 [8,25-44,5] сут.

Обсуждение
ПРМЖП относительно редкое осложнение, однако 

вносит существенный вклад в структуру летальности 

от ИМ [2]. Это связано с высокой частотой развития 
КШ при ПРМЖП и  низкой эффективностью ради-
кальных методов лечения в условиях циркуляторной 
недостаточности и  полиорганной дисфункции [3].

В  нашем исследовании представлена структура 
пациентов с ПРМЖП, госпитализированных в  "шо-
ковый" центр для обеспечения узкоспециализиро-
ванной помощи. В исследовании проанализировано 
достаточное для статистического анализа число па-
циентов, 90% которых включено в коротком времен-
ном диапазоне 4 года. Это позволяет оценить содер-
жание оказанной помощи в  условиях современного 
здравоохранения без влияния изменяющихся подхо-
дов к диагностике и лечению. Наиболее крупный опыт 
в  России представлен в  публикации Алшибая М. М. 
и др. (2016), включившей 60 пациентов за 10-летний 
период. Однако отмечалась крайне низкая частота 
развития КШ [4].

Известно, что своевременная коронарная рева-
скуляризация, особенно методом первичного ЧКВ, 
снижает риск развития разрывов миокарда. В иссле-
довании Honda S, et al. (2014) было показано, что ча-
стота разрывов миокарда значительно ниже у  паци-
ентов, которым проводилось первичное ЧКВ в срав-
нении с  тромболитической терапией и  отсутствием 
реперфузионного лечения (1,2%, 2,9% и  3,3%, соот-
ветственно, р<0,001). В многофакторной модели ос-
новными факторами риска разрыва миокарда слу-
жили первый ИМ, гипертоническая болезнь, жен-
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Рис. 5. Маршрутизация пациентов с ПРМЖП: направляющие регионы и каналы поступления.
Сокращение: СМП —  скорая медицинская помощь.
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ский пол, возраст старше 70 лет [5]. В исследовании 
Nakatani  D, et al. (2003) неудачная реперфузия вы-
ступала независимым предиктором механических ос-
ложнений ИМ (2,68 [1,01-6,61], р=0,03) [6]. В нашем 
исследовании успешная и  своевременная коронар-
ная реперфузия в  общей популяции пациентов до-
стигнута у 28,7% (27/94), а гипертоническая болезнь 
встречалась у 87,2% (82/94) пациентов.

Средний возраст и пол пациентов с ПРМЖП в на-
шем исследовании соответствует данным крупных за-
рубежных регистров, в т.ч. метаанализа, объединившего 
6361 случай [7]. На рисунке 1 показано, что около по-
ловины пациентов были старше 70 лет и 22% — ​старше 
80 лет, что свидетельствует о низком уровне селекции 
по возрастному признаку в отношении госпитализации 
и радикального лечения в нашей когорте. В то же время 
возраст выступал независимым фактором в принятии 
решения о типе проводимого вмешательства: пациен-
ты старше 65,5 лет с большей вероятностью подверга-
лись первичному ЧЗ в сравнении с ОХП.

Частота КШ в нашей популяции схожа с большин-
ством других исследований по ПРМЖП [3, 8]. Однако 
пациенты с КШ распределены неравномерно в груп-
пах, отличающихся по тактике лечения. Наличие КШ 
выступало наиболее сильным фактором, склонявшим 
в сторону малоинвазивной методики. Кроме этого, ЧЗ 
выполнялось в  значительно более ранние сроки от 
ИМ, что было обусловлено тяжестью состояния па-
циентов, находившихся в претерминальном или тер-
минальном состоянии.

В нашем исследовании наблюдалась наибольшая ча-
стота пациентов с  КШ в  группе малоинвазивного ле-
чения (83%) в сравнении с результатами ранее опубли-
кованных работ, где эта величина варьирует от 37% до 
57% [8-13]. Кроме этого, в этих работах нет уточнений 
о тяжести течения шока, в то время как в нашей когор-
те применялась обновленная классификация КШ SCAI, 
в  соответствии с  которой преобладали терминальные 
стадии шока D и  E (78% пациентов с  МПК). Группа 
первичной ОХП в нашем исследовании отличается мень-
шей долей пациентов с КШ (36,4%) в сравнении с ре-
гистром STS и крупным метаанализом (51,7% и 52,5%, 
соответственно) [3, 7]. Однако при объединении групп 
первичной и вторичной ОХП доля пациентов с КШ до-
стигала 42,5%, при этом 30% пациентов находились на 
МПК в день вмешательства (4 на ВА-ЭКМО в сочета-
нии с ВАБК, 6 на изолированной ВАБК).

Вышеперечисленные различия в  частоте КШ 
в  группах ЧЗ и  ОХП в  сравнении с  данными дру-
гих исследований, вероятно, объясняются локаль-
ным протоколом клиники, согласно которому па-
циенты с  терминальным шоком и,  следовательно, 
высоким риском ОХП подвергались менее инва-
зивному методу лечения в режиме экстренной или 
спасительной процедуры с  возможной последую-
щей вторичной ОХП.

В нашем исследовании 34% пациентов поступили 
путем перевода из "шоковых-центров". Такая струк-
тура межгоспитальной маршрутизации связана с от-
носительно низкой заболеваемостью ПРМЖП, что 
не позволяет обеспечить высокий уровень компе-
тенций в  большом количестве учреждений. В  то же 
время аккумуляция пациентов в одном или несколь-
ких центрах, вероятно, может привести к  повыше-
нию качества оказываемой помощи, благодаря на-
коплению опыта и совершенствованию диагностиче-
ских и  лечебных подходов, однако нет объективных 
данных, подтверждающих эту гипотезу у  пациен-
тов с ПРМЖП. В исследовании Shaefi S, et al. (2015) 
и  крупном регистре IQ-database было показано, что 
высокое значение среднего объема помощи пациен-
там с  КШ в  стационаре приводит к  снижению вну-
тригоспитальной летальности [14, 15]. Исследований, 
оценивающих эту закономерность в  группе пациен-
тов с  ПРМЖП, нет. Однако, учитывая высокую ча-
стоту КШ и потребность в оказании высокотехноло-
гичной помощи среди пациентов с ПРМЖП, а также 
невозможность достигнуть значительного опыта ве-
дения этой патологии во многих центрах ввиду низ-
кого уровня заболеваемости, формирование шоковых 
центров с узкой специализацией и высоким объемом 
госпитализаций с  ПРМЖП кажется обоснованным. 
Сформулированные в  крупном третичном центре 
протоколы в  последующем могут быть адаптирова-
ны в других крупных стационарах, расширив доступ-
ность помощи пациентам с ПРМЖП.

Ограничениями исследования являются ретроспек-
тивный, не рандомизированный характер. Большин
ство пациентов, включенных в  исследование, бы-
ли переведены из первичных стационаров, в  связи 
с  чем часть информации получена из сопроводи-
тельной медицинской документации. Часть паци-
ентов находились без сознания, в медикаментозном 
сне или выраженными острыми или хроническими 
когнитивными нарушениями весь период наблюде-
ния, в связи с чем данные анамнеза могли быть уте-
ряны или неточны.

Особое значение в  изучении различных методов 
лечения у пациентов с ПРМЖП имеют данные о кли-
нических исходах. По данным наиболее крупных ис-
следований внутригоспитальная летальность при этой 
патологии в случае ОХП составляет ~40%, а ЧЗ от 23 
до 66%. Однако в многочисленной субпопуляции па-
циентов с КШ значения летальности достигают 59% 
и 88% в группах ОХП и ЧЗ, соответственно. Авторами 
данной публикации планируется исследование по изу
чению клинических и  процедурных исходов в  пред-
ставленной популяции пациентов.

Заключение
Пациенты с ПРМЖП имели выраженную комор-

бидность, у  менее трети была достигнута своевре-
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менная успешная коронарная реперфузия. В  боль-
шинстве случаев ПРМЖП сопровождался КШ тер-
минальных стадий. Независимыми факторами, 
склонявшими команду стационара к  малоинвазив-
ному лечению, было наличие КШ до вмешатель-
ства и  возраст старше 65,5  лет. Треть пациентов 
были переведены из стационаров, имеющих статус 
"шоковых-центров", что свидетельствует о  концен-
трировании возможностей оказания помощи паци-

ентам с  ПРМЖП в  специализированном стацио-
наре шоковой сети. Необходимы крупные много-
центровые исследования для изучения популяции 
больных с  ПРМЖП и  формирования эффектив-
ных протоколов межгоспитального взаимодействия.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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