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ОБРАЩЕНИЕ К ЧИТАТЕЛЯМ

ПРАВИЛА ПУБЛИКАЦИИ АВТОРСКИХ МАТЕРИАЛОВ (2021):
http://russjcardiol.elpub.ru/jour/about/submissions#authorGuidelines

ет течение послеоперационного периода, особенно при открытых операциях, и  увеличивает летальность. 
Малоинвазивные технологии в такой ситуации имеют целый ряд преимуществ, что описывается в одной из 
работ. Другая работа заостряет внимание на особенностях антикоагулянтной терапии в  период пандемии 
COVID-19 при нарушении ритма сердца. 

Новые методы диагностики жизнеспособности миокарда позволяют более точно выбрать метод рекон-
струкции сердца при постинфарктных аневризмах. Продолжается изучение эффективных методов лечения 
при диффузном поражении коронарных артерий. 

На страницах журнала мы обсуждаем методы и технику коронарной эндартерэктомии и медикаментозную 
профилактику тромбоза в послеоперационном периоде. 

Медицинская инженерия продолжает развиваться и создает новые виды изделий, в т.ч. клапаны сердца, 
которые проходят испытания гемодинамических характеристик в сравнении с широко известными моделями 
и показывают свою эффективность. В то же время создаются новые медицинские препараты, которые позво-
ляют оказывать многоцелевое воздействие на патологические механизмы сердечной недостаточности, повы-
шая положительный эффект лечения. 

Появление новых нозологических форм заболевания не уменьшает роли онкологии, которая вносит свою 
лепту в структуру сердечных заболеваний. В связи с доступностью таких диагностических служб, как томо-
графия и ЭхоКГ, доля опухолей сердца увеличивается в структуре сердечно-сосудистой заболеваемости, по-
вышается количество кардиохирургических операций, особенно миксом, что давно перестало быть экстраор-
динарными случаями. 

Описание клинических случаев позволяет расширить кругозор практикующих врачей для выработки пра-
вильного алгоритма лечения больных в нестандартной ситуации, а обзоры литературы и клинические реко-
мендации позволяют улучшить качество лечения наших пациентов.

Коллектив авторов представленного перед вами номера Российского кардиологического журнала надеет-
ся, что именно этот номер станет самым читаемым, самым цитируемым, его материалы будут интересны не 
только кардиологам и кардиохирургам, но и другим специалистам, полученные данные должны заинтересо-
вать широкий круг читателей. 

Позвольте мне от всего коллектива авторов и себя лично пожелать всем здоровья и успехов.

Уважаемые коллеги,

Если вы читаете эти строки — значит вы снова с нами, значит вы от-
крываете очередной номер Российского кардиологического журнала. 
Этот номер посвящается актуальным вопросам кардиологии и  кардио-
хирургии. 

Основная идея выпуска  — показать многогранность исследований 
и  достижений в  изучении патофизиологии заболеваний, диагностики 
и  лечения. Наши коллеги, врачи-кардиологи, не должны забывать, что 
какой бы успешной не была хирургическая реваскуляризация миокар-
да, без патогенетического медикаментозного лечения атеросклероз бу-
дет прогрессировать. Новые технологии малоинвазивной имплантации 
клапанов сердца все больше отвоевывают свои позиции и занимают до-
стойное место в  клинической практике, особенно при повторных вме-
шательствах. 

Новая коронавирусная инфекция заметно изменила не только по-
вседневную жизнь, но и  тактику лечения больных, поскольку утяжеля-

Александр Михайлович Чернявский, д.м.н., профессор
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Авторы из Греции, Kollias, et al. (2021), провели си-
стематический обзор исследований статинов относи-
тельно новой коронавирусной инфекции. Включены 
данные 22 исследований с общим числом пациентов 42 
тыс., взвешенным средним возрастом 56 лет, из кото-
рых 14% принимали статины. Показано, что смертность 
у пациентов, принимавших статины, на 35% ниже, чем 
у не принимавших, после регрессии по основным по-
казателям. В частности, отмечается, что антропометри-
ческие показатели и  сопутствующие заболевания не 
повлияли на отношения рисков и отношения шансов.

(По данным: Atherosclerosis, 2021)

Авторы из Нидерландов оценивали значение инги-
биторов протонной помпы при терапии не-витамин-
К-зависимыми антикоагулянтами на фоне фибрилля-
ции предсердий. Komen, et al. (2021) включили данные 
о 164 тыс. пациентах с суммарным числом 272 тыс. лет 
наблюдения, включая 40 тыс. лет приёма ингибиторов 
протонной помпы. Показано, в целом протективный 
эффект против желудочно-кишечных кровотечений 
расценивается как умеренный с максимальным пре-
имуществом у лиц высокого риска, т.е. старше 75 лет, 
при оценке HAS-BLED ≥3 или сопутствующей анти-
тромбоцитарной терапии.

(По данным: Heart BMJ, 2021)

Rillig, et al. (2021) оценивали раннее начало конт роля 
ритма у пациентов с фибрилляцией предсердий и сер-
дечной недостаточностью. В субанализ EAST-AFNET4 
были включены данные 798 пациентов, медиана воз-
раста 71 год, с  разной выраженностью недостаточной 
сократимости левого желудочка. Наблюдение длилось 5 
лет. Под ранним контролем ритма понималось приме-
нение аблации или антиаритмических препаратов, под 
обычной терапией  — контроль ритма для улучшения 
самочувствия. В группе раннего лечения показаны пре-
имущества, если она начата в течение 1 года после уста-
новления диагноза фибрилляции предсердий.

(По данным: Circulation, 2021)

Mathew, et al. (2021) сравнивали милринон и добу-
тамин при кардиогенном шоке. Двойное слепое ран-
домизированное исследование включило 192 пациента, 
половину в  каждой группе. Относительно первичной 
конечной точки (смерть или успешная реанимация, 
пересадка сердца, инфаркт миокарда, инсульт, замести-
тельная почечная терапия) не было получено значимых 
различий в группах милринона и добутамина.

(По данным: NEJM, 2021)

Британские авторы оценивали отношение уровня 
образования человека к  его приверженности тера-
пии статинами. Включены данные 472 тыс. человек, 

средний возраст 56 лет. Показано, что, действитель-
но, лица с ≤7 годами обучения в школе существенно 
реже указывают в опросе на приём статинов, нежели 
лица с 20 и более годами образования.

(По данным: Heart BMJ, 2021)

Израильские авторы, Bergwerk, et al. (2021), изучали 
события заболевания COVID-19 у работников здравоох-
ранения, полностью привитых против данной инфек-
ции. Включены данные 1,5 тыс. человек, из которых у 39 
была подтверждена инфекция методом полимеразной 
цепной реакции. Показано, что титры нейтрализующих 
антител были ниже у данных пациентов. Течение забо-
левания у  всех было мягким или бессимптомным, но 
у 19% симптомы сохранялись более полутора месяцев. 

(По данным: NEJM, 2021)

Сообщаются результаты исследования антико-
агулянтных режимов при COVID-19 (исследования 
ATTACC, ACTIV-4a, REMAP-CAP). Исследование 
рандомизированное открытое; включались пациенты 
не в критическом состоянии. Сравнивались режимы: 
гепаринотерапия или стандартная тромбопрофилак-
тика. Включено 2219 пациентов до момента, когда 
получены значимые различия. Показано, что на 27% 
в группе гепаринотерапии были выше выживаемость 
и  число дней, свободных от интенсивной терапии.

(По данным: NEJM, 2021)

Brinkley, et al. (2021) изучали влияние снижения мас-
сы тела и физических упражнений на жёсткость аорты 
у пожилых людей с ожирением. В рандомизированном 
исследовании принимали участие 160 лиц в возрасте 65-
79 лет. Три группы включали только кардиотренировки, 
сочетание кардиотренировок и строгой диеты, сочетание 
кардиотренировок и  небольшие ограничения питания. 
Показано, что сочетание кардиотренировок и умеренного 
ограничения калорийности пищи способствует лучшему 
уменьшению жёсткости проксимального отдела аорты.

(По данным: Circulation, 2021)

Итальянские авторы провели метаанализ четырёх 
исследований двойной антитромбоцитарной терапии 
в сравнении с монотерапией ацетилсалициловой кис-
лотой при остром ишемическом инсульте или транзи-
торной атаке. Condello, et al. (2021) включили данные 
21 тыс. пациентов. Показано, с  малыми инсультами 
и  транзиторной ишемической атакой у  пациентов 
больше пользы от двойной антитромбоцитарной те-
рапии, хотя и повышается риск кровотечения. Авторы 
рекомендуют включать оценку риска и пользы отно-
сительно тромбоза и кровотечений в качестве обяза-
тельной части стратегии ведения пациента.

(По данным: Curr Pharm Res, 2021)

ОБЗОР ЗАРУБЕЖНЫХ НОВОСТЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ
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Маркеры кальцификации и отдаленные результаты развития коронарного атеросклероза  
после коронарного шунтирования 

Стахнёва Е. М.1, Каштанова Е. В.1, Кургузов А. В.2, Маслацов Н. А.1, Полонская Я. В.1, Мурашов И. С.2, Чернявский А. М.2, 
Рагино Ю. И.1

Цель. Оценить отдаленные результаты развития коронарного атеросклероза 
после операции коронарного шунтирования (КШ) и их ассоциации с биомар-
керами кальцификации.
Материал и методы. В исследование были включены 129 мужчин (средний 
возраст 61,5±7,5 лет) с коронарным атеросклерозом, поступивших на опера-
цию КШ. По результатам наблюдения пациенты разделены на 2 группы: с бла-
гоприятным и неблагоприятным (смерть, инфаркт миокарда, инсульт, опера-
ция) 5-летним прогнозом после операции. До оперативного лечения у всех 
пациентов были определены в крови концентрации биомаркеров кальцифика-
ции (остеопротегерина, остеопонтина, остеонектина и остеокальцина).
Результаты.  Отдаленные результаты реваскуляризации миокарда изучены 
у 92 пациентов (71%). У 28 мужчин (30,4%) определен неблагоприятный от-
даленный 5-летний период. У мужчин с неблагоприятным 5-летним прогно-
зом уровень в крови остеокальцина до операции КШ был в 1,2 раза выше, 
чем у мужчин с благоприятным отдаленным периодом. Многофакторный ли-
нейный регрессионный анализ показал, что риск 5-летнего неблагоприятного 
прогноза развития коронарного атеросклероза после операции реваскуляри-
зации миокарда ассоциирован с концентрацией в крови остеокальцина, опре-
деленной до операции КШ (В=0,018, R2=0,285, р=0,008).
Заключение. Полученные нами данные в отношении остеокальцина указы-
вают на актуальность продолжения исследований этой биомолекулы, в т.ч. 
в отношении ее влияния на прогноз коронарного атеросклероза и кальци-
ноза. 

Ключевые слова: коронарный атеросклероз, инфаркт миокарда, отдаленные 
результаты, остеокальцин, остеопротегерин.

Отношения  и  деятельность. Работа выполнена в рамках гранта РФФИ 
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Aim. To assess the long-term outcomes of coronary artery bypass grafting (CABG) 
and their association with calcification biomarkers.
Material  and  methods.  The study included 129 men (mean age, 61,5±7,5 
years) with coronary atherosclerosis who were admitted for CABG surgery. 
Patients were divided into 2 groups: with favorable and unfavorable (death, 
myocardial infarction, stroke, surgery) 5-year prognosis after surgery. 
Before the surgery, the blood concentrations of calcification biomarkers 
(osteoprotegerin, osteopontin, osteonectin and osteocalcin) were determined 
in all patients.
Results. Long-term outcomes of myocardial revascularization were studied in 92 
patients (71%). An unfavorable long-term 5-year period was identified in 28 men 
(30,4%). In men with an unfavorable 5-year prognosis, the blood osteocalcin level 
before CABG was 1,2 times higher than in men with a favorable one. Multivariate 
linear regression showed that the risk of a 5-year unfavorable prognosis for 
coronary atherosclerosis after myocardial revascularization was associated with the 
blood osteocalcin concentration, determined before CABG (B=0,018, R2=0,285, 
p=0,008).

Conclusion. The data obtained indicate the relevance of continuing studies on 
osteocalcin, including with respect to its contribution to coronary atherosclerosis 
and calcification.

Keywords:  coronary atherosclerosis, myocardial infarction, long-term outcomes, 
osteocalcin, osteoprotegerin.
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Атеросклеротический процесс — патоморфологи-
ческая основа сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), в  т.ч. коронарного атеросклероза (КАс) 
и  ишемической болезни сердца (ИБС). Именно 
ССЗ, в част ности, ИБС, являются ведущей причиной 
смер тности в  современном мире. А  операция коро-
нарного шунтирования (КШ) остается важнейшим 
способом реваскуляризации миокарда. Оценке отда-
ленных результатов после КШ посвящено большое 
количество исследований. Значимыми факторами, 
влияющими на неблагоприятный прогноз, называют 
сахарный диабет (СД) [1], курение [2, 3], семейную 
гиперхолестеринемию [4]. Анализируют также влия-
ние пола и возраста на краткосрочную и долгосроч-
ную выживаемость пациентов после КШ [5].

Не вызывает сомнений ассоциация кальцификации 
коронарных артерий с ССЗ [6, 7]. В Многоэтническом 
проспективном когортном исследовании измеренный 
с  помощью мультиспиральной компьютерной томо-
графии кальций в коронарных артериях (CAC >0) ас-
социируется с почти двукратным повышением риска 
эпизодов сердечно-сосудистых событий независимо 
от статинотерапии [8].

На сегодняшний день активно изучаются биомо-
лекулы кальцификации: остеопротегерин, остеопон-
тин, остеокальцин и  остеонектин. Определено, что 
остеопротегерин и  остеопонтин являются важными 
факторами ремоделирования сосудов и прогрессиро-
вания атеросклероза. 

Концентрация остеопонтина у больных ИБС кор-
релирует со степенью тяжести КАс [9]. Выявлены ас-
социации между концентрацией в крови остеопонти-
на и  наличием ИБС [10], а  также между концентра-
цией в крови остеопротегерина и тяжестью ИБС [11]. 
Показано, что остеокальцин является предиктором 
тяжести КАс [12]. Снижение концентрации остеокаль-
цина в крови связано с высоким риском развития ате-
росклеротических бляшек в сонных артериях у пациен-
тов с СД 2 типа [13]. Весьма актуальным представляется 
изучение биомолекул кальцификации в аспекте риско-
метрии и прогнозирования осложнений атеросклероза.

Целью нашего исследования была оценка отдален-
ных результатов при КАс после операции КШ, а также 
поиск ассоциаций неблагоприятного 5-летнего про-
гноза заболевания с содержанием биомаркеров кальци-
фикации в крови до оперативного вмешательства.

Материал и методы
Исследование проведено в  рамках совместных 

научно-исследовательских работ НИИТПМ  — фили-

ал ИЦиГ СО РАН и ФГБУ “НМИЦ им. акад. Е. Н. Ме-
шалкина” Минздрава России и  было одобрено эти-
ческими комитетами учреждений. В  исследование 
были включены 129 мужчин 42-77 лет (средний воз-
раст 61,5±7,5 лет) с коронароангиографически вери - 
фицированным КАс, со стабильной стенокардией 
напряжения, поступивших на оперативное лече-
ние в  Клинику ФГБУ “НМИЦ им. акад. Е. Н. Ме-
шалкина” Минздрава России. Все пациенты получа-
ли стандартную терапию ИБС до и  после операции 
КШ, включающую статины, дезагреганты, ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента и  β-адре-
ноблокаторы. Критериями исключения пациентов из 
исследования были инфаркт миокарда (ИМ) давно-
стью <6 мес., острые и обострение хронических ин-
фекционно-воспалительных заболеваний, почечная 
недостаточность, активные заболевания печени, он-
кологические заболевания, гиперпаратиреоз. Всеми 
пациентами заполнялась форма Информированного 
согласия на участие в ис следовании. Всем 129 пациен-
там была выполнена операция КШ. КШ выполнялось 
в условиях использования искусственного кровообра-
щения во всех случаях, среднее время КШ (среднее 
время искусственного кровообращения) составляло 
50 мин, количество шунтов в среднем — 3, кардиопле-
гия при КШ осуществлялась раствором “Кустодиол”. 
КШ выполнялось по стандартной методике.

До операции КШ всем пациентам была  взята 
кровь из вены для проведения фундаментальных био-
химических исследований, в  т.ч. для определения 
концентрации биомолекул кальцификации. В  кро-
ви методом иммуноферментного анализа (ИФА) 
определяли концентрации остеопротегерина, остео-
понтина (тест-системы ELISAs Bender MedSystems), 
остеокальцина, остеонектина (тест-системы ELISAs 
Immunodiagnostic Systems Ltd) на ИФА анализаторе 
Multiscan EX (Thermo, Финляндия). Также методом 
ИФА в  крови были определены некоторые биомар-
керы эндотелиальной дисфункции — моноцитарный 
хемоаттрактантный протеин 1 типа (MCP-1), молеку-
лы межклеточной адгезии (sVCAM), Е-селектин (тест-
системы ELISAs Bender MedSystems).

Отдаленные результаты реваскуляризации мио-
карда изучены нами через 5 лет после операции КШ. 
Оценивались следующие конечные точки неблаго-
приятного отдаленного периода: сердечно-сосудистая 
смерть, ИМ, инсульт, дополнительные оперативные 
вмешательства (чрескожная транслюминальная коро-
нарная ангиопластика, каротидная эндартерэктомия 
и  другие). Для анализа отдаленных результатов ис-



11

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

11

Кальцификация коронарных артерий ассоцииро-
вана с  ССЗ [6, 7], поэтому мы провели поиск ассо-
циаций неблагоприятного отдаленного 5-летнего 
прогноза КАс после операции КШ с биомолекулами 
кальцификации, измерение которых в  крови было 
проведено до операции КШ. Результаты сравнитель-
ного межгруппового анализа представлены в  табли-
це 1. Нами обнаружено, что у мужчин с неблагопри-
ятным 5-летним прогнозом развития КАс уровень 
в  крови остеокальцина до операции КШ был в  1,2 
раза выше, чем у мужчин с благоприятным 5-летним 
прогнозом развития заболевания.

Проведенный далее многофакторный линейный 
регрессионный анализ, где в качестве зависимой бы-
ла переменная “благоприятный/неблагоприятный 
прогноз”, а в качестве независимых переменных бы-
ли включены биомаркеры кальцификации и эндоте-
лиальной дисфункции, также показал значимый ре-
зультат по остеокальцину (табл. 2). 

Нами выявлено, что риск 5-летнего неблагопри-
ятного прогноза развития КАс после операции рева-
скуляризации миокарда ассоциирован с  концентра-
цией в  крови остеокальцина, определенной до опе-
рации КШ (В=0,018, R2=0,285, р=0,008).

Обсуждение
Связь между прогрессированием КАс и  долго-

срочным прогнозом заболевания остается еще пло-
хо изученной. Мы оценили связь неблагоприятного 
прогноза КАс с  некоторыми биохимическими мар-

пользовали выписки из историй болезни пациентов, 
находившихся на повторном обследовании и лечении 
в Клинике или Поликлинике ФГБУ “НМИЦ им. акад. 
Е. Н. Мешалкина” Мин здрава России. Также исполь-
зовался метод направленного интервью пациентов по 
телефону. 

Статистическую обработку результатов проводили 
в  программе SPSS (17.0). Нормальность распределе-
ния биомаркеров определялась при помощи критерия 
Колмогорова-Смирнова. Достоверность различий 
оценивали с использованием критерия Манна-Уитни. 
С целью поиска ассоциаций был проведен многофак-
торный линейный регрессионный анализ. Различия 
считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты
Отдаленные результаты реваскуляризации мио-

карда изучены нами через 5 лет после операции КШ 
у 92 пациентов, что составляет 71% от числа всех па-
циентов, включенных в  исследование. В  течение 5 
лет у  5 мужчин (5,4%) была зафиксирована сердеч-
но-сосудистая смерть (включая 1 случай фатального 
ИМ), у 6 мужчин (6,5%) был не фатальный ИМ, у 5 
мужчин (5,4%) был инсульт, у 12 мужчин (13,0%) бы-
ла проведена дополнительная операция. 

После анализа данных были сформированы 2 груп-
пы пациентов: 1 группа — 64 мужчины (69,6%) с благо-
приятным отдаленным 5-летним периодом заболева-
ния, 2 группа — 28 мужчин (30,4%) с неблагоприятным 
отдаленным 5-летним периодом заболевания.

Таблица 1
Сравнение концентрации в крови биомолекул кальцификации  

между группами мужчин с разным отдаленным прогнозом КАс (Me [25;75])

Показатели Неблагоприятный прогноз, n=28 Благоприятный прогноз, n=64
Остеопротегерин, пг/мл 51,4 [33,5; 79,3] 52,3 [34,2; 77,3]
Остеокальцин, нг/мл 14,0 [9,0; 21,8]* 11,8 [7,7; 15,1]
Остеопонтин, нг/мл 20,2 [17,8; 49,8] 28,9 [16,0; 38,0]
Остеонектин, мкг/мл 7,4 [9,2; 10,2] 8,8 [7,9; 10,9]
sVCAM, нг/мл 788,7 [627,4; 1058,6] 841,2 [697,0; 1038,1]
Е-селектин, нг/мл 49,9 [33,6; 62,1] 47,6 [33,2; 60,0]
МСР-1, пг/мл 443,5 [249,5; 537,3] 456,6 [322,1; 588,8]

Примечание: * — различие между группами при p=0,035
Сокращения: MCP-1 — моноцитарный хемоаттрактантный протеин 1 типа, sVCAM — молекулы межклеточной адгезии.

Таблица 2
Результаты многофакторного регрессионного анализа ассоциации концентрации  

в крови биомолекул кальцификации с риском неблагоприятного прогноза развития КАс  
после операции реваскуляризации миокарда

Показатели Коэффициент В R2 р
Остеопротегерин, пг/мл 0,013 0,296 0,053
Остеокальцин, нг/мл 0,018 0,285 0,008
Остеопонтин, нг/мл 0,249 0,084 0,114
Остеонектин, мкг/мл 0,213 0,116 0,095
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керами. Часто фактором риска (ФР) прогрессиро-
вания КАс и неблагоприятного прогноза указывают 
СД [1], курение [2], семейную гиперхолестерине-
мию [4]. 

Известно, что с  возрастом риск наличия отложе-
ний кальция в  коронарных артериях увеличивается. 
Прогрессирование кальциноза коронарных артерий, 
проанализированное в  течение 10 лет наблюдения 
с  использованием компьютерной томографии, про-
демонстрировало связь с  ФР сердечно-сосудистых 
событий. Было предложено использовать продоль-
ное прогрессирование кальция коронарных артерий 
для оценки ФР ССЗ [6]. Ограничением нашего ис-
следования является отсутствие данных по мульти-
спиральной компьютерной томографии, которая 
обладает высокой чувствительностью и  специфич-
ностью в  диагностике и  количественной оценке ко-
ронарной кальцификации. 

Мы проанализировали связь биохимических мар-
керов кальциноза, весьма активно изучаемых в  по-
следние годы, с неблагоприятным прогнозом разви-
тия КАс после операции реваскуляризации миокар-
да в отдаленном 5-летнем периоде. 

Остеопонтин и  остеонектин являются гликопро-
теидами класса матриксно-клеточных белков, извест-
ными как регуляторы активности металлопротеиназ. 
Остеопонтин представляет собой многофункциональ-
ный протеин, участвующий в  процессах продукции 
цитокинов, регулировании клеточной миграции, ад-
гезии и дифференциации различных клеток, в т.ч. ма-
крофагов, эндотелиоцитов, гладкомышечных клеток, 
лимфоцитов и  фибробластов [10]. Остеопротегерин 
и  остеопонтин  — одни из ключевых факторов как 
ремоделирования сосудов, так и  прогрессирования 
атеросклероза. Показано, что у пациентов с ИБС по-
вышен уровень как остеопротегерина, так и  остео-
понтина [14]. Концентрация остеопонтина у больных 
ИБС коррелирует со степенью тяжести КАс и  с  по-
казателями ремоделирования левого желудочка [9]. 
Остеопротегерин  — гликопротеин, принадлежащий 
к  семейству рецепторов фактора некроза опухоли, 
ингибирует остеокластогенез, действуя как рецептор-
ловушка для активатора рецептора лиганда ядерного 
фактора-κB. Показана прямая связь между остеопро-
тегерином и тяжестью ИБС [11]. Взаимосвязь между 
уровнем остеопротегерина в крови и кальцием коро-
нарных артерий была продемонстрирована у пациен-
тов с СД 2 типа [15].

В нашем исследовании мы не обнаружили ста-
тистически значимой связи концентрации в   крови 
остеопонтина, остеонектина и  остеопротегерина 
с  про гнозом развития КАс после операции реваску-
ляризации мио карда в отдаленном 5-летнем периоде. 
Возможно, это связано с недостаточной числен ностью 
сравниваемых групп мужчин. 

Остеокальцин  — это гидроксиапатит-связываю-
щий белок, синтезируемый остеобластами и  содер-
жащий 3 остатка гамма-карбоксиглутаминовой кис-
лоты, которые отвечают за кальций-связывающие 
свойства белка. Остеокальцин, известный как мар-
кер обновления костной ткани, используется в кли-
нической практике для оценки эффективности 
и лечения остеопороза [16]. Кроме того, остеокаль-
цин действует как гормон, контролирующий мета-
болизм глюкозы и энергии в β-клетках поджелудоч-
ной железы, жировой и  мышечной тканях [17]. По 
некоторым данным, остеокальцин действует и  как 
постоянный ингибитор кальцификации в  стенках 
сосудов [15]. 

Однако выводы о  взаимосвязи между уровнями 
ос теокальцина в  крови и  сердечной функцией про-
тиворечивы. Данные клинического исследования 
показали, что уровни остеокальцина в крови корре-
лируют с функцией сердца. Авторы сообщили о вза-
имосвязи между уровнем остеокальцина в  крови 
и  фракцией выброса левого желудочка, обнаружив, 
что более низкие уровни остеокальцина в крови кор-
релировали с  более высоким риском систолической 
дисфункции левого желудочка [18]. Опубликованы 
результаты, свидетельствующие о  том, что кальций 
(кальциноз) коронарных артерий независимо ас-
социирован с  уровнем в  крови остеокальцина [11]. 

В нашем исследовании мы показали, что у  муж-
чин с  неблагоприятным 5-летним прогнозом разви-
тия КАс после операции реваскуляризации миокар-
да уровень в крови остеокальцина до операции КШ 
был в 1,2 раза выше, чем у мужчин с благоприятным 
5-летним прогнозом развития заболевания. Кроме 
того, мы выявили, что риск 5-летнего неблагоприят-
ного прогноза развития КАс после операции рева-
скуляризации миокарда ассоциирован с  концентра-
цией в  крови остеокальцина, определенной до опе-
рации КШ (В=0,018, R2=0,285, р=0,008).

Заключение
Полученные нами данные в  отношении остео-

кальцина соответствуют результатам одних исследо-
ваний и не соответствуют результатам других. Это от-
ражает реально противоречивые данные, накоплен-
ные к настоящему моменту в мировой литературе, об 
этой биомолекуле кальцификации. Поскольку био-
молекулы кальцификации сегодня в  мире продол-
жают активно изучаться, то, несомненно, актуально 
и  продолжение исследований в  отношении влияния 
этих биомолекул на прогноз ССЗ и  их осложнений. 

Отношения и деятельность. Работа выполнена 
в рам ках гранта РФФИ № 19-015-00055 и бюджетной 
темы по Государственному заданию №  АААА-А17- 
117112850280-2.
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Первый опыт использования трансатриального доступа для транскатетерной имплантации 
клапана пациентам с дисфункцией митрального биопротеза

Богачев-Прокофьев А. В., Шарифулин Р. М., Астапов Д. А., Овчаров М. А., Овчинникова М. А., Лавинюков С. О., Сапегин А. В., 
Афанасьев А. В., Железнев С. И., Назаров В. М., Чернявский А. М.

Приводим три случая успешной имплантации транскатетерного клапана па-
циентам с дисфункцией биологического протеза митральный клапана (про-
цедура клапан-в-клапан). Пациентам с высоким хирургическим риском, 
с выраженной сердечной недостаточностью вследствие дисфункции био-
логического протеза митрального клапана трансатриальным доступом были 
имплантированы транскатетерные протезы. Под контролем рентгеноскопии 
и чреспищеводной эхокардиографии транскатетерный клапан был позицио-
нирован в проекции протеза митрального клапана. При навязывании ритма 
с частотой 180 уд./мин выполнена имплантация транскатетерного клапана. 
Транскатетерные клапаны функционировали должным образом после опера-
ции. Пациенты были выписаны в удовлетворительном состоянии.

Ключевые слова: митральный клапан, транскатетерная имплантация клапа-
на, клапан-в-кольцо, клапан-в-клапан.
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We present three cases of successful transatrial transcatheter valve-in-valve 
implantation in patients with bioprosthetic mitral valve dysfunction. Patients with a high 
surgical risk, with severe heart failure due to bioprosthetic mitral valve dysfunction, 
were implanted with transcatheter prostheses using the transatrial approach. 
Transesophageal echocardiography and fluoroscopy-guided transcatheter mitral 
prosthetic valve positioning was performed. With a cardiac pacing at 180 bpm, 
a transcatheter valve was implanted. The transcatheter valves functioned properly after 
surgery. The patients were discharged in satisfactory condition.
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Широкое использование биологических протезов 
митрального клапана (МК), обладающих меньшей 
долговечностью по сравнению с механическими, при- 

водит к  закономерному увеличению количества по-
вторных операций по поводу дисфункции биологи-
ческих протезов [1].
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Повторное протезирование с использованием ис-
кусственного кровообращения (ИК) по-прежнему яв-
ляется предпочтительным методом лечения дисфунк-
ции биологического протеза. Данные о  повторной 
операции на клапане у  пожилых пациентов (80 лет 
и старше) показали худшие результаты по сравнению 
с более молодыми группами пациентов, подтверждая 
тем самым, что они имеют повышенный риск смерт-
ности и осложнений, несмотря на хорошо технически 
выполненную операцию [2-5]. Поэтому минимально 
инвазивные технологии должны быть в  приорите-
те при лечении этой группы пациентов. Разработка 
транскатетерных клапанов (ТК) открыла новые гори-
зонты в лечении возрастных пациентов с выраженной 
сопутствующей патологией, в частности возможность 
выполнить транскатетерное протезирование клапа-
на при дисфункции биологических протезов (мето-
дика “клапан-в-клапан”) с меньшим хирургическим 
риском. Процедура “клапан-в-клапан” у  пожилых 
полиморбидных пациентов регулярно используется 
в крупных центрах с хорошими клиническими резуль-
татами [6-8]. Процедура “клапан-в-клапан” может 
выполняться трансапикальным или транссептальным 
трансфеморальным доступами, однако каждый из 
них сопряжен с рядом негативных моментов. Новым 
и  перспективным является трансатриальный доступ 
через боковую стенку левого предсердия (ЛП), рас-
ширенные легочные вены при выполнении правосто-
ронней миниторакотомии [9].

В данной работе мы приводим серию случаев ус-
пешной имплантации ТК пациентам со структурной 
дисфункцией митрального биологического протеза 
с использованием трансатриального доступа. 

Материал и методы 
Пациенты. Пациент С. 73 года поступил с  жало-

бами преимущественно на одышку при незначитель-
ных нагрузках и периодически в покое, отеки нижних 
конечностей, боли в  правом подреберье. По поводу 
митрального стеноза 8 лет назад выполнено протезиро-
вание МК биологическим протезом (ЮниЛайн № 28). 
В послеоперационном периоде — инфаркт миокарда. 
Выполнена чрескожная транслюминальная коронар-
ная ангиопластика со стентированием огибающей 
артерии. По результатам эхокардиографии (ЭхоКГ) 
в послеоперационном периоде фракция выброса (ФВ) 
левого желудочка (ЛЖ) 33%. Прогрессирование сер-
дечной недостаточности в течение последних 2 лет. По 
данным трансторакальной ЭхоКГ (рис.  1  А, Б), раз-
меры ЛП 5,0×6,3 см; площадь — 30,0 см2. В митраль-
ной позиции биологический протез. Створки протеза 
утолщены, склерозированы, раскрытие их значительно 
ограничено. Признаки дисфункции протеза. Пиковый 
диастолический градиент ЛП/ЛЖ =23 мм рт.ст., сред-
ний — 12 мм рт.ст. S отверстия 1,0 см2. Регургитация 
с уровня протеза 0-1 степени. Отмечено снижение гло-

бальной сократительной способности миокарда ЛЖ 
(ФВ 31%). Легочная гипертензия (расчетное систоли-
ческое давление 68 мм рт.ст.).

Пациент Л. 75 лет поступил с жалобами на одыш-
ку при незначительных нагрузках и  периодически 
в покое. По поводу ревматического сочетанного по-
рока МК выполнялось протезирование биологиче-
ским протезом (ЮниЛайн № 26). В  течение 10 лет 
хорошее самочувствие, однако в  течение последне-
го года стала отмечать прогрессивное снижение то-
лерантности к  физической нагрузке. По данным 
ЭхоКГ при поступлении значительно увеличено ЛП 
6,3×6,8  см, пиковый диастолический градиент ЛП/
ЛЖ =27 мм рт.ст., средний — 9-10 мм рт.ст. S отвер-
стия 1,6-1,7  см2. С  уровня протеза (проекция лате-
ральной комиссуры) лоцируется митральная регур-
гитация 2-3 степени по распространению, незначи-
тельная по объёму. Диффузный гипокинез миокарда 
ЛЖ (ФВ 44%). Легочная гипертензия (расчетное си-
столическое давление 63 мм рт.ст.).

Пациент К. 80 лет поступил с жалобами на одыш-
ку при незначительных нагрузках и  периодически. 
По поводу ревматического стеноза МК выпол-
нялось протезирование биологическим протезом 
(PERICARBON MORE № 28). После оперативного 
лечения ежегодно выполнялось ЭхоКГ исследова-
ние. В  течение последних четырех лет отмечалось 
прогрессирование стеноза протеза МК, постепенное 
прогрессирование симптомов ХСН до III-IV функ-
ционального класса. По данным ЭхоКГ (рис.  1  В, 
Г) выраженная дилатация обоих предсердий (пло-
щадь правого — 40 см2; ЛП — 79 см2, объём 656 мл) 
и правого желудочка, признаки дисфункции протеза. 
Створки протеза уплотнены, малоподвижные, регур-
гитация с  уровня протеза  — 0-1 степени. Пиковый 
диастолический градиент ЛП/ЛЖ =13  мм рт.ст., 
средний — 8 мм рт.ст., S отверстия =1,02 см2.

При поступлении в отделение состояние пациентов 
оценивалось как тяжелое, обусловленное декомпен-
сацией кровообращения. При аускультации у  всех 
пациентов характерный выраженный дующий систо-
лический шум над всей областью сердца.

Учитывая крайне высокий риск повторного кар-
диохирургического вмешательства (все пациенты 
имели STS score >8%) стандартным доступом (сре-
динная стернотомия), принято решение выполнить 
транскатетерную имплантацию протеза в  митраль-
ную позицию (по методике “клапан-в-клапан”) транс-
атриальным доступом.

Выбор протеза. С целью выбора необходимого раз-
мера транскатетерного протеза всем трем пациентам 
выполнена мультиспиральная компьютерная томо-
графия с  измерением внутреннего диаметра проте-
за (ЮниЛайн № 28; ЮниЛайн № 26; PERICARBON 
MORE № 28) (рис. 2). В соответствии с полученными 
истинными внутренними диаметрами (Пациент С. 
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23,3 мм; Пациент Л. 24,6 мм; Пациент К. 26,3 мм) был 
выбран баллон-расширяемый стен-протез “МедЛаб 
КТ” (НПП “МедИнж”, г. Пенза, Россия) диаметром 23, 
25, 27 мм. При выборе протеза мы руководствовались 
рекомендациями, в соответствии с которыми диаметр 
транскатетерного протеза должен быть на 10-15% боль-
ше внутреннего диаметра биопротеза. Риск обструкции 
выходного отдела ЛЖ также был оценен путем измере-
ния митрально-аортального угла. У  всех троих паци-

ентов митрально-аортальный угол был >110 градусов, 
таким образом, риск обструкции был минимальным.

Операционный этап. Операция выполнялась в  ги-
бридной операционной. Небольшой разрез был вы-
полнен справа в  четвертом межреберье, пересекая 
средне-подмышечную линию (рис. 3).

Ретрактор мягких тканей и стандартный минималь-
но инвазивный ретрактор были использованы для до-
ступа к операционному полю. Перикард был открыт на 
3-4 см выше диафрагмального нерва. Электрод для вре-
менной стимуляции установлен через яремный доступ 
в область верхушки правого желудочка. На крышу ЛП 
наложен кисетный шов. Пункция ЛП была выполнена 
по Seldinger через кисетные швы, установлен интродью-
сер 6 Fr (Terumo, Бельгия), через который в полость ЛП, 
а затем в ЛЖ заведен гидрофильный проводник ZIPwire 
0,035 in×180 см (Boston Scientific, США). Затем прове-
ден катетер Pigtail Optitorque 6 Fr (Terumo, Бельгия), по 
которому в ЛП был заведен супер-жесткий проводник 
Amplatz Super-stiff 0,035 in×260  см (Boston Scientific, 
США). Проводник SuperStiff проведен через митраль-
ный протез в ЛЖ (рис. 4 А). Через порт заведен протез 
МедЛаб КТ, который под конт ролем рентгеноскопии 
и  чреспищеводной ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ) был позицио-
нирован в проекции протеза МК (рис. 4 А, рис. 5 А, Б, 
В). Выполнена имплантация стент-протеза при навя-
зывании ритма 160 уд./мин (рис. 4 Б, В, рис. 5 В, Д, Е). 
Всем пациентам после оценки ЧПЭхоКГ удален порт. 
Завязаны кисетные швы. 

Результаты
У пациента К. вследствие выраженной дилата-

ции правого предсердия выделение правого контура 
ЛП без использования ИК технически невозможно. 
Выполнена канюляция бедренных сосудов (правая 
бедренная вена — пункционно, левая бедренная ар-
терия открыто). После начала ИК стало технически 
возможно выделение ЛП. 

При выполнении ЧПЭхоКГ у пациента С. выявлена 
парапротезная фистула 0,6×0,7 см. По распространению 
струи 3 степени с объемом сброса выраженной степени. 
После имплантации стента протеза выполнено закрытие 
фистулы окклюдером Amplatzer Vascular PLUG II (Abbott) 
с хорошим гемодинамическим результатом (рис. 6).

Рис. 1. ЭхоКГ. 
Примечание: А. Створки протеза утолщены, склерозированы, раскрытие 
их значительно ограничено; Б. Регургитация с  уровня протеза 0-1 степени; 
В. Створки протеза уплотнены; Г. Дилатация обоих предсердий.

Рис. 3. Доступ к крыше ЛП. 
Примечание: А  — торакотомия по IV межреберью справа. Б  — ретрактор 
мягких тканей в IV межреберью справа.

Рис.  2. Компьютерная томография. Измерение внутреннего диаметра био-
протеза и митрально аортального угла.

Рис. 4. Имплантация транскатетерного протеза. 
Примечание: А  — позиционирование протеза под контролем рентгеноскопии 
и ЧПЭхоКГ; Б — имплантация протеза “МедЛаб КТ” № 23; В — окончательный вид.
Сокращение: ЧПЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография.
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По данным ЧПЭхоКГ после выполнения про-
цедуры у  пациента С. пиковый градиент на проте-
зе 8-9  мм рт.ст., средний 4-5  мм рт.ст. Площадь ми-
трального отверстия по допплерографии 3,19  см2. 
Регургитация 1-2 степени, распространяется не-
сколькими потоками, незначительная по объему. 

Пациент Л. сразу после процедуры имел пиковый 
градиент на протезе 8  мм рт.ст., средний 5  мм рт.ст. 
Площадь митрального отверстия по допплерографии 
2,0 см2. Регургитация 1 степени. У пациента К. также 
отмечался удовлетворительный непосредственный ре-
зультат оперативного лечения: пиковый диастоличе-
ский градиент давления ЛЖ/ЛП 6-8 мм рт.ст., средний 
3-5  мм рт.ст. S эфф. прот. отв. 2,9  см2 (по допплеру). 
Регургитация 1 степени, незначительная по объёму.

Послеоперационный период 
Ранний послеоперационный период протекал без 

осложнений. Искусственная вентиляция легких не >7 
ч, вазотоническая поддержка в течении первых суток. 
Пациенты переведены из палаты интенсивной терапии 
на вторые сутки после операции. В качестве антитром-
ботической терапии назначен варфарин с  целевыми 
значениями международного нормализованного отно-
шения 2,5-3,5. В послеоперационном периоде отмече-
но значительное улучшение клинического состояния 
пациентов: уменьшение отеков, купирование сердеч-
ной недостаточности. Температура тела не повыша-
лась, однако в связи с высоким рис ком присоединения 
инфекции проводилась антибактериальная терапия 
в течении 7 дней (цефтриксон 2 грамма внутривенно). 

По данным ЭхоКГ при выписке: у  пациента  К. 
ФВ ЛЖ составила 41%, в митральной позиции стент-
протез: пиковый диастолический градиент  — 10  мм 
рт.ст., средний  — 6  мм рт.ст., площадь митрального 
отверстия по допплерографии — 3,0 см2. Митральная 
регургитация 1 степени по распространению, незначи-
тельная по объему. Трикуспидальная недостаточность 
1 степени, незначительная по объему. Расчетное си-
столическое давление в легочной артерии 39 мм рт.ст., 
среднее давление в легочной артерии 26,3 мм рт.ст.

Пациент С. при выписке: ФВ ЛЖ 51%, в митраль-
ной позиции стент-протез: пиковый диастоличе-
ский градиент  — 9  мм рт.ст., средний  — 4  мм рт.ст., 
площадь митрального отверстия по допплерогра-
фии  — 2,9  см2. Митральная регургитация 1 степени 
по распространению, незначительная по объему. 
Трикуспидальная недостаточность 1 степени, незна-
чительная по объему. Расчетное систолическое дав-
ление в легочной артерии 35 мм рт.ст. 

Пациент Л. при выписке: ФВ ЛЖ 46%, в митраль-
ной позиции стент-протез: пиковый диастолический 
градиент — 9 мм рт.ст., средний — 4 мм рт.ст., площадь 
митрального отверстия по допплерографии — 2,7 см2. 
Митральная регургитация 1 степени по распростране-
нию, незначительная по объему. Трикуспидальная не-
достаточность 1 степени, незначительная по объему.

Обсуждение
Повторное протезирование клапана в условиях ИК, 

пережатие аорты является методом выбора в случае дис-
функции митрального биопротеза и обеспечивает хоро-
шие непосредственные и долгосрочные результаты [1, 2].

Преимущества использования биологических или 
механических протезов все еще обсуждаются, и,  не-
смот ря на появление новых методов антикальциевой 
обработки и новых конструкций клапанов, биопротезы 
все еще имеют ограниченную долговечность с относи-
тельно высоким риском повторной операции [1, 3-7].

Тем не менее за последнее десятилетие использо-
вание биопротезов увеличилось у  пациентов более 
старшей возрастной группы благодаря благоприят-
ным клиническим результатам у пожилых людей, но, 
несмотря на все усилия по предотвращению струк-
турной дегенерации клапана и  увеличению срока 
службы, существует риск повторной хирургической 
операции. Недавние публикации о  повторных хи-
рургических вмешательствах у  пожилых пациен-
тов (восьмидесятилетних) показали более высокую 
смертность, чем в  более молодых возрастных груп-
пах, подтверждая, что эта популяция имеет повы-
шенный риск хирургической смертности и заболева-
емости с риском неблагоприятного исхода, несмотря 
на хорошо технически выполненную операцию [2-5].

Имплантация ТК открыла новые горизонты в кар-
диохирургии, дав возможность имплантировать с мень-

Рис. 5. ЧПЭхоКГ во время имплантации стен-протеза. 
Примечание: А, Б — позиционирование протеза под контролем ЧПЭхоКГ; В — 
имплантация протеза “МедЛаб КТ” (раздувание баллона); Г  — регургитация 
распространяется несколькими потоками, незначительная по объему; Д, Е  — 
стент-протез в  митральной позиции, вид со стороны ЛП (3D реконструкция).
Сокращения: ЛП — левое предсердие, ЧПЭхоКГ — чреспищеводная эхокар-
диография.

Рис.  6. Закрытие фистулы окклюдером Amplatzer Vascular PLUG II (Abbott).
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шим хирургическим риском стент-клапаны пожилым 
полиморбидным пациентам с  дисфункцией биопро-
тезов. Процедура “клапан-в-клапан” используется 
в опытных центрах с хорошим клиническим результа-
том [6, 10].

Трансапикальная имплантация транскатетерно-
го протеза в  основном следует тем же правилам, что 
и  стандартный TAVI. Однако есть несколько важных 
замечаний: во-первых, проводник должен проводится 
через биопротез и вводиться в ЛП или правую нижнюю 
легочную вену с осторожностью, чтобы не повредить 
предсердие и  хрупкие легочные сосуды. Во-вторых, 
вальвулопластика не должна выполняться из-за потен-
циального риска кальциевой эмболизации [11]. Первая 
удачная имплантация транскатетерного протеза паци-
енту с дисфункцией митрального биологического про-
теза была выполнена в  2009г [12] трансапикальным 
доступом. Однако трансапикальный доступ имеет не-
которые специфические технические ограничения, 
как, например, в случае кальцификации верхушки ЛЖ 
в результате предыдущей операции, а также потенци-
альных осложнений, включая разрывы миокарда, фор-
мирования апикальной ложной аневризмы ЛЖ, арит-
мий, гипокинез или акинезия верхушки ЛЖ, особенно 
у пациентов с исходно низкой ФВ ЛЖ [12]. 

Методика транскатетерной имплантации через 
трансфеморальный венозный доступ требует транс-
септальной пункции, под чреспищеводным ЭхоКГ-
контролем. Метод требует максимального сгибания ка-
тетера системы доставки, в связи с чем имеется большая 
опасности разрыва нижней полой вены [13]. Частой 
проблемой, связанной с  транссептальной пункцией, 
является наличие большого дефекта межпредсердной 
перегородки, требующего установки окклюдера.

Поначалу попытки имплантации ТК с использова-
нием трансатриального доступа оказывались безуспеш-
ными из-за невозможности разместить ТК сердца коак-
сиально внутри биопротеза. Однако с 2012г появляются 
работы, в которых описаны случаи успешной имплан-
тации [11]. Мы считаем, что такой подход должен иметь 
ряд преимуществ. Первое — это антеградный ход, ис-
ключающий риск того, что утолщенные створки и каль-
ций могут препятствовать прохождению устройства. Из 
того же доступа можно не только выполнить быстрое 
и безопасное подключение ИК (канюляция в бедренные 
сосуды) в  случае неудачи транскатетерной процедуры 
с протезированием МК под прямым зрением в услови-
ях фибрилляцией желудочков. Также теоретически воз-
можно объединить транскатетерную процедуру и  пла-
стику трикуспидального клапана на работающем сердце, 
как успешно сообщили Lee TC, et al. [14]. 

Результаты применения транскатетерной про-
цедуры в митральной позиции были оценены в двух 
крупных международных регистрах: Международном 
реестре процедур клапан в  клапан (Valve-in-valve 
international data registry, 660 пациентов) [15] и Между-

народном многоцентровом регистре транскатетер-
ного протезирования МК (International multi centre 
registry of TMVR, 322 пациента) [16].

Процесс принятия решения для выполнения про-
цедуры “клапан-в-клапан” или повторной операции 
на открытом сердце может быть сложной задачей. 
Перед выполнением процедуры все пациенты долж-
ны быть обследованы многопрофильной командой, 
включая интервенционных кардиологов, кардио-
хирургов, кардиолога, анестезиолога и  специали-
ста по визуализации сердца. Системы оценки риска 
Euroscore и  STS score могут быть использованы для 
оценки прогнозируемой смертности в результате хи-
рургического лечения. Основные критерии включе-
ния и исключения для процедуры “клапан-в-клапан” 
аналогичны тем, которые предлагаются для стандарт-
ной транскатетерной имплантации аортального кла-
пана (процедура TAVI) [17, 18].

Преобладающие гемодинамические нарушения 
(регургитация или стеноз) оказывают большое вли-
яние на клинический исход процедуры “клапан-в-
клапан” [19]. Что касается размера клапана, биопро-
тезы с малым внутренним диаметром демонстрируют 
более высокую частоту несоответствия между паци-
ентом и  протезом, что влияет на гемодинамический 
результат и снижает выживаемость [19-22].

Во время процедуры “клапан-в-клапан” у пациен-
тов с дисфункцией каркасных биопротезов фиксация 
обеспечивается за счет радиальных сил, действующих 
на жесткое кольцо, и, следовательно, не только стеноз, 
но и  недостаточность из-за нарушения целостности 
створок протеза становятся поддающимися лечению. 
В  случае дисфункции бескаркасного протеза оценка 
выполнимости процедуры “клапан-в-клапан” про-
водится согласно правилам стандартного TAVI, ког-
да требуется выраженный кальциноз для успешности 
процедуры. В случае параклапанных фистул применять 
процедуру “клапан-в-клапан” не следует, т.к. обычно 
не происходит значительного изменения степени ре-
гургитации [19]. Хотя отдельные описания случаев по-
казывают некоторую возможность уменьшить паракла-
панную фистулу с помощью имплантации отдельных 
устройств (Edwards SAPIEN 3). Тромбоз и клапанный 
инфекционный эндокардит являются противопоказа-
ниями к процедуре “клапан в клапан”, поскольку по-
раженные ткани не удаляются во время процедуры. 
Однако один успешный случай процедуры “клапан-в-
клапан” при эндокардите у неоперабельного пациента 
имел благоприятный исход [20].

Для предоперационной оценки биопротеза у паци-
ента требуется мультимодальная визуализация сердца. 
ЭхоКГ используется для оценки этиологии и выражен-
ности стеноза или недостаточности, а также для исклю-
чения параклапанных фистул и активного эндокардита. 

На идеальное расположение при имплантации транс-
катетерного протеза влияет изображение биопротеза, 
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полученное с помощью рентгеноскопии, и конструкция 
стентированного биопротеза. Ангиография не требует-
ся, и процедура может выполняться пациентам с нару-
шением функции почек под ЧПЭхоКГ и рентгеноско-
пическим контролем.

Уровень кольца каркасного биопротеза при рент-
геноскопии должен использоваться в качестве конт-
рольного уровня для фиксации ТК [23-25]. Если при 
имплантации при рентгеноскопии получается фор-
ма песочных часов, это может нарушать работу ство-
рок имплантированного протеза и  этого следует из-
бегать [23]. Позиционировать рентгеноскопический 
аппарат перпендикулярно каркасному биопротезу 
легко, поскольку металлический каркас большин-
ства имеющихся протезов рентген контрастен. Хотя 
могут быть различия в рентгеноконтрастных метках. 
Безкаркасные протезы не имеют рентгеноконтраст-
ных ориентиров, и процедура может быть технически 
сложной и более похожей на TAVI. 

В настоящее время нет рекомендаций по баллонной 
вальвулопластике протезов МК при их дисфункции 
при выполнении процедур “клапан-в-клапан” [26].

Риск обструкции выходного тракта ЛЖ при про-
цедуре “клапан-в-клапан” не является серьезной про-
блемой, т.к. низкопрофильные ТК имплантируются 
в  жесткое кольцо биопротеза, а  не в  нативный МК 
с риском пролапса передней створки (во время стан-
дартной процедуры протезирования МК передняя 
створка всегда удаляется). Риски развития обструк-

ции при процедуре “клапан-в-клапан” сохраняются 
в случае небольшого размера ЛЖ, остром митрально-
аортальном угле, выраженной гипертрофии межжелу-
дочковой перегородки. Риск обструкции выходного 
отверстия ЛЖ возможно прогнозировать с помощью 
мультиспиральной компьютерной томографии с  ре-
конструкцией выходного отдела (рис. 2).

При митральных процедурах “клапан-в-клапан” 
риск послеоперационных высоких градиентов ниже по 
сравнению с процедурами “клапан-в-клапан” на аор-
тальном клапане, поскольку митральный биопротез 
имеет больший диаметр. Приведенная нами серия слу-
чаев подтверждает эти выводы.

Заключение
Учитывая накопленный опыт, описанный в лите-

ратуре, транскатетерные подходы могут все больше 
вытеснять традиционные процедуры, уменьшая не-
обходимость в повторных открытых операциях, осо-
бенно у  пациентов высокого хирургического рис ка. 
Описанные нами случаи продемонстрировали техни-
ческую осуществимость и безопасность этой техноло-
гии. Поэтому мы считаем транскатетерную имплан-
тацию клапана альтернативой стандартной повторной 
операции после всесторонней оценки пациента.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Результаты одноцентрового проспективного когортного исследования реваскуляризации 
миокарда у больных острым коронарным синдромом в период пандемии COVID-19

Каменская О. В.1, Клинкова А. С.1, Логинова И. Ю.1, Хабаров Д. В.2, Чернявский А. М.1, Ломиворотов В. В.1,3

Цель. Оценить результаты реваскуляризации миокарда (РМ) и выявить фак-
торы риска ранних послеоперационных осложнений у больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС) с острым коронарным синдромом (ОКС) в период 
пандемии новой коронавирусной инфекции (COVID-19).
Материал  и  методы. Обследованы 769 больных ИБС с ОКС 67,0±4,4 лет 
с апреля по октябрь 2020г включительно. В экстренном порядке были прове-
дены: чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика у 699 паци-
ентов; коронарное шунтирование (КШ) в условиях искусственного кровообра-
щения (ИК) — у 70 пациентов. У всех больных был проведен экспресс-тест на 
наличие COVID-19. После РМ регистрировались: неблагоприятные сердечно-
сосудистые события и другие осложнения; различные оперативные вмеша-
тельства; развитие двусторонней пневмонии, вызванной COVID-19; леталь-
ный исход. Срок наблюдения — 30 дней. 
Результаты.  В госпитальном периоде в 5,3% случаев (41 пациент) был вы-
явлен COVID-19. Среди них двусторонняя полисегментарная пневмония раз-
вилась у 48,8%. Летальность в раннем послеоперационном периоде от ос-
ложнений COVID-19 составила 9,8% из числа инфицированных больных. 
Общая летальность — 0,7%. КШ в условиях ИК во много раз увеличивает 
риск развития пневмонии, вызванной COVID-19 (отношение шансов (ОШ) 
23,2; 95% доверительный интервал (ДИ) 14,2-35,4; p<0,001). Пневмония 
на фоне COVID-19 ассоциирована с развитием после РМ дыхательной (ОШ 
7,6; 95% ДИ 4,3-11,5; p=0,001) и сердечной недостаточности (ОШ 4,2; 95% 
ДИ 2,9-8,6; p=0,001), фибрилляции предсердий (ОШ 8,3; 95% ДИ 4,1-13,9; 
p=0,001), а также с общей летальностью (ОШ 10,3; 95% ДИ 5,2-16,7; p=0,005). 
Повторный крупноочаговый острый инфаркт миокарда у больных ИБС ассоци-
ирован с развитием сердечной недостаточности после РМ (ОШ 7,1; 95% ДИ 
2,4-12,6; p=0,012).
Заключение.  Проведение КШ в условиях ИК у больных ИБС с ОКС являет-
ся ведущим триггерным механизмом развития пневмонии на фоне COVID-19. 
Развитие пневмонии на фоне COVID-19 в госпитальном периоде после РМ ас-
социировано не только с осложнениями со стороны дыхательной системы, но 
и с нарушениями функции сердца, что значительно увеличивает риск разви-
тия летального исхода у данной категории больных. 

Ключевые  слова: острый коронарный синдром, реваскуляризация миокар-
да, COVID-19.
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Aim. To assess the outcomes of myocardial revascularization (MR) and identify 
risk factors for early postoperative complications in patients with coronary artery 
disease (CAD) with acute coronary syndrome (ACS) in the context of coronavirus 
disease 2019 (COVID-19) pandemic.
Material and methods. The study included 769 patients aged 67,0±4,4 years with 
CAD with ACS in the period from April to October 2020. In an expedited manner, 
percutaneous transluminal coronary angioplasty (n=699) and on pump coronary 
artery bypass grafting (CABG) (n=70) were performed. All patients underwent a 
COVID-19 rapid tests. After MR, the following outcomes were recorded: adverse 

cardiovascular events and other complications; various surgical interventions; 
bilateral COVID-19 pneumonia; death. The follow-up period lasted 30 days.
Results. During the hospitalization, COVID-19 was detected in 5,3% of patients 
(n=41). Among them, bilateral multisegmental pneumonia developed in 48,8%. 
Among infected patients, COVID-19-related mortality in the early postoperative 
period was 9,8%. The all-cause mortality rate was 0,7%. On pump CABG 
significantly increases the risk of developing COVID-19 pneumonia (odds ratio 
(OR), 23,2; 95% confidence interval (CI) 14,2-35,4; p<0,001). After MR, COVID-19 
pneumonia was associated with respiratory (OR, 7,6; 95% CI, 4,3-11,5; p=0,001) 
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and heart failure (OR, 4,2; 95% CI, 2,9-8,6; p=0,001), atrial fibrillation (OR, 8,3; 
95% CI, 4,1-13,9; p=0,001), as well as with all-cause mortality (OR, 10,3; 95% 
CI, 5,2-16,7; p=0,005). Recurrent transmural myocardial infarction in patients 
with CAD was associated with heart failure after MR (OR, 7,1; 95% CI, 2,4-12,6; 
p=0,012).
Conclusion. Conducting on pump CABG in patients with CAD with ACS is the 
leading trigger for developing COVID-19 pneumonia, which, during hospitalization 
after MR, was associated not only with respiratory complications, but also with 
impaired heart function, which significantly increases the death risk in this category 
of patients.

Keywords: acute coronary syndrome, myocardial revascularization, COVID-19.
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В настоящее время одной из ведущих проблем 
мирового здравоохранения является пандемия новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19), вызванной 
коронавирусом SARS-CoV-2 [1]. Ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС) занимает важную роль в панде-
мии COVID-19, т.к. вне зависимости от эпидемиоло-
гической обстановки была и остается ведущим фак-
тором риска (ФР) возникновения острых состояний 
и летального исхода [2]. 

Развитие острого коронарного синдрома (ОКС) 
у  больных ИБС в  условиях пандемии COVID-19 
требует разработки оптимальной маршрутизации 
с  целью оказания экстренной хирургической помо-
щи при неэффективности консервативной терапии 
и  определения дальнейшей тактики ведения данных 
пациентов. Многообразие клинических проявлений 
COVID-19, а  также сложности с  ранней диагности-
кой усложняют данную задачу [2]. Помимо этого, 
ИБС и  ее ФР  — сахарный диабет (СД), ожирение, 
хроническая обструктивная болезнь легких обуслов-
ливают тяжелое течение COVID-19 [3].

Несмотря на успешное использование эндова-
скулярных вмешательств в  практике лечения ОКС, 
в  среднем до 30% больных нуждаются в  хирургиче-
ском лечении вследствие невозможности или не-
адекватности экстренной эндоваскулярной реваску-
ляризации миокарда (РМ) [4]. С одной стороны, ко-
ронарное шунтирование (КШ) в ранние сроки после 
инфаркта миокарда ассоциируется с  высоким уров-
нем смертности, с другой — своевременность и пол-
нота РМ являются основополагающими факторами 
стабилизации коронарного кровообращения. 

Больные ИБС с ОКС являются одной из уязвимых 
когорт населения в условиях пандемии COVID-19, по-
этому изучение результатов РМ и выявление ФР не-
благоприятного исхода операции является актуаль-
ным в настоящее время.

Цель исследования: оценить результаты РМ и вы-
явить ФР ранних послеоперационных осложнений 
у больных ИБС с ОКС в период пандемии COVID-19.

Материал и методы 
Обследовано 769 больных ИБС с ОКС, поступив-

ших для экстренной РМ в  ФГБУ “НМИЦ им. акад. 
Е. Н. Мешалкина” Минздрава России за период 
с  апреля по октябрь 2020г включительно, которым 
выполнены чрескожная транслюминальная коро-
нарная ангиопластика (ЧТКА) или КШ в  услови-
ях искусственного кровообращения (ИК). Средний 
возраст больных  — 67,0±4,4 лет. Данное когортное 
исследование выполнено в  соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и  принципами Хельсинской декла-
рации. Протокол исследования был одобрен этиче-
скими комитетами всех участвующих клинических 
центров. До включения в исследование у всех участ-
ников было получено письменное информирован-
ное согласие. 

Постановка диагноза острого инфаркта мио-
карда (ОИМ) осуществлялась на основании клини-
ко-инструментальных данных с  учетом уровня кар-
диоспецифических маркеров некроза в  крови. Для 
определения локализации и  степени поражения ко-
ронарного русла всем больным выполнялась корона-
роангиография.

Маршрутизация больных ИБС с ОКС по оказанию 
экстренной РМ в условиях пандемии COVID-19

При госпитализации у  пациентов проводился 
сбор эпидемиологического анамнеза, термометрия, 
экспресс-тест (результат в  течение 24 ч) на наличие 
COVID-19, рентгенография органов грудной клетки, 
клинический анализ крови. Диагноз COVID-19 был 
подтвержден с  помощью полимеразной цепной ре-
акции на вирус SARS-CoV-2, материал получен с по-
мощью мазка из носоглотки и ротоглотки. 

Так как больные ИБС с ОКС поступили в Центр 
по экстренным показаниям, при отсутствии клини-
ческих симптомов инфекционного заболевания им 
проводилась РМ в объеме ЧТКА или КШ до получе-
ния результатов теста на наличие COVID-19 с соблю-
дением противоэпидемического режима (отдельная 
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гласно документу Министерства здравоохранения 
Российской Федерации “Временные методические 
рекомендации. Профилактика, диагностика и  лече-
ние новой коронавирусной инфекции (COVID-19)”, 
версии 4-9 [5].

При легком течении инфекционного заболевания 
органов дыхания (отсутствие лихорадки, выражен-
ного кашля и  патологических изменений на рент-
генограмме органов грудной клетки) до проведения 
операции, больным ИБС с  ОКС по жизненным по-
казаниям проводилась РМ с  соблюдением противо-
эпидемических мер. После операции при подтверж-

палата для пациента, проведение операции в изоли-
рованной рентген-операционной). 

При подтверждении диагноза COVID-19 и  раз-
витии симптомов инфекционного заболевания пос - 
ле уже проведенной РМ больные ОКС переводились 
в изоляционный блок. После стабилизации состоя ния 
пациенты направлялись в  инфекционное медучреж-
дение с  рекомендациями по лечению сердечно-со-
судистой патологии. Если клиника инфекционного 
заболевания отсутствовала, пациенты выписыва-
лись с  рекомендациями амбулаторного наблюдения. 
Все пациенты получали стандартное лечение со-

Таблица 1
Клинико-функциональная характеристика больных ИБС с ОКС

Показатель (n=769) 
Возраст, M±σ 67,0±4,4
Мужчины, n (%) 516 (67,1)
Время от начала развития болевого синдрома до проведения РМ (часы), n (%) 49,2±12,1
ОКСпST, n (%) 180 (23,4)
ОКСбпST, n (%) 589 (76,6)
НС, n (%) 313 (40,7)
ОИМ, n (%) 456 (59,3)
Локализация ОИМ, n (%) Мелкоочаговый

передняя стенка ЛЖ 120 (15,6) 
нижняя стенка ЛЖ 85 (11,1)
передне-боковая стенка ЛЖ 23 (3,0)
нижне-боковая стенка ЛЖ 16 (2,1)
Крупноочаговый
нижняя стенка ЛЖ 62 (8,1)
передняя стенка ЛЖ 55 (7,2)
передняя и боковая стенки ЛЖ 35 (4,6)
нижняя стенка ЛЖ с захватом ПЖ 27 (3,5)
задняя и нижняя стенки ЛЖ 20 (2,6)
передняя стенка с циркулярным поражением верхушки ЛЖ 13 (1,7)

Гипертоническая болезнь, n (%) 741 (96,4)
Ожирение, n (%) 330 (43)
Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 192 (25)
Фибрилляция предсердий, n (%) 148 (19,2)
Хроническая ишемия нижних конечностей, n (%) 104 (13,5)
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 49 (6,4)
Хроническая почечная недостаточность, n (%) 137 (17,8)
Онкологические заболевания, n (%) 27 (3,5)
Язвенная болезнь желудка/12-перстной кишки, n (%) 92 (12)
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 412 (53,6)
Инсульт в анамнезе, n (%) 82 (10,7)
ЧТКА в анамнезе, n (%) 379 (49,3)
КШ в анамнезе, n (%) 93 (12,1)
Курение, n (%) 181 (23,5)
ФВ ЛЖ (%), M±σ 54,5±6,1
ФИП ПЖ (%), M±σ 43,1±2,5

Сокращения: КШ — коронарное шунтирование, ЛЖ — левый желудочек, НС — нестабильная стенокардия, ОИМ — острый инфаркт миокарда, ОКСпST — острый 
коронарный синдром с подъемом сегмента ST, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ПЖ — правый желудочек, РМ — реваскуля-
ризация миокарда, ЧТКА — чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика, ФВ — фракция выброса, ФИП ПЖ — фракционное изменение площади 
правого желудочка.
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дении диагноза COVID-19 пациенты переводились 
в  инфекционный стационар с  рекомендациями по 
лечению сердечно-сосудистой патологии. 

При наличии одного из выраженных признаков 
инфекционного заболевания (лихорадка, выражен-
ный кашель, наличие хрипов при аускультации, из-
менения на рентгенограмме органов грудной клет-
ки) РМ проводилась по жизненным показаниям 
при отрицательном тесте на COVID-19 после сня-
тия острых симптомов инфекционного процесса. 
При выявлении COVID-19 и  наличии возможности 
отсроченного проведения РМ пациента перево-
дили в  инфекционное учреждение с  последующей 
повторной госпитализацией в  НМИЦ им. акад. 
Е. Н. Мешалкина.

Из общей когорты (769 человек) операция ЧТКА 
проведена у  699 пациентов. У  70 больных из-за не-
возможности выполнения эндоваскулярного вмеша-
тельства было выполнено КШ в условиях ИК. 

В госпитальном периоде фиксировались: после-
операционные осложнения; пневмония, вызванная 
COVID-19; летальность. Общий период наблюдения 
составил 30 дней. За комбинированную конечную 
точку принимали: неблагоприятные сердечно-сосу-

дистые события; повторная РМ; любые оперативные 
вмешательства; двусторонняя пневмония, вызванная 
COVID-19; летальный исход с  момента выписки из 
стационара и включительно до 30 дней. 

Статистический анализ проводился с  помощью 
программы Statistica 6.1. Использовались параметри-
ческие методы статистики с  вычислением среднего 
значения (M) ± стандартное отклонение (σ) и  не-
параметрические  — с  вычислением медианы (Me) 
с  интерквартильным размахом (25 и  75 персентиль, 
%). Для определения ФР развития осложнений пос-
ле РМ использовалась модель многофакторной ло-
гистической регрессии. Указаны отношения шан-
сов (ОШ) и  95% доверительные интервалы (ДИ). 
Достоверными принимали значения при уровне 
p<0,05.

Таблица 2
Лабораторные показатели больных ИБС  

с ОКС (n=769)

Клинический анализ крови
Эритроциты (*1012 клеток/л), M±σ 4,6±0,3
Гемоглобин (г/л), M±σ 135,2±6,8
Гематокрит (%), M±σ 39,5±2,1
Лейкоциты (*109 клеток/л), M±σ 8,2±1,6
Лимфоциты (%), M±σ 25,6±5,7
Биохимический анализ крови
Общий холестерин (ммоль/л), M±σ 4,9±1,2
Триглицериды (ммоль/л), M±σ 2,0±0,9
Липопротеиды высокой плотности (ммоль/л), M±σ 0,9±0,2
Липопротеиды низкой плотности (ммоль/л), M±σ 3,3±0,9
Креатинин (мкмоль/л), M±σ 106,9±28,9
Глюкоза (ммоль/л), M±σ 6,7±2,9
Система гемостаза
Тромбоциты (*109 клеток/л), M±σ 219,3±28,3
Протромбиновое время (сек), M±σ 12,5±3,4
Фибриноген (г/л), M±σ 3,9±0,9
Международное нормализованное отношение, M±σ 1,1±0,03
Д-димер (мг/л), M±σ 1,6±0,2 
Иммунохемилюминесцентный анализ крови
Кардиоспецифический тропонин I (пг/мл), M±σ 1426±475,2
Креатинкиназа MB (ед./л), M±σ 23,6±4,7
Иммунологический анализ крови
Положительный результат ПЦР SARS-CoV-2 (мазок), n (%) 41 (5,3)

Примечание: ПЦР SARS-CoV-2 — полимеразная цепная реакция для выявле-
ния генетического материала коронавируса 2 типа.

Таблица 3
Интра-, послеоперационные показатели 

 и осложнения у больных ИБС с ОКС

Больные ИБС с ОКС перенесшие ЧТКА (n=699)
Фибрилляция предсердий, n (%) 18 (2,6)
Частые желудочковые экстрасистолы, n (%) 10 (1,4)
Анемический синдром, n (%) 10 (1,4)
Переливание эритроцитарной массы, n (%) 3 (0,4)
Пневмония, вызванная COVID-19, n (%) 3 (0,4)
Дыхательная недостаточность, n (%) 3 (0,4)
Количество стентов, M±σ 1,2±0,6
Длительность госпитализации (дни), M±σ 2,6±1,1
Госпитальная летальность, n (%) 0
Больные ИБС с ОКС перенесшие КШ (n=70)
Фибрилляция предсердий, n (%) 20 (28,6)
Частые желудочковые экстрасистолы, n (%) 5 (7,1)
Анемический синдром, n (%) 18 (25,7)
Переливание эритроцитарной массы, n (%) 6 (8,6)
Сердечная недостаточность, n (%) 11 (15,7)
Сердечно-легочная недостаточность, n (%) 5 (7,1)
Энцефалопатия, n (%) 8 (11,4)
Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 2 (2,9)
Все неврологические осложнения, n (%) 10 (14,3)
Полиорганная недостаточность, n (%) 1 (1,4)
Имплантация кардиостимулятора, n (%) 5 (7,1)
Рестернотомия, n (%) 3 (4,3)
Пневмония, вызванная COVID-19, n (%) 10 (14,3)
Дыхательная недостаточность, n (%) 10 (14,3)
Искусственная вентиляция легких (часы), M±σ 6,0±1,9
Пребывание в отделении интенсивной терапии (часы), 
M±σ

48,0±4,7

Количество шунтов, M±σ 2,7±0,3 
Длительность госпитализации (дни), M±σ 16,7±3,1
Госпитальная летальность, n (%) 1 (1,4)

Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, КШ — коронарное шун-
тирование, ОКС  — острый коронарный синдром, ЧТКА  — чрескожная транс-
люминальная коронарная ангиопластика. 
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Результаты
Клинико-функциональная характеристика боль-

ных ИБС с ОКС представлена в таблице 1.
Клинический профиль больных ИБС с  ОКС 

представлен пациентами старше 65 лет. Больные 
ОКС с  подъемом сегмента ST по данным электро-
кардиографии составили чуть менее 25% из исследу-
емой когорты. В остальных случаях зарегистрирова-
ны больные ОКС без подъема сегмента ST. У  ~60% 
пациентов исходом ОКС был ОИМ, в других случаях 
развилась нестабильная стенокардия. Наибольший 
процент составили больные с  ожирением  — >40%, 
СД 2 типа наблюдался в  25% случаев. Более 60% 
больных ранее перенесли РМ преимущественно 
в виде ЧТКА. 

Лабораторные показатели больных ИБС с  ОКС 
представлены в таблице 2.

Анализ лабораторных показателей крови вы-
явил атерогенные нарушения липидного обмена, 
что предсказуемо для данной категории больных. 
Гипергликемия, помимо наличия сопутствующего 
СД, вероятно также обусловлена прогрессированием 
инсулинорезистентности на фоне ОКС и  ранее раз-

вившейся эндотелиальной дисфункции. Повышение 
уровня Д-димеров и  фибриногена отражает актива-
цию системы свертывания. Во много раз превыша-
ющий референсные значения уровень тропонина I 
характеризует высокий уровень ишемического по-
вреждения миокарда. 

В таблице 3 отражены интра- и послеоперацион-
ные показатели, а также осложнения у больных ИБС 
с  ОКС в  двух подгруппах: 1) пациенты, перенесшие 
ЧТКА; 2) пациенты, перенесшие КШ.

Наибольшее количество послеоперационных 
осложнений наблюдалось у  больных, перенесших 
КШ. Госпитальная летальность в  данной подгруп-
пе составила 1,4%. После операции развитие по-
лисегментарной двусторонней пневмонии на фо-
не COVID-19 зафиксировано в  14,3% (10 человек) 
случаев. Количество пациентов с  положительным 
тестом на COVID-19 составило 12 человек. То есть 
более чем у  80% инфицированных COVID-19 боль-
ных ИБС с  ОКС после КШ развилась полисегмен-
тарная пневмония. В  подгруппе больных, перенес-
ших ЧТКА, пневмония на фоне COVID-19 развилась 
в  0,4% (3 человека) случаев. Количество инфициро-

Таблица 4
Течение и исход COVID-19 у больных ИБС с ОКС

Показатель (n=41) 
Возраст, (Me, 25-75%) 67,3 (60,0-75,3)
Мужчины, n (%) 29 (70,7)
Бессимптомное течение COVID-19, n (%) 6 (14,6)
Течение COVID-19 средней степени тяжести без развития пневмонии, n (%) 15 (36,6)
Течение COVID-19 с развитием двусторонней полисегментарной пневмонии во время госпитализации в кардиохирургическом отделении 
(поражение легочной ткани 20-75%), n (%)

13 (31,7) 

Течение COVID-19 с развитием двусторонней полисегментарной пневмонии после выписки из кардиохирургического отделения 
(поражение легочной ткани 25-75%), n (%)

7 (17,1)

Общее количество больных с развитием двусторонней полисегментарной пневмонии в раннем послеоперационном периоде, n (%) 20 (48,8)
Количество летальных исходов от осложнений COVID-19 в раннем послеоперационном периоде, n (%) 4 (9,8)

Таблица 5
Влияние различных факторов на осложнения после РМ у больных ИБС с ОКС

Пневмония на фоне COVID-19 Повторный крупноочаговый ОИМ
Дыхательная недостаточность ОШ 7,6 ОШ -

95% ДИ 4,3-11,5 95% ДИ
p 0,001 p

Сердечная недостаточность ОШ 4,2 ОШ 7,1
95% ДИ 2,9-8,6 95% ДИ 2,4-12,6
p 0,001 p 0,012

Фибрилляция предсердий ОШ 8,3 ОШ -
95% ДИ 4,1-13,9 95% ДИ
p 0,001 p

Общая летальность ОШ 10,3 ОШ -
95% ДИ 5,2-16,7 95% ДИ
p 0,005 p

Сокращения: ОШ — отношение шансов, ДИ — доверительный интервал, ОИМ — острый инфаркт миокарда.
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ванных COVID-19 составило 29 человек. Таким об-
разом, только у  10,3% инфицированных COVID-19 
больных после ЧТКА развилась полисегментарная 
пневмония. Летальность в  данной подгруппе не за-
регистрирована. Общая госпитальная летальность 
в исследуемой когорте составила 0,1%.

Характеристика течения и исхода COVID-19 у боль-
ных ИБС с ОКС представлена в таблице 4. 

Из общей когорты больных ИБС с ОКС в госпи-
тальном периоде в 5,3% случаев (41 человек) был вы-
явлен положительный результат теста на ПЦР SARS-
CoV-2. В  данной подгруппе за 30-дневный период 
наблюдения развитие двусторонней пневмонии на-
блюдалось в 48,8% случаев. При этом в 85% случаев 
(17 человек) пневмония развилась после КШ.

Летальность в  раннем послеоперационном пери-
оде от осложнений COVID-19 составила 9,8% из чис-
ла инфицированных больных. Общая летальность 
в  исследуемой когорте составила 0,7%. За период 
наблюдения у больных ИБС с ОКС не было зареги-
стрировано неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий, повторных РМ и других оперативных вме-
шательств.

В таблице 5 отражено влияние различных факто-
ров на осложнения после РМ у больных ИБС с ОКС.

Согласно многофакторному регрессионному ана-
лизу, развитие полисегментарной пневмонии на фо-
не COVID-19 в  госпитальном периоде после РМ ас-
социировано не только с осложнениями со стороны 
дыхательной системы, но и с нарушениями функции 
сердца. Пневмония, вызванная COVID-19 в  ран-
нем послеоперационном периоде (30 дней), ассоци-
ирована с  общей летальностью. Непосредственной 
причиной летального исхода у  всех пациентов бы-
ла легочно-сердечная недостаточность. Повторный 
крупноочаговый ОИМ у  больных ИБС ассоцииро-
ван с  развитием сердечной недостаточности (СН) 
в  госпитальном периоде после РМ. Анализ других 
показателей: возраст, пол, коморбидность, локализа-
ция ОИМ, время от начала развития болевого син-
дрома до проведения РМ, ОКС с подъемом сегмента 
ST и  др., не выявил значимых предикторов, влияю-
щих на послеоперационный период у больных ИБС 
с ОКС.

Следует отметить, что риск развития пневмонии 
на фоне COVID-19 возрастает у больных ОКС, кото-
рым было показано и проведено КШ в условиях ИК 
(ОШ 23,2; 95% ДИ 14,2-35,4; p<0,001). Также необ-
ходимо подчеркнуть, что COVID-19 у  больных ИБС 
с  ОКС достоверно чаще регистрировался при нали-
чии сопутствующего СД 2 типа (ОШ 2,4; 95% ДИ 1,3-
5,4; p=0,04). 

Обсуждение
В условиях пандемии COVID-19 для больных 

ИБС с ОКС сохраняется необходимость проведения 

РМ, что требует изменения алгоритма работы экс-
тренных служб по оказанию помощи и перестройки 
маршрутизации данных пациентов [6].

Известно, что пожилые пациенты с  наличием 
сердечно-сосудистых заболеваний (ИБС, артериаль-
ная гипертензия и  т.д.), хронической обструктив-
ной болезни легких, ожирения, СД не только чаще 
инфицируются SARS-CoV-2, но и подвержены более 
высокому риску неблагоприятного течения и  исхода 
инфекционного процесса [7]. 

По данным нашего исследования, когорта боль-
ных ИБС с  ОКС представляет собой особую группу 
риска как инфицирования SARS-CoV-2, так и небла-
гоприятного прогноза заболевания: острое состоя-
ние по сердечно-сосудистой патологии с  ишемиче-
ским повреждением миокарда, средний возраст >65 
лет, нарушения в  системе гемостаза, полиморбид-
ность, неблагоприятные сердечно-сосудистые собы-
тия в  анамнезе [7]. Регрессионный анализ показал, 
что наличие сопутствующего СД в исследуемой груп-
пе увеличивает риск инфицирования COVID-19, что 
согласуется с данными в общей популяции [7].

Методом выбора РМ у  больных ОКС является 
ЧТКА. Это связано со многими факторами. В  про-
цессе прогрессирования заболеваний сердечно-со-
судистой системы, нарушения в  системе гемостаза 
усугубляются при открытых хирургических вмеша-
тельствах [8]. Активация системного воспалительного 
ответа при контакте крови с полимерными стенками 
аппарата ИК, изменение тонуса микрососудов ведут 
к  обеднению капиллярного кровотока, нарушению 
системной и  регионарной перфузии тканей и  раз-
витию тканевой гипоксии [9]. Все вышеизложенные 
нарушения могут усугубиться при присоединении 
COVID-19 в виду схожих патогенетических механиз-
мов данного заболевания: в обоих случаях системный 
воспалительный ответ опосредован регуляторными 
молекулами — цитокинами, включающими каскад ак-
тивации и синтеза острофазных белков и медиаторов 
воспаления. При этом цитокины определяют степень 
выраженности воспалительного процесса [10]. 

В исследуемой когорте больных ИБС с ОКС у 91% 
была проведена ЧТКА. У  9% больных ОКС по жиз-
ненным показаниям, ввиду невозможности прове-
дения ЧТКА, проведено КШ в  условиях ИК. В  го-
спитальном периоде в общей группе было выявлено 
5,3% случаев инфицирования COVID-19. Из них 
в раннем послеоперационном периоде (в течение 30 
дней) у 48,8% больных развилась двусторонняя поли-
сегментарная пневмония. По данным авторов, в об-
щей популяции различных стран пневмония на фоне 
COVID-19 развивалась только в 10-20% случаев [11]. 

В текущей работе было выявлено, что прове-
дение КШ в  условиях ИК по жизненным показа-
ниям у  больных ИБС с  ОКС увеличивает шансы 
развития пневмонии на фоне COVID-19. В  свою 
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очередь, пневмония на фоне COVID-19 утяжеля-
ет течение после операционного периода у  больных 
ОКС, в  значительные разы увеличивая шансы раз-
вития дыхательной, СН и фибрилляции предсердий. 
Повторный крупно очаговый ОИМ у  больных ИБС 
ассоциирован с  развитием СН после РМ. Несмотря 
на то, что наличие сопутствующего СД в  исследуе-
мой когорте явилось ФР инфицирования COVID-19, 
данная сопутствующая патология не оказала значи-
мого влияния на течение раннего послеоперацион-
ного периода. По данным международного регистра 
пандемия COVID-19 негативно повлияла на смерт-
ность пациентов, перенесших РМ, однако однознач-
ного влияния СД на лечение и  исход РМ у  больных 
ОКС не показано [12].

Общая летальность в  раннем послеоперацион-
ном периоде в  исследуемой когорте больных соста-
вила 0,7%. При этом из числа пациентов, инфици-
рованных COVID-19, летальность от осложнений 
данной инфекции зарегистрирована в  9,8% случа-
ев. Непосредственной причиной летального исхода 
явилась легочно-сердечная недостаточность на фоне 
тяжелого течения двусторонней полисегментарной 
пневмонии. Пневмония, вызванная COVID-19, яви-
лась независимым предиктором общей летальности 
в исследуемой группе пациентов. 

Заключение
На фоне пандемии COVID-19 больные ИБС 

с ОКС представляют собой одну из сложных когорт, 

что объясняется потребностью в  проведении экс-
тренной РМ, увеличивая риск заражения COVID-19 
и  развития осложнений в  послеоперационном пе-
риоде. Это требует оптимальной внутренней пере-
стройки организации ведения и маршрутизации дан-
ных больных в кардиохирургических центрах и кли-
никах. 

Наличие СД у  больных ИБС с  ОКС увеличива-
ет риск инфицирования COVID-19, что согласуется 
с данными в общей популяции.

Проведение КШ в условиях ИК у больных ОКС 
является ведущим триггерным механизмом разви-
тия двусторонней полисегментарной пневмонии 
на фоне COVID-19, что во много раз увеличивает 
риск развития осложнений со стороны дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой систем. В свою очередь, 
двусторонняя полисегментарная пневмония значи-
тельно увеличивает риск летального исхода у  дан-
ной категории больных. Повторный крупноочаго-
вый ОИМ у больных ИБС ассоциирован с развити-
ем СН после РМ. 

Проведенный анализ когорты больных ИБС 
с ОКС создает необходимость продолжить изучение 
данной тематики для оценки отдаленных результа-
тов и выявления предикторов неблагоприятных ис-
ходов РМ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Вероятность развития контраст-индуцированного острого почечного повреждения у пациентов 
с острым инфарктом миокарда после коронароангиографии и чрескожного коронарного 
вмешательства

Урста А. А.1,4, Харьков Е. И.1, Петрова М. М.1, Котиков А. Р.3, Урста О. В.2

Цель. Оценить вероятность развития контраст-индуцированного острого по-
чечного повреждения (КИ-ОПП) у пациентов с острым инфарктом миокарда 
в условиях высокоспециализированного стационара после проведения коро-
нароангиографии. 
Материал и методы. В исследуемую выборку вошли 502 пациента, которые 
проходили лечение в кардиологическом отделении специализированного 
стационара. КИ-ОПП устанавливалась на основании повышения уровня кре-
атинина >26 мкмоль/л в течении 48 ч после проведения чреcкожного коро-
нарного вмешательства (ЧКВ) с использованием рентгеноконтрастных пре-
паратов или при увеличении уровня креатинина >50% в течении недели после 
ЧКВ. При помощи многоэтапного статистического анализа осуществлялся по-
иск возможных предикторов развития КИ-ОПП.
Результаты.  В исследуемой выборке КИ-ОПП было диагностировано у 57 
(11,3%) пациентов. На основании проведенного анализа выделено 3 стати-
стически достоверных предиктора развития КИ-ОПП: возраст пациента, 
объем контрастного вещества (мл/кг) и анемия (наличие или отсутствие). 
Выведена формула оценки вероятности развития КИ-ОПП у пациентов с ЧКВ.
Заключение. Простая шкала оценки риска развития КИ-ОПП позволяет вы-
делить группу пациентов, в отношении которых могут быть применены соот-
ветствующие профилактические меры с целью снижения количества ятроген-
ных осложнений и смертности. 

Ключевые  слова:  контраст-индуцированное острое почечное поврежде-
ние, коронароангиография, острый инфаркт миокарда, рентгеноконтрастные 
средства, предикторы.
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Aim. To assess the risk of contrast-induced acute renal injury (CI-AKI) in patients 
with acute myocardial infarction in a highly specialized hospital after coronary 
angiography.
Material and methods. The study sample included 502 patients who were treated 
in the cardiology department of a specialized hospital. CI-AKI was established by 
an increase in creatinine >26 μmol/L within 48 hours after percutaneous coronary 
intervention (PCI) with radiopaque contrast agents or an increase in creatinine 
>50% within a week after PCI. A multistage statistical analysis was used to search 
for possible predictors of CI-AKI.
Results. In total, CI-AKI was diagnosed in 57 (11,3%) patients. Based on the 
analysis performed, 3 significant predictors of CI-AKI were identified: patient’s age, 
contrast medium volume (ml/kg) and anemia (presence/absence). An equation for 
assessing the risk of CI-AKI in patients after PCI has been created.
Conclusion. A simple scale for assessing the CI-AKI risk makes it possible 
to identify a category of patients who requires preventive measures to reduce 
iatrogenic complications and mortality.
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Материал и методы
Сформирована выборка из 502 пациентов, кото-

рые в  2014-2017гг проходили лечение в  кардиологи-
ческом отделении Краевого государственного бюд-
жетного учреждения здравоохранения Красноярской 
межрайонной клинической больницы скорой ме-
дицинской помощи им. Н. С. Карповича (КГБУЗ 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича). КИ-ОПП уста-
навливалась на основании повышения уровня кре-
атинина >26 мкмоль/л в  течении 48 ч после прове-
дения ЧКВ с  использованием рентгеноконтрастных 
препаратов, другим основанием для верификации 
КИ-ОПП являлось увеличение уровня креатини-
на >50% в  течении недели после ЧКВ. В  выборку 
не включались пациенты с  хронической болезнью 
почек 5 стадии, а  также пациенты, которым требо-
валось проведение рентгеноконтрастных исследо-
ваний по причинам, не связанным с  ЧКВ. Из вы-
борки исключались пациенты, у  которых был диа-
гностирован шок, снижена фракция выброса ниже 
40%, высокий уровень центрального венозного дав-
ления (>120  мм рт.ст.). При поступлении всем па-
циентам произведены: электрокардиография, лабо-
раторные исследования, включающие развернутый 
 анализ крови, биохимический анализ крови (креа-
тинин, электролиты, тропонин, аланинаминотранс- 
фераза, аспартатаминотрансфераза, лактатдеги-
дрогеназа, креатинкиназа-МВ, липидный спектр, 
С-реактивный белок, глюкоза), общий анализ мо-
чи. У  всех пациентов был диагностирован ОИМ, 
что является показанием к  срочной КАГ с  решени-
ем вопроса о  дальнейшем ЧКВ. Всем пациентам на 
протяжении всего срока пребывания в  отделении 
кардиореанимации проводился контроль диуреза, 
динамика показателей креатинина сыворотки кро-
ви — через 12 ч, 24 ч, 48 ч, 3, 5, 7 сут. и при выписке. 
В  случаях повышения уровня креатинина проводи-
ли гидратацию физиологическим раствором хлорида 
натрия в  ограниченном объеме под контролем цен-
трального венозного давления. 

Пациенты с  верифицированным КИ-ОПП, кото-
рые были включены в выборку, были случайным об-
разом разделены на 2 группы: обучающую и тестиру-
емую в  соотношении 4:1. Поиск предикторов изна-
чально основывался на проведении однофакторных 
методов статистического анализа. Отобранные в  ре-
зультате однофакторных методов переменные из об-
щей выборки включались в  обучающую группу, из 
которой, в свою очередь, проводилась случайная ге-
нерация 100 выборок с  последующим проведением 
логистической регрессии. В  отношении каждой из 
генерируемых выборок пошагово оценивались пре-
дикторы с целью отбора в итоговую модель. В окон-
чательно сформированную выборку были включены 
3 переменные, которые были статистически значимы 
(p<0,001) более чем в 90% генерируемых выборок. 

Контраст-индуцированное острое почечное по-
вреждение (КИ-ОПП)  — опасное осложнение ан-
гиографических процедур, обусловленное прямым 
и опосредованным воздействием на почечные струк-
туры йодсодержащих рентгеноконтрастных препара-
тов, которые в настоящее время широко применяются 
в неотложной и плановой кардиологии [1, 2]. Развитие 
рассматриваемой острой ятрогенной патологии почек 
в условиях стационара увеличивает сроки госпитали-
зации пациента, а также повышает смертность [3, 4]. 
Согласно современным представлениям КИ-ОПП 
определяется наличием одного из нижеперечислен-
ных показателей после введения в  организм рентге-
ноконтрастного препарата: а) повышение уровня кре-
атинина сыворотки относительно базового значения 
на 26 мкмоль/л и  более во временном интервале  — 
48  ч; б) повышение уровня креатинина сыворотки 
крови на 50% и более относительно базового значения 
во временном интервале — 1 нед.; в) снижение диуре-
за >0,5 мл/кг/ч в непрерывном интервале — 6 ч и бо-
лее [5, 6]. В настоящее время известны три основных 
патофизиологических механизма развития КИ-ОПП: 
а) медуллярная гипоксия почек как результат сниже-
ния уровня вазодилататоров (простагландины, оксид 
азота) и повышения уровня вазоконстрикторов (аде-
нозин и эндотелин); б) прямое цитотоксическое воз-
действие рентгеноконтрастного средства на прокси-
мальные почечные канальцы, в котором особое зна-
чение придается губительному эффекту свободных 
радикалов и гипероксии; в) индукция апоптоза эпите-
лиоцитов почечных канальцев [7, 8].

Коронароангиография (КАГ) и чрескожное коро-
нарное вмешательство (ЧКВ) — жизненно необходи-
мая манипуляция у  пациентов с  острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) в  условиях высокоспециализиро-
ванного стационара. В  последнее время возросло 
количество ЧКВ у  пожилых пациентов, безопас-
ность и  исходы реваскуляризаций улучшились [9]. 
Рассматриваемая патология актуальна в  современ-
ной медицинской литературе, в  частности, многие 
исследователи занимались поиском факторов риска 
развития КИ-ОПП, среди которых фигурируют та-
кие, как возраст пациента, женский пол, анемия, са-
харный диабет, повышенная скорость оседания эри-
троцитов, наличие гипотензии, застойная сердечная 
недостаточность, объем вводимого контрастного ве-
щества, использование внутриаортальной баллонной 
контрапульсации, наличие хронической патологии 
почек и др. На основании найденных факторов рис-
ка построены модели, которые позволяют выделять 
среди пациентов группы высокого риска развития 
КИ-ОПП [10-13]. 

Учитывая актуальность проблемы, перед нами бы-
ла поставлена задача поиска легкодоступных предик-
торов развития КИ-ОПП у пациентов с ОИМ в усло-
виях специализированного стационара.
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Одна из отобранных переменных представле-
на как категорийная с  двумя значениями  — “да” 
и “нет”, две другие переменные отображены в интер-
вальной категории. Для расчета вероятности разви-
тия КИ-ОПП использовались полученные коэффи-
циенты регрессии в  сочетании с  соответствующими 
значениями предикторов. В  процедуре логистиче-
ской регрессии рассчитано отношение шансов (ОШ) 
с  95% доверительными интервалами для каждого 
предиктора. 

Адекватность полученной регрессионной мо-
дели подтверждена тестами адекватности регресси-
онной модели (P>0,57) в  условиях случайных гене-
раций выборок на базе имеющейся выборки [14]. 
Размер выборки для представленной логистической 
регрессионной модели можно считать приемлемым, 
основываясь на многочисленных публикациях, по-
священных данной проблеме [15]. Статистические 
исследования и  графическая визуализация произ-
ведены с  использованием пакета программ и  язы-
ка программирования “R”. Переменные, в  которых 
распределение данных подчинялось нормальному 
закону, отображены в виде средней (X) и стандартно-
го отклонения (s). Переменные, не подчиняющиеся 
закону нормального распределения, отображались 
в виде медианы (Me) и 25% и 75% квартилей (Q1;Q3).

Исследование было проведено в  соответствии 
с  принципами надлежащей клинической практики 
(GCP), обеспечивающими защиту прав участников 
исследования, правилами по обеспечению их без-
опасности и  соблюдению требований к  достоверно-

сти исследования. Проведение исследования было 
одобрено Локальным этическим комитетом ФГБОУ 
ВО КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого 
Минздрава России.

Результаты 
Основные клинические данные пациентов с  ве-

рифицированным КИ-ОПП, вошедших в сформиро-
ванную выборку, представлены в  таблице (табл.  1). 
Средний возраст пациентов в  группе с  установлен-
ным КИ-ОПП составил 72,2 года, при этом 35 (63%) 
пациентов были старше 70 лет. Распределение паци-
ентов мужского и женского пола было приблизитель-
но одинаковым (табл. 1). Средний уровень креатини-
на при поступлении составил 101,7 мкмоль/л.

В исследуемой выборке верифицировано 57 паци-
ентов из 502, у которых развилось КИ-ОПП. В каче-
стве предикторов выделены такие переменные, как 
возраст, анемия и объем контраста в миллилитрах на 
килограмм массы тела. Переменная — анемия пред-
ставлена как категориальная, остальные переменные 
использовались в  качестве непрерывных числовых 
значений. Тест Хосмера-Лемешева со значением 
χ2=3,3 (p=0,2) подтвердил адекватность созданной 
модели. 

Другая оценка качества бинарной классифика-
ции — с-статистика с построением ROC-кривой по-
казала высокую долю объектов, несущих выделенные 
признаки (площадь под ROC-кривой =0,82) (рис. 1).

На основании проведенного многофакторно-
го исследования нами создана шкала оценки сте-

Таблица 1
Клинические данные у пациентов  

с верифицированной КИ-ОПП

Фактор Пациенты 
(n=57)

Мужской пол 49%
Возраст (лет) 72,2±9,1
Вес (кг) 74,5±7,8
Анемия 44%
Сахарный диабет 83%
Артериальная гипертензия 90%
Сочетание сахарного диабета и гипертонической болезни 85%
Застойная сердечная недостаточность 13,9%
Инфаркт миокарда в анамнезе 33%
Инфаркт миокарда 75%
Дислипидемия 39%
Применение диуретиков 70%
Атеросклероз периферических артерий 10%
Ревматическая болезнь сердца 5%
Базовое значение креатинина (мкмоль/л) 101,7±55,7
Внутриаортальная баллонная контрпульсация 4%
Объем контраста (мл) 136,2±57,9
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Рис. 1. ROC-кривая логистического анализа степени риска развития КИ-ОПП 
у пациентов с ОИМ. 
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пени риска КИ-ОПП у  пациентов с  ЧКВ, которая 
включает 3 предиктора: возраст (ОШ 0,06, p<0,01), 
анемию (ОШ 2,23, p<0,01) и  объем контрастного 
вещества на единицу массы тела (мл/кг) (ОШ 0,43, 
p<0,01). Из таблицы 2 видно, что наибольшая доля 
в  шкале оценки риска КИ-ОПП и  наиболее широ-
кая величина доверительного интервала принадле-
жит анемии, что объясняется тем, что данная пере-
менная имеет биноминальный характер. В  группе 
пациентов с  установленным КИ-ОПП из 52 паци-
ентов анемия была диагностирована у  23 пациентов 
(44%), тогда как в  группе наблюдаемых пациентов 
без КИ-ОПП доля пациентов с  анемией составила 
52% (163 пациента). Более низкое значение коэффи-
циента регрессии переменной — “возраст” объясня-
ется ее более высокими значениями в интервальной 
величине — 64,3±11,9, при этом среднее по выборке 
пациентов с  КИ-ОПП составило 72,2±9,1, у  осталь-
ных пациентов аналогичный показатель составил 
63,2±11,9. Представленная разница статистически 
достоверна, что подтверждается t-тестом нормально 
распределенных выборок (t=5,33, p<0,0001). Доля 
пациентов старше 70 лет в  группе КИ-ОПП соста-
вила 63% (55 пациентов), у пациентов без КИ-ОПП 
доля пациентов старше 70 лет составила 26% (113 
человек). Объем контраста имел наибольшее значе-
ние — 4,6 мл/кг и медиану — 1,4 (1; 2). Переменная 
“объем контраста” характеризовалась отклонением 
от нормального закона распределения с  позитивной 
асимметрией как в  общей выборке, так и  в  группах 
пациентов с  КИ-ОПП и  с  нескомпрометированной 
функцией почек, на основании чего данная перемен-
ная отображена в виде медианы (Me) и перцентилей 
(Q1;Q3). В  группе пациентов с  КИ-ОПП среднее 
значение объема контрастного вещества состави-
ло 1,7 (1,2; 2,5), у  пациентов без КИ-ОПП среднее 
значение зафиксировано на уровне  — 1,4 (1,0; 1,9). 
Разница между представленными значениями ста-
тистически достоверна, что подтверждено U тестом 
Манна-Уитни (p=0,04).

В результате проведенной многофакторной логи-
стической регрессии получены коэффициенты ре-
грессии, на основании которых выведена формула 
оценки вероятности развития КИ-ОПП у пациентов 
с ЧКВ:
pКИ-ОПП=1/(1+exp (7,613-0,43906*ОК-0,06764*В-
0,80557*А)),

где pКИ-ОПП  — вероятность развития КИ-ОПП, 
ОК — объем контраста в мл/кг, В — возраст полных 
лет, А — анемия, если есть — 1, если нет — 0.

Предлагается следующая шкала оценки степени 
риска развития КИ-ОПП у пациентов с ангиографи-
ей и ЧКВ. 

• ≤5% — Низкая степень риска
• 5,1%-15% — Средняя степень риска
• 15,1%-50% — Высокая степень риска
• >50% — Очень высокая степень риска

Обсуждение
Известен ряд научных исследований, в  которых 

выделены определенные предикторы, на основании 
которых сформированы модели оценки степени рис-
ка развития КИ-ОПП, при этом набор предикторов 
КИ-ОПП в  различных работах вариабелен [10-13].

В настоящем исследовании клинических показа-
телей пациентов, проходивших лечение в  отделении 
интенсивной терапии № 3 КГБУЗ “КМКБСМП” 
им. Н. С. Карповича, выделен ряд статистически до-
стоверных переменных, позволяющих оценивать 
вероятность развития КИ-ОПП: анемия, возраст 
пациента и объем вводимого контрастного вещества 
с учетом массы тела пациента. Многочисленные ис-
следования в  отношении риска развития КИ-ОПП 
оценили пожилой и  старческий возраст пациентов 
как достаточно высокий риск развития КИ-ОПП 
после проведения исследований с  использованием 
рентгенконтрастных препаратов, что подтверждает-
ся и настоящей работой [11, 13]. В ряде научных ис-
следований за пороговое значение риска развития 
КИ-ОПП после использования рентгенконтрастных 
препаратов использовался возраст >70 лет [10, 12]. 
Настоящее исследование подтверждает справедли-
вость данного утверждения тем фактом, что в группе 
пациентов с установленным КИ-ОПП доля пациен-
тов старше 70 лет составила 63%. Известно, что наи-
более частые болезни пожилого возраста являются 
следствием возрастного ослабления критических 
защитных механизмов, что, в  конечном счете, по-
зволяет реализоваться действию экзогенных фак-
торов. Индивидуальная оценка вероятности разви-
тия КИ-ОПП у  пациентов с  ОИМ с  последующим 
рентгеноконтрастным исследованием показала от-
носительно высокую вероятность КИ-ОПП у  паци-
ентов старше 80 лет, которая составила в  диапазоне 

Таблица 2
Мультивариативные предикторы риска развития КИ-ОПП после ЧКВ

Переменная Коэффициент регрессии Отношение шансов 95% интервал P
Возраст 0,06 1,06 1,03-1,10 <0,01
Анемия 0,80 2,23 1,03-4,78 <0,01
Объем контраста (мл/кг) 0,43 1,55 1,01-2,35 <0,01
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80-89 лет — 22-33,5%, а у пациентов в диапазоне 90-
92 лет — 33,6-38,6%. Представленные результаты, безу - 
словно, требуют особенного подхода к  пациен-
там старших возрастных групп при использовании 
рентгеноконтрастных методов исследования. Объем 
вводимого контрастного вещества также оценен во 
многих научных работах как предиктор развития 
КИ-ОПП, при этом отображение этого показате-
ля в  опубликованных исследованиях фигурировало 
в различных вариациях: объем контраста на площадь 
поверхности тела, объем контраста на единицу мас-
сы, суммарный объем вводимого контраста [10-12]. 
Многофакторный анализ в нашем исследовании по-
казал достоверную значимость переменной объема 
контраста на единицу массы тела в  мл/кг, также от-
мечено, что при превышении вводимого объема кон-
трастного вещества >3,5 мл/кг у  пациентов старше 
70 лет вероятность развития КИ-ОПП составляет 
>25%, что позволяет отнести данную группу паци-
ентов, согласно показанной шкале, к  высокой сте-
пени риска. В  отличие от двух обозначенных выше 
предикторов развития КИ-ОПП, переменная анемия 
как предиктор развития КИ-ОПП в  имеющихся на 
сегодняшний день научных публикациях представ-
лена сравнительно реже, тем не менее в  ходе насто-
ящего исследования данная переменная отмечена 
как высокозначимый предиктор развития острой 
дисфункции почек в  ответ на применение ретгено-
контрастных препаратов. В частности, на основании 
многофакторной логистической регрессии нали-
чие у пациентов старше 70 лет с объемом вводимого 
контрастного вещества >3,5 мл/кг анемии повыша-

ет риск развития КИ-ОПП до 44%. Представленные 
графики отображают вероятность развития КИ-
ОПП на основании показателей выявленных преди-
кторов (рис. 2 A и 2 Б).

Представленная шкала оценки риска развития 
КИ-ОПП у пациентов после проведения КАГ и ЧКВ 
может быть использована для отнесения пациентов 
в определенную группу риска, что увеличит возмож-
ности по снижению вероятности развития КИ-ОПП 
путем применения соответствующих лечебных про-
цедур. Несмотря на то, что многофакторный анализ 
показал высокую достоверность найденных пре-
дикторов развития КИ-ОПП, следует отметить, что 
ввиду ретроспективного характера исследования, 
а  также в  условиях ограниченности доступа других 
возможных предикторов, весьма вероятно, что нами 
не были выявлены другие важные этиопатогенети-
ческие факторы развития КИ-ОПП, что определя-
ет перспективы для дальнейших клинических ис-
следований. Также следует заметить, что настоящая 
модель оценки степени риска развития КИ-ОПП 
основывалась на критерии КИ-ОПП  — повышении 
уровня креатинина в течении 48 ч и в течение неде-
ли, и не может быть использована в отношении дру-
гих критериев. 

Заключение
КИ-ОПП является частым осложнением КАГ 

у  пациентов с  ОИМ в  условиях высокоспециализи-
рованного стационара. Простая шкала оценки риска 
развития КИ-ОПП позволяет выделить группу паци-
ентов, в отношении которых могут быть применены 
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Рис. 2 А. Вероятность развития КИ-ОПП в зависимости от объема контрастно-
го вещества (мг/мл), анемии и возраста.

Рис. 2 Б. Вероятность развития КИ-ОПП в зависимости от возраста, объема 
контрастного вещества (мг/мл) и анемии.
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соответствующие профилактические меры с  целью 
снижения частоты ятрогенных осложнений и смерт-
ности.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Сравнительная оценка диагностической ценности эхокардиографии с магнитно-резонансной 
томографией в определении жизнеспособности дисфункционального миокарда

Крюков Н. А., Рыжков А. В., Сухова И. В., Ананьевская П. В., Фокин В. А., Гордеев М. Л.

Цель. Сравнение методов визуализации миокарда у пациентов с осложнен-
ной формой ишемической болезни сердца, выраженным снижением сократи-
тельной функции миокарда.
Материал  и  методы. Одноцентровое ретроспективное исследование 109 
пациентов с осложненными формами ишемической болезни сердца, которые 
в период с 2014г по 2020г были подвергнуты хирургическому лечению. Всем 
пациентам было показано выполнение магнитно-резонансной томографии 
сердца (МРТ) с отсроченным контрастированием (МРТсОК) с целью опреде-
ления жизнеспособного миокарда, по причине выраженного снижения сокра-
тительной функции миокарда левого желудочка по данным эхокардиографии 
(ЭхоКГ) (фракция выброса ≤30%). 
Результаты. Нарушения локальной сократимости по данным МРТсОК до-
стоверно зависят от глубины накопления контрастного препарата по МРТсОК 
(p<0,0001). Нарушения локальной сократимости по данным ЭхоКГ достовер-
но коррелируют с глубиной накопления контрастного препарата по МРТсОК 
(p<0,0001). МРТсОК в импульсной последовательности Cino позволяет опре-
делить достоверно в большем количестве случаев нарушения сократимости 
сегментов по сравнению с ЭхоКГ (p<0,0001).
Заключение. МРТ с импульсной последовательностью Cino позволило опре-
делить достоверно в большем количестве случаев нарушения сократимости 
сегментов по сравнению с ЭхоКГ. МРТ c отсроченным контрастированием 
достоверно более чувствительный метод, чем электрокардиография, в обна-
ружении рубцовых изменений в миокарде левого желудочка. Глубина нако-
пления контрастного препарата по данным МРТ коррелирует с нарушением 
локальной сократимости по данным ЭхоКГ и МРТсОК.

Ключевые слова: МРТ сердца, ишемическая болезнь сердца, жизнеспособ-
ность миокарда, сердечная недостаточность, ишемическая кардиомиопатия, 
дисфункциональный миокард. 
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Aim. To compare myocardial imaging methods in patients with complicated 
coronary artery disease with significantly decreased myocardial contractility.
Material  and  methods. This single-center retrospective study included 
109 patients with complicated coronary artery disease who underwent 
surgical treatment between 2014 and 2020. All patients had indications for 
delayed contrast-enhanced cardiac magnetic resonance imaging (MRI) in 
order to determine myocardial viability due to a pronounced decrease in left 
ventricular contractility according to echocardiography (ejection fraction (EF) 
≤30%).
Results. Impairment of local contractility according to MRI and echo-
cardiography significantly correlates with depth of contrast accumulation 
(p=0,0000000018 and p=0,0000034, respectively). Delayed contrast-enhanced 
cardiac MRI with cine sequences allows to determine higher number of impaired 
contractility cases compared with echocardiography (p=0,000006).
Conclusion. MRI with cine sequence allowed to determine higher number of 
impaired contractility cases compared with echocardiography. Delayed contrast-

enhanced MRI is a reliably more sensitive method than electrocardiography in 
detecting left ventricular scarring. The depth of contrast agent accumulation 
correlates with local contractility impairment detected by echocardiography and 
delayed contrast-enhanced cardiac MRI.

Keywords: cardiac MRI, coronary artery disease, myocardial viability, heart failure, 
ischemic cardiomyopathy, myocardial dysfunction.
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Выявление наличия жизнеспособного миокарда 
у пациентов с осложненными формами ишемической 
болезни сердца (ИБС) является важным аспектом 
в определении целесообразности выполнения прямой 
реваскуляризации миокарда [1]. Определение объема 
гибернирующего миокарда в  бассейне пораженных 
артерий зависит от точности диагностических мето- 
дов [2].

Рандомизированные исследования по оценке жи- 
знеспособности миокарда и  влияния его на про-
гноз проводились только для позитронно-эмисси-
онной томографии. Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) с  отсроченным контрастированием 
(МРТсОК) позволяет определить не только наличие 
поражения миокарда, как это делают изотопные ме-
тоды исследования, но и дает информацию о глуби-
не поражения [3]. Эти данные позволяют говорить 
о  том, что существует необходимость проводить 
новые исследования, целью которых должно быть 
определение эффективности МРТсОК в  выявлении 
жизнеспособного миокарда, а  также установление 
роли МРТ в  алгоритме отбора пациентов на коро-
нарное шунтирование и оценке прогноза пациентов 
после выполненного вмешательства [4, 5].

Цель исследования: сравнение методов визуали-
зации миокарда у  пациентов с  осложнённой фор-
мой ИБС, выраженным снижением сократительной 
функции миокарда.

Материал и методы
В ретроспективное исследование вошли 109 па-

циентов с осложненной формой течения ИБС, кото-
рым в период с 2014г по 2020г в ФГБУ “НМИЦ им. 
В. А. Алмазова” в  рамках подготовки перед прямой 
реваскуляризацией миокарда по причине выражен-
ного снижения сократительной функции миокарда 
левого желудочка (ЛЖ) по данным эхокардиографии 
(ЭхоКГ) (фракция выброса (ФВ) ≤30%) было пока-
зано выполнение МРТ сердца с  целью определения 
доли жизнеспособного миокарда. Согласно прин-
ципам надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice  — GCP) всем больным, вошедшим 
в  исследование, была дана исчерпывающая инфор-
мация о  своём заболевании и  предстоящем объеме 
хирургического лечения, было взято письменное со-
гласие на операцию и обработку персональных дан-
ных. Критерии исключения: острый инфаркт мио-
карда (ИМ) давностью <30 дней, аневризма ЛЖ, 
требовавшая хирургической коррекции, поражение 

0000-0002-0539-7006, ResearcherID: P-9511-2015, Gordeev M. L. ORCID: 0000-
0001-5362-3226, ResearcherID: Y-6034-2018.

*Corresponding author: Krynikita@mail.ru

Received:  12.03.2021 Revision  Received:  15.04.2021 Accepted:  19.04.2021

For  citation: Kryukov N. A., Ryzhkov A. V., Sukhova I. V., Anan’evskaya P. V., 
Fokin V. A., Gordeev M. L. Comparative assessment of the diagnostic value of echo-
cardiography and magnetic resonance imaging in determining myocardial viability. 
Russian Journal of Cardiology. 2021;26(8):4407. (In Russ.) doi:10.15829/1560-
4071-2021-4407

Таблица 1
Характеристика исследуемой группы пациентов

Показатели Пациенты
Пол, n (%) мужчины

женщины
98 (89,9%)
11 (10,1%)

Возраст, лет 60,8±9,6
ФК Стенокардии, медиана [Q25;Q75] 3 [2;3]
ФК СН (NYHA), медиана [Q25;Q75] 3 [3;3]

Примечание: данные представлены в виде М±σ и медианы, 25-й и 75-й квар-
тилей распределения.
Сокращения: СН  — сердечная недостаточность, ФК  — функциональный 
класс, NYHA — New York Heart Association Functional Classification. 

клапанов сердца органической природы. Исходное 
клиническое состояние пациентов отражено в табли-
це 1.

По результатам электрокардиографии (ЭКГ) у  66 
(60,5%) исследуемых были признаки ранее перене-
сенного ИМ передней локализации, у  11 (10,1%)  — 
ИМ боковой стенки ЛЖ, 17 (15,8%) — нижнезадней 
ИМ, у  15 (13,7%) больных ЭКГ-признаков, а  также 
в анамнезе ИМ не было задокументировано. Прямая 
ангиография коронарных артерий позволила выя-
вить у 97 (88,9%) пациентов поражение трех артерий, 
у 12 (11,1%) — поражение двух артерий. У 82 (75,2%) 
пациентов стеноз ствола левой коронарной артерии 
>50%.

Всем пациентам выполнялась регистрация ЭКГ 
в  покое в  12 общепринятых отведениях с  анализом 
сердечного ритма и  проводимости. Желудочковая 
экстрасистолия III-V градации по классификации по 
B. Lown, M. Wolf, в модификации M. Ryan (1975) об-
наружена у 69 (63,3%) пациентов.

ЭхоКГ исследование выполняли до операции, 
в  день операции до начала проведения искусствен-
ного кровообращения (ИК) и  после отключения 
ИК, на 7-е сут. после вмешательства, а  также в  от-
далённом периоде наблюдения, на аппарате Vivid 9 
(General Electric Corp., США). Протокол ЭхоКГ со-
держал: оценку размеров и  объемов камер сердца, 
сократительную функцию желудочков, а также функ-
циональное состояние клапанного аппарата сердца.

МРТсОК выполнялось на установке MAGNETOM 
Trio (Siemens, Германия) с индукцией магнитного по-
ля 3 Тесла. МРТсОК выполнялось дважды: до опера-
ции и  после коронарного шунтирования в  отдален-
ном периоде наблюдения. Контрастным препаратом, 
применяемым в  исследованиях, был гадолиний-со-
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держащий гадобутрол. Протокол исследования оце-
нивал размеры и  объемы камер сердца, глобальную 
и  сегментарную сократительную способность ЛЖ, 
глубину накопления контраста в различных сегментах 
ЛЖ. Отсроченное контрастирование оценивалось по 
глубине накопления контраста: от 1 до 24% толщины 
стенки; от 25 до 49%; от 50 до 74%; от 75 до 100% [3]. 
Оценка локализации рубцовых изменений и наруше-
ний локальной сократимости осуществлялась с при-
менением стандартной 17-сегментарной модели, адап-
тированной M. D. Cerqueira, 2002 [6].

Размеры и  объемы ЛЖ, а  также его сократитель-
ная функция представлены в таблице 2 на основании 
данных ЭхоКГ и МРТ сердца.

Всем пациентам, учитывая дилатацию ЛЖ с  вы-
раженным снижением сократительной способности, 
была показана оценка жизнеспособности миокарда. 
Выполнение нагрузочных проб данной группе паци-
ентов противопоказано ввиду наличия абсолютных 
и  относительных противопоказаний: стеноза ствола 
левой коронарной артерии, хронической сердечной 
недостаточности высокого функционального класса, 
экстрасистолии высокой градации. 

Статистический анализ данных выполнен с  при-
менением программного пакета Statistica v. 10.0. 
(StatSoft Inc., США), результаты представлены как 
среднее арифметическое значение и стандартное от-
клонение (M±SD) для непрерывных переменных, 

категориальные данные представлены как единицы 
и проценты (доли). Статистическую значимость раз-
личий распределения частот между группами вычис-
ляли по критерию хи-квадрат (χ2). Статистически 
значимыми различия считались при значениях 
p<0,05.

Результаты
Осуществлен детальный анализ соответствия 

данных ЭКГ (наличие постинфарктных изменений) 
и МРТсОК на предмет наличия фиброзных измене-
ний ЛЖ.

Обнаружено, что среди пациентов, перенесших 
по данным ЭКГ ИМ с  зубцом Q, наличие трансму-
рального рубца было лишь у 20,2%. В 15,6% случаев 
в  миокарде накопления контрастного препарата не 
обнаружено, а  у  27,5% пациентов накопление кон-
траста обнаружено с глубиной до 50% (табл. 3). 

При сравнении данных о  нарушениях локальной 
сократимости по МРТ с  импульсной последова-
тельностью Cino и ЭхоКГ выявлено, что достоверно 
больше сегментов с  акинезией и  дискинезией обна-
ружено по данным МРТ сердца (табл. 4).

Установлена достоверная связь между глубиной 
поражения миокарда и  нарушением локальной со-
кратимости по данным ЭхоКГ и  МРТ (табл.  5, 6). 
При накоплении контраста более чем на 50% тол-
щины миокарда уменьшается количество сегментов 

Таблица 2
Характеристика функционального  

состояния ЛЖ у исследуемых пациентов

По данным МРТ сердца По данным ЭхоКГ 
Simpson Teicholz

КДО ЛЖ, мл 258,9±61,7 251,2±45,2 228,3±46,0
КСО ЛЖ, мл 180,7±62,6 181,3±43,8 149,5±41,6
ФВ ЛЖ, % 27,7±6,0 26,5±3,6 34,0±6,5

Примечание: данные представлены в виде М±σ.
Сокращения: КДО  — конечный диастолический объем, КСО  — конечный 
систолический объем, ЛЖ — левый желудочек, МРТ — магнитно-резонансная 
томография, ФВ — фракция выброса, ЭхоКГ — эхокардиография.

Таблица 3
Распределение пациентов,  
согласно данным МРТсОК

Глубина накопления контраста (%) n (%)
0 17 (15,6%)
<50% 30 (27,5%)
50-74% 40 (36,7%)
75-100% 22 (20,2%)

Таблица 4
Количество сегментов с нарушением локальной сократимости,  

выявленное в зависимости от используемого метода диагностики

Вид нарушения локальной сократимости Метод определения Количество несовпадений p
МРТ сердца1 ЭхоКГ2

Умеренный гипокинез 142 321 179 p1,2=0,000006
Выраженный гипокинез 904 1108 204
Акинез 655 407 248
Дискинез 45 8 37

Примечание: p — критерий χ2 Пирсона.
Сокращения: МРТ — магнитно-резонансная томография, ЭхоКГ — эхокардио графия.
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Таблица 7
Таблица сопряженности глубины поражения (МРТ сердца) и нарушений локальной сократимости 

 по данным ЭхоКГ и МРТ сердца на примере одного из сегментов миокарда

Примечание: p — критерий χ2 Пирсона.

Таблица 5
Таблица сопряженности глубины поражения (МРТ сердца) 

 и нарушений локальной сократимости (МРТ сердца). Пример одного из сегментов

Нарушения локальной сократимости  
по МРТ

Глубина накопления контрастного вещества p
0 До 50% Более 50% p=0,0000000018

Умеренный гипокинез 207 25 13
Выраженный гипокинез 695 137 69
Акинез 113 145 417
Дискинез 3 11 18

Примечание: p — критерий χ2 Пирсона.
Сокращение: МРТ — магнитно-резонансная томография.

Таблица 6
Таблица сопряженности глубины поражения (МРТ сердца)  

и нарушений локальной сократимости (ЭхоКГ). Пример одного из сегментов

Нарушения локальной сократимости по ЭхоКГ Глубина накопления контрастного вещества p
0 До 50% Более 50% p=0,0000034

Умеренный гипокинез 79 13 30
Выраженный гипокинез 841 174 270
Акинез 90 134 213
Дискинез 1 4 4

Примечание: p — критерий χ2 Пирсона.
Сокращение: ЭхоКГ — эхокардиография.

с гипокинезией и увеличивается количество сегмен-
тов с акинезией.

Благодаря критерию χ2 Пирсона отвергается гипотеза 
о  независимости нарушений локальной сократимости 

по МРТ и  глубины накопления контраста по данным 
МРТ. Следовательно, нарушения локальной сократи-
мости МРТ статистически значимо зависят от индекса 
трансмуральности по МРТ p=0,0000000018 (табл. 5).
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Благодаря критерию χ2 Пирсона отвергается ги-
потеза о  независимости нарушений локальной со-
кратимости по результатам ЭхоКГ и  глубины нако-
пления контраста по МРТсОК. Следовательно, на-
рушения локальной сократимости по результатам 
ЭхоКГ статистически значимо зависят от индекса 
трансмуральности по МРТ p=0,0000034 (табл. 6).

Благодаря критерию χ2 Пирсона отвергается ги-
потеза об отсутствии разницы между нарушениями 
локальной сократимости по данным ЭхоКГ и  МРТ 
в  зависимости от глубины накопления контраста по 
данным МРТ. Следовательно, нарушения локальной 
сократимости по данным ЭхоКГ статистически зна-
чимо зависят от индекса трансмуральности по МРТ 
p<0,001 (табл. 7).

Клинический пример: Пациент Е., 32 года с диагно-
зом: ИБС, атеросклероз коронарных артерий, неста-
бильная (впервые возникшая) стенокардия 09.06.2016. 

ЭКГ: Ритм синусовый. Постинфарктных измене-
ний не обнаружено.

ЭхоКГ: конечно-диастолический объем — 186 мл, 
конечно-систолический объем — 131 мл. ФВ ЛЖ по 
Simpson — 29,5%. Диффузная гипокинезия.

Коронарография: левая коронарная артерия — сте-
ноз ствола 70%. Передняя межжелудочковая артерия — 
субокклюзия в проксимальной трети. Огибающая ар-
терия — стеноз до субокклюзии в средней трети после 
отхождения маргинальной ветви. Правая коронарная 

артерия — стеноз задней межжелудочковой артерии — 
до 90%.

МРТ сердца с отсроченным контрастированием: ко-
нечно-диастолический объем — 218 мл, конечно-си-
столический объем — 154 мл. ФВ ЛЖ по Simpson — 
29,3%. Акинезия S15, на фоне диффузной гипоки-
незии остальных сегментов ЛЖ. МР-томограмма 
с отсроченным накоплением контрастного препарата 
по короткой оси ЛЖ со схемой поражения по сегмен-
там (рис. 1). 

Обсуждение
ЭКГ, ЭхоКГ и  коронарография являются основ-

ными методами исследования у  пациентов с  ИБС. 
Однако в  случае диагностирования выраженного 
снижения сократительной функции ЛЖ и обширных 
зон нарушений локальной сократимости необходимо 
определение состояния дисфункционального мио-
карда. Перечисленные методы исследования не да-
ют возможность судить о величине жизнеспособного 
миокарда. 

В представленном исследовании проанализирова-
ны результаты визуализации миокарда у группы паци-
ентов, перенесших ИМ, осложнившийся снижением 
глобальной сократительной функции миокарда.

Данные, полученные с  помощью МРТ о  состо-
янии миокарда, позволили провести корреляцион-
ный анализ глубины и  распространенности пост- 

А  Б В

Рис. 1. МРТ с отсроченным накоплением контрастного препарата по короткой оси ЛЖ со схемой поражения по сегментам. 
Примечания: А — на уровне базальных сегментов визуализируется участок накопления контрастного препарата в S6 до 25% толщины сегмента; Б — на уровне 
срединных сегментов визуализируются участки накопления контрастного препарата в S7 и S12 до 50% толщины сегмента, и S12 до 50% толщины сегмента, 
а также в папиллярных мышцах; В — на уровне апикальных сегментов визуализируются участки накопления контрастного препарата в S13 и S15 до 25% толщины 
сегмента.
На схемах цифрой подписаны номера сегментов миокарда ЛЖ, красным цветом обозначен жизнеспособный миокард, розовым рубцово-измененный миокард. 
Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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 инфарктного кардиосклероза с  нарушениями локаль-
ной сократимости миокарда ЛЖ. Также это позволи-
ло сопоставить данные МРТ сердца с ЭхоКГ и ЭКГ, 
еще раз доказав преимущество МРТ в  оценке нару-
шений локальной сократимости миокарда и  в  опре-
делении наличия постинфарктного кардиосклероза.

Величина постинфарктного кардиосклероза у па-
циентов с осложненными формами ИБС — это объ-
ективный критерий, позволяющий прогнозировать 
эффективность предстоящей реваскуляризации мио-
карда [7, 8]. При выборе тактики лечения в  обяза-
тельном порядке учитывается объем жизнеспособно-
го миокарда, что предоставляет возможность полу-
чить информацию о количестве сегментов миокарда 
[9], которые после реваскуляризации восстановят 
свою функцию, тем самым улучшат состояние паци-
ента.

Все выше сказанное подчеркивает тот факт, что 
верификация жизнеспособного миокарда должна 
проводиться с  использованием самых современных 
методов диагностики, обладающих высоким разре-
шением, чувствительностью и специфичностью. Для 
подтверждения наличия ишемии миокарда у пациен-
тов с  ИБС и  сердечной недостаточностью показано 
выполнение МРТ сердца Европейским обществом 
кардиологов в  рекомендациях по реваскуляризации 
миокарда от 2014 и 2018гг [2]. Учитывая полученные 

данные, необходимо дополнение существующих ре-
комендаций. Также данная статья затрагивает тот 
факт, что в  существующих рекомендациях недоста-
точно рассмотрен вопрос диагностики жизнеспособ-
ного миокарда у  пациентов, которые имеют проти-
вопоказания к  нагрузочным тестам ввиду высокого 
рис ка осложнений [10-12].

Заключение
1) МРТ позволяет определить достоверно боль-

шее количество сегментов с  нарушением локальной 
сократимости по сравнению с ЭхоКГ, а МРТсОК до-
стоверно более чувствительный метод в  обнаруже-
нии рубцовых изменений в миокарде ЛЖ, чем ЭКГ. 

2) Глубина накопления контрастного препара-
та по данным МРТ коррелирует с видом нарушения 
локальной сократимости: чем выше индекс трансму-
ральности, тем больше количество сегментов с  аки-
незом и меньше сегментов с гипокинезом. 

3) МРТсОК дает возможность установить вели-
чину жизнеспособного миокарда, что определяет 
дальнейшую тактику лечения, эффективность рева-
скуляризации и дальнейший прогноз.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Сравнительный анализ гемодинамических характеристик биологического 
ксеноперикардиального протеза “МедИнж-Био” с системой “easy change”  
и ксеноаортального протеза Hancock II после имплантации в аортальную позицию

Петлин К. А., Косовских Е. А., Лелик Е. В., Козлов Б. Н.

Цель. Сравнить результаты протезирования аортального клапана с использо-
ванием ксеноаортального протеза Hancock II и нового российского ксенопе-
рикардиального протеза МедИнж-БИО.
Материал и методы. В исследование включены пациенты, прооперирован-
ные по поводу стеноза аортального клапана в кардиохирургическом отделе-
нии № 1 НИИ кардиологии Томского НИМЦ. Все пациенты были разделены 
на две группы. В первую группу включены 54 пациента с протезами Hancock 
II, во вторую — 91 пациент с протезами “МедИнж-БИО”. Гемодинамические 
показатели клапанов сердца оценивали при эхокардиографическом иссле-
довании до операции и перед выпиской, в среднем на 10 день после опе-
рации.
Результаты. При сравнении гемодинамических показателей до и после 
операции статистически значимых различий между группами не получено. 
Средний градиент давления после операции на протезе Hancock II составил 
21,6±7,9 мм рт.ст., на протезе МедИнж-БИО 17,9±5,6 мм рт.ст. (р=0,05).
Заключение. В сравнительном анализе было продемонстрировано, что но-
вый биологический протез “МедИнж-БИО” в аортальной позиции имеет сопо-
ставимые гемодинамические характеристики с широко известным ксеноаор-
тальным протезом Hancock II.

Ключевые  слова:  биологический протез аортального клапана, ксеноаор-
тальный протез, ксеноперикардиальный протез, гемодинамические характе-
ристики биопротеза аортального клапана.
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Aim. To compare the outcomes of aortic valve replacement using the xenogenic 
aortic prosthesis Hancock II and the novel Russian xenogenic pericardial prosthesis 
MEDINGE-BIO.
Material  and  methods. The study included patients operated on for aortic 
stenosis in the cardiac surgery department № 1 of the Cardiology Research 
Institute (Tomsk National Research Medical Center). All patients were divided 
into two groups. The first group included 54 patients with Hancock II prostheses, 
the second — 91 patients with MEDINGE-BIO prostheses. Hemodynamic 
characteristics of heart valves were assessed by echocardiography before surgery 
and before discharge (on average 10 days after surgery).
Results. When comparing hemodynamic parameters before and after surgery, 
significant differences between the groups were not obtained. The average 
pressure gradient after surgery using Hancock II and MEDINGE-BIO prosthesis was 
21,6±7,9 and 17,9±5,6 mm Hg, respectively (p=0,05).
Conclusion. The comparative analysis showed that the novel biological prosthesis 
MEDINGE-BIO has comparable hemodynamic characteristics with the well-known 
aortic prosthesis Hancock II.
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Цель настоящего исследования сравнить резуль-
таты протезирования аортального клапана с исполь-
зованием ксеноаортального протеза Hancock II и но-
вого российского ксеноперикардиального протеза 
МедИнж-БИО.

Материал и методы
В исследование включены пациенты, проопериро-

ванные по поводу стеноза аортального клапана. Все 
пациенты были разделены на две группы. В  первую 
группу включены 54 пациента с протезами Hancock II, 
во вторую — 91 пациент с протезами “МедИнж-БИО”. 

Исследование было выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинской 
Декларации. Протокол исследования был одобрен 
Этическим комитетом НИИ кардиологии Томского 
НИМЦ. До включения в  исследование у  всех участ-
ников было получено письменное информирован-
ное согласие.

Критерием исключения стали: возраст младше 18 лет, 
преобладающая недостаточность аортального клапа-
на, инфекционный эндокардит. 

В исследование включены все пациенты, требую-
щие коррекции стеноза аортального клапана согласно 
рекомендациям ESC/EACTS 2017 по лечению клапан-
ной болезни сердца. Степень стеноза аортального кла-
пана определяли по результатам трансторакального 
эхокардиографического (ЭхоКГ) исследования. 

Согласно современным рекомендациям ESC/
EACTS 2017 и ACC/AHA 2020 по лечению клапанной 
болезни сердца, единственным эффективным вари-
антом лечения у  пациентов со стенозом аортально-
го клапана является его замена [1, 2]. Несмотря на 
стремительное распространение транскатетерной 
имплантации аортального клапана, хирургическая 
замена остается предпочтительной для пациентов 
низкого и  среднего риска [1]. В  настоящее время 
биопротезированию аортального клапана отдает-
ся предпочтение у групп все более и более молодого 
возраста [3]. В  связи с  этим актуальной проблемой 
остается разработка новых моделей протезов клапана 
сердца, которые могли бы быть подвергнуты замене 
при структурной дегенерации биопротеза с меньши-
ми хирургическими рисками.

Ксеноаортальный протез Hancock II широко при-
меняется >25 лет. Эффективность применения этого 
биологического протеза была продемонстрирована 
в исследовании Une D, et al. (2014) [4]. Сравнительный 
анализ между ксеноперикардиальным протезом 
Perimount Magna и  ксеноаортальным протезом 
Hancock II, проведенный Caporali E, et al. (2019), по-
казал, что, несмотря на лучшую гемодинамику у па-
циентов с  Perimount Magna, среднесрочные клини-
ческие результаты не имели различий в двух группах 
[5]. Таким образом, было продемонстрировано, что 
Hancock II — один из лучших биологических проте-
зов, применяемых для замены аортального клапана.

Таблица 1
Характеристики пациентов до операции

Характеристика Группа 1 (Hancock II) Группа 2 (МедИнж-БИО) р (в сравнении между группами)
Пол (м:ж) 28:26 48:43 0,6
Возраст 68,3±5,2 69,3±4,3 0,42
Площадь поверхности тела, м2 1,81±0,2 1,88±0,2 0,24
Риск по EuroSCORE II 1,54±0,66 2,6±0,9 0,07
Этиология
Дегенерация
РБС

11
3

89
2

0,07
0,9

Сокращение: РБС — ревматическая болезнь сердца.

Таблица 2
Показатели ЭхоКГ до операции

Показатель Группа 1 (Hancock II) Группа 2 (МедИнж-БИО) р (в сравнении между группами)
Фракция выброса, % 60,7±0,4 62,3±11,8 0,66
Конечно-диастолический объем, мл 105 (88; 126) 100,5 (85; 123) 1,0
Конечно-систолический объем, мл 37 (30; 56) 35 (28,5; 47,5) 0,59
Конечно-диастолический индекс, мл/м2 56 (50; 66) 55 (47,3; 64,2) 0,81
Конечно-систолический индекс, мл/м2 19,3 (17,2; 27,6) 21,9 (15,2; 25,8) 0,69
Межжелудочковая перегородка, мм 15 (14; 15) 13,5 (12; 15) 0,08
Масса миокарда левого желудочка, г 325 (279; 347) 237 (192,5; 287) 0,112
Индекс массы миокарда, г/м2 163 (152; 181) 126 (109; 150) 0,13
Пиковый градиент на аортальном клапане, мм рт.ст. 80,3±29,6 74,1±25,3 0,42
Средний градиент на аортальном клапане, мм рт.ст. 46,6±19,0 42,7±16,2 0,43
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У всех пациентов был оценен функциональный 
класс сердечной недостаточности согласно клас-
сификации Нью-Йоркской Ассоциации сердца 
(NYHA). Риск кардиохирургического вмешательства 
рассчитывали по шкале EUROScore II. Этиологию 
порока оценивали по морфологическим характери-
стикам при ревизии клапана на операции, а также по 
результатам гистологического исследования створок 
аортального клапана. Подробная характеристика па-
циентов представлена в таблице 1.

До операции всем пациентам была проведена 
ЭхоКГ на аппаратах Vivid 7, GE и  IE 33 (“Philips”) 
с  рассмотрением функции клапана по таким по-
казателям, как пиковый и  средний градиенты дав-
ления. О  степени гипертрофии левого желудочка 

(ЛЖ) судили по толщине межжелудочковой пере-
городки и  массе миокарда. Функцию ЛЖ оценива-
ли по фракции выброса, конечно-диастолическому 
и  конечно-систолическому объему, также индекси-
ровали эти показатели к площади поверхности тела. 
Контрольная ЭхоКГ проводилась всем пациентам 
перед выпиской, в  среднем на 10 день после опе-
рации, для оценки гемодинамических характери-
стик имплантированных биологических протезов. 
Подробные ЭхоКГ показатели пациентов представ-
лены в таблице 2. Группы пациентов до операции не 
различались по основным параметрам.

Статистическая обработка данных проводилась 
в  программе STASTICA 10.0. Нормальность распре-
деления количественных показателей проверяли 

Таблица 3
Показатели функции ЛЖ и гипертрофии миокарда по ЭхоКГ после операции

Показатель Группа 1 (Hancock II) Группа 2 (МедИнж-БИО) р (в сравнении между группами)
Фракция выброса, % 62,6±7,1 65,4±7,1 0,18
Конечно-диастолический объем, мл 104 (88; 122) 92,5 (83; 116) 0,33
Конечно-систолический объем, мл 43,3 (32; 48) 32 (25; 44) 0,19
Конечно-диастолический индекс, мл/м2 57,9 (45,2; 67,6) 50 (45; 61,7) 0,69
Конечно-систолический индекс, мл/м2 19,2 (15,8; 34,1) 16,8 (14; 22) 0,23
Межжелудочковая перегородка, мм 14 (11; 18) 13 (12; 15) 0,05
Масса миокарда левого желудочка, г 272 (231; 344) 215 (176; 257) 0,008
Индекс массы миокарда, г/м2 163 (140; 177) 112 (93; 134) 0,02

ФВ ЛЖ, % КДО, мл КСО, мл КДИ, мл/м2 КСИ, мл/м2 МЖП, мм ММ ЛЖ, г ИММ ЛЖ,
г/м2

До операции 60,7 105 37 56 19,3 15 325 163

После операции 62,6 104 43,3 57,9 19,2 14 272 112
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Рис. 1. Динамика показателей функции ЛЖ до и после имплантации Hancock II.
Сокращения: ИММ — индекс массы миокарда, КДИ — конечно-диастолический индекс, КСИ — конечно-систолический индекс, КДО — конечно-диастолический 
объем, КСО — конечно-систолический объем, ЛЖ — левый желудочек, МЖП — межжелудочковая перегородка, ММ — масса миокарда, ФВ — фракция выброса.
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с  помощью критерия Шапиро-Уилкса. Параметры, 
подчиняющиеся нормальному закону распределе-
ния, описаны с  помощью среднего значения (M) 
и  стандартного отклонения (SD); не подчиняющие-
ся нормальному закону распределения — с по мощью 
медианы (Me) и интерквартильного интервала (Q25- 
Q75). Качественные данные описаны частотой встре- 
чаемости или ее процентом. В  случае нормально-
го закона распределения для проверки статисти-
ческой значимости различий количественных по-
казателей в  сравниваемых группах использовали 
t-критерий Стьюдента для независимых групп; кри-
терий Манна-Уитни — в случае отсутствия нормаль-
ного закона распределения. Границы статистической 
значимости результатов определяются при p=0,05.

Исследование выполнено при финансовой под-
держке РФФИ в рамках научного проекта № 20-315-
90079\20.

Результаты
Случаев госпитальной летальности не было зафи-

ксировано в  обеих группах. По результатам оценки 
функции ЛЖ отмечено увеличение фракции выброса 
во всех группах, при этом объемные показатели ЛЖ 
достоверно уменьшилась только в группе с протезами 
“МедИнж-БИО”. Интересно отметить, что масса мио-
карда ЛЖ достоверно уменьшилась после операции 
у  пациентов с  клапанами МедИнж-БИО. При этом 
имеется статистически значимая разница при сравне-
нии этого показателя в группах (табл. 3). Динамика по-
казателей функции ЛЖ отражена на рисунках 1 и 2.

При сравнении гемодинамических показателей 
до и после операции статистически значимых разли-
чий между группами не получено. При этом следу-
ет отметить, что средний градиент давления на про-
тезе является удовлетворительным в  обеих группах. 
Подробные данные представлены в таблице 4.

Рис. 2. Динамика показателей функции ЛЖ до и после имплантации МедИнж-БИО.
Сокращения: ИММ — индекс массы миокарда, КДИ — конечно-диастолический индекс, КСИ — конечно-систолический индекс, КДО — конечно-диастолический 
объем, КСО — конечно-систолический объем, ЛЖ — левый желудочек, МЖП — межжелудочковая перегородка, ММ — масса миокарда, ФВ — фракция выброса.
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Таблица 4
Сравнение гемодинамических показателей биологических протезов

Характеристики Группа 1 (Hancock II) Группа 2 (МедИнж-БИО) р — при сравнении показателя 
между группами 

Пиковый градиент 
давления, мм рт.ст.

До операции 80,4±29,6 74,1±25,3 0,42
После операции 41,0±12 35,6±10,1 0,09

Средний градиент 
давления, мм рт.ст.

До операции 46,6±19,0 42,7±16,2 0,43
После операции 21,6±7,9 17,9±5,6 0,05
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возможной, менее травматичной, повторной замены 
клапана в  случае его дисфункции. Технология им-
плантации “клапан-в-клапан” при дегенерации био-
протеза с  использованием транскатетерных систем 
доставки применяется все чаще и  показывает хоро-
шие результаты.

Разработка новых моделей биологических про-
тезов направлена в  первую очередь на улучшение 
стойкости биоматериала к  дегенерации, а  также на 
удобство имплантации устройства, снижение до-
ли пациент-протезного несоответствия. Составной 
каркасный ксеноперикардиальный протез МедИнж-
БИО с системой “easy change” был впервые имплан-
тирован в  2016г в  г. Томске [9]. За пятилетний срок 
наблюдения не зафиксировано ни одного случая 
реоперации по поводу дегенерации протеза. Протез 
имеет удовлетворительные гемодинамические харак-
теристики [9].

При проведенном нами сравнительном анализе 
непосредственных результатов имплантации про-
тезов МедИнж-БИО и  Hancock‐II не было полу-
чено статистической разницы между группами. 
Гемодинамические характеристики протезов при 
оценке в раннем послеоперационном периоде схожи 
и достоверно не различались. 

Заключение
При проведенном сравнительном анализе бы-

ло продемонстрировано, что новый биологический 
протез “МедИнж-БИО” в аортальной позиции име-
ет сопоставимые гемодинамические характеристи-
ки с  широко известным ксеноаортальным протезом 
Hancock II. 

Отношения и деятельность. Исследование выпол-
нено при финансовой поддержке РФФИ в  рамках 
научного проекта № 20-315-90079/20.

Обсуждение
Частота встречаемости клапанных заболеваний 

возрастает ежегодно. Стоит отметить, что доля при-
обретённых пороков сердца у  взрослого населения 
увеличивается за счет дегенеративных изменений 
клапанного аппарата. Современные рекомендации 
по лечению стеноза аортального клапана, вне зави-
симости от причины его возникновения, сводятся 
к  хирургическому лечению [1, 2]. С  середины про-
шлого века, с  момента первой попытки коррекции 
порока сердца, предлагаются различные виды ис-
кусственных клапанов сердца [6]. При поисках иде-
альной замены клапана сердца были разработаны 
и имплантированы различные типы протезов. В на-
стоящее время для замены аортального клапана ис-
пользуются механические двустворчатые протезы 
и  биологические протезы, изготовленные из ксено-
перикарда крупного рогатого скота или из створок 
свиного аортального клапана. 

Согласно рекомендациям ESC/EACTS 2017 по 
хирургическому лечению приобретенных пороков 
сердца, следует отдавать предпочтение по импланта-
ции биопротезов в аортальную позицию у пациентов 
старше 65 лет [1]. Из-за старения населения в  на-
стоящий момент имеется тенденция к  увеличению 
количества имплантируемых биологических про-
тезов. Так, в  Германии в  2010г среди всех имплан-
тированных протезов 84% были биологическими. 
К 2019г доля установленных биологических протезов 
в Германии возросла до 90% [7]. Согласно статисти-
ческим данным, количество биопротезов, имплан-
тированных в  аортальную позицию в  Российской 
Федерации, в  2018г составило 21% от общего числа 
операций на аортальном клапане. В 2006г доля био-
логических протезов составляла только 4% [8]. 

Нарастающая популярность применения имен-
но биологических протезов происходит по причине 
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Применение коронарной эндартерэктомии при реваскуляризации миокарда

Вискер Я. Ю.1,2, Ковальчук Д. Н.2, Молчанов А. Н.1,2, Ибрагимов О. Р.1,2

Цель. Сравнительная оценка непосредственных результатов коронарного 
шунтирования (КШ) в сочетании с коронарной эндартерэктомией (КЭ) и изо-
лированного КШ. 
Материал  и  методы. В данное ретроспективное исследование вошло 192 
человека с клинической картиной стабильной стенокардии, которым была 
проведена реваскуляризация миокарда в период с января 2016г по август 
2018г. Пациенты были разделены на 2 группы. В группу 1 включены пациен-
ты, которым было выполнено КШ в сочетании с КЭ, а в группу 2 — пациенты, 
которым было выполнено изолированное КШ. Пациенты обеих групп не раз-
личались по основным предоперационным характеристикам, за исключением 
встречаемости ожирения и поражения правой коронарной артерии.
Результаты. Госпитальная летальность в группе 1 составила 2,2% (n=2), 
в группе 2 — 2% (n=2). Частота периоперационных инфарктов миокарда (ИМ) 
в группе 1 составила 1% (n=1) и 0% в группе 2. Не выявлено статистически зна-
чимых различий между группами по следующим основным показателям после-
операционного периода: госпитальная летальность, периоперационный ИМ, 
потребность и длительность инотропной поддержки, длительность искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) и необходимость продленной ИВЛ, острое нару-
шение мозгового кровообращения, нарушения ритма и проводимости сердца, 
рестернотомия по поводу кровотечения. В группе 1 значительно чаще встреча-
лись случаи энцефалопатии (11,8%) и дыхательной недостаточности (12,9%).
Заключение. КШ в сочетании с КЭ является безопасной методикой для до-
стижения полной реваскуляризации миокарда при диффузном поражении 
коронарного русла, т.к. не сопровождается ростом частоты летального исхо-
да и периоперационного ИМ в сравнении с изолированным КШ. Но у данной 
категории пациентов можно ожидать увеличения частоты нелетальных, неин-
валидизирующих церебральных и легочных осложнений. 

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, эндартерэктомия, рекон-
струкция коронарных артерий, диффузный коронарный атеросклероз.
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Aim. To compare the immediate outcomes of combined coronary artery bypass 
grafting (CABG) with coronary endarterectomy (CE) and isolated CABG.
Material  and  methods. This retrospective study included 192 patients with 
stable angina who underwent myocardial revascularization in the period from 
January 2016 to August 2018. The patients were divided into 2 groups. Group 
1 included patients who underwent combined CABG and CE, while group 2 — 
patients who underwent isolated CABG. Patients in both groups did not differ 
in the main preoperative characteristics, with the exception of the incidence of 
obesity and right coronary artery disease.
Results. In-hospital mortality in group 1 was 2,2% (n=2), in group 2 — 2% 
(n=2). The incidence of perioperative myocardial infarction in group 1 was 1% 
(n=1) and in group 2 — 0%. There were no significant differences between 
groups in the following postoperative parameters: in-hospital mortality, 
perioperative myocardial infarction, need and duration of inotropic support, 
duration of mechanical ventilation (MV) and need for long-term mechanical 
ventilation, stroke, arrhythmias, resternotomy for bleeding. In group 1, 
encephalopathy (11,8%) and respiratory failure (12,9%) were significantly more 
common.
Conclusion. Combined CABG and CE is a safe technique for achieving complete 
myocardial revascularization in diffuse coronary artery disease, since, in com-
parison with isolated CABG, there is no increase in the incidence of death and 
perioperative myocardial infarction. However, in this category of patients, an 

increase in the incidence of non-lethal, non-disabling cerebral and pulmonary 
complications should be expected.

Keywords: coronary artery bypass grafting, endarterectomy, coronary artery 
reconstruction, diffuse coronary atherosclerosis.
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В настоящее время при многососудистом пораже-
нии коронарного русла, как правило, выполняется 
операция коронарного шунтирования (КШ). В  по-
следнее время кардиохирурги всё чаще сталкивают-
ся с  пациентами, имеющими диффузное поражение 
коронарных артерий. Как правило, это больные по-
жилого возраста, страдающие сахарным диабетом, 
дислипидемией и ранее перенесшие чрескожное ко-
ронарное вмешательство. В таких случаях стандартная 
полная реваскуляризация миокарда может быть недо-
стижима. В то же время отказ от хирургического ле-
чения и назначение только медикаментозной терапии 
ассоциированы с  неблагоприятными отдаленными 
исходами. В  таких случаях достичь полной хирурги-
ческой реваскуляризации возможно путём выполне-
ния коронарной эндартерэктомии (КЭ) в  сочетании 
с КШ. На заре своего развития данная процедура не 
получила широкого распространения ввиду высокой 
летальности и частоты инфарктов миокарда (ИМ), не-
долговечности функционирования шунтов [1]. В на-
стоящее время в связи с ростом распространённости 
диффузного поражения коронарного русла происхо-
дит постепенное возрождение интереса к этой мето-

дике. Появляются публикации, сообщающие об эф-
фективности КЭ и хороших клинических и ангиогра-
фических результатах [2-4]. Но, несмотря на прогресс 
в  коронарной хирургии, операционная летальность 
и частота ИМ при применении данной процедуры все 
равно остаются выше, чем при изолированном КШ, 
не определены показания и критерии отбора, не изу-
чены предикторы неблагоприятных исходов. Также 
отсутствуют единые протоколы антитромбоцитарной 
терапии в  послеоперационном периоде для данной 
категории пациентов [5]. В европейских и российских 
рекомендациях по реваскуляризации миокарда не ос-
вещены подходы и  показания к  выполнению КЭ [6, 
7]. В нашем исследовании мы хотим представить опыт 
выполнения этой процедуры.

Цель исследования  — сравнительная оценка не-
посредственных результатов КШ в  сочетании с  КЭ 
и изолированного КШ. 

Материал и методы
За период с января 2016г по август 2018г нами бы-

ло прооперировано 617 человек с  ишемической бо-
лезнью сердца. 

Таблица 1
Предоперационная характеристика пациентов

Показатель Группа 1 Группа 2 р
Возраст, M±σ 59,87±6,42 59,79±7,52 0,7
Мужской пол, n (%) 74 (79,6%) 76 (76,8%) 0,639
ГБ, n (%) 88 (94,6%) 87 (87,9%) 0,1
СД, n (%) 30 (32,3%) 24 (24,2%) 0,217
ХБП, n (%) 14 (15,1%) 10 (10,1%) 0,3
Мультифокальный атеросклероз, субклинический, n (%) 12 (12,9%) 23 (23,2%) 0,064
ХОБЛ, n (%) 4 (4,3%) 9 (9,1%) 0,187
Гиперхолестеринемия, n (%) 35 (37,6%) 42 (42,4%) 0,499
Ожирение, n (%) 55 (59,1%) 44 (44,4%) 0,042
ИМТ, M±σ 30,6±4,69 29,1±4,22 0,022
Курение, n (%) 32 (34,4%) 40 (40,4%) 0,391
ПИКС, n (%) 38 (40,9%) 37 (37,4%) 0,621
Нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 8 (8,6%) 4 (4%) 0,192
Чрескожные вмешательства на коронарных артериях, n (%) 36 (38,7%) 31 (31,3%) 0,283
EuroScore II 0,91±0,45 0,97±0,5 0,482
Функциональный класс стенокардии (CCS):
Безболевая ишемия 5 (5,4%) 5 (5,1%) 1,000
I ФК, n (%) 13 (14%) 11 (11,1%) 0,548
II ФК, n (%) 61 (65,6%) 66 (66,7%) 0,875
III ФК, n (%) 14 (15,1%) 17 (17,2%) 0,690
ФК сердечной недостаточности (NYHA):
I ФК, n (%) 18 (19,4%) 13 (13,1%) 0,241
II ФК, n (%) 66 (71%) 71 (71,7%) 0,909
III ФК, n (%) 9 (9,7%) 15 (15,2%) 0,252
Фракция выброса левого желудочка, %, M±σ 56,86±7,14 57,59±6,71 0,469

Сокращения: ГБ — гипертоническая болезнь, ИМТ — индекс массы тела, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СД — сахарный диабет, ФК — функциональ-
ный класс, ХБП — хроническая болезнь почек, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, CCS — Канадская Ассоциация кардиологов, NYHA — Нью-
Йоркская Ассоциация сердца.
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В исследуемую группу 1 включено 93 пациента со 
стенокардией и диффузным поражением коронарно-
го русла, которым было выполнено КШ в сочетании 
с КЭ (группа 1). В контрольную группу 2 были вклю-
чены 99 пациентов со стенокардией без признаков 
диффузного поражения коронарного русла, опери-
рованные в  тот же период. Этим больным было вы-
полнено изолированное КШ (группа 2). 

Критериями исключения были острый коронар-
ный синдром, необходимость выполнения сочетанных 
операций на сердце (коррекция клапанной патологии, 
радиочастотная аблация в  различных модификаци-
ях, реконструкция левого желудочка, протезирование 
аорты), симультанные вмешательства на сердце и ма-
гистральных сосудах, повторные операции на сердце, 
перенесенный ИМ давностью <2 мес. Из группы 2 
были исключены пациенты, оперированные в другой 
временной промежуток, нежели больные из 1 группы. 
Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом клиники (выписка из протокола заседания 
№ 4).

У пациентов исследуемых групп часто встречалась 
сопутствующая патология. В анамнезе у них отмеча-
лись курение, ИМ, нарушение мозгового кровообра-
щения, чрескожные вмешательства на коронарных 
артериях. Оценка тяжести стенокардии проводилась 
согласно критериям Канадской ассоциации кар-
диологов (CCS). Тяжесть сердечной недостаточно-
сти оценивалась по классификации Нью-Йоркской 
Ассоциации сердца (NYHA). Риск оперативного ле-
чения оценивался по шкале EuroScore II. Пациенты 
исследуемых групп были сопоставимы по основным 
предоперационным характеристикам за исключени-
ем индекса массы тела и ожирения (табл. 1). 

В подавляющем большинстве случаев в обеих груп-
пах отмечалось многососудистое поражение. Ангио-
графическая характеристика представлена в таблице 2.

Все операции выполнялись через продольную 
срединную стернотомию в  условиях искусственного 
кровообращения. Мы использовали две методики 
КЭ: открытую и  закрытую. Открытую эндартерэк-
томию, как правило, выполняли из передней меж-
желудочковой артерии (ПМЖА) и  её ветвей как из 
наиболее прогностически значимой артерии с  целью 
максимального удаления атеросклеротической бляш-
ки как из основного ствола, так и из боковых ветвей. 
Закрытую КЭ чаще выполняли в  бассейне правой 
коронарной артерии (ПКА), т.к. она имеет относи-
тельно большой диаметр и  малое количество боко-
вых ветвей. После выполнения КЭ  формировали 
анастомоз по стандартной методике нитью 8/0. Сек- 
венциальное и композитное шунтирование выполня-
ли редко, как правило, при нехватке кондуитов и бла- 
гоприятной морфологии коронарного русла. Оконча -
тельное решение о  способе реконструкции прини-
мал оперирующий хирург во время операции после 
сопоставления интраоперационных данных и резуль-
татов коронарографии.

Статистический анализ. Статистическую обработ-
ку данных проводили с  использованием программы 
IBM SPSS v.23. Нормальность распределения полу-
ченных данных оценивали с  помощью критериев 
Колмогорова-Смирнова, Шапиро-Уилка. Данные, 
не подчиняющиеся нормальному закону распреде-
ления, представляли в  виде медианы (Me), мини-
мальных и  максимальных значений. Данные, под-
чиняющиеся нормальному закону распределения, 
представляли в  виде среднего арифметического (M) 
и среднеквадратичного отклонения (σ). При сравне-
нии количественных признаков двух не связанных 
выборок, подчиняющихся нормальному закону рас-
пределения, использовали t-критерий Стьюдента. 
При сравнении количественных признаков двух не 
связанных выборок, не подчиняющихся нормаль-

Таблица 2
Ангиографическая характеристика пациентов

Параметр Группа 1 Группа 2 р
Однососудистое поражение, n (%) 0 (0%) 2 (2%) 0,498
Двухсосудистое поражение, n (%) 25 (26,9%) 30 (30,3%) 0,600
Многососудистое поражение, n (%) 68 (73,1%) 67 (67,7%) 0,410
Поражение ПМЖА и ее ветвей, n (%) 88 (94,6%) 94 (94,9%) 0,919
Поражение ОА и ее ветвей, n (%) 79 (84,9%) 79 (79,8%) 0,350
Поражение ПКА и ее ветвей, n (%) 87 (93,5%) 82 (82,8%) 0,022
Поражение СтЛКА, n (%) 16 (17,2%) 28 (28,3%) 0,068
Изолированное поражение СтЛКА, n (%) 0 (0%) 1 (1%) 1,000
Поражение СтЛКА + 1 коронарная артерия*, n (%) 0 (0%) 4 (4%) 0,122
Поражение СтЛКА + 2 коронарных артерий*, n (%) 4 (4,3%) 7 (7,1%) 0,409
Поражение СтЛКА + многососудистое поражение*, n (%) 12 (12,9%) 16 (16,2%) 0,523

Примечание: * — любая из вышеперечисленных артерий либо их сочетание: ОА и её ветви, ПКА и её ветви, ПМЖА и её ветви.
Сокращения: ОА — огибающая артерия, ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия, СтЛКА — ствол левой коронарной 
артерии.
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ному закону распределения, использовали критерий 
Манна-Уитни. При сравнении качественных призна-
ков применяли критерий χ2 Пирсона. Критический 
уровень значимости статистических гипотез в  дан-
ном исследовании принимали равным 0,05.

Результаты
Было выполнено 296 дистальных анастомозов в груп-

пе 1 и 321 в группе 2. Среднее количество дистальных 
анастомозов на больного составило 3,18±0,84 (1-6) 
в группе 1 и 3,24±0,67 (2-5) в группе 2 (p=0,501). Левая 
внутренняя грудная артерия использовалась у 80 (86%) 
пациентов 1 группы и у 88 (88%) пациентов 2 группы. 

Мы выполнили 108 КЭ у  93 пациентов. Наиболее 
часто выполняли КЭ из ПКА и её ветвей (n=67, 62%). 
КЭ из ПМЖА выполнили в 32 (29,6%) случаях, из оги-
бающей артерии (ОА) — в 9 (8,3%) случаях. Открытую 
КЭ, как правило, выполняли из ПМЖА и  её ветвей, 
а закрытую — из ПКА и её ветвей (рис. 1).

Стентэндартерэктомию выполнили из 4 (3,7%) ар - 
терий. Средняя длина удаленной атеросклеротической 
бляшки составила 3,71±1,34  см (1,5-8,0  см). 13 па ци-
ентам (13,9%) было выполнено 2 и  более КЭ в  раз-
личных сочетаниях из следующих бассейнов: ПМЖА 
и  её ветви; ОА и  её ветви; ПКА и  её ветви. У  11 
(12%) пациентов была выполнена эндартерэктомия 
из 2 бассейнов и  у  2 (2%) пациентов эндартерэкто-
мия выполнялась из 3 бассейнов. Анастомоз между 
шунтом и артерией, подвергшейся КЭ, зачастую но-
сил характер продленного по типу шунт-пластики. 
Данный тип анастомоза значительно чаще формиро-
вался в группе 1 (54,8%, n=51), чем в группе 2 (5,1%, 
n=5) (p<0,001). Распределение шунтируемых артерий 
в  обеих группах практически не различалось, за ис-
ключением ПКА — её шунтировали значительно ча-
ще в группе 1, чем в группе 2 (табл. 3). 

КЭ является трудоемкой методикой и  в  нашем 
случае её выполнение увеличило продолжительность 
операции, время искусственного кровообращения 

и пережатия аорты (табл. 4). Выполнение КЭ сопро-
вождалось повышением интраоперационной кро-
вопотери на 12,5%. Объем дренажных потерь суще-
ственно не различался (табл. 5).

Ранний послеоперационный период расценивал-
ся как временной интервал от момента проведения 
хирургического вмешательства до выписки из стаци-
онара либо смерти пациента. Медиана послеопера-
ционного периода составила 12 сут. в  обеих группах 
(p=0,547). 

Летальность в группе 1 составила 2,2% (2 челове-
ка), в группе 2 — 2% (2 человека). Причиной леталь-
ных исходов в  группе 1 явились периоперационный 
ИМ, синдром полиорганной недостаточности на фо-
не пневмонии. В  группе 2 причиной смерти явился 
респираторный дистресс-синдром, синдром полиор-
ганной недостаточности. 

В раннем послеоперационном периоде инотроп-
ной и  вазопрессорной поддержки потребовали 57% 
(n=53) пациентов группы 1 и 44,4% (n=44) пациентов 
группы 2. Продолжительность поддержки была выше 
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Рис.  1. Распределение коронарных артерий в  зависимости от методики 
эндартерэктомии.
Сокращения: ОА — огибающая артерия, ПКА — правая коронарная артерия, 
ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия.

Таблица 3
Распределение шунтируемых артерий исследуемых групп

Шунтируемая артерия Группа 1 Группа 2 p
ПМЖА, n (%) 89 (95,7) 99 (0) 0,053
ДВ, n (%) 32 (34,4) 36 (36,4) 0,777
ОА, n (%) 37 (39,8) 47 (47,5) 0,283
ИМА, n (%) 6 (6,5) 10 (10,1) 0,361
ВТК, n (%) 42 (45,2) 51 (51,5) 0,379
ПКА, n (%) 79 (84,9) 66 (66,7) 0,003
ЗМЖВ, n (%) 5 (5,4) 11 (11,1) 0,151
ЛЖВ, абс. (%) 3 (3,2) 1 (1) 0,356
Использование композитных шунтов, n (%) 13 (14) 9 (9,1) 0,288
Секвенциальное шунтирование, n (%) 2 (2,2) 4 (4) 0,683

Сокращения: ВТК — ветвь тупого края, ДВ — диагональная ветвь, ЗМЖВ — задняя межжелудочковая ветвь, ИМА — интермедиарная артерия, ЛЖВ — левоже-
лудочковая ветвь, ОА — огибающая артерия, ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия.
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в группе 1 (17,7 ч), чем в  группе 2 (11,15 ч). Медиана 
продолжительности искусственной вентиляции лег-
ких (ИВЛ) составила 9 ч в  группе 1 и 8 ч в  группе 2. 
Продленная ИВЛ >48 ч в группе 1 наблюдалась в 6,5% 
(n=6) случаев, в группе 2 — в 3% (n=3). Статистически 
значимых различий по данным показателям не вы-
явлено. Дыхательная недостаточность (ДН) встреча-
лась чаще в группе 1, чем в группе 2, и составила 12,9% 
(n=12) vs 3% (n=3). При этом ДН, потребовавшая 
продленной ИВЛ, отмечалась у  4 пациентов (4,3%) 
в группе 1 и у 2 пациентов в группе 2 (2%).

В обеих группах в  раннем послеоперационном 
периоде мы наблюдали неврологические осложне-
ния. Частота энцефалопатии (ЭП) в  группе 1 была 
выше, чем в группе 2 и составила 11,8% (n=11) vs 4% 
(n=4). При этом ЭП носила характер когнитивных 
нарушений у 9 пациентов (9,6%) в группе 1 и у 2 па-
циентов (2%) в  группе 2. Частота развития острого 
нарушения мозгового кровообращения была низкой 
и составила 1% (n=1) в группе 2 и 0% в группе 1.

Частота возникновения предоперационного ИМ 
после КЭ была низкой и составила 1% (n=1) в группе 
1 и 0% в группе 2 (p=0,484). 

Выполнение КЭ не сопровождалось существен-
ным повышением частоты послеоперационных кро-
вотечений, потребовавших выполнения рестерно-
томии (2,2% (n=2) в группе 1 и 1% (n=1) в группе 2) 
(табл. 6).

Обсуждение
Основным преимуществом КЭ является возмож-

ность освобождения коронарного русла от атеро-
склеротической бляшки. Госпитальная летальность 
среди пациентов, перенесших КШ в сочетании с КЭ, 
по данным литературы, варьируется в  пределах от 0 
до 19% [8]. В  нашем исследовании уровень госпи-
тальной летальности в группе КЭ составил 2,2%, что 
согласуется с данными литературы и не имеет суще-
ственных различий с  уровнем летальности в  группе 
изолированного КШ (2%).

Грозным осложнением после выполнения КЭ 
является периоперационный ИМ. Его частота коле-
блется от 0 до 19% [8]. В нашем исследовании частота 
возникновения периоперационнного ИМ после КЭ 
была низкой в обеих группах и составила 1% в группе 
КЭ и 0% в группе изолированного КШ.

Таблица 4
Временные характеристики оперативных вмешательств

Время Группа 1 Группа 2 p
Продолжительность операции, мин, M±σ 251,40±48,33 224,29±45,83 <0,001
Время искусственного кровообращения, мин, M±σ 113,87±30,66 90,8±24,39 <0,001
Пережатие аорты, мин, M±σ 75,52±22,99 53,29±13,51 <0,001

Таблица 5
Объем кровопотери в исследуемых группах

Объем кровопотери Группа 1 Группа 2 p
Интраоперационно, мл, Me (min-max) 400 (100-2900) 350 (150-1200) 0,022
Дренажные потери, мл, Me (min-max) 300 (50-950) 300 (100-1150) 0,611

Таблица 6
Особенности послеоперационного периода

Параметр Группа 1 Группа 2 p
Длительность госпитализации после операции, сут., Me (min-max) 12 (2-54) 12 (8-77) 0,547
Длительность нахождения в реанимации, ч, Me (min-max) 35,9 (11,8-801,1) 18,8 (11,5-1357) 0,004
Инотропная поддержка, n (%) 53 (57) 44 (44,4) 0,082
Продолжительность инотропной поддержки, ч, Me (min-max) 17,7 (3,3-517,1) 11,5 (2-701,5) 0,055
Продолжительность ИВЛ >48 ч, n (%) 6 (6,5) 3 (3) 0,319
ДН, n (%) 12 (12,9) 3 (3) 0,011
ЭП, n (%) 11 (11,8) 4 (4) 0,044
ОНМК, n (%) 0 (0) 1 (1) 1,000
Периоперационный инфаркт миокарда, n (%) 1 (1) 0 (0) 0,484
Пароксизмы фибрилляции предсердий, n (%) 19 (20,4) 15 (15,2) 0,338
Рестернотомия по поводу кровотечения, n (%) 2 (2,2) 1 (1) 0,612

Сокращения: ДН — дыхательная недостаточность, ИВЛ — искусственная вентиляция легких, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ЭП — 
энцефалопатия.
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В 2015г Wang G, et al. опубликовали метаанализ, 
где было показано, что выполнение КШ в  сочета-
нии с КЭ ассоциировано с повышенным риском це-
реброваскулярных событий, нежели изолированное 
КШ [9]. В  нашем исследовании частота развития 
острого нарушения мозгового кровообращения бы-
ла низкой и составила 1% при выполнении КШ в со-
четании с  КЭ и  0% в  группе изолированного КШ. 
Однако ЭП значительно чаще возникала после вы-
полнения КЭ (11,1%), что может быть связано с  бо-
лее выраженным атеросклеротическим поражением 
восходящей аорты и, как следствие, развитием ми-
кроэмболизации сосудов головного мозга. Также на 
частоту неврологических осложнений может влиять 
продолжительность искусственного кровообраще-
ния и  пережатия аорты [10]. В  нашем исследовании 
выполнение реконструктивных процедур на коро-
нарных артериях потребовало значительно больше 
времени: время пережатия аорты в среднем увеличи-
лось на 29,4%, а время ИК — на 20,2%. Стоит отме-
тить, что все пациенты исследуемых групп на момент 
операции не имели гемодинамически значимого по-
ражения церебральных сосудов.

По данным метаанализа Soylu E, et al. [11], вы-
полнение КЭ было ассоциировано с  повышенным 
риском желудочковых аритмий, легочных осложне-
ний, почечной недостаточности, повышением по-
требности в  инотропах и  гемотрансфузиях, увели-
чением времени пребывания в  реанимации после 
операции и  длительности послеоперационного пе-
риода. Мы отметили увеличение сроков пребывания 
в  реанимации на 47,6%. ДН чаще встречалась после 
выполнения КЭ, но потребность в продленной ИВЛ 
существенно не различалась в  обеих группах. По 
остальным параметрам мы не получили статистиче-
ски значимых различий между группами.

В настоящее время существует две различных 
методики выполнения КЭ: открытая и  закрытая. 
Закрытая методика требует меньше времени, чем от-
крытая, но при ее выполнении чаще наблюдается эф-
фект “снегоуборочной машины”, когда боковые ветви 
и  дистальные отделы коронарной артерии остаются 
окклюзированными [12]. Несмотря на осторожную 
тракцию атеросклеротической бляшки, есть риск ее 
отрыва или боковых ветвей бляшки, что ведет к фор-
мированию лоскута интимы, перекрывающего про-
свет сосуда и ведущего к тромбозу. Кроме того, суще-
ствует риск диссекции и неполного удаления бляшки 
в основном стволе и/или боковых ветвях коронарной 
артерии. Keogh BE, et al. при помощи интраопера-
ционной ангиоскопии выявили, что ~30% эндартер-
эктомизированных артерий имеют лоскуты, одна-
ко остаётся неизвестным, как это влияет на прогноз 
и  отдаленную проходимость артерий [13]. Открытая 
методика обеспечивает возможность максимально 
полного удаления атеросклеротической бляшки и ос-

вобождения боковых и септальных ветвей. Открытая 
КЭ требует больше времени для выполнения [14]. Мы 
при выполнении КЭ из ПМЖА, как правило, пред-
почитаем открытую методику с  последующей шунт-
пластикой левой внутренней грудной артерии. При 
КЭ из ПКА и ее ветвей чаще всего пользуемся закры-
той методикой.

Протяженная линия швов на коронарных артери-
ях вкупе с назначением интраоперационно и в раннем 
послеоперационном периоде антиагрегантов, анти-
коагулянтов может увеличивать объем кровопотери. 
В нашем исследовании выполнение эндартерэктомии 
сопровождалось повышением интраоперационной 
кровопотери на 12,5%. При этом объем дренажных 
потерь существенно не различался и составил 300 мл, 
как и частота рестернотомий по поводу кровотечения, 
которая была низкой в обеих группах.

Выполнение КЭ влечет за собой появление деэн-
дотелизированной поверхности в коронарном рус ле, 
в  результате чего активируется каскад коагуляции, 
что может приводить к  тромбозу. Таким пациентам 
необходимо назначение антикоагулянтов и  анти-
агрегантов. В  настоящее время не существует еди-
ных протоколов антикоагуляции [15]. В большинстве 
случаев после КЭ начинается инфузия гепарина, на-
значается аспирин. Ряд авторов наряду с  гепарином 
и  аспирином используют варфарин. Существуют 
и  другие схемы: аспирин и  клопидогрел; аспирин 
и  дипиридамол; дипиридамол, тиклопидин и  вар-
фарин; дикумарол и  аспирин. Мы используем сле-
дующий протокол: гепарин в течение 2 сут., аспирин 
интраоперационно 300 мг и далее постоянно 100 мг, 
клопидогрел 75  мг начиная с  1 сут. после операции 
и  далее в  течение 6-12 мес. При недостижении по-
казателя агрегации тромбоцитов нижней границы 
нормы — смена клопидогрела на тикагрелол 90 мг по 
1 таблетке 2 раза/сут.

Ограничения исследования. Ограничением данно-
го исследования явилось отсутствие отдаленных кли-
нических и  ангиографических результатов исследуе-
мой методики, его ретроспективный характер.

Заключение
КШ в  сочетании с  КЭ является безопасной ме-

тодикой для достижения полной реваскуляризации 
миокарда при диффузном поражении коронарно-
го русла, т.к. не сопровождается ростом госпиталь-
ной летальности и  частоты периоперационного ИМ 
в  сравнении с  изолированным КШ. Но у  данной 
категории пациентов можно ожидать увеличения 
частоты нелетальных, неинвалидизирующих цере-
бральных и легочных осложнений. 

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



50

Российский кардиологический журнал 2021; 26 (8) 

50

1. Wallsh E, Franzone AJ, Clauss RH, et al. Manual coronary endarterectomy with saphenous 
bypass: experience with 263 patients. Ann Thorac Surg. 1981;32(5):451-7. doi:10.1016/
s0003-4975(10)61776-6. 

2. Nishigawa K, Fukui T, Takanashi S. Coronary endarterectomy for the diffusely diseased 
coronary artery. Gen Thorac Cardiovasc Surg. 2014;62(8):461-7. doi:10.1007/s11748-
014-0414-x.

3. Byrne JG, Karavas AN, Gudbjartson T, et al. Left anterior descending coronary 
endarterectomy: early and late results in 196 consecutive patients. Ann Thorac Surg. 
2004;78(3):867-73;discussion 873-4. doi:10.1016/j.athoracsur.2004.03.046.

4. Visker YYu, Molchanov AN, Kovalchuk DN, et al. Surgical approaches to performing 
coronary endarterectomy in combination with coronary artery bypass grafting. 
Vestnik SurGU. Medicina. 2020;(1):15-22. (In Russ.) Вискер Я. Ю., Молчанов А. Н., 
Ковальчук Д. Н. и  др. Хирургические подходы к  выполнению коронарной эндартер-
эктомии в  сочетании с  коронарным шунтированием. Вестник СурГУ. Медицина. 
2020;(1):15-22. doi:10.34822/2304-9448-2020-1-15-22.

5. Bogdan AP, Belash SA, Barbukhatty KO. Endarterectomy and reconstruction of the 
left anterior descending artery: immediate and long-term results. Grekov’s Bulletin of 
Surgery. 2014;173(4):16-21. (In Russ.) Богдан А. П., Белаш С. А., Барбухатти К. О. 
Эндартерэктомия и  реконструкция передней межжелудочковой артерии: непо-
средственные и  отдалённые результаты. Вестник хирургии имени И. И. Грекова. 
2014;173(4):16-21. doi:10.24884/0042-4625-2014-173-4-16-21.

6. 2018 ESC/EACTS guidelines on myocardial revascularization. Russian Journal of 
Cardiology. 2019;(8):151-226. (In Russ.) Рекомендации ESC/EACTS по реваскуля-
ризации миокарда 2018. Российский кардиологический журнал. 2019;(8):151-226. 
doi:10.15829/1560-4071-2019-8-151-226.

7. Indications for myocardial revascularization (Russian conciliation document). Moscow: 
A. N. Bakoulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery of RAMS; 2011 p. 162. 

(In  Russ.) Показания к  реваскуляризации миокарда (Российский согласительный 
документ). М.: НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН; 2011 p. 162. ISBN: 978-5-7982-0288-1.

8. Vasileios G, Antonio S, Katerina K, et al. Coronary endarterectomy: The current 
state of  knowledge. Atherosclerosis. 2016;249:88-98. doi:10.1016/j.atheroscle-
rosis.2016.03.036.

9. Wang J, Gu C, Gao M, et al. Adjunct coronary endarterectomy increases cerebrovas - 
cular accident after coronary artery bypass grafting: a meta-analysis of 17,600 patients. 
Int J Cardiol. 2015;182:79-81. doi:10.1016/j.ijcard.2014.12.061.

10. D’Ancona G, Saez de Ibarra JI, Baillot R, et al. Determinants of stroke after coronary 
artery bypass grafting. Eur J Cardiothorac Surg. 2003;24(4):552-6. doi:10.1016/s1010-
7940(03)00440-8. 

11. Soylu E, Harling L, Ashrafian H, et al. Adjunct coronary endarterectomy increases 
myocardial infarction and early mortality after coronary artery bypass grafting: a meta-
analysis. Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery. 2014;19(3):462-73.

12. Effler DB. Myocardial revascularization. A 14-year overview of the Cleveland Clinic 
experience. JAMA. 1976;235(8):828-32. doi:10.1001/jama.235.8.828. 

13. Keogh BE, Bidstrup BP, Taylor KM, et al. Angioscopic evaluation of intravascular mor-
phology after coronary endarterectomy. Ann Thorac Surg. 1991;52(4):766-71;discussion 
771-2. doi:10.1016/0003-4975(91)91208-d. 

14. Nishi H, Miyamoto S, Takanashi S, et al. Optimal method of coronary endarterectomy 
for  diffusely diseased coronary arteries. Ann Thorac Surg. 2005;79(3):846-52;discussion 
852-3. doi:10.1016/j.athoracsur.2004.06.070. 

15. Ghatanatti R, Teli A. Coronary Endarterectomy: Recent Trends. J Clin Diagn Res. 
2017;11(8):PE01-PE04. doi:10.7860/JCDR/2017/27036.10339.

Литература/References



5151

Выбор оптимальной техники эндартерэктомии из передней межжелудочковой артерии  
при её диффузном атеросклеротическом поражении

Белаш С. А.1,2, Барбухатти К. О.1,2, Шевченко С. С.1, Ясакова Е. П.1, Некрасов А. С.1, Порханов В. А.1

Цель. Определить оптимальный метод выполнения коронарной эндартерэк-
томии (ЭАЭ) на основании анализа непосредственных и отдалённых резуль-
татов коронарного шунтирования (АКШ) в сочетании с “открытой” или “закры-
той” ЭАЭ из передней межжелудочковой артерии (ПМЖА).
Материал  и  методы. В это ретроспективное исследование были включены 
103 пациента, перенёсшие АКШ в сочетании с “закрытой” ЭАЭ, и 204 после 
“открытой” ЭАЭ из ПМЖА, за период с 2003 по 2016гг. В обеих группах воз-
раст пациентов был сопоставим — 65 лет [56; 69] vs 67 лет [58; 72] (р=0,263) 
и преобладали мужчины 88,3% vs 81,4% (р=0,421). Средний срок наблюдения 
составил 94 мес. [38; 180]. В отдалённом периоде обследованы 86,4% (89) 
пациентов из группы “закрытой” ЭАЭ и 83,8% (171) из группы “открытой” ЭАЭ 
(p=0,141). Ангиографические результаты были изучены у 75,3% пациентов из 
группы “закрытой” ЭАЭ и 67,3% из группы “открытой” ЭАЭ (р=0,441).
Результаты. Госпитальная летальность в группе “закрытой” ЭАЭ соста-
вила 4,8% vs 1,5% в группе “открытой” ЭАЭ (р=0,0012), а частота периопе-
рационного инфаркта миокарда 11,6% vs 2,5%, соответственно (р<0,001). 
Выживаемость через 7,8 лет составила 81,3±5,1% в группе “закрытой” ЭАЭ 
и 84,4±3,2% в группе “открытой” ЭАЭ (p=0,342). Проходимость артериальных 
шунтов была достоверно выше в группе “открытой” ЭАЭ — 93,1% vs 80,6% 
(р=0,004). При этом проходимость венозных шунтов в отдалённом периоде 
между группами была сопоставима — 70,1% vs 73,7% (p=0,314).
Заключение.  “Открытая” техника ЭАЭ в сочетании с АКШ обеспечива-
ет лучшие непосредственные результаты по сравнению с “закрытой” ЭАЭ. 
Выживаемость и свобода от стенокардии в отдалённом периоде между груп-
пами сопоставимы. В отдалённом периоде проходимость внутренней груд-
ной артерии после “открытой” ЭАЭ лучше, чем после “закрытой” методики. 
Процедура “открытой” ЭАЭ является безопасным и эффективным методом 
достижения полной реваскуляризации миокарда у пациентов с тяжёлым диф-
фузным поражением ПМЖА.

Ключевые слова: диффузный коронарный атеросклероз, открытая эндартер-
эктомия, закрытая эндартерэктомия, проходимость шунтов.
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Aim. To determine the optimal method for performing coronary artery endar-
terectomy (СE) based on immediate and long-term outcomes of coronary artery 
bypass grafting (CABG) in combination with open or closed CE in the left anterior 
descending artery (LAD).
Material  and  methods.  This retrospective study included 103 patients who 
underwent CABG in combination with closed CE and 204 after open CE in the LAD 
during the period from 2003 to 2016. In both groups, the patient age was comparable 
(65 years [56; 69] vs 67 years [58; 72] (p=0,263)). There were more men (88,3% vs 
81,4% (p=0,421). The mean follow-up period was 94 months [38; 180]. Long-term 
outcomes were assessed in 86,4% (n=89) and 83,8% (n=171) of patients from the 
closed and open CE groups, respectively (p=0,141). Angiographic data were studied 
in 75,3% and 67,3% of patients, respectively (p=0,441).
Results. In the closed and open CE groups, in-hospital mortality was 4,8% and 
1,5% (p=0,0012), incidence of perioperative myocardial infarction — 11,6% vs 2,5%, 
(p<0,001), survival rate after 7,8 years — 81,3±5,1% and 84,4±3,2% (p=0,342), 
respectively. The patency of arterial shunts was significantly higher in the open CE 

group — 93,1% vs 80,6% (p=0,004). At the same time, the patency of venous shunts in 
the long-term period between the groups was comparable — 70,1% vs 73,7% (p=0,314).
Conclusion. Open CE in combination with CABG provides better immediate 
outcomes compared to closed CE. Long-term survival and freedom from angina 
between the groups were comparable. In the long-term period, the patency of 
internal thoracic artery after open CE is better than after the closed technique. 
Open CE is a safe and effective method to achieve complete myocardial 
revascularization in patients with severe diffuse LAD atherosclerosis.

Keywords: diffuse coronary atherosclerosis, open endarterectomy, closed en-
darterectomy, shunt patency.
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Диффузное атеросклеротическое поражение ко-
ронарного русла является наиболее тяжёлым мор-
фологическим субстратом ишемической болезни 
сердца. Консервативная терапия у  этих пациентов, 
по сути, бесперспективна и  сопровождается край-
не неблагоприятным прогнозом для жизни, т.к. без 
хирургической помощи летальность достигает 39,2-
61% в  течение пяти лет наблюдения [1, 2]. Поэтому 
коронарное шунтирование (АКШ) является мето-
дом выбора в  лечении подобных больных. Однако 
у 25% таких пациентов стандартная техника форми-
рования анастомозов неисполнима. В  этих услови-
ях процедура коронарной эндартерэктомии (ЭАЭ) 
является операцией выбора и  позволяет достигнуть 
полной реваскуляризации миокарда [3, 4]. Ранние 
публикации демонстрировали высокие показатели 
смертности и  частоты развития периоперационного 
инфаркта миокарда (ПИМ) после ЭАЭ [4, 6]. Тем не 
менее работы последних лет демонстрируют лучшие 

результаты, чем предполагалось ранее [2, 5, 7-10]. 
Возможно, этому способствует изменение хирур-
гической тактики  — переход с  “закрытой” ЭАЭ на 
“открытую” технику удаления атероматозных слеп-
ков. Поэтому целью данного исследования является 
определение оптимальной техники ЭАЭ на основа-
нии сравнительного анализа непосредственных и от-
далённых результатов этих двух методик, в т.ч. ангио-
графических.

Материал и методы
За период с  2003 по 2016гг у  307 пациентов бы-

ло выполнено АКШ в сочетании с ЭАЭ из передней 
межжелудочковой артерии (ПМЖА). Эти пациенты 
были разделены на две группы — группа “закрытой” 
ЭАЭ — 103 (33,5%), и группа “открытой” ЭАЭ — 204 
(66,5%). Группы были сопоставимы по полу, возрас-
ту, фракции выброса левого желудочка, клиниче-
ским проявлениям ишемической болезни сердца, 
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Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов до операции

Показатель Группа  “закрытой” ЭАЭ, n=103 Группа “открытой” ЭАЭ, n=204 р

Мужчины, абс. (%) 91 (88,3) 166 (81,4) 0,412

Возраст, лет 65 [56; 69] 67 [58; 72] 0,263

ФВ ЛЖ, % 50 [44; 58] 48 [43; 60] 0,334

стенокардия напряжения III-IV ФК, %, абс. 68,9% (71) 65,2% (133) 0,353

ФК СН по NYHA, абс. (%)
I
II
III
IV

-
33 (32,1)
43 (41,7)
27 (26,2)

-
60 (29,4)
79 (38,8)
65 (31,8)

0,541
0,432
0,523

Результаты коронароангиографии: абс. (%)
— однососудистое поражение
— двухсосудистое поражение
— трёхсосудистое поражение

7 (6,8)
39 (37,8)
57 (55,4)

11 (5,4)
71 (34,8)
122 (59,8)

0,531
0,212
0,233

Стеноз ствола ЛКА ≥70%, абс. (%) 41 (39,8) 76 (37,3) 0,354

SYNTAX Score 36 [28; 39] 32 [28; 39] 0,213

Мультифокальный атеросклероз, абс. (%) 26 (24,5) 41 (20,1) 0,513

ОНМК в анамнезе, абс. (%) 9 (8,7) 14 (6,8) 0,687

Ожирение, абс. (%) 24 (23,3) 42 (18,7) 0,321

Сахарный диабет, абс. (%) 35 (33,9) 61 (29,9) 0,543

ХОБЛ, абс. (%) 14 (13,6) 22 (10,7) 0,431

Курение, абс. (%) 68 (66,2) 107 (52,5) 0,213

Инфаркт миокарда в анамнезе, абс. (%) 57 (55,3) 108 (52,9) 0,564

ЧКВ в анамнезе, абс. (%) 27 (26,2) 42 (20,5) 0,332

Гипертоническая болезнь, абс. (%) 96 (93,2) 183 (89,7) 0,651

Сокращения: ЛКА — левая коронарная артерия, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СН — сердечная недостаточность, ФВ ЛЖ — фракция 
выброса левого желудочка, ФК — функциональный класс, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь лёгких, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, 
ЭАЭ — эндартерэктомия, NYHA — New York Heart Association.
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а  также сопутствующей патологии, о  чём свидетель-
ствует отсутствие достоверной статистической раз-
ницы по этим показателям (табл. 1). 

Критерии отбора пациентов на операцию  — на-
личие тяжёлой стенокардии, удовлетворительная 
локальная сократимость миокарда в  зоне предпола-
гаемой ЭАЭ, наличие хорошо развитых септальных 
и диагональных ветвей, обязательное наличие прок-
симального гемодинамически значимого поражения, 
а также диаметр артерии не <1,5 мм. 

При выполнении ЭАЭ по “закрытой” методике 
артериотомия ПМЖА производилась в  зоне выра-
женного кальциноза на протяжении 1,5-2  см, после 
чего атеросклеротически изменённая интима цирку-
лярно отслаивалась и на фоне подтягивания из прок-
симального отдела отсекалась ножницами. Затем 

при помощи тракций производилось её отслаивание 
в  дистальном направлении вплоть до полного схож-
дения слепка “на нет”. После этого формировался 
маммарокоронарный анастомоз с  ПМЖА (рис.  1). 

В случае “открытой” ЭАЭ артериотомию про-
длевали в  обоих направлениях на всём протяжении 

Рис. 1. “Закрытая” ЭАЭ из ПМЖА.

Рис. 3. “Открытая” ЭАЭ из ПМЖА + шунт-пластика ЛВГА.
Сокращения: ЛВГА — левая внутренняя грудная артерия, ПМЖА — передняя 
межжелудочковая артерия, ЭАЭ — эндартерэктомия.

Рис. 2. Схема выполнения “открытой” ЭАЭ из ПМЖ.

А

B

C
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диффузно изменённого отдела ПМЖА до участка, 
пригодного для формирования анастомоза (возмож-
ность прокалывания иглой). Затем атероматозный 
слепок отслаивали под визуальным контролем с  ус-
ловием полного освобождения устьев септальных 
и диагональных ветвей, после чего, не выполняя ни-
каких тракций, его отсекали ножницам под углом 45 
с  обязательным сохранением всех слоёв стенки ар-
терии как в проксимальном, так и дистальном отде-
лах (рис. 2). Далее при достаточной длине левой вну-
тренней грудной артерии (ЛВГА) формировали про-
тяжённый маммарокоронарный анастомоз по типу 
“шунт-пластики” (рис.  3). Если же длины ЛВГА не 
хватало для формирования прямого анастомоза, то 
в зону протяжённой артериотомии сначала вшивали 
заплату из аутовены и  затем в  неё имплантировали 
ЛВГА (рис. 4).

Все операции выполнялись с искусственным кро-
вообращением. Кардиоплегия “Кустодиол” (табл. 2). 

В послеоперационном периоде каждый пациент 
начинал получать через 12 ч низкомолекулярный ге-
парин (до удаления дренажей), клопидогрел (после 
их удаления) на срок до 6 мес. и ацетилсалициловую 
кислоту 100 мг, длительно.

Исследование было одобрено локальным эти-
ческим комитетом, выполнено в  соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  соответствовало принци-
пам Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации. У  всех пациентов было получено 
письменное информированное согласие на участие 
в исследовании. Статистический анализ полученных 
результатов выполнен с использованием программы 
Statistica 10.0 (“StatSoft”, США). Все количествен-
ные переменные проверены на тип распределе-
ния с  помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
Результаты всех количественных переменных пред-
ставлены как медиана (Me) и квартили (Q1 и Q3), до-
стигнутый уровень значимости (p). Результаты всех 
качественных переменных представлены как чис-
ленность (n) и  доля группы (%), достигнутый уро-
вень значимости (p). Достоверность межгрупповых 

различий непрерывных переменных определяли по 
критерию Манна‐Уитни. Межгрупповое сравнение 
категориальных величин проводилось с использова-
нием теста χ2 или с помощью точного теста Фишера. 
Оценка отдалённых результатов проводилась по ме-
тоду Каплана-Майера. Различия считали достовер-
ными при p<0,05. 

Результаты
Госпитальная летальность оказалась достоверно 

выше в  группе “закрытой” ЭАЭ (5/4,8% vs 3/1,5%, 
р=0,0012). Ведущая причина более высокой смертно-
сти — развитие ПИМ на фоне тромбоза шунта к фо - 
кусной, т.е. реконструируемой, артерии. Харак тери-
стика послеоперационного периода представлена 
в таблице 3.

Коронарошунтография (КШГ) в  госпитальный 
период выполнялась только при развитии ПИМ. 
Ранний ангиографический контроль показал досто-
верно лучшую проходимость ЛВГА к  реконструиру-
емой артерии в  группе “открытой” ЭАЭ. При этом 

Рис.  4. Маммарокоронарное шунтирование ПМЖА (в  аутовенозную заплату 
после “открытой” ЭАЭ).
Сокращения: ЛВГА — левая внутренняя грудная артерия, ПМЖА — передняя 
межжелудочковая артерия.

Таблица 2
Операционные показатели и сочетанные вмешательства

Параметр Группа “закрытой” ЭАЭ, n=103 Группа “открытой” ЭАЭ, n=204 р
Время ИК, мин 94 [58; 126] 126 [96; 158] <0,001
Время ИМ, мин 66 [44; 98] 108 [74; 124] <0,001
Средняя длина удалённого слепка, см 8 [6; 11] 5 [4; 8] 0,013
Индекс реваскуляризации, M±SD 3,1±0,5 2,8±0,3 0,362
Протезирование АК, абс. (%) 6 (5,8) 8 (3,95) 0,213
Операция Бенталла, абс. (%) 1 (0,9) 1 (0,5) 0,724
Резекция аневризмы ЛЖ, абс. (%) 3 (2,9) 5 (2,4) 0,537
Резекция лёгкого, абс. (%) 4 (3,8) 7 (3,4) 0,521

Сокращения: АК — аортальный клапан, ИК — искусственное кровообращение, ИМ — ишемия миокарда, ЛЖ — левый желудочек, ЭАЭ — эндартерэктомия.
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Таблица 3 
Характеристика послеоперационного периода

Параметр Группа “закрытой” ЭАЭ, n=103 Группа “открытой” ЭАЭ, n=204 р

Госпитальная летальность, абс. (%)
— тромбоз шунта
— ОНМК
— сепсис + ПОН

5 (4,8)
4
1
0

3 (1,5)
1
0
2

0,0012*

ПИМ, абс. (%) 12 (11,6) 5 (2,5) <0,001*

Средний уровень тропонина I, нг/мл 23 [9; 40] 9 [4; 15] <0,001*

Средний уровень МВ-КФК, нг/мл 92 [66; 146] 36 [27; 62] <0,001*

ФВ ЛЖ, % 52 [46; 60] 55 [50; 63] 0,432

Миокардиальная недостаточность, абс. (%) 21 (20,4) 9 (4,4) <0,001*

ВАБК, абс. (%) 14 (13,6) 4 (1,9) <0,001*

Фибрилляция предсердий, абс. (%) 9 (8,7) 16 (7,8) 0,324

Кровотечение, абс. (%) 1 (0,9) 1 (0,5) 0,752

ОНМК, абс. (%) 1 (0,9) 1 (0,5) 0,552

Постгипоксическая энцефалопатия, абс. (%) 7 (6,7) 11 (5,4) 0,432

Дыхательная недостаточность, абс. (%) 3 (2,9) 5 (2,4) 0,643

Раневая инфекция, абс. (%) 1 (0,9) 2 (0,9) 0,712

Время в АРО, ч 86 [32; 112] 43 [30; 68] <0,001*

Срок госпитализации, сут. 13 [9; 21] 9 [7; 17] 0,182

Примечание: * — достоверная статистическая разница.
Сокращения: АРО — анестезиолого-реанимационное отделение, ВАБК — внутриаортальная баллонная контрпульсация, ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения, ПИМ — периоперационный инфаркт миокарда, ПОН — полиорганная недостаточность, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ЭАЭ — 
эндартерэктомия.

Таблица 4
Результаты экстренной КШГ в госпитальный период

Параметр Группа “закрытой” ЭАЭ, n=103 Группа “открытой” ЭАЭ, n=204 р
Коронарошунтография, абс. (%) 12 (11,6) 5 (2,5) <0,001*
Всего шунтов
— ЛВГА
— венозный шунт
Проходим/не проходим
— ЛВГА в зоне реконструкции
— венозный шунт

12
26

8/4
23/3

5
11

4/1
9/2

0,031*
0,412

Примечание: * — достоверная статистическая разница.
Сокращения: ЛВГА — левая внутренняя грудная артерия, ЭАЭ — эндартерэктомия.

Рис. 5. Структура летальности в отдалённом периоде.
Сокращение: ЭАЭ — эндартерэктомия.

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Кардиальные причины Онкология Другие ОНМК

4,7%

13,3% 13,3%

53,3%

23,8%
20%19,1%

52,4%

Группа “закрытой” ЭАЭ
Группа “открытой” ЭАЭ

p=0,0014



56

Российский кардиологический журнал 2021; 26 (8) 

56

статистической разницы по проходимости венозных 
шунтов получено не было (табл. 4).

Отдалённые результаты были изучены у 86,4% па-
циентов (n=89) из группы “закрытой” ЭАЭ и  83,8% 
(n=171) из второй группы. Средний срок диспансер-
ного наблюдения 94 [38; 180] мес. Отдалённая леталь-
ность между группами не отличалась 16,8% (n=15) vs 
12,3% (n=21), р=0,132. В  обеих группах преобладали 
некардиальные причины  — острое нарушение моз-
гового кровообращения, онкологическая патология, 
тяжёлая хроническая почечная недостаточность с раз-
витием сепсиса, а  также полиорганная недостаточ-
ность на фоне декомпенсации хронической артери-
альной недостаточности нижних конечностей (рис. 5). 
В то же время кардиальная летальность от инфаркта 
миокарда или прогрессирования хронической сердеч-
ной недостаточности в группе “закрытой” ЭАЭ была 
статистически выше по сравнению со второй груп-
пой пациентов (13,3% vs 4,7%, р=0,0014). Таким обра-
зом, выживаемость в  отдалённом периоде составила 

Рис. 6. Выживаемость по группам в отдалённом периоде.
Сокращение: ЭАЭ — эндартерэктомия.

Таблица 5
Клиническая характеристика пациентов в отдалённом периоде

Показатель Группа “закрытой” ЭАЭ, n=89 Группа “открытой” ЭАЭ, n=171 р
Летальность, абс. (%) 15 (16,8) 21 (12,3) 0,132
Асимптомные пациенты, абс. (%) 56 (62,9) 101 (59,1) 0,232
Стенокардия напряжения I-II ФК, абс. (%) 25 (28,1) 58 (33,9) 0,345
Стенокардия напряжения III, абс. (%) 8 (8,9) 12 (7,02) 0,421
Нефатальный ОНМК, абс. (%) 5 (5,6) 9 (5,3) 0,241
Нефатальный инфаркт миокарда, абс. (%) 4 (4,5) 7 (4,1) 0,254
реАКШ, абс. (%) 0 0

Сокращения: АКШ — коронарное шунтирование, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ФК — функциональный класс, ЭАЭ — эндартер-
эктомия.

Таблица 6 
Отдалённые ангиографические результаты

Показатель Группа “закрытой” ЭАЭ, n=89 Группа “открытой” ЭАЭ, n=171 р
Срок выполнения ангиографии, мес. 86 [38; 164] 82 [34; 172] 0,534
КШГ, абс. (%)
— плановая
— экстренная 

67 (75,3)
55 (82,1)
12 (17,9)

115 (67,3)
96 (83,5)
19 (16,5)

0,441
0,472
0,312

Стандартная КШГ/КТ-шунтография, абс. 49/18 83/32
ЛВГА, абс. (%)
— всего 
— проходима 
— окклюзия

67 (100)
54 (80,6)
13 (19,4)

115 (100)
107 (93,1)
8 (6,9)

0,004*

Венозные шунты, абс. (%)
— всего
— проходим 
— окклюзия

137 (100)
96 (70,1)
41 (29,9)

228 (100)
168 (73,7)
60 (26,3)

0,314

ЧКВ, абс. (%)
— нешунтированные артерии
— шунтированные ранее артерии
— венозные кондуиты 

19 (22,1)
8 (42,1)
2 (10,5)
9 (47,4)

30 (17,5)
11 (36,6)
2 (6,6)
17 (56,6)

0,234 
0,511
0,423
0,342

Примечание: * — достоверная статистическая разница.
Сокращения: КТ — компьютерная томография, КШГ — коронарошунтография, ЛВГА — левая внутренняя грудная артерия, ЧКВ — чрескожное коронарное вме-
шательство, ЭАЭ — эндартерэктомия.
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81,3±5,1% в группе “закрытой” ЭАЭ и 84,4±3,2%, во 
второй группе, соответственно, р=0,342 (рис. 6).

Среди обеих групп в отдалённом периоде преиму-
щественно были асимптомные пациенты (табл.  5). 
Рецидив стенокардии, потребовавший экстренной 
госпитализации и  выполнения КШГ, отмечен толь-
ко у 8 (8,9%) пациентов из группы “закрытой” ЭАЭ 
и у 12 (7,02%) из второй, что не достигло статистиче-
ски достоверной разницы (р=0,421). 

Ангиографический анализ проходимости шун-
тов в  отдалённом периоде был важнейшей вторич-
ной точкой нашей работы (табл.  6). Исследование 
показало достоверно лучшую проходимость ЛВГА 
после “открытой” ЭАЭ (93,1% vs 80,6%, р=0,004). 
Проходимость венозных кондуитов в отдалённом пе-
риоде между группами была сопоставима (рис. 7, 8). 

Обсуждение
За последние 30 лет в  литературе опубликовано 

лишь 8 исследований, в которых приводятся результа-
ты ЭАЭ с указанием метода её выполнения. При этом 
только в двух из них подобный анализ является непо-
средственной целью. Количество наблюдений в  этих 
работах не превышает 100 случаев, тем не менее авто-
ры показывают преимущество “открытой” методики. 
Отмеченный в них уровень летальности варьирует от 
5,2% до 10,1%, а частоты ПИМ от 4,3% до 12,1%, что 
достоверно лучше аналогичных результатов после “за-
крытой” ЭАЭ [1, 5, 6, 11-15]. В данной работе подобный 
анализ мы выполнили на большем количестве наблю-
дений и в итоге также получили преимущество “откры-
той” методики выполнения ЭАЭ, о чём свидетельству-
ют статистически более низкие уровни госпитальной 
летальности и частоты ПИМ. Наш подход к выполне-

нию ЭАЭ прошёл определённую эволюцию. В первые 
годы применялась только “закрытая” методика. Но по 
мере накопления опыта и  систематическом анализе 
результатов произошла смена хирургической техники. 
При этом хотелось бы обратить внимание на ряд мо-
ментов, которые, на наш взгляд, играют ключевую роль 
в достижении полученных результатов. 

Во-первых, артериотомию необходимо выполнять 
за пределы диффузно изменённого участка ПМЖА. 
Не стоит опасаться её избыточной длины, т.к. всег-
да есть возможность первоначально вшить в  арте-
рию заплату из аутовены, а потом уже вторым этапом 
в неё имплантировать ЛВГА. 

Во-вторых, выполнение каких-либо тракций при 
удалении атероматозного слепка недопустимо. Это 
предотвращает формирование обрывков интимы, ко-
торые после восстановления кровотока могут играть 
роль флотирующих клапанов и обусловливать тром-
боз коронарной артерии. 

В-третьих, крайне важно отсекать атероматозный 
слепок с обязательным сохранением всех слоёв стенки 
ПМЖА. Это полностью исключает заворот интимы 
в просвет артерии и минимизирует риск её тромбоза. 

Соблюдение этих принципов в  итоге позволило 
нам не только достигнуть достоверно лучших кли-
нических и ангиографических результатов, но и зна-
чительно увеличить объем выполняемых подобных 
операций, что и  объясняет большее количество на-
блюдений в группе “открытой” ЭАЭ. В 2020г на пред-
ставленную выше технологию выполнения “откры-
той” ЭАЭ нами был получен патент РФ №  2717372.

Отдалённые результаты подобных исследований 
в  доступной литературе представлены ещё в  более 
меньшем количестве, а  ангиографические вообще 

Рис. 7. Проходимость ЛВГА в отдалённом периоде.
Сокращения: ЛВГА  — левая внутренняя грудная артерия, ЭАЭ  — эндартер-
эктомия.

Рис. 8. Проходимость венозных шунтов в отдалённом периоде.
Сокращение: ЭАЭ — эндартерэктомия
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единично. В основном авторы приводят лишь пока-
затели отдалённой выживаемости, которая в среднем 
за 5 лет варьирует от 88% до 94%, что совпадает с по-
лученными нами результатами. В  нашей работе ан-
гиографический контроль значительно превышает 
объём КШГ в ранее представленных исследованиях. 
Анализ показал бесспорное преимущество “откры-
той” методики ЭАЭ по проходимости ЛВГА в  отда-
лённом периоде, что коррелирует с  наметившейся 
тенденцией улучшения результатов в  последних по-
добных работах [6, 11, 15, 16]. 

ЭАЭ в  условиях диффузного коронарного атеро-
склероза позволяет достигнуть полной реваскуля-
ризации миокарда с  целью уменьшения симптомов 
стенокардии, снижения риска инфаркта миокарда, 
улучшения качества жизни и  её прогноза. В  данном 
исследовании в  обеих группах преобладали асим-
птомные пациенты, что наряду с низким процентом 
повторных интервенций доказывает высокую эф-

фективность и  целесообразность выполненных опе-
ративных вмешательств. 

Заключение
АКШ в сочетании с “открытой” ЭАЭ показывает 

лучшие непосредственные результаты с  достоверно 
более низким уровнем госпитальной летальности 
и  частоты развития ПИМ по сравнению с  “закры-
той” техникой. Обе методики ЭАЭ позволяют в рав-
ной степени достигнуть достоверного уменьшения 
симптомов стенокардии с  приемлемым качеством 
жизни и  низким процентом повторных реваскуля-
ризаций в  отдалённом периоде. “Открытая” техни-
ка ЭАЭ обеспечивает достоверно лучшую проходи-
мость артериальных шунтов в  отдалённом периоде.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Опухоли сердца: анализ хирургического лечения

Сакович В. А.1, Дробот Д. Б.1, Чернова А. А.1,3, Горбунов Д. Н.1, Буянков Д. И.2, Гросс Ю. В.2, Верхотуров М. К.2, Ставцева М. А.1

Цель. Проанализировать дооперационный статус, интраоперационные ха-
рактеристики опухоли и динамику клинических проявлений у пациентов, опе-
рированных по поводу опухоли сердца.
Материал  и  методы. В исследование вошли 54 пациента, которые были 
оперированы по поводу опухоли сердца с 2014 по 2020гг по клиническим дан-
ным, показателям лабораторных и инструментальных методов обследования 
до операции и в госпитальный период после операции, оценка размеров опу-
холи и ее гистологического исследования. 
Результаты. Среди оперированных по поводу опухолей сердца преобладали 
женщины (74%). Среди сопутствующих заболеваний преобладали артериаль-
ная гипертензия — у 79,3% пациентов, хроническая болезнь почек — у 48,3%, 
ожирение — у 25,9%.
Клиническими проявлениями заболевания перед операцией были: одыш-
ка — у 47 (81%) больных, сердцебиение и перебои в работе сердца — у 26 
(44,8%), загрудинные боли — у 25 (43,1%), дискомфорт в области сердца — 
у 28 (49,1%), отеки — у 6 пациентов (10,3%). 
Преимущественной локализацией опухоли было левое предсердие (ЛП) в об-
ласти овальной ямки (50%). 
По результатам гистологического исследования преобладает миксома — 38 
случаев (86,4%).
После операции уменьшилась частота фибрилляции предсердий с 8 случа-
ев до операции до 6 после операции (p=0,034) и уменьшился размер ЛП на 
0,6 мм (95% доверительный интервал 4,4-6,2 мм) (p<0,001).
Заключение.  По результатам анализа хирургического лечения опухолей 
сердца за 6-летний период выявлено, что новообразования сердца чаще 
встречаются у женщин (74,1%), средний возраст больных — 59,7 лет. Среди 
сопутствующих заболеваний преобладает артериальная гипертензия — 
79,3%. При гистологическом исследовании преобладает миксома, которая 
была выявлена у 86,4% оперированных пациентов. Преимущественная лока-
лизация опухоли в ЛП в области овальной ямки у 50% больных.
Хирургическое лечение новообразований выполнено с хорошим результа-
том, частота фибрилляции предсердий уменьшилась на 25%, по данным 
эхокардио графии размер ЛП уменьшился на 0,6 мм, послеоперационные ос-
ложнения и госпитальная смертность не зарегистрированы.

Ключевые  слова: опухоли сердца, новообразования, хирургическое лече-
ние, миксома, овальная ямка, левое предсердие.
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Aim.  To analyze the preoperative status, intraoperative tumor characteristics 
and further clinical manifestations in patients after surgery for a cardiac tu-
mor.
Material  and  methods.  The study included 54 patients who were operated 
on for a heart tumor from 2014 to 2020. We assessed clinical performance, 
diagnostic investigations before and after (during hospitalization) surgery, tumor 
size and histological characteristics.
Results. Among patients operated on for cardiac tumors, women predominated 
(74%). Among comorbidities, hypertension (79,3%), chronic kidney disease 
(48,3%), and obesity (25,9%) were most common.
There were following clinical manifestations before surgery: shortness of 
breath — 47 (81%) patients, palpitations and heart rhythm disturbance — 26 
(44,8%), chest pain — 25 (43,1%), chest discomfort — 28 (49,1%), edema — 6 
patients (10,3%).
The predominant tumor localization was the left atrial fossa ovalis area (50%).
According to histological analysis, myxoma prevailed — 38 cases (86,4%).

After surgery, atrial fibrillation prevalence decreased from 8 patients before surgery 
to 6 after surgery (p=0,034), while left atrial size decreased by 0,6 mm (95% 
confidence interval, 4,39-6,2 mm) (p<0,001).
Conclusion. According to presented analysis over a 6-year period, cardiac 
neoplasms are more common in women (74,1%), while the mean age of patients 
is 59,7 years. Among comorbidities, hypertension prevails — 79,3%. Histological 
examination revealed a predominance of myxoma (86,4%). Predominant tumor 
location was the left atrial fossa ovalis area (50%).
Surgical treatment of neoplasms was effective. So, prevalence of atrial fibrillation 
decreased by 25%, while left atrial size decreased by 0,6 mm. Postoperative 
complications and in-hospital deaths were not registered.

Keywords: cardiac tumors, neoplasms, surgical treatment, myxoma, fossa ovalis, 
left atrium.
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Для опухолей сердца длительное время была ха-
рактерна полиморфная клиническая картина, вы-
являлись они чаще на аутопсиях и крайне редко при 
кардиохирургических операциях [1-3].

Увеличение продолжительности жизни, влияние 
ранее существовавших и появление новых факторов 
способствуют повышению вероятности развития 
онкологической патологии, в  т.ч. опухолей сердца. 
Многие авторы связывают повышение частоты вы-
являемости новообразований сердца с  научно-тех-
ническим прогрессом, который способствует улуч-
шению дооперационной диагностики в  результате 
применения современных методов обследования 
и высокой квалификации специалистов [4].

Выявление онкологической патологии сердца 
остается трудной задачей, поскольку отсутствуют 
патогномоничные признаки и  заболевание длитель-
ное время может протекать бессимптомно, именно 
по этой причине при первичном обращении паци-
ента к врачу верный диагноз устанавливается только 
в 3-10% случаев [5].

Опухоли по сравнению с  другими заболевани-
ями сердца встречаются редко. Первичные опу-
холи сердца могут быть как доброкачественными, 
так и  злокачественными и  встречаются в  30 раз ре-
же, чем вторичные (метастатические). По данным 
аутопсий, распространенность первичных опу-
холей сердца составляет от 0,001 до 0,03% [2, 6-10]. 
По данным эхокардиографических исследований 
(ЭхоКГ)  — сплошная выборка за 6-летний период, 
опухоли сердца выявлены у  54 больных (14 мужчин 
и  40 женщин, средний возраст 59,7 лет). Несмотря 
на невысокую распространенность, своевременное 
выявление опухолей очень важно, поскольку суще-
ствуют эффективные методы лечения. Терапия до-
брокачественных опухолей сердца  — хирургическая 
резекция, и  насколько ургентно следует проводить 
вмешательство определяется симптомами пациента 
и типом опухоли.

Цель исследования — проанализировать доопера-
ционный статус, интраоперационные характери-
стики опухоли и  динамику основных клинических 
проявлений у  пациентов, оперированных по поводу 
опухоли сердца в  ФГБУ “Федеральный центр сер-
дечно-сосудистой хирургии” г. Красноярск с 2014 по 
2020гг.
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Таблица 1
Характеристика включенных  

в анализ пациентов

Параметр Пациенты (n=54)
Средний возраст, mean (SD), годы 59,7
Мужской пол, n (%) 14 (25,9%)
Женский пол, n (%) 40 (74,1%)
Возрастные группы, годы, n (%)
<55 11 (20,4%)
55-64 23 (42,6%)
65-74 16 (29,6%)
≥75 4 (7,4%)
Сопутствующие заболевания
Артериальная гипертензия, n (%) 46 (79,3%)
Сахарный диабет, n (%) 6 (10,3%)
Хроническая болезнь почек, n (%) 28 (48,3%)
Ожирение, n (%) 15 (25,9%)
Периферический атеросклероз, n (%) 3 (5,2%)
Псориаз, n (%) 2 (3,4%)

Материал и методы
Ретроспективный анализ 54 историй болезни 

пациентов, которым была проведена операция по 
поводу опухоли сердца с  2014 по 2020гг, по клини-
ческим данным, показателям лабораторных и  ин-
струментальных исследований до операции и  в  го-
спитальный период после операции, оценка разме-
ров опухоли и  ее гистологического исследования. 
Математический анализ данных выполнен в  про-
грамме IBM SPSS. Количественные переменные ис-
следованы на нормальность распределения с исполь-
зованием критерия Колмогорова-Смирнова и  теста 
Шапиро-Уилка. Данные представлены как М±SD. 
Статистическая значимость устанавливалась при 
p<0,05.

Результаты
Среди оперированных по поводу опухолей сердца 

преобладали женщины (74%), 42,6% больных были 
в возрасте от 55 до 64 лет (табл. 1). Среди сопутству-
ющих заболеваний преобладали артериальная гипер-
тензия, которая была у  79,3% пациентов, хрониче-
ская болезнь почек — у 48,3% и ожирение — у 25,9% 
(табл.  1). Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) — у 55,2% больных как проявление основно-
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го заболевания и сопутствующая патология. У боль-
шинства пациентов ХСН соответствовала I-II функ-
циональному классу.

Клиническими проявлениями заболевания перед 
операцией были (рис. 1): одышка — у 47 (81%) боль-
ных, сердцебиение и перебои в работе сердца — у 26 
(44,8%), загрудинные боли  — у  25 (43,1%), диском-
форт в  области сердца  — у  28 (49,1%), отеки  — у  6 
пациентов (10,3%) (рис.  1). Перед операцией у  16 
(27,6%) больных была фибрилляция предсердий 
(ФП), у  1 (1,7%) выявлено трепетание предсердий. 
У  3 (5,2%) выявлена экстрасистолия, атеросклероз 
коронарных артерий — у 2 (3,4%). 

Основным методом выявления опухоли сердца 
была ЭхоКГ (табл. 2). 

Лабораторные показатели до операции: содер-
жание лейкоцитов 7,05±0,48×109/л эритроцитов 
4,68±0,16×1012/л, гемоглобина 134,3±4,6 г/л, скорость 
оседания эритроцитов 19,1±6,2 мм/ч. Анемию (гемо-
глобин <120 г/л) наблюдали у 9 (15,5%) больных.

Все операции выполнены в условиях искусствен-
ного кровообращения (ИК). Время пережатия аорты 
составило 63,83±8,0 мин, время ИК — 89,7±9,5 мин. 
У  большинства пациентов удаление опухоли произ-
водили с  иссечением окружающих ножку и  предле-
жащих тканей, с закрытием дефекта межпредсердной 
перегородки и  эндомиокарда непрерывным обвив-
ным швом.

Операционные данные: локализация опухоли на 
межжелудочковой перегородке в 3 (5,5%) случаях, вер-
хушке левого желудочка (ЛЖ) — 1 (1,9%), задне-меди-
альной папиллярной мышце ЛЖ  — 1 (1,9%), задней 
стенке ЛЖ  — 1 (1,9%), левом предсердии (ЛП) (без 
уточнения)  — 4 (7,4%), в  ЛП вблизи устья легочных 
вен — 3 (5,6%), митрально-аортальный контакт ЛП — 1 
(1,9%), овальная ямка ЛП — 27 (50%), медиальная ко-
миссура — 1 (1,9%), переднее средостение — 1 (1,9%), 
передняя створка митрального клапана  — 1 (1,9%), 

правое предсердие (ПП) без уточнения  — 3 (5,6%), 
овальная ямка ПП — 3 (5,6%), в ПП устье нижней по-
лой вены — 1 (1,9%), предсердная поверхность задней 
створки трикуспидального клапана  — 1 (1,9%), ушко 
ЛП — 1 (1,9%), ушко ПП — 1 (1,9%) (рис. 2).

Максимальный размер удаленной опухоли, ко-
торый отмечен в  данном исследовании –7,5×4,0  см, 
минимальный — 0,5×0,7см.

По результатам гистологического исследования, 
опухоли распределились следующим образом: миксо-
ма — 38 (86,4%), фиброэластома — 1 (2,3%). Другое: 
киста обнаружена в одном случае (2,3%). Не подтвер-
дился диагноз в одном (2,3%) случае — при исследо-
вании удаленной опухоли был выявлен тромб. Очаги 
некроза выявлены однократно (2,3%) (рис. 3).

После операции уменьшилась частота ФП: с  8 
случаев до операции до 6 — после (p=0,034) и умень-
шился размер ЛП на 0,6 мм (95% доверительный ин-
тервал 4,39-6,2 мм) (p<0,001).

У 54 (100%) пациентов послеоперационный пери-
од протекал без осложнений, госпитальная леталь-
ность отсутствовала.
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Рис. 1. Клинические проявления заболевания до операции. 

Таблица 2
Данные ЭхоКГ до операции 

Параметр Данные
Правое предсердие, см 5,08±0,74
Левое предсердие, см 5,86±0,84
Правый желудочек, см 3,77±0,61
Площадь отверстия митрального клапана, см 3,52±0,39
Площадь отверстия трикуспидального клапана, см 3,39±0,35
Конечный диастолический размер ЛЖ, см 4,57±0,33
Конечный систолический размер ЛЖ, см 36,3±9,88
Конечный диастолический объем ЛЖ, см 83,11±13,32
Фракция выброса ЛЖ, % 56,67±9,09

Сокращение: ЛЖ — левый желудочек. 
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Обсуждение
По результатам анализа хирургического лечения 

опухолей сердца за 6-летний период выявлено, что 

новообразования сердца чаще встречаются у  жен-
щин (74,1%), средний возраст больных  — 59,7 лет. 
Среди сопутствующих заболеваний преобладает 
артериальная гипертензия, которая была выявле-
на у  79,3% пациентов. Самым частым клиническим 
проявлением патологии до операции была одышка 
у 81% больных.

До операции лабораторные показатели общего 
и  биохимического анализов крови у  подавляюще-
го большинства пациентов соответствовали норме. 
Анемию наблюдали у 15,5% больных.

При гистологическом исследовании преобладает 
миксома, которая была выявлена у  86,4% опериро-
ванных пациентов. Преимущественная локализация 
опухоли наблюдалась в ЛП в области овальной ямки 
у 50% больных.

Хирургическое лечение новообразований выпол-
нено с  хорошим результатом, частота ФП уменьши-
лась на 25%, по данным ЭхоКГ размер ЛП уменьшил-
ся на 0,6 мм, послеоперационные осложнения и го-
спитальная смертность не зарегистрированы. 
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Рис. 2. Локализация опухоли.
Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, МЖП — межжелудочковая перегородка, МК — митральный клапан, НПВ — нижняя полая вена, 
ПП — правое предсердие.
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Рис.  3. Структура опухолей сердца по результатам гистологического иссле-
дования (%).
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Анализ литературы по данной теме показал, что 
лечение новообразований сердца является актуаль-
ным вопросом, который изучается продолжительное 
время. Соловьев Г. М. и др. (2000) описывают период 
с 1981 по 1999гг, за который по поводу опухолей серд-
ца было прооперировано 36 больных. Возраст боль-
ных колебался от 17 до 57 лет. По результатам гисто-
логического обследования миксомы были выявлены 
в 33 случаях, 75-80% из которых были локализованы 
в ЛП. У одной пациентки в анамнезе было 2 эмболии 
фрагментами опухоли в сосуды нижних конечностей. 
Повторная эмболия возникла в коронарные артерии 
и  привела к  развитию острого инфаркта миокарда. 
В  8 случаях были отмечены признаки декомпенса-
ции кровообращения по большому и  малому кру-
гам. В  течение 18 лет после оперативного удаления 
опухоли не выявлено ни одного случая рецидива, 
что позволяет авторам считать возможным удаление 
миксом предсердий без иссечения перегородки. Все 
операции были выполнены в условиях нормотерми-
ческой перфузии на работающем сердце. В  раннем 
послеоперационном периоде умерло двое тяжелых 
больных по причине острой сердечно-сосудистой не-
достаточности. 

Нуждин М. Д. и  др. (2011) анализируют 30-летний  
опыт хирургического лечения опухолей сердца (1981- 
2011гг) в Челябинской областной клинической боль-
нице, говорят о  том, что было прооперировано 129 
пациентов от 1 до 78 лет. Пациентов с  доброкаче-
ственными опухолями было 111, со злокачествен-
ными  — 18. Самой распространенной доброкаче-
ственной опухолью была миксома, с частотой встре-
чаемости 78,3%. У  96,9% пациентов показанием 
к  операции явились ХСН и  артериальные эмболии. 
Все операции выполнены в условиях ИК с примене-
нием нормо- и  гипотермии, а  также фармако-холо-
довой кардиоплегии. Самыми частыми послеопера-
ционными осложнениями являлись пароксизмаль-
ные нарушения ритма и  проводимости (27,9%), из 
них ~50% приходилось на ФП. Были выделены фак-
торы риска злокачественных опухолей  — длитель-
ность заболевания <8 мес. в сочетании с ХСН 2б ста-
дии или с локализацией опухоли в ПП. Госпитальная 
летальность составила 6,2% (8 пациентов), 4 из кото-
рых пришлись на период с 1981 по 1983гг, когда про-
исходило освоение методики ИК.

Клинический случай
Приводим клинический пример редкой локали-

зации миксомы  — на верхушке ЛЖ, что по данным 
литературы встречается в 1%.

В кардиохирургическое отделение федерального 
центра сердечно-сосудистой хирургии г. Красноярск 
02.05.2017г поступила пациентка А. по направлению 
из Абанской ЦРБ с  диагнозом: новообразование 
ЛЖ. Сердечная недостаточность 2А ст. (II функцио-

нального класса по NYHA). Фоновый: гипертони-
ческая болезнь III ст.‚ риск 4. Атеросклероз брахио-
цефальных артерий гемодинамически незначимый. 
Сопутствующий диагноз: дисциркуляторная энце-
фалопатия 1 ст. гипертонического, атеросклеротиче-
ского генеза с малым когнитивным дефицитом, эпи-
зодами вестибулоатаксии, ст. компенсации.

Пациентка в  течение 30 лет работает учителем 
в  школе, ежегодно проходит медицинские осмотры, 
ранее никогда патологии сердца не выявляли. Из 
анамнеза известно, что с  2012г беспокоит одышка 
при бытовых нагрузках, повышенная утомляемость, 
ноющие боли в области сердца, под левой лопаткой 
без связи с физической нагрузкой, проходящие в по-
кое, подъемы артериального давления до 200/100 мм 
рт.ст. С  2016г стала отмечать эпизоды резкой слабо-
сти на высоте артериального криза, периодические 
пресинкопальные состояния, существенное сни-
жение массы тела. В  марте 2016г госпитализирова-
на в  Абаканскую ЦРБ с  гипертоническим кризом, 
где при дообследовании по ЭхоКГ выявлено об-
разование в  полости ЛЖ. Направлена в  ФЦ ССХ 
г.  Красноярска, в  апреле 2017г проведена повторная 
ЭхоКГ (06.04.17): конечно-диастолический размер 
(КДР) — 4,8 см, фракция выброса (ФВ) — 60%, ко-
нечно-диастолический объем (КДО) — 85 мл, ПП — 
4,5  см, ЛП  — 4,9  см, правый желудочек (ПЖ)  — 
3,4  см. В  полости ЛЖ, в  области верхушки лоци-
руется дополнительное образование ~2,2×2,0  см, 
подвижное гиперэхогенное с  участками разряже-
ния, с  четким контуром с  креплением на ножке 
(0,4×0,8 см) на границе 7,13 сегментов ЛЖ. Миксома. 
Консультирована кардиохирургом, определены по-
казания для оперативного лечения. Для определения 
объема операции 07.04.2017г проведена коронарная 
ангиография (патологии коронарных артерий не вы-
явлено). 04.05.2017г выполнена операция (кардио-
хирург Гросс Ю. В.). Поперечным аортотомным до-
ступом вскрыта аорта. Трансаортально ревизована 
полость ЛЖ. Ближе к верхушке с креплением по зад-
ней стенке на ножке основанием до 3-4 мм располо-
жено опухолевидное образование до 2 см в диаметре 
шарообразной формы, нитчатой структуры, мягко 
эластической консистенции частично смещаемое. 
Опухоль иссечена единым блоком с частью прилега-
ющей септальной трабекулы. Место крепления об-
работано радиочастотной энергией. Восстановление 
сердечной деятельности самостоятельное через атрио-
вентрикулярную блокаду. Интраоперационно и  ги-
стологически подтвержден диагноз миксомы.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Данные послеоперационной ЭхоКГ (15.05.2017) 
КДР — 4,8 см, ФВ — 56%, КДО — 70 мл, ПП — 4,3 см, 
ЛП — 4,9 см, ПЖ — 3,4 см. Регургитации на митральном 
клапане не выявлено. Жидкости в перикарде нет. На 
13-е сутки выписана в удовлетворительном состоянии.
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Спустя год после операции самочувствие пациент-
ки хорошее, жалоб нет, работает по специальности. 
При контрольной ЭхоКГ (10.05.2018) КДР  — 4,7  см, 
ФВ — 59%, КДО — 74 мл, ПП — 4,2 см, ЛП — 4,7 см, 
ПЖ  — 3,5  см. Регургитация на митральном и  трику-
спидальном клапанах минимальная (0-I ст.). Жидкости 
в перикарде нет. При суточном мониторировании ЭКГ 
по Холтеру жизнеугрожающих аритмий не выявлено.

Клинический случай демонстрирует симптомы 
миксомы, алгоритм диагностики, описаны вид опе-
рации и  хороший отдаленный результат хирургиче-
ского лечения.

Заключение
Представленный ретроспективный анализ хирур-

гического лечения опухолей сердца за 6 лет согласу-
ется с  данными литературы. В  структуре опухолей 
преобладали миксомы (86,4%). Хирургическое лече-
ние новообразований сердца выполнено с  хороши-
ми результатам и  отсутствием госпитальной смерт-
ности.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Эхокардиографические показатели перенесших COVID-19 пневмонию через три месяца  
после выписки из стационара 

Ярославская Е. И.1, Криночкин Д. В.1, Широков Н. Е.1, Криночкина И. Р.2,3, Гультяева Е. П.1, Гаранина В. Д.1, Коровина И. О.3, 
Мамарина А. В.1, Осокина Н. А.2, Мельников Н. Н.4, Трифанова Т. А.1, Горбатенко Е. А.1, Петелина Т. И.1

Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) — инфекционное заболевание, 
влияющее на работу практически всех органов и систем. Основной мишенью 
является дыхательная система, однако сердечно-сосудистые поражения так-
же нередки. Сегодня актуальным является исследование влияния осложнен-
ного течения COVID-19 на сердечно-сосудистую систему пациента после вы-
писки из стационара — в частности, изучение показателей эхокардиографии 
(ЭхоКГ). 
Цель. Изучить показатели ЭхоКГ лиц, перенесших доказанную пневмонию 
COVID-19, через 3 мес. после выписки из стационара.
Материал и методы. В исследование включено 106 пациентов, перенесших 
доказанную пневмонию COVID-19. Пациенты прошли комплексное клиниче-
ское обследование в ходе госпитализации и через 3 мес. ± 2 нед. после вы-
писки из стационара. Средний возраст обследованных составил 47±16 лет (от 
19 до 84 лет), 49% женщин. 
Результаты. Через 3 мес. после выписки средний индекс массы тела 
обследуемых составил 28,2±5,7 кг/м2, ожирение отмечали у 37,1%, сер-
дечно-сосудистые заболевания диагностированы у 52%. По данным 
ЭхоКГ частота выявления дилатации правого желудочка (ПЖ) составила 
2,9%, снижения экскурсии фиброзного кольца трикуспидального клапа-
на (TAPSE) — 9,5%, частота выявления трикуспидальной регургитации 2 
степени и выше — 1,9%, признаков легочной гипертензии (систолическое 
давление в легочной артерии выше 36 мм рт.ст.) — 3,8%. Среднее значе-
ние показателя глобальной продольной деформации миокарда ПЖ (GLMS 
RV) составило 19,6±4,5, глобальной продольной деформации эндокарда 
ПЖ (GLES RV) — 20,6±4,6. Обнаружены средней силы корреляционные 
связи GLMS RV с продолжительностью кровотока в выводном тракте (ВТ) 
левого желудочка (ЛЖ) (r=-0,436), продолжитель ностью кровотока че-
рез митральный клапан (r=-0,390; оба р<0,0001) и кровотока в ВТ ПЖ (r= 
-0,348; р=0,004), сердечным индексом (СИ) (r=0,316; р=0,009); GLES RV — 
с продолжительностью кровотока в ВТ ЛЖ (r=-0,411; р<0,0001) и ВТ ПЖ 
(r=-0,300; р=0,005), с СИ (r=0,302; р=0,004). При этом корреляция GLES RV 
с фракцией изменения площади (FAC) ПЖ была слабой (r=-0,283; р=0,007), 
а с экскурсией TAPSE — отсутствовала, так же как корреляции GLMS RV 
с этими параметрами.
Заключение. Через 3 мес. после COVID-19 пневмонии показатели деформа-
ции ПЖ продемонстрировали с временными характеристиками потоков в ВТ 
ЛЖ и ВТ ПЖ, а также с СИ более сильные связи, чем с общепринятыми харак-
теристиками функции ПЖ — FAC и TAPSE.

Ключевые слова: COVID-19, пневмония, сердечно-сосудистые заболевания, 
эхокардиография, деформация миокарда.

Отношения и деятельность: нет.
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Новая коронавирусная инфекция (COVID-19)  — 
высококонтагиозное инфекционное заболевание, 
часто протекающее в  тяжелой форме. В  большин-
стве случаев COVID-19 манифестирует симптома-
ми поражения дыхательной системы, но изменения 
со стороны сердечно-сосудистой системы неред-
ки. В  основном описаны артериальные и  венозные 
тромбозы, острое повреждение миокарда, миокар-
дит, нарушения сердечного ритма [1]. SARS-CoV-2 
влияет на сердечно-сосудистую систему посредством 
гипоксии и  гипоксемии на фоне тяжелого пораже-
ния легких, а  также через синдром системной вос-
палительной реакции и микрососудистое поражение, 
возможно и прямое поражение сердца и сосудистого 
эндотелия [2]. В  ходе предшествовавших эпидемий 
для SARS были характерны транзиторная гипотония, 
бради- или тахикардия, аритмии, а также обратимое 
нарушение диастолической функции левого желу-
дочка (ЛЖ) с  сохраненной систолической функци-
ей, кардиомегалия; для MERS  — острый миокардит 
с  проявлениями острой сердечной недостаточности 
и  последующим выздоровлением [3]. Нарушение 

регуляции артериального давления также является 
характерным: гипертонические кризы, гипотонии, 
нарушения регуляции сердечного ритма. Следует от-
метить, что данные изменения, связанные с проявле-
ниями системного тромбоваскулита [4] с поражени-
ем головного мозга (в т.ч. центра сосудодвигательной 
регуляции), следует дифференцировать с  дебютом 
артериальной гипертонии (АГ). 

Данные, касающиеся последствий действия виру-
са на сердечно-сосудистую систему после выписки, 
пока немногочисленны. Первые результаты свиде-
тельствуют о  продолжающемся у  значительного ко-
личества выписанных воспалительном процессе. 
В  одном из первых проспективном когортном на-
блюдении сравнили уровни маркеров повреждения 
миокарда и данные магнитно-резонансной томогра-
фии сердца госпитализированных и  амбулаторных 
пациентов с сопоставимыми по возрасту и полу здо-
ровыми добровольцами и сопоставимыми по факто-
рам риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
пациентами. Магнитно-резонансная томография 
определила продолжающееся воспаление миокарда 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is an infectious disease that affects 
almost all organs and systems. The main target is the respiratory system, but 
cardiovascular involvement is also common. Today, it is relevant to study the effect 
of complicated COVID-19 course on the patient’s cardiovascular system after 
hospital discharge — in particular, echocardiographic parameters.
Aim. To study the echocardiographic parameters of patients with COVID-19 
pneumonia 3 months after discharge from the hospital.
Material  and  methods.  The study included 106 patients with documented 
COVID-19 pneumonia. Patients underwent a comprehensive examination during 
hospitalization and 3 months ± 2 weeks after hospital discharge. The mean age of 
participants was 47±16 years (from 19 to 84 years), while 49% were women.
Results. Three months after discharge, the average body mass index of the subjects 
was 28,2±5,7 kg/m2. Obesity was noted in 37,1%, cardiovascular diseases — in 
52%. According to echocardiography, the prevalence of right ventricular (RV) 
dilatation was 2,9%, a decrease in tricuspid annular plane systolic excursion 
(TAPSE) — 9,5%, grade ≥2 tricuspid regurgitation — 1,9%, pulmonary hypertension 
(pulmonary artery systolic pressure >36 mm Hg) — 3,8%. The mean value of RV 
global longitudinal myocardial strain (GLMS RV) and global longitudinal myocardial 
strain (GLES RV) was 19,6±4,5 and 20,6±4,6, respectively. We found moderate 
correlations between GLMS RV and blood flow time through the left ventricular 
outflow tract (OT) (r=-0,436), through the mitral valve (r=-0,390; both p<0,0001) and 
through the RVOT (r=-0,348; р=0,004), with cardiac index (CI) (r=0,316; p=0,009), 
as well as between GLES RV and blood flow time through the LVOT (r=-0,411; 
p<0,0001) and RVOT (r=-0,300; p=0,005), and with CI (r=0,302; p=0,004). At the 
same time, the correlation of GLES RV with RV fractional area change (FAC) was 
weak (r=-0,283; p=0,007), while there was no correlation with the TAPSE. In addition, 
correlation of GLMS RV with these parameters were not defined.
Conclusion. Three months after COVID-19 pneumonia, RV strain parameters were 
shown to have stronger relationships with time characteristics of flows in LVOT and 
RVOT, as well as with CI, than with such generally accepted characteristics of RV 
function as FAC and TAPSE.

Keywords: COVID-19, pneumonia, cardiovascular disease, echocardiography, 
myocardial strain.
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ражения легких оценивали в соответствии с действую-
щими рекомендациями [6], в ходе исследования ана-
лизировали максимальный объем поражения легких. 
Через 3 мес. после выписки всем обследуемым про-
водилась компьютерная томография легких, ЭхоКГ 
с  использованием ультразвуковой диагностической 
системы экспертного класса Vivid S70, матричного 
датчика M5Sc-D (1,5-4,6 МГц) с  сохранением и  об-
работкой данных в формате DICOM. Данные ЭхоКГ 
проанализированы на рабочей станции IntelliSpace 
Cardiovascular с  программой TomTec (Philips, США), 
для хранения и постпроцессинговой обработки дан-
ных был создан видеоархив изображений. Линейные 
размеры полостей и толщины стенок сердца, объемы 
камер, систолическую функцию желудочков оценива-
ли в соответствии с рекомендациями с учетом гендер-
ных различий. Систолическую экскурсию латераль-
ной части фиброзного кольца трикуспидального кла-
пана (TAPSE) оценивали в М-режиме из апикальной 
4-камерной позиции; скорость движения трикуспи-
дального кольца S’  — в  режиме тканевой допплеро-
графии; фракцию изменения площади правого желу-
дочка (ПЖ) рассчитывали, как разность конечно-диа-
столической и конечно-систолической площади ПЖ, 
отнесенную к конечно-диастолической площади ПЖ, 
в  процентах [7]. Пиковое систолическое давление 
в легочной артерии (рСДЛА) рассчитывали, как сумму 
пикового градиента давления трикуспидальной регур-
гитации и давления в правом предсердии (ПП). Для 
оценки последнего использовали метод Otto C, et al. 
[8, 9]. Из 106 обследованных параметры глобальной 
и сегментарной продольной миокардиальной дефор-
мации ЛЖ, глобальной и  сегментарной продольной 
эндокардиальной, миокардиальной и  эпикардиаль-
ной деформации ПЖ изучены у  96 лиц с  удовлет-
ворительным качеством визуализации. Показатели 
продольной деформации желудочков оценивали в за-
писи в режиме AFI (Automatic Functional Imaging) на 
базе функции 2D strain из апикального доступа с ча-
стотой кадров >60 в  сек. Выделяли 3 сегмента (ба-
зальный, средний и  апикальный) свободной стенки 
ПЖ и аналогично 3 сегмента межжелудочковой пере-
городки, интерпретировали полученные показатели 
деформации по абсолютным величинам  — модулю 
стрейна [7, 10].

Статистический анализ проводился с  помощью 
пакета прикладных программ SPSS 21 и  Statistica 
12.0. Распределение переменных определяли при по-
мощи критерия Колмогорова-Смирнова. При нор-
мальном распределении количественных данных 
показатели представлены в  виде среднего ± стан-
дартное отклонение (M±SD), в  случае распределе-
ния, отличного от нормального, — в виде медианно-
го значения (Me) и  интерквартильного размаха в  25 
и  75 процентилей [25; 75]. Оценку корреляционных 
связей между парами количественных признаков 

у 60% пациентов независимо от состояния до заболе-
вания, тяжести заболевания и времени установления 
диагноза [5]. 

Изучение сердечно-сосудистого статуса перенес-
ших COVID-19 необходимо как для разработки оп-
тимальных тактик лечения и методов реабилитации, 
так и  для прогнозирования последствий пандемии. 

Цель исследования  — изучить распространен-
ность сердечно-сосудистой патологии среди пациен-
тов, перенесших доказанную пневмонию COVID-19, 
через 3 мес. после выписки из стационара, а  также 
оценить динамику эхокардиографических (ЭхоКГ) 
параметров. 

Материал и методы
Исследование представляет собой первые резуль-

таты “Проспективного наблюдения пациентов, пере-
несших COVID-19-ассоциированную пневмонию”, 
соответствует стандартам клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  положениям Хельсинской 
Декларации. Протокол исследования одобрен ло-
кальным этическим комитетом (№ протокола 159 от 
23.07.2020), зарегистрирован в  международном ре-
естре клинических исследований Национального 
института здоровья США (ClinicalTrials.gov Identifier: 
NCT04501822). Пациенты идентифицировались по 
данным медицинской информационной системы 1С 
моноинфекционного госпиталя в период с апреля по 
июль 2020г. Критериями включения были документи-
рованный диагноз COVID-19-ассоциированной пнев-
монии и желание пациента участвовать в наблюдении. 
Критерии невключения: хронические заболевания 
в стадии обострения, в анамнезе онкологические за-
болевания моложе 5 лет, туберкулез и другие заболева-
ния, сопровождающиеся пневмофиброзом, вирус им-
мунодефицита человека, пороки сердца, хронические 
гепатиты. Критерии исключения: неудовлетворитель-
ная визуализация при ЭхоКГ, беременность, отказ 
от участия. В исследование включено 106 пациентов, 
перенесших доказанную пневмонию COVID-19, через 
3 мес. ± 2 нед. после выписки из стационара, в воз-
расте от 19 до 84 лет (средний возраст 47±16 лет), из 
которых 51 (49,1%) женщины. Исключены 8 пациен-
тов: трое по беременности, трое отказались от участия 
в связи с нежеланием проходить компьютерную томо-
графию легких в динамике, двое — в связи с отъездом 
на вахту в другой регион. 

Данные о  диагнозах и  результатах обследования 
при госпитализации получены из выписок из историй 
заболевания. Всем пациентам в течение первых суток 
госпитализации была выполнена стандартная двух-
мерная ЭхоКГ, допплер-ЭхоКГ с измерением полос-
тей сердца, расcчетом фракции выброса ЛЖ по мето-
дике Симпсона и  оценкой нарушения регионарной 
сократимости ЛЖ на ультразвуковой системе EPIQ 5 
(Philips, США). В период госпитализации тяжесть по-
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Таблица 1
Клинические и структурно-функциональные характеристики лиц,  

перенесших COVID-19-ассоциированную пневмонию, через 3 мес. после выписки из стационара 

Показатель Общая когорта (n=106)
Индекс массы тела кг/м2, M±SD 28,2±5,7
Площадь поверхности тела м2, M±SD 1,9±0,2
Частота сердечных сокращений в мин M±SD 74±12
Частота дыхательных движений в мин Me [Q1-Q3] 16,0 [15,0-18,0]
ЭхоКГ характеристики левых отделов сердца
Корень аорты мм, M±SD 32,00±4,00

мм/м2, M±SD 16,72±2,22
Межжелудочковая перегородка мм, Me [Q1-Q3] 11,00 [9,00-12,00]

мм/м2, M±SD 5,35±0,94
Задняя стенка ЛЖ мм, Me [Q1-Q3] 10,00 [8,87-11,00]

мм/м2, M±SD 4,94±0,72
КДО ЛЖ мл, M±SD 93,5±29,4

мл/м2, M±SD 48,96±11,97
Увеличение КДО ЛЖ n (%) 10 (9,4)
КСО ЛЖ мл, M±SD 31,3±14,2

мл/м2, M±SD 16,16±6,08
Увеличение КСО ЛЖ n (%) 6 (5,7)
Масса миокарда ЛЖ по формуле “площадь-длина” г, Me [Q1-Q3] 121,4 [107,00-160,00]

г/м2, M±SD 71,79±19,12
УО ЛЖ мл, M±SD 63,00±19,00
УИ ЛЖ мл/м2, M±SD 32,80±7,90
ФВ ЛЖ (2D Simpson) %, M±SD 67,00±6,00
Снижение ФВ ЛЖ n (%) 1 (0,9)
Митральная регургитация ≥2 ст. n (%) 3 (2,8)
Минутный объем сердца л/мин, M±SD 4,59±1,52
Сердечный индекс л/мин/м2, M±SD 2,39±0,63
Время кровотока в аорте мс, M±SD 300,00±27,00
Интеграл кровотока в ВТ ЛЖ мс, M±SD 21,42±4,85
IVRT мс, Me [Q1-Q3] 95,00 [80,00-103,00]
IVCT мс, M±SD 67,00±29,00
DT мс, M±SD 207,00±69,00
Е см/с, M±SD 78,00±18,00
А см/с, M±SD 67,00±20,00
е’ later см/с, M±SD 12,55±3,88
е’ sept см/с, M±SD 10,02±3,66
Скорость кровотока в правой легочной вене см/с волна S, M±SD 55,00±10,00

волна D, Me [Q1-Q3] 42,00 [37,00-50,00]
Передне-задний размер ЛП мм, Me [Q1-Q3] 35,00 [32,00-38,00]

мм/м2, M±SD 18,89±2,45
Объем ЛП максимальный мл, Me [Q1-Q3] 45,00 [38,00-58,00]

мл/м2, Me [Q1-Q3] 23,41 [20,30-29,95]
Объем ЛП минимальный мл, Me [Q1-Q3] 16,00 [12,00-22,00]

мл/м2, Me [Q1-Q3] 8,20 [6,29-11,33]
Общий объем опорожнения ЛП мл, M±SD 30,54±8,80

мл/м2, M±SD 16,07±4,40
Фракция опорожнения ЛП %, M±SD 36,53±10,22
Толщина эпикардиальной жировой ткани мм, Me [Q1-Q3] 7,00 [6,00-8,00]

Сокращения: ВТ — выводной тракт, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, КДО — конечно-диастолический объем, КСО — конечно-систолический 
объем, УИ — ударный индекс, УО — ударный объем, ФВ — фракция выброса, ЭхоКГ — эхокардиография, А — скорость позднего диастолического наполнения 
левого желудочка, DT — время замедления раннего диастолического наполнения левого желудочка, Е — скорость раннего диастолического наполнения левого 
желудочка, е’ later — пиковая скорость латеральной части митрального кольца, е’ sept — пиковая скорость септальной части митрального кольца, IVRT — время 
изоволюмического расслабления левого желудочка, IVCT — время изоволюмического сокращения левого желудочка. 
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Результаты
Средний возраст обследованных составил 47±16 

лет (от 19 до 84 лет), 49% женщин. Большинство па-
циентов по национальности русские (80%), осталь-
ные национальности представлены татарами (5%), 
чувашами (3%), казахами и  киргизами (2%), бы-
ли также украинцы, немцы, молдаване, чеченцы, 

осуществляли при нормальном распределении с  ис-
пользованием анализа Кендалла, при отсутствии 
нормального распределения  — с  помощью анализа 
Спирмена. Результаты оценивались как статисти-
чески значимые при уровне p<0,05. Риск оценива-
ли с  помощью расчета критерия отношение шансов 
(95% доверительный интервал).

Таблица 2
ЭхоКГ параметры правых отделов сердца

Показатель Общая когорта (n=106)
Объем ПП максимальный мл, Me [Q1-Q3] 32,00 [24,00-38,00]

мл/м2, Me [Q1-Q3] 16,24 [12,87-19,70]
Максимальная длина ПП мм, M±SD 48,00±6,00

мм/м2, M±SD 25,65±3,11
Максимальная ширина ПП мм, M±SD 35,00±6,00

мм/м2, M±SD 18,51±2,92
ПЗР ПЖ мм, Me [Q1-Q3] 25,0 [23,0-27,0]

мм/м2, M±SD 13,40±1,80
Увеличение ПЗР ПЖ n (%) 5 (4,7)
Диастолическая площадь ПЖ см2, M±SD 15,47±4,16

см2/м2, M±SD 8,10±1,89
Увеличение диастолической площади ПЖ n (%) 3 (2,9)
Увеличение индекса диастолической площади ПЖ n (%) 1 (1,0)
Систолическая площадь ПЖ см2, M±SD 7,45±2,58

см2/м2, M±SD 3,91±1,20
Увеличение систолической площади ПЖ n (%) 2 (1,9)
Увеличение индекса систолической площади ПЖ n (%) 2 (1,9)
FAC RV %, M±SD 52,09±8,4
TAPSE мм, M±SD 22,55±3,59
Снижение TAPSE n (%) 10 (9,5)
Базальный поперечный размер ПЖ мм, M±SD 30,15±6,11
Увеличение базального поперечного размера ПЖ n (%) 2 (1,9)
Средний поперечный размер ПЖ мм, M±SD 26,07±5,88
Увеличение среднего поперечного размера ПЖ n (%) 2 (1,9)
Продольный размер ПЖ мм, M±SD 69,16±10,22
Увеличение продольного размера ПЖ n (%) 6 (5,8)
Индекс сферичности ПЖ, базальный мм, Me [Q1-Q3] 0,43 [0,38-0,48]
Индекс сферичности ПЖ, средний мм, Me [Q1-Q3] 0,38 [0,34-0,43]
RVOT Prox мм, M±SD 28,00±3,00
Увеличение RVOT Prox n (%) 2 (1,9)
RVOT Distal мм, M±SD 21,00±3,00
Увеличение RVOT Distal n (%) 3 (2,8)
Толщина свободной стенки ПЖ мм, Me [Q1-Q3] 4,00 [3,00-4,00]
Гипертрофия ПЖ n (%) 8 (7,5)
Диаметр ствола ЛА мм, M±SD 19,00±2,00
Трикуспидальная регургитация ≥2 ст. n (%) 2 (1,9)
рСДЛА по Otto C. мм рт.ст., M±SD 21,50 [17,00-25,00]
Скорость S’ трикуспидального кольца см/с, M±SD 13,00±2,00
Время ускорения кровотока в ЛА мс, M±SD 115,00±22,00
Интеграл кровотока в выводном такте ПЖ см, M±SD 18,38±4,12

Сокращения: ЛА — легочная артерия, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, ПЗР — передне-задний размер, рСДЛА — расчетное систолическое 
давление в легочной артерии, FAC RV — фракция изменения площади правого желудочка, TAPSE — амплитуда смещения фиброзного кольца трикуспидального 
клапана, RVOT Prox — проксимальный отдел выводного тракта правого желудочка по короткой оси, RVOT Distal — дистальный отдел выводного тракта правого 
желудочка по короткой оси. 
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нарушения гликемии натощак  — у  двух. Ожирение 
выявлено у  37,1% лиц, избыточный вес  — у  34,3%. 

Данные ЭхоКГ перенесших COVID-19-ассоци-
ированную пневмонию через 3 мес. после выписки 
представлены в таблице 1. Частота выявления призна-
ков легочной гипертензии (рСДЛА >36 мм рт.ст.) со-
ставила 3,8%. ЭхоКГ характеристики правых отделов 
сердца приведены в таблице 2. Показатели деформа-
ции желудочков сердца содержатся в таблице 3. 

Обнаружены средней силы корреляционные свя-
зи глобальной продольной деформации миокарда 
ПЖ (GLMS RV) с  продолжительностью кровотока 
в  выводном тракте (ВТ) ЛЖ (r=-0,436), с  продолжи-
тельностью кровотока через митральный клапан (r= 
-0,390; оба р<0,0001) и кровотока в ВТ ПЖ (r=-0,348; 
р=0,004), с  сердечным индексом (СИ) (r=0,316; р= 
0,009). Аналогичные корреляционные связи средней си-
лы выявлены между глобальной продольной деформа-
ции эндокарда ПЖ (GLES RV) и продолжительностью 
кровотока в  ВТ ЛЖ (r=-0,411; р<0,0001), продолжи-
тельностью кровотока в  ВТ ПЖ (r=-0,300; р=0,005), 
с СИ (r=0,302; р=0,004). При этом корреляция GLES 
RV с фракцией изменения площади ПЖ (FAC RV) бы-
ла слабой (r=-0,283; р=0,007), связь GLES RV с  экс-
курсией TAPSE отсутствовала, так же как корреляции 
GLES RV с  этими параметрами. Показатель дефор-
мации эндокарда свободной стенки ПЖ показал уме-
ренной силы корреляционную связь только с продол-
жительностью кровотока в ВТ ЛЖ (r=-0,359; р=0,001).

Клинический пример: Пациентка П., 54 г., с 24.05.2020 
по 11.06.2020 находилась на стационарном лечении 

азербайджанцы. Все обследуемые являются жите-
лями Тюменского региона, из них 90% проживают 
в г. Тюмени, пенсионеров 26%. 

По данным рентгенологического обследования 
легких при госпитализации у 31,3% пациентов отме-
чались поражения легкой степени, среднетяжелые — 
у  33,3%, тяжелые  — у  29,3%, критические  — у  6,1%. 
Лечению в  отделениях реанимации и  интенсивной 
терапии подверглись 8,7% пациентов. 

Через 3 мес. после выписки разрешение симпто-
мов пневмонии по данным лучевой диагностики 
наблюдалось у  большинства обследованных  — 57%. 
ССЗ, в т.ч. АГ, ишемическая болезнь сердца, хрони-
ческая сердечная недостаточность (ХСН), наруше-
ния сердечного ритма и проводимости диагностиро-
ваны у  52% обследуемых, больше всего распростра-
нена АГ (48,1%). Чаще регистрировали АГ 3 степени 
(23,8%), реже — 2 степени (17,0%) и 1 степени (5,2%). 
Ишемическая болезнь сердца встречалась у 15,1% об-
следуемых, в  большинстве случаев (17%) она сопро-
вождалась АГ. У  12 пациентов выявлены нарушения 
сердечного ритма и  проводимости, к  ним относили 
синусовые аритмии, экстрасистолию, фибрилляцию 
и  трепетание предсердий, внутрисердечные блока-
ды. Тяжелый (III) функциональный класс (ФК) ХСН 
по классификации NYHA демонстрировали 5,7% 
пациентов, I-II ФК ХСН выявляли в  21,7% случа-
ев. Распространенность нарушений гликемическо-
го профиля составила 10,8%, из них большинство 
(7,8%) представлено сахарным диабетом 2 типа, са-
харный диабет 1 типа диагностирован у 1 пациентки, 

Таблица 3
Показатели деформации желудочков, %, M±SD

Параметр продольной деформации Когорта с удовлетворительной визуализацией 
(n=96)

ЛЖ глобальная продольная -20,17±2,38
базальный нижне-перегородочный сегмент -20,00±4,00
средний нижне-перегородочный сегмент -21,00±3,00
базальный передне-перегородочный сегмент -16,00±3,00
средний передне-перегородочный сегмент -21,00±3,00

ПЖ, включая межжелудочковую перегородку глобальная продольная миокардиальная (GLMS RV) -19,60±4,50
глобальная продольная эндокардиальная (GLES RV) -20,60±4,60

Эндокард свободной стенки ПЖ глобальная продольная (GLES RV FW) -22,00±5,70
базальный сегмент -27,50±6,40
средний сегмент -24,30±7,20
апикальный сегмент -21,80±8,20

Миокард свободной стенки ПЖ базальный сегмент -27,90±6,40
средний сегмент -25,00±7,00
апикальный сегмент -17,30±7,10

Эпикард свободной стенки ПЖ базальный сегмент -27,70±7,40
средний сегмент -24,90±7,40
апикальный сегмент -14,60±7,70

Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, ПЖ — правый желудочек.
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прогнозирования исходов заболевания может быть 
использован такой информативный и безопасный ме-
тод исследования, как ЭхоКГ [12]. 

Один из метаанализов результатов ЭхоКГ 1216 
пациентов из 69 стран как с  подтвержденной, так 
и с предполагаемой COVID-19 говорит о том, что из-
менения при ЭхоКГ были выявлены у  55% пациен-
тов, которым это исследование выполнялось. При 
этом нарушения со стороны ЛЖ имели 39%, ПЖ  — 
33% пациентов [13]. Частота выявления нарушений 
по данным ЭхоКГ в  нашем исследовании была зна-
чительно ниже в связи с тем, что пациенты были об-
следованы в более поздние сроки — через 3 мес. по-
сле выписки из стационара.

По данным литературы, несмотря на нормальные 
в  целом значения фракции выброса ЛЖ, у  больных 
с  COVID-19 наблюдается снижение глобальной и  сег-
ментарной деформации ЛЖ в  продольном направле-
нии; при этом о снижении показателей деформации ЛЖ 
сообщается независимо от исхода заболевания [14]. Во 
взрослой популяции нижней границей нормы глобаль-
ной продольной деформации ЛЖ для приборов фирмы 
General Electric считается -21,3±2,1% [15]. Среднее зна-
чение показателя глобальной продольной деформации 
ЛЖ, полученное в нашей работе (-20,2±2,4%), не слиш-
ком отличалось от нормальных значений, что, вероятно, 
связано с восстановлением глобальной систолической 
функции миокарда ЛЖ в сроке исследования.

с  диагнозом: COVID-19, подтвержденная лабора-
торно, осложненное внебольничной двусторонней 
пневмонией, средней степени тяжести. КТ-2. ДН 1. 
Сопутствующие диагнозы: Ожирение 2 степени. Из 
истории заболевания: максимальный процент пора-
жения легочной ткани 50%. По данным ЭхоКГ при 
поступлении рСДЛА 27 мм рт.ст., размеры полостей 
сердца не увеличены. Удовлетворительная сократи-
тельная способность миокарда. В  динамике через 
3 мес. после выписки отмечено уменьшение рСДЛА 
до 17 мм рт.ст., однако при оценке деформационных 
свойств ПЖ выявлены нарушения продольной дефор-
мации сегментов эндокарда свободной стенки ПЖ, 
а также базального и апикального септальных сегмен-
тов эндокарда ПЖ (рис. 1). 

Обсуждение
Один из основных механизмов патогенеза COVID-19 

— повышение легочного сосудистого сопротивления 
и конечно-систолического давления в ПЖ с последу-
ющим развитием гипоперфузии ПЖ со снижением 
его сократимости [11]. При этом рентгенологические 
методы обследования позволяют получить представ-
ление лишь об объеме поражения легких, но не дают 
информации о  состоянии легочной гемодинамики, 
проведение мониторинга связано со значительной 
лучевой нагрузкой и небезопасно для пациентов. Для 
оценки легочного кровотока в динамике, а также для 

А

Рис. 1. Пациентка П., 54 г., показатели продольной деформации ПЖ: А — сегментарная эндокардиальная деформация: снижение значений свободной стенки 
в  базальном, среднем и  апикальном сегментах (наиболее выраженное в  среднем сегменте с  пиковым значением -12,5%), а  также базального и  апикального 
перегородочных сегментов; Б — кривые деформации различных сегментов ПЖ.

Б
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Ранее было показано, что продольная деформа-
ция ПЖ по диагностической значимости превосхо-
дит циркулярную и  радиальную [16]. Результатами 
отечественного метаанализа подтверждается: про-
дольная деформация свободной стенки ПЖ  — оп-
тимальный предиктор правожелудочковой дисфунк-
ции, поскольку демонстрирует предиктивную цен-
ность для смертности от легочной гипертензии и  от 
всех причин независимо от других ЭхоКГ парамет-
ров и от клинических проявлений [12]. 

Сообщается о  прогностической значимости по-
казателей деформации ПЖ и  у  больных COVID-19 
[14]. Li Y, et al. продемонстрировали более высокую 
смертность среди пациентов с  COVID-19 при зна-
чениях глобальной деформации ПЖ — 23% и менее 
(в  абсолютных цифрах) [16]. Baycan OF, et al. опре-
делили значение глобальной деформации ПЖ  — 
18,45% и  меньше как один из независимых предик-
торов внутрибольничной смертности у  пациентов 
с COVID-19 [17]. Stöbe S, et al. показали, что у боль-
ных COVID-19 независимым предиктором смертно-
сти является значение показателя глобальной про-
дольной деформации ЛЖ <15% [18]. 

Если говорить об анализируемых нами показате-
лях деформации эндокарда ПЖ в отрыве от COVID-19, 
в  исследовании больных с  TAVI предлагается считать 
маркером систолической дисфункции ПЖ значение 
эндокардиальной деформации свободной стенки ПЖ 
<-22% [19]. Полученное в нашем исследовании сред-
нее значение GLES RV (-22±5,7%) несколько ниже 
указанного в качестве порогового Li Y, et al. (≤-23% 
[20]), но сопоставимо с цифрами Medvedofsky D [19]. 
Нет уверенности, насколько корректно сопоставление 
результатов, полученных в разные сроки от начала за-
болевания и с использованием ультразвуковых скане-
ров разных производителей (зарубежные исследова-
ния выполнены с использованием аппаратуры Philips 
Medical Systems) — известно, что при анализе данных 
ЭхоКГ важна однородность систем визуализации [12]. 

При сравнении с  отечественными данными ре-
троспективного исследования группы выживших 
пациентов с COVID-19, проведенного с использова-
нием ультразвуковой системы Vivid [21], полученные 
нами средние значения базального и  среднего по-
перечных размеров ПЖ, более высокий индекс объ-
ема ПП, более высокое рСДЛА ниже полученных 
Голуховой Е. З. и др. Это можно объяснить разными 
сроками проведения исследований  — коллеги ана-
лизировали данные, полученные в ходе госпитализа-
ции, тогда как наше исследование проводилось через 
3 мес. после выписки из стационара — следователь-
но, разница этих параметров ПЖ может отражать бо-
лее выраженную в  остром периоде заболевания его 
дисфункцию. Несмотря на более старший возраст 
и  более высокую частоту сопутствующей патоло-
гии у  пациентов исследования Голуховой Е. З. и  др., 

о возможности сравнения наших результатов говорят 
сопоставимые средние значения площади поверх-
ности тела, индексов объемов левых отделов сердца, 
практически не различающиеся ударный индекс ЛЖ 
и  СИ, а  также вендорная однородность исследова-
ний. Рамки наших исследований, к  сожалению, не 
позволяют сопоставить результаты изучения дефор-
мационных свойств ПЖ, поскольку обработка про-
водилась с  использованием разных систем обсчета: 
в нашем случае это программа TomTec, коллеги при-
меняли информационную систему QLab.

О функции ПЖ можно судить также по показате-
лям FAC RV, амплитуде TAPSE и  скорости его дви-
жения (S’) [22]. Среднее значение FAC RV у  паци-
ентов нашего исследования находилось в  пределах 
нормы, как и  в  исследовании отечественных коллег 
[21]. Однако общепризнано, что данный показатель 
не может точно отражать функциональное состояние 
ПЖ, поскольку является результатом одноплоскост-
ной оценки. Примечательно, что при анализе ценно-
сти параметров ЭхоКГ в  прогнозировании исходов 
у  больных с  COVID-19 FAC RV не вошел в  диагно-
стическую модель; предикторами неблагоприятно-
го исхода оказались рСДЛА, индекс максимального 
объема ПП и  глобальная продольная деформация 
свободной стенки ПЖ [21]. В  нашем исследовании 
FAC RV коррелировал только с GLES RV, и связь эта 
была слабой. Однако есть данные, что у крайне тяже-
лых больных с  COVID-19 и  острым респираторным 
дистресс-синдромом RV FAC более чувствителен 
в  выявлении дисфункции ПЖ, чем показатель де-
формации эндокарда свободной стенки ПЖ [23].

Несмотря на то, что TAPSE  — наиболее распро-
страненный и хорошо воспроизводимый метод оцен-
ки систолической функции ПЖ, мы не выявили его 
связей с  показателями деформации ПЖ, что, оче-
видно, связано с недостатками метода — возможным 
завышением значений при выраженной трикуспи-
дальной регургитации и  углозависимостью метода. 
По нашим данным величина TAPSE в среднем была 
выше порога нормы (16  мм [24]) и  выше значения, 
полученного Голуховой Е. З. и др. у выживших после 
COVID-19 (20  мм [21])  — это, очевидно, также свя-
зано с  тем, что в  исследовании Голуховой Е. З. и  др. 
проанализированы данные острого периода заболе-
вания. 

Средняя скорость S’ трикуспидального кольца по 
нашим результатам превышала порог нормы (10 см/с 
[25]), что сопоставимо с  полученным в  ретроспек-
тивной работе коллег значением 13,5±3,0  см/с [21]. 
Это может говорить в  пользу завышения скорости 
движения S’ трикуспидального кольца с появлением 
трикуспидальной регургитации, поскольку частота 
выявления гемодинамически значимой трикуспи-
дальной регургитации в  нашей работе была значи-
мо ниже из-за разницы сроков включения пациен-
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тов в исследование. Необходимо также помнить, что 
данный показатель не отражает функционального 
состояния ПЖ в  целом, а  позволяет оценить лишь 
его базальные сегменты. Интересно, что в другой ра-
боте российских коллег пиковые скорости в режиме 
TDI проигрывали в диагностической ценности в вы-
явлении систолической дисфункции ПЖ средним 
значениям продольной деформации ПЖ [11]. 

Как видим, на сегодня в научной среде отсутству-
ет единое мнение по поводу ценности различных 
маркеров дисфункции ПЖ. Тот факт, что в  нашей 
работе показатели деформации ПЖ показали бо-
лее сильные связи с  временными характеристиками 
потоков в ВТ ЛЖ и ВТ ПЖ, а также с СИ в сравне-
нии с  такими общепринятыми характеристиками 
функции ПЖ, как FAC и  TAPSE, свидетельствует 
о  необходимости дальнейшего изучения влияния 
COVID-19-ассоциированной пневмонии на сер-
дечно-сосудистое здоровье пациентов. Необходимо 
продолжение набора материала для более полного 
понимания особенностей проявлений ССЗ у данной 
категории пациентов, а  также взаимосвязи этих со-
стояний с  тяжестью поражения легких в  остром пе-
риоде заболевания.

Проведенное нами исследование имеет следующие 
ограничения. Наши результаты не могут полностью 
отражать состояние сердечно-сосудистого здоровья 
всех пациентов, госпитализированных с  COVID-19-
ассоциированой пневмонией. Выборку испытуемых 
составляют пациенты, которые согласились пройти 
обследование. В основном это люди, обеспокоенные 
состоянием своего здоровья, и, как видно из резуль-
татов, в половине случаев уже имеющие сердечно-со-
судистую патологию. Люди с хорошим самочувствием 
проявили меньшую заинтересованность в  медицин-

ском обследовании, в связи с чем процент благопри-
ятных исходов в  нашем исследовании может быть 
ниже, чем в популяции. Однако были лица, которые 
хотели, но не смогли участвовать в исследовании из-за 
физических ограничений, связанных с  трудностями 
в самообслуживании и передвижении, а также лица, 
отказавшиеся от обследования из-за сильного страха 
повторного заражения. 

Ограничением исследования являются и  разные 
сроки установления диагноза (поскольку пациенты 
поступали в  стационар в  различные сроки заболе-
вания) и  отсутствие у  большинства больных данных 
о весе в период госпитализации, в связи с чем невоз-
можно проанализировать индексированные показа-
тели ЭхоКГ в динамике.

К ограничениям исследования можно отнести 
и  применение алгоритма оценки деформации ЛЖ 
для анализа деформации свободной стенки ПЖ. 
Очевидно, что этот метод может искажать данные, 
полученные от более тонкой в  норме стенки ПЖ, 
однако именно его применение позволило получить 
значения, используемые в качестве предикторов ис-
ходов при различной патологии [11].

Заключение
Через 3 мес. после COVID-19 пневмонии показа-

тели деформации ПЖ показали более сильные связи 
с  временными характеристиками потоков в  ВТ ЛЖ 
и ВТ ПЖ, а также с СИ в сравнении с такими обще-
принятыми характеристиками функции ПЖ, как 
FAC и TAPSE.
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Оптимальный выбор антикоагулянтной профилактики при неклапанной фибрилляции предсердий 
в период пандемии COVID-19

Поляков А. С., Тыренко В. В., Крюков Е. В., Носков Я. А.

Уже в самом начале пандемии инфекции, вызванной SARS-CoV-2 (COVID-19), 
стало известно о ключевом клинико-патогенетическом значении иммунопа-
тологических реакций и нарушений гемостаза. Специфическая коагулопатия, 
тромбовоспалительное микрососудистое органное поражение, макротром-
бозы и тромбоэмболии в остром периоде COVID-19, а также вторичные на-
рушения гемостаза у реконвалесцентов актуализируют вопросы оказания 
помощи пациентам с сердечно-сосудистой патологией. COVID-19 не только 
повышает риск тромбоэмболических осложнений для пациентов с ранее вы-
явленными нарушениями ритма, но и опосредованно может являться причи-
ной их возникновения (как осложнение инфекции или проводимой терапии).
Целью настоящей работы стало обобщение сведений и обоснование опти-
мального выбора антикоагулянтной профилактики при неклапанной фибрил-
ляции предсердий во время пандемии COVID-19.
Фибрилляция предсердий — не только самая распространенная форма над-
желудочковой тахиаритмии, но и основная фоновая причина более чем по-
ловины случаев кардиоэмболического инсульта, что требует проведения эф-
фективной тромбопрофилактики. При сохранении инфекционной опасности 
для пациентов выбор антикоагулянтов должен учитывать вероятные наруше-
ния функций и лекарственные взаимодействия при первичном заражении или 
реинфицировании COVID-19, а также возможность быстрого купирования ан-
тикоагулянтного эффекта при необходимости хирургического вмешательства 
или развитии кровотечения. Оптимальным выбором представляется приме-
нение дабигатрана, характеризующегося лучшим профилем безопасности по 
гепато- и нефротоксичности, независимым от системы цитохрома P450 мета-
болизмом и наличием специфического антидота.

Ключевые  слова: COVID-19, фибрилляция предсердий, тромбоэмболиче-
ские осложнения.
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Optimal choice of prophylactic anticoagulant therapy for nonvalvular atrial fibrillation in the context 
of COVID-19 pandemic

Polyakov A. S., Tyrenko V. V., Kryukov E. V., Noskov Ya. A.

Already at the very beginning of COVID-19 pandemic, it became known about the key 
clinical and pathogenetic significance of immunopathological reactions and disorders 
of hemostasis. Specific coagulopathy, microvascular thromboinflammatory organ 
damage, macrothrombosis and thromboembolism in the acute period of COVID-19, 
as well as secondary hemostasis disorders in convalescents, actualize the issues of 
caring patients with cardiovascular disease. COVID-19 not only increases the risk of 
thromboembolic events for patients with previously identified arrhythmias, but can also 
indirectly cause it (as a complication of infection or therapy).
The aim of this work was to summarize the data and substantiate the optimal choice 
of prophylactic anticoagulant therapy for nonvalvular atrial fibrillation during the 
COVID-19 pandemic.
Atrial fibrillation is not only the most common type of supraventricular tachyarrhythmia, 
but it is also the main underlying cause of more than half of cardioembolic stroke 
cases, which requires effective thromboprophylaxis. While maintaining the infectious 
danger for patients, the anticoagulant selection should take into account the possible 
dysfunctions and drug interactions during the initial infection or reinfection of 
COVID-19, as well as the possibility of rapid anticoagulant action reverse if surgery is 
required or bleeding develops. The optimal choice seems to be the use of dabigatran, 
which is characterized by the best safety profile for hepato- and nephrotoxicity, 
cytochrome P450-independent metabolism, and the presence of an antidote.
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КЛИНИКА И ФАРМАКОТЕРАПИЯ

До появления первых сообщений о новой корона-
вирусной инфекции (COVID-19), вызванной SARS-
CoV-2, мир не однажды сталкивался с  пандемиче-
ским распространением респираторных инфекций, 
вызванных различными вирусами гриппа, такими 
как: “испанский грипп” (H1N1; 1918г), “азиатский 
грипп” (H2N2; 1957г), “гонконгский грипп” (H3N2, 
1968г), “птичий грипп” (H5N1, H7N9, H10N8; 1997-
2014гг) и другие [1-4]. Появлению термина “тяжелый 
острый респираторный синдром” (ТОРС, англ. SARS) 
мы обязаны преодолевшим межвидовой барьер эпи-
зоотическим коронавирусам: SARS-CoV (“атипичная 
пневмония”, 2002-2003гг), MERS-CoV (“ближне-
восточный респираторный синдром”; с 2013г по на-
стоящее время) и SARS-CoV-2 (“новая коронавирус-
ная инфекция” — COVID-19; с 2019г) [5-7]. 

Основой тяжелого острого респираторного син-
дрома или респираторного дистресс-синдрома яв-
ляется прежде всего агрессивный гипериммунный 
ответ с избыточной активацией цитокинов — “ци-
токиновый шторм” [8], неконтролируемым вос-
палением с  повреждением эпителия, разрушени-
ем структуры и  фиброзированием капилляров [9], 
в  ряде случаев системным воспалительным отве-
том и  полиорганной дисфункцией [10]. К  прин-
ципиальным особенностям инфекции, вызванной 
SARS-CoV-2, можно отнести большую выражен-
ность вторичного гиперкоагуляционного синдро-
ма, в  остром периоде определяющего прежде все-
го специфическое микротромботическое органное 
поражение, а во всех периодах болезни и после до-
стижения реконвалесценции — склонность к тром-
бозам и  тромбоэмболическим осложнениям (ТЭО) 
[11-14]. Применение антикоагулянтов, наряду с им-
мунотропными препаратами, оказалось одним из 
наиболее эффективных направлений патогене-
тической терапии и  профилактики осложнений 
COVID-19 [15].

Наличие при фибрилляции предсердий (ФП) лю-
бых фоновых состояний, сопровождающихся пато-
логической склонностью к  тромбообразованию (так 
называемых “тромбофилий”), в т.ч. и специфической 
коагулопатии при инфекции SARS-CoV-2 (в  остром 
периоде болезни и у реконвалесцентов), существенно 
повышает риск не только инсульта, но и других веноз-
ных и артериальных ТЭО. Кроме того, развитие ФП 
входит в число вероятных острых сердечно-сосудис-
тых осложнений COVID-19 [16], а  впервые возник-
шие на фоне инфекции нарушения ритма у пациентов 
с сопутствующей кардиологической патологией ассо-
циированы с неблагоприятным прогнозом [17].

Таким образом, оптимизация антикоагулянтной 
профилактики при исходной или развившейся на 
фоне инфекции неклапанной ФП является одной из 
приоритетных задач оказания медицинской помощи 
в  условиях продолжающейся пандемии COVID-19. 

Задачей настоящей работы стало обобщение акту-
альной информации и  обоснование выбора анти-
коагулянтной профилактики у  реконвалесцентов по 
инфекции, вызванной SARS-CoV-2. 

Проявления специфической коагулопатии  
при COVID-19

Тропность вируса SARS-CoV-2 к  рецепторам ан-
гиотензинпревращающего фермента II типа (АПФ2), 
экспрессируемого не только на альвеолоцитах II 
типа (АТ2), но и  на эндотелиоцитах во всем цир-
куляторном русле, обусловливает специфический 
механизм COVID-19-ассоциированной коагуло-
патии с  прямым вирусным и  иммуноопосредован-
ным диссеминированным поражением эндотелия. 
Патоморфологическая картина сосудистого пораже-
ния в легких, почках, сердце и других органах харак-
теризуется подтвержденным проникновением вируса 
в эндотелиоциты, их ультраструктурным и морфоло-
гическим повреждением, лейкоцитарной инфильтра-
цией (в  т.ч. Т-лимфоцитами), фибриновыми тром-
бами (полные окклюзии капилляров, субокклюзии 
пре- и  посткапилляров) и  терминологически может 
определяться как “тромботический микроангиит”, 
“тромботическая микроангиопатия” или “микро-
сосудистый обструктивный тромбовоспалительный 
синдром” [11, 13, 18].

Как свидетельство выраженности эндотелиита 
у умерших от COVID-19, плотность капилляротром-
боза повышается в  9 раз, а  обнаружение признаков 
ангиогенеза в  2,1 раза превосходит таковые в  случа-
ях смерти от респираторного дистресс-синдрома при 
гриппе (H1N1) [11]. Вовлеченность эндотелиоцитов 
и  аналогичная внутрилегочному патоморфологи-
ческая картина поражения других органов (сердце, 
почки, печень, тонкая кишка и  др.) подтверждают 
системный характер микрососудистого поражения 
и  гиперкоагуляционного синдрома [18] и  могут слу-
жить объяснением риска тяжелого или осложненно-
го течения инфекции у лиц с исходной эндотелиаль-
ной дисфункцией (возраст, мужской пол, ожирение, 
артериальная гипертензия, сахарный диабет, сердеч-
но-сосудистые заболевания и др.) [14].

По-видимому, наличие состояний с эндотелиаль-
ной дисфункцией, наряду с другими фоновыми при-
чинами патологической склонности к тромбообразо-
ванию (тромбофилии), при развитии инфекции спо-
собствует дополнительному риску ТЭО. Безусловна 
роль в  возникновении тромбов тромбоэмболизма 
и  гиповолемии на фоне инфекционной интоксика-
ции, ограничения физической активности (вплоть до 
постельного режима и  нахождения в  отделении ре-
анимации и  интенсивной терапии), проведения не-
которых диагностических мероприятий, применения 
определенных лекарственных препаратов (прежде 
всего глюкокортикостероидов).
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В “первую волну” пандемии венозные тромбо-
эмболические осложнения (ВТЭО) выявлялись у 27-
31% больных, нуждающихся в интенсивной терапии 
[19, 20]. Наиболее часто диагностировалась тромбо-
эмболия ветвей легочной артерии (ТЭЛА), только 
в 4% случаев — другие ТЭО (острое нарушение моз-
гового кровообращения, острый инфаркт миокарда, 
другие артериальные тромбозы) [21].

Поводом к инструментальной верификации тром-
боза глубоких вен (ТГВ) или ТЭЛА в тот период яв-
лялось только клиническое подозрение на ВТЭО или 
значительное повышение Д-димера. В  дальнейшем 
оказалось, что при расширении показаний к инстру-
ментальной диагностике с включением бессимптом-
ных случаев частота выявления только ТГВ среди 
всех госпитализированных больных достигала 46,1% 
(2,9-46,1%), а ТЭЛА — 32% (2,8-32,0%) [22-24].

В отделениях реанимации частота ТЭЛА (4,2-50,0%) 
преобладала над частотой ТГВ (1,6-27,0%) [23].

Патогенетические подходы  
к коррекции коагулопатии при COVID-19

Исходя из имеющихся сведений о  патогене-
зе специфических нарушений гемостаза и  ассоци-
ированных осложнений при инфекции, вызванной 
SARS-CoV-2, патогенетический подход к  их коррек-
ции предусматривает два обязательных направления: 
противовоспалительную (или иммуносупрессивную) 
терапию и коррекцию коагулопатии [14].

Уже проанализированные практические  данные 
[25] демонстрируют однонаправленное положитель-
ное влияние на исходы заболевания антикоагулянт-
ных и  иммуномодулирующих средств. Для оконча-
тельной оценки результатов реализации таких под-
ходов в  настоящее время проводится несколько 
рандомизированных исследований.

Назначение только гемостазиотропных средств 
при наличии соответствующих показаний к  меди-
каментозному контролю за воспалением или имму-
нопатологическим ответом не только не достигает 
цели коррекции коагулопатии, но и  в  связи с  изме-
нениями фармакокинетических показателей в  связи 
с  интоксикацией, гиповолемией и  лекарственными 
взаимодействиями может привести к существенному 
повышению риска кровотечений.  

В отношении немедикаментозных подходов нель-
зя забывать о недопущении гиповолемии и неоправ-
данного снижения физической активности у пациен-
тов, необходимости (в случае хронической венозной 
недостаточности, иммобилизации и др.) применения 
методов механической профилактики ВТЭО (эласти-
ческая или пневматическая компрессия, нейромы-
шечная электростимуляция и др.) [7, 14].

До настоящего времени не получено убедитель-
ных данных об эффективности и  безопасности на-
значения в  остром периоде COVID-19 антиагреган-

тов. Однако по некоторым данным предшествующий 
прием ацетилсалициловой кислоты может ассоци-
ироваться со снижением потребности к  искусствен-
ной вентиляции легких и  перевода в  отделение реа-
нимации и интенсивной терапии [26].

При этом парентеральные антикоагулянтные 
препараты (гепарин, низкомолекулярные гепари-
ны или фондапаринукс) являются общепризнан-
ным компонентом терапии по крайней мере для 
всех госпитализированных пациентов. Некоторые 
рекомендации предусматривают также возмож-
ность продолжения в  стационаре предшествующей 
пероральной антикоагулянтной терапии (антагони-
стами витамина К  (АВК) или прямыми оральными 
антикоагулянтами (ПОАК)) или ее назначение ам-
булаторным пациентам, а  также определяют риск-
адаптированные подходы к  пролонгированной ан-
тикоагулянтной профилактике у  реконвалесцентов 
[19, 27, 28].

Место ПОАК в терапии  
и профилактике осложнений COVID-19

Большинство временных национальных и ведом-
ственных рекомендаций, согласительных документов 
профессиональных сообществ и  локальных прото-
колов придерживается преимущественного приме-
нения госпитализированным пациентам гепарина, 
низкомолекулярного гепарина или фондапаринукса. 
Их применение ассоциируется со значимым сниже-
нием летальности во всех группах больных, в  наи-
большей степени — при тяжелом течении с респира-
торной поддержкой [29].

В качестве контраргумента к использованию ПОАК 
в стационаре обычно приводятся: риск клинического 
ухудшения, недостаток данных о применении у паци-
ентов в тяжелом состоянии вообще (без COVID-19), 
неизученность лекарственных взаимодействий с этио-
тропными и  противовоспалительными препаратами 
(при терапии COVID-19) и, как следствие, гипотети-
чески повышенный риск кровотечений или повреж-
дения почек [30]. 

Однако критическая во многих странах нагрузка 
на систему здравоохранения, ассоциированная с ле-
карственным дефицитом и  особенно увеличением 
доли амбулаторных пациентов, стимулировала изу-
чение возможностей применения альтернативных 
антикоагулянтов. 

В некоторых исследованиях показано увеличе-
ние выживаемости при COVID-19 в группах больных 
с  предшествующей (по иным показаниям в  связи 
с  конкурирующими или сопутствующими заболева-
ниями) терапией АВК или ПОАК [31], в т.ч. для по-
жилых пациентов [32]. Большинству этих пациентов 
антикоагулянты были назначены в связи с неклапан-
ной ФП. То есть при сохранении амбулаторного ста-
туса пациента c COVID-19 может быть рассмотрена 





80

Российский кардиологический журнал 2021; 26 (8) 

80

возможность продолжения пероральной терапии тем 
же антикоагулянтом. При приеме АВК и  невозмож-
ности учащенного лабораторного контроля междуна-
родного нормализованного отношения может быть 
рекомендован переход на ПОАК. 

При выборе ПОАК следует помнить о  том, что 
интоксикация, гиповолемия, почечное поврежде-
ние и  лекарственные взаимодействия в  острой фазе 
COVID-19 могут оказать существенное влияние на 
фармакокинетические показатели в виде существен-
ного повышения концентрации препаратов [33]. 
Это определяет необходимость не предусмотренно-
го в стандартных ситуациях лабораторного контроля 
токсичности.

При выявлении критического (более чем 2-крат-
ного) повышения протромбинового времени или ак-
тивированного частичного тромбопластинового вре-
мени в  клоттинговом тесте ожидается преобладание 
риска кровотечений, и  терапия должна быть скор-
ректирована. Определение международного норма-
лизованного отношения в  этих целях не рекомен-
довано. Потенциально эффективные, но трудоза-
тратные лабораторные методы интегральной оценки 
гемостаза (тест генерации тромбина, тромбоэласто-
графия) малопригодны для организации амбулатор-
ной помощи в условиях пандемии.

В этом контексте в  острой фазе инфекции преи-
муществом среди других ПОАК обладает дабигатран, 
прежде всего за счет более низкой гепатотоксично-
сти [34] и  независимой изоферментов цитохрома 
P450 биотрансформации (CYP 3A4 или CYP 2C9) 
[35], что снижает токсичность и  риск кровотечений 
вследствие лекарственных взаимодействий. 

Подходы к выбору антикоагулянта  
у реконвалесцентов по COVID-19, имеющих ФП
С учетом значимости фактора COVID-ассоци-

ированной коагулопатии, наличие исходной или раз-
вившейся на фоне лечения инфекции ФП фактически 
является основанием к назначению антикоагулянтов 
всем реконвалесцентам, независимо от результатов 
оценки риска ТЭО и кровотечений (шкалы CHA2DS2-
VASc и HAS-BLED). Согласно российским клиниче-
ским рекомендациям, пациентам с  ФП предпочти-
тельно назначение пероральных антикоагулянтов. 

Даже в  обычной практике приверженность па-
циентов и  безопасность терапии АВК оставались 
на недостаточном уровне [36-38]. В  контексте же 
COVID-19 узкое терапевтическое окно, влияние 
интоксикации, острых и  отдаленных органных по-
ражений и  дизметаболических изменений, а  также 
сложности организации лабораторного мониторин-
га в  условиях противоэпидемических мероприятий 
и  критической нагрузки на здравоохранение прак-
тически полностью исключают возможность их без-
опасного применения. 

Среди ПОАК выбор ограничен тремя (для отече-
ственной практики) препаратами: апиксабан, рива-
роксабан и дабигатран. 

Дабигатран в дозе 150 мг 2 раза/сут. показал ста-
тистически значимое снижение риска инсульта или 
системной эмболии и  риска ишемического инсуль-
та в сравнении с варфарином [39, 40]. Также к клю-
чевым преимуществам дабигатрана в  контексте не 
только профилактики кардиоэмболического инсуль-
та у  пациентов с  ФП, но и  в  качестве средства про-
лонгированной антикоагулянтной профилактики 
для других групп риска среди реконвалесцентов по 
COVID-19 можно отнести более низкую гепатото-
ксичность [34] и  не связанный с  ингибированием 
изоферментов системы цитохрома P450 метаболизм 
(CYP 3A4 или CYP 2C9) [34, 35].

Высказывавшиеся ранее опасения о  возможно-
сти конкурирования дабигатрана, являющегося суб-
стратом транспортной системы Р-гликопротеина, 
с ингибиторами протеаз не только не подтвердились 
[34, 41], но и потеряли актуальность в связи с умень-
шением роли оказавшихся недостаточно эффектив-
ными в отношении SARS-CoV-2 антиретровирусных 
препаратов. 

Специфическое поражение печени при COVID-19, 
а  также гепатотоксичность некоторых применяемых 
противовирусных средств также определяют необ-
ходимость выбора дабигатрана. В  сравнительном 
исследовании антикоагулянтов (АВК, дабигатран, 
ривароксабан и апиксабан) у 113717 пациентов с ФП 
для дабигатрана была показана наиболее низкая ча-
стота госпитализаций по поводу повреждения пече-
ни [42].

При рассмотрении влияния на почечную функ-
цию можно упомянуть исследование со сравнением 
ПОАК и  АВК, в  котором было показано более низ-
кое число повреждения почек в  сравнении с  АВК 
только для дабигатрана и ривароксабана [43].

Следует помнить и  о  том, что возросшая нагруз-
ка на медицинские организации и  ограничительные 
мероприятия снижают общую доступность для па-
циентов медицинской помощи. Поэтому важными 
критериями безопасности выбора являются не толь-
ко назначение препаратов, не требующих лаборатор-
ного контроля, но и наличие возможности быстрого 
купирования антикоагулянтного эффекта при раз-
витии кровотечений или необходимости экстренного 
оперативного вмешательства. Только в случае с даби-
гатраном для этого может быть использован специ-
фический антагонист идаруцизумаб.

Таким образом, в  период пандемии COVID-19 
именно дабигатран за счет более низкой гепато- 
и  нефротоксичности, особенностей биотрансфор-
мации и наличия специфического антидота отвечает 
критериям эффективности и безопасности у пациен-
тов с ФП.
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КЛИНИКА И ФАРМАКОТЕРАПИЯ

Заключение
Уже в  самом начале пандемии инфекции, вы-

званной SARS-CoV-2 (COVID-19), анализ опыта 
оказания медицинской помощи выявил ключевое 
клинико-патогенетическое значение не только им-
мунопатологических реакций, но и  специфических 
нарушений гемостаза. Исходя из известных сведений 
о  патогенезе специфического поражения органов 
при COVID-19, при наличии соответствующих пока-
заний к  медикаментозному контролю за воспалени-
ем или иммунопатологическим ответом эффектив-
ность антикоагулянтной терапии и  профилактики 
осложнений приобретает важнейшее значение, осо-
бенно, у пациентов с предшествующими нарушения-
ми ритма сердца.

Специфическая коагулопатия, тромбовоспали-
тельное микрососудистое органное поражение, ма-
кротромбозы и  тромбоэмболии в  остром периоде 
COVID-19, а  также вторичные нарушения гемостаза 
у  реконвалесцентов актуализируют вопросы оказа-
ния помощи пациентам с сердечно-сосудистой пато-
логией. Заболевание COVID-19 не только повышает 
риск ТЭО для пациентов с ранее выявленными нару-
шениями ритма, но и опосредованно может являться 
причиной их возникновения (как осложнение ин-
фекции или проводимой терапии). 

ФП  — не только самая распространенная форма 
наджелудочковой тахиаритмии, но и  основная фо-
новая причина более чем половины случаев кардио-

эмболического инсульта, что требует проведения эф-
фективной тромбопрофилактики. Ассоциированная 
с COVID-19 коагулопатия (в случае заболевания или 
его осложнений, реинфицирования, вакцинации) 
настолько повышает риски тромбоэмболических со-
бытий во всех группах пациентов, что принятие ре-
шения о  назначении профилактики фактически не 
должно зависеть от стратификации риска тромбоэм-
болии и кровотечений (за исключением абсолютных 
противопоказаний  — значимой тромбоцитопении, 
тромбоцитопатии, первичных нарушений свертыва-
ния крови, продолжающегося кровотечения).

При неклапанной ФП выбор антикоагулянта при 
сохранении инфекционной опасности для пациентов 
должен учитывать вероятные нарушения функций 
и  лекарственных взаимодействий при развитии ма-
нифестных форм или реинфицирования COVID-19, 
а также возможность купирования антикоагулянтно-
го эффекта при необходимости хирургических вме-
шательств или при развитии кровотечений. Опти-
мальным выбором является применение дабигатрана, 
характеризующегося лучшим профилем безопасно-
сти по гепато- и нефротоксичности, независимым от 
системы цитохрома P450 метаболизмом и  наличием 
специфического антагониста.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Сравнительная эффективность лекарственной и сердечной ресинхронизирующей терапии 
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью с низкой фракцией выброса

Эюбова У. А.

Цель.  Сравнить эффективность базисного консервативного лечения хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН) с включением комбинации сакуби-
трил/валсартан и девайс-терапии.
Материал и методы. В исследование включены 64 пациента от 38 до 73 лет 
(45 мужчин и 19 женщин, средним возрастом 59,5±0,9 лет), госпитализиро-
ванных в клинический госпиталь г. Баку (Азербайджан) с диагнозом ХСН II-IV 
функциональных классов по NYHA. Пациенты были разделены на основную 
(I группа) и контрольную (II группа) группы. В основную группу включены 33 
пациента, принимавшие сакубитрил/валсартан дважды в день в комбина-
ции с другими препаратами базисной терапии ХСН. В контрольную груп-
пу включен 31 пациент после сердечной ресинхронизирующей терапии. 
Сравнивались клинико-гемодинамические показатели (включая тест 6-минут-
ной ходьбы, показатели эхокардиографии) пациентов до и через 6 мес. ле-
чения, концентрации мозгового натрийуретического пептида (BNP) в крови, 
а также проводилась оценка выживаемости по методу Каплана-Мейера.
Результаты. По итогам 6 мес. терапии в обеих группах отмечено улучшение 
клинического состояния пациентов. В основной группе динамика ряда пока-
зателей статистически значимо превышала аналогичную у больных контроль-
ной группы. Так, различия касались дистанции, пройденной по тесту 6-минут-
ной ходьбы (pu=0,002), изменений функционального класса ХСН (pu=0,017), 
конечно-систолического размера левого желудочка (pu=0,006), конечно-
диастолического размера левого желудочка (pu=0,001) и концентраций BNP 
в крови (pu<0,001).
Заключение. Применение комбинированного препарата сакубитрил/валсар-
тан в составе базисной терапии сопровождалось значимым улучшением кли-
нико-гемодинамических и биохимических параметров больных ХСН по срав-
нению с девайс-терапией. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, сакубитрил/вал-
сартан, ресинхронизирующая терапия, тест 6-минутный ходьбы. 
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Comparative efficacy of medication and cardiac resynchronization therapy in patients with heart failure 
with reduced ejection fraction

Eyyubova U. A.

Aim. To compare the effectiveness of standard conservative therapy for heart 
failure (HF) with the inclusion of sacubitril/valsartan combination and device 
therapy.
Material and methods. The study included 64 patients from 38 to 73 years old (45 
men and 19 women; mean age, 59,5±0,9 years) hospitalized in Baku (Azerbaijan) 
hospital due to NYHA class II-IV HF. The patients were divided into the experimental 
(group 1) and control (group 2) groups. The experimental group included 33 
patients who took sacubitril/valsartan twice a day in combination with other drugs 
for standard HF therapy. The control group included 31 patients after cardiac 
resynchronization therapy. We compared clinical and hemodynamic parameters 
(including 6-minute walk test and echocardiography data) before and 6 months 
after treatment, as well as blood concentration of brain natriuretic peptide (BNP). 
In addition, Kaplan-Meier survival curves were analyzed.
Results. As a result of 6-month therapy, clinical condition of patients in both 
groups was improved. In the experimental group, some parameters were 
significantly better than in the control one. So, the differences regarded distance in 
6-minute walk test (pu=0,002), changes in HF class (pu=0,017), LV ESD (pu=0,006), 
LV EDD (pu=0,001) and blood BNP concentrations (pu<0,001).

Conclusion. The use of sacubitril/valsartan combination as part of standard 
HF therapy was accompanied by a significant improvement in the clinical, 
hemodynamic and biochemical parameters of patients with HF compared with 
device therapy.
Keywords: heart failure, sacubitril/valsartan, cardiac resynchronization therapy, 
6-minute walk test.
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
остается одной из важнейших проблем кардиологии, 
несмотря на доступность различных современных 
методов диагностики и ряд достижений в ее лечении. 
Это связано с  ее широкой распространенностью 
(в  среднем 7%), высокими показателями рецидивов 
декомпенсации и  смерти (летальность доходит до 
12%) [1-4].

Основная цель в  лечении пациентов с  ХСН  — 
улучшение клинического состояния пациентов, повы-
шение их функциональных возможностей и качества 
жизни, предотвращение повторной госпитализации, 
снижение частоты осложнений и смерти [1, 4].

В настоящее время для лечения пациентов с ХСН 
используется несколько групп препаратов и техноло-
гий c целью определения лучших результатов как с ме-
дицинской, так и с экономической точки зрения [5].

Современные принципы фармакологических ме-
тодов лечения основаны на патогенетической концеп-
ции ХСН, которая развивается в результате длительной 
активации нейрогуморальной системы. Теоретически 
применение комбинаций разных групп нейрогумо-
ральных модуляторов может дать дополнительные пре-
имущества при лечении пациентов с ХСН, что связано 
блокадой активности нейрогормонов [5]. 

В последние годы для лечения пациентов с  ХСН 
и пониженной фракцией выброса (ФВ) используется 
новый препарат, который одновременно блокирует ре-
нин-ангиотензиновую и  систему натрийуретических 
пептидов. В серии клинических проспективных иссле-
дований было продемонстрировано его положительное 
влияние на прогноз жизни пациентов с ХСН [6-9]. 

Сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) 
является широко используемым методом лечения 
у пациентов с ХСН, при этом имеется ряд ограниче-
ний для некоторых субгрупп пациентов. В частности, 
у пациентов с ишемической этиологией заболевания 
положительный эффект СРТ в  отношении функции 
левого желудочка (ЛЖ) развивается медленно, что обу-
словлено рубцовым фиброзом миокарда. Сказанное 
снижает вероятность благоприятного ремоделирова-
ния миокарда при использовании СРТ у  пациентов 
с ХСН [10].

Вопросы преимущества и  выбора медикаментоз-
ной и  вспомогательной терапии ХСН остаются от-
крытыми, и  в  данном направлении продолжаются 
исследования. 

Цель исследования: изучить сравнительную эф-
фективность базисного лечения ХСН с  включением 
комбинации сакубитрил/валсартан и девайс-терапии.
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Рис. 1. Исходные поведенческие, биологические факторы риска и некоторые 
сопутствующие заболевания. 
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, СД — сахарный диабет, Физ/
дв. — физическая или двигательная активность.
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Материал и методы
В исследование были включены 64 пациента 

в возрастном диапазоне от 38 до 73 лет (средний воз-
раст 59,5±0,9 лет), госпитализированные в клиниче-
ский госпиталь г. Баку (Азербайджан) с  диагнозом 
ХСН (функциональные классы (ФК) II-IV согласно 
классификации NYHA). В целом наблюдение соста-
вило в  среднем 42 мес., из которых в  настоящее ис-
следование были включены результаты первых 6 мес. 
Диагноз ХСН подтвержден на основании анамнеза, 
объективных и  инструментальных методов обсле-
дования. Диагноз был верифицирован согласно по-
следним рекомендациям Европейского общества 
кардиологов [4].

Критерии включения в  исследование: наличие 
ХСН (II-IV ФК) с ФВ ЛЖ <40%.

Критерии исключения: острый инфаркт миокар-
да, гипертрофическая кардиомиопатия, врожденные 
пороки сердца, пациенты моложе 38 лет, сердечная 
недостаточность (СН) у  онкологических больных, 
миокардиты, почечная и  печеночная недостаточ-
ность, заболевания крови, дыхательная недостаточ-
ность. Исходные клинические параметры и факторы 
риска представлены на рисунке 1.

Для оценки антропометрических показателей из-
меряли рост, массу тела; индекс массы тела (ИМТ) 
рассчитывали, как соотношение массы тела в  кило-
граммах к квадрату роста в метрах по формуле (ИМТ 
= м/р2, где м — масса тела человека (кг), р — рост (м)). 
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Измерение артериального давления (АД) прово-
дилось стандартным сфигмоманометром в спокойном 
положении сидя после 5-минутного отдыха на правой 
руке пациента. Систолическое АД фиксировали при 
появлении 1 тона Короткова (I фаза), диастолическое 
АД — при исчезновении тонов (V фаза). Уровень АД 
оценивался двукратно с  интервалом примерно 2-3 
мин, в анализ включалось среднее из двух измерений.

Тест 6-минутной ходьбы использовался для оцен-
ки толерантности пациентов к физической активно-
сти и одышки, связанной с движением. Во время те-
ста каждый раз регистрировалось максимальное рас-
стояние, которое пациенты могли пройти за 6 мин. 
С  целью оценки уровня одышки у  пациентов также 
использовалась Шкала Брога [11].

Регистрация электрокардиограммы в  покое (ап-
парат Schiller, Швейцария) оценивалась в  12 стан-
дартных отведениях в положении лежа на спине. 

Эхокардиография (ЭхоКГ) проводилась на аппа-
рате GE Vivid 9E (США) трансторакальным досту-
пом в двух (B и M) режимах.

В крови натощак определяли концентрацию моз-
гового натрийуретического пептида типа В (BNP). 
Уровень BNP <125 пг/мл считался референсным [4].

Согласно протоколу, пациенты основной груп-
пы принимали комбинацию сакубитрил/валсартан 2 
раза/сут. в течение 6 мес. в составе базисной терапии 
(бета-блокаторы, спиронолактон, антиагреганты, 
статины, диуретики). Дозу препарата увеличивали 
с 50 мг до 200 мг в сут. с учетом массы тела и гемоди-
намического состояния пациентов. Пациентам конт-
рольной группы выполнена операция CРТ (трёх-

электродный интракардиальный дефибриллятор, 
произведенный компанией Medtronic в США), кото-
рые также принимали препараты базисной терапии 
ХСН, в т.ч. ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (без сакубитрила/валсартана). В динамике 
оценивали клинический статус, регресс ФК, дистан-
цию по тесту 6-минутной ходьбы, ЭхоКГ и определе-
ние BNP в крови.

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью пакета прикладных программ IBM SPSS 
26. Данные представлены в  виде средних (М) зна-
чений и  средней ошибки (m). Значимость различий 
определяли согласно и с использованием непарамет-
рического критерия t Стьюдента в  случае нормаль-
ного распределения признака, при несоблюдении 
последнего  — Манна-Уитни. Различия считались 
значимыми при p<0,05. Значимость различий каче-
ственных показателей определялась с помощью кри-
терия χ2 и точного критерия Фишера. 

Результаты
Исходно у пациентов обеих групп частота основ-

ных факторов риска, включая поведенческие, биоло-
гические, а также сопутствующие заболевания, была 
сопоставима (рис.  1). В  обеих группах у  всех паци-
ентов было выявлено ожирение различной градации, 
наследственная отягощенность по сердечно-сосудис-
тым заболеваниям, >80% имели сахарный диабет 2 
типа. Большинство пациентов вели малоподвижный 
образ жизни, среди мужчин >60% регулярно курили, 
также артериальная гипертония была выявлена более 
чем в 60% случаев. 

Таблица 1
Динамика показателей ЭхоКГ обеих групп пациентов с ХСН 

Показатель Группы n M ±m min max pf pu pw

КСР 1 33 41,4 0,9 33 50 0,158 0,068
2 31 43,3 0,9 30 55

КСР п 1 33 39,8 1,0 32 50 0,010 0,006 <0,001
2 31 43,5 1,0 29 56 0,197

КДР 1 33 60,5 0,5 57 66 0,161 0,133
2 31 61,6 0,6 55 67

КДР п 1 33 58,3 0,6 53 66 <0,001 0,001 <0,001
2 31 61,8 0,7 55 67 0,142

ФВ ЛЖ 1 33 26,9 0,9 15 33 0,957 0,651
2 31 26,8 1,1 15 38

ФВ ЛЖ п 1 33 32,8 1,1 20 44 0,257 0,184 <0,001
2 31 31,0 1,2 19 45 <0,001

СДЛА 1 33 28,8 1,1 20 41 0,824 0,951
2 31 29,1 0,8 23 40

СДЛА п 1 33 26,5 0,9 18 39 0,158 0,354 0,001
2 31 28,1 0,6 23 36 0,002

Сокращения: КДР — конечно-диастолический размер, КСР — конечно-систолический размер, ЛЖ — левый желудочек, п — после лечения, СДЛА — систоли-
ческое давление в легочной артерии, ФВ — фракция выброса, pf — статистический анализ Фишера показателей в двух группах, pu — статистический анализ 
Манна-Уитни показателей в двух группах, pw — статистический анализ Уилкоксона показателей в двух группах.
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По итогам 6-месячного наблюдения у  больных 
обеих групп отмечено улучшение отдельных клини-
ко-гемодинамических показателей. В  первой группе 
пациентов до лечения легкая одышка была выявле-
на у 9 (27%), выраженная — у 22 (67%) и тяжелая у 2 
(6%) пациентов. Через 6 мес. после начала лечения 
у  6 пациентов (21%) одышка при обычных физиче-
ских нагрузках не отмечалась, у  25 (73%)  — отме-
чалась легкая одышка, а  у  2 (6%) была выраженная 
одышка. В целом улучшение наблюдалось у 30 боль-
ных, отсутствие динамических изменений отмеча-
лось у  3 пациентов (pw<0,001). Во второй группе до 
лечения легкая одышка отмечалась у  8 (26%), вы-
раженная у  21 (68%) и  тяжелая у  2 (6%) пациентов. 
Через 6 мес. после начала лечения у 26 (83,9%) — от-
мечалась легкая форма, у 3 (9,7%) была выраженная 
одышка и  осталась тяжелая у  2 (6,4%) пациентов. 
В  целом значимое улучшение клинического состоя-
ния наблюдалось у 18 пациентов, а у 13 — симптомы 
ХСН не претерпели изменений (pw<0,001). 

До лечения средний уровень BNP в крови в груп-
пе I в  составил 221,4±6,2 пг/мл, который по итогам 
терапии снизился до пределов диапазона нормаль-
ных значений, составляя 107,5±1,1 пг/мл. Во II груп-
пе исходно средний уровень BNP в крови составлял 
224,1±6,3 пг/мл, с  достоверным уменьшением кон-
центрации по итогам 6-мес. терапии до 117,3±0,8 
пг/мл (оба pw<0,001). 

Одной из основных задач исследования была 
оценка динамики теста с 6-мин. ходьбой. Если сред-
нее расстояние, пройденное больными I группы до 
лечения, составляло 332,7±7,6  м, то после лечения 
этот показатель возрос до 413,5±9,8  м (pw<0,001). 
В  контрольной группе динамика данного показате-
ля до и  после лечения, соответственно, составила 
328,2±10,4 и 370,7±10,2 м (pw<0,001). 

Наряду с  этим, оценивали динамику ФК ХСН, 
согласно которой у 31 из 33 пациентов в первой груп-
пе имели улучшенные результаты (pw<0,001), тог-
да как у  2 пациентов функциональное состояние не 
изменилась. В  частности, в  основной группе IV ФК 
ХСН имели 4 пациента (12%), III ФК — 27 (82%) и II 
ФК — 2 больных (6%). Через 6 мес. терапии отмеча-
лись следующие изменения. Так, IV ФК ХСН среди 
больных не регистрировался, 6 пациентов (18%) име-
ли III ФК, 19 (58%) — II ФК и у 8 больных (24%) вы-
явлен I ФК ХСН (pw<0,001). 

У 18 из 31 пациента во второй группе через 6 мес. 
также отмечается позитивная динамика ФК ХСН, 
при этом у  13 пациентов изменения не выявлены 
(pw<0,001). Исходно во второй группе пациенты по 
тяжести ХСН распределились следующим образом: 
3 пациента (10%) имели IV ФК ХСН, 27 (87%) — III 
ФК, 1 (3%) больной со II ФК ХСН. Через 6 мес. пос-
ле операции СРТ у  3 пациентов (10%) выявлен IV 
ФК, 10 (32%) имели III ФК, 15 больных (48%)  — II 

ФК и у 3 (10%) — ХСН I ФК. В целом динамика ФК 
между группами имела статистически значимое раз-
личие (pu=0,017).

В I группе 6 больных достигли полного клиниче-
ского улучшения через 10 дней после лечения, 12  — 
через 15 дней после лечения, 7 — через 20 дней после 
лечения и  8 больных достигли клинического улуч-
шения на 25 день терапии. Во II группе клиническое 
улучшение через 15 дней после лечения достигнуто 
у 12 больных, через 20 дней — у 6 и у 13 человек — че-
рез 25 дней лечения. Комплексное медикаментозное 
лечение, включающее комбинацию сакубитрила/
валсартана при ХСН, приводит к сравнительно ран-
нему клиническому улучшению у  пациентов с  СН, 
чем при терапии СРТ (р=0,005). 

В первой группе до лечения средние показате-
ли конечно-систолического размера (КСР) ЛЖ со-
ставляли 41,4±0,9 мм (табл. 1). Через 6 мес. лечения 
у 24 из 33 пациентов (72,7%) наблюдалось снижение 
значений КСР ЛЖ, а у 9 пациентов (27,3%) измене-
ния не наблюдались (pw<0,001). На фоне проведен-
ной терапии средние значения КСР ЛЖ составили 
39,8±1,0 мм. Исходные значения конечно-диастоли-
ческого размера (КДР) ЛЖ составляли 60,5±0,5  мм. 
По итогам терапии у 29 из 33 пациентов (87,9%) на-
блюдалось снижение КДР ЛЖ, у 3 этот показатель не 
изменился и  в  1 случае отмечалось его увеличение. 
При этом среднее значение КДР ЛЖ у  больных ос-
новной группы через 6 мес. наблюдения составило 
58,4±0,6 мм (pw<0,001). 

До начала терапии во II группе средний пока-
затель КСР ЛЖ пациентов составлял 43,3±0,9  мм. 
Через 6 мес. после проведения операции СРТ у  5 
из 31 пациента (16%) не выявлены достоверные из-
менения. Среднее значение КСР ЛЖ через 6 мес. 
во II группе составило 43,5±1,0  мм. Исходные зна-
чения КДР ЛЖ у  пациентов II группы составили 
61,6±0,6  мм. Через 6 мес. на фоне проведенной те-
рапии изменения не наблюдались у 31 пациента, при 
средних значениях во второй группе 61,8±0,7  мм. 
Аналогичные изменения отслеживаются и  по дина-
мике ФВ. 

Для оценки выживаемости пациентов с  ХСН ис-
пользовался метод Каплана-Мейера. Среди паци-
ентов, включенных в  исследование, средний пока-
затель выживаемости (медиана) в  I группе составил 
в среднем 22,0±2,9 мес. (нижние 95% — 16,4, верхние 
95% — 27,6 мес.) (рис. 2). Во II группе данный пока-
затель составил 22,0±2,3 мес. (нижние 95%  — 17,5, 
а  верхние 95%  — 26,5 мес.). При оценке общей вы-
живаемости между группами не было выявлено ста-
тистически значимой разницы (pχ2=0,946) (рис.  2).

В исследовании также оценивалась совокупная 
доля выживших в  конце интервала по месяцам. На 
рисунке 3 показаны результаты выживания по ме-
сяцам. Среди пациентов, включенных в  настоящее 
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исследование, средний структурный показатель вы-
живаемости (медиана) в группе I составил в среднем 
22,0±2,9 мес. В группе II медиана 22,0±2,3 мес. 

Обсуждение
В число препаратов для лечения лиц с ХСН и низ-

кой ФВ входят блокаторы ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы. С  другой стороны, блокада эн-
допептидазы неприлизина увеличивает концентрации 
натрийуретического пептида, брадикинина, адреноме-
дуллина. В ходе ряда исследований была демонстриро-
вана эффективность ингибитора неприлизина и рецеп-
торов к  ангиотензину сакубитрила/валсартана [4, 7]. 

В клинической практике у  пациентов с  ХСН ак-
тивно применяется СРТ. Ее влияние на прогноз па-
циентов с  ХСН в  ряде исследований, в  частности, 
в  исследовании REVERSE, было оценено по пара-
метру эффективности у 419 лиц, страдавших ХСН I/
II ФК по NYHA, с продолжительностью QRS 120 мс 
и более и ФВ ЛЖ 40%. Кроме оптимальной медика-
ментозной терапии пациенты получали СРТ в режи-
ме пейсмекера/дефибриллятора. Через 3, 4 и  5 лет 
выживали 95%, 89% и 86% больных, соответственно. 
Суммарное число смертельных исходов и госпитали-
заций по поводу ХСН в среднем за 54,8±13,0 мес. со-
ставляло всего 28,1%, что подтверждает целесообраз-
ность более широкого применения СРТ у пациентов 
с легкой степенью ХСН [12]. 

В настоящем исследовании был проведен сравни-
тельный анализ клинико-гемодинамической эффек-
тивности медикаментозной коррекции с добавлением 
и девайс- терапии у пациентов с ХСН и низкой ФВ. 
Подобные исследования в литературе малочисленны. 

В ходе исследования некоторые клинические па-
раметры (жалобы на сердцебиение, частота пульса, 

полнота пульса, систолическое АД, диастолическое 
АД, SaO2, частота декомпенсации) в динамике в обе-
их группах были сопоставимыми, тогда как в первой 
группе частота одышки (pu<0,012), кашля (pu<0,021) 
и  отеков в  ногах (pu<0,001) оказались достоверно 
меньше по сравнению с  группой пациентов после 
СРТ. 

По данным литературы BNP имеет большое зна-
чение в диагностике и лечении ХСН, а также в оцен-
ке прогноза заболевания [13-17]. Было показано, что 
комбинация сакубитрил/валсартан положительно 
влияет на уровень BNP в  организме [18-21]. В  на-
стоящем исследовании также продемонстрировано 
достоверное снижение средней концентрации BNP 
в группе I через 6 мес. терапии. Во второй группе от-
мечалось аналогичное снижение показателя, однако 
в основной группе динамика была более выраженной 
(pf<0,001, pu<0,001).

По данным литературы комбинация сакубитрил/
валсартан наряду со снижением риска смерти умень-
шает симптомы СН и  связанные физические огра-
ничения [6]. В  настоящем исследовании более зна-
чимое увеличение пройденной дистанции по тесту 
6-минутной ходьбы по итогам терапии продемон-
стрировали больные, получавшие комбинацию ба-
зисных препаратов и  сакубитрила/валсартана по 
сравнению с СРТ. Комбинированное медикаментоз-
ное лечение ХСН, включая комбинацию сакубитрил/
валсартан, имеет больше вляния на повышение мо-
бильности у  пациентов с  СН, чем вспомогательная 
девайс-терапия.

Добавление комплекса сакубитрил/валсартан к ба-
зовой терапии у пациентов с ХСН приводит к повы-
шению качества жизни [21, 22]. Согласно получен-
ным данным, у  31 из 33 пациентов в  I группе отме-

Месяцы

Функции выживания

Н
ак

оп
ле

нн
ое

 в
ы

ж
ив

ан
ие

Группа 1
Группа 2

0

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

48 54 602412 30 42186 36
Месяцы

Функция выживания

Н
ак

оп
ле

нн
ое

 в
ы

ж
ив

ан
ие

Группа 1
Группа 2

0

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

48 54 602412 30 42186 36

Рис. 2. Показатели выживаемости по методу Каплана Мейера. Рис. 3. Результаты показателей выживаемости по месяцам.
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чена положительная динамика ФК ХСН, тогда как 
во второй группе через 6 мес. позитивная динамика 
показателя отмечена у 18 из 31 пациента. В исследо-
вании пациентов с низкой ФВ и ХСН (PARADIGM-
HF) сакубитрил/валсартан по сравнению с  энала-
прилом более эффективно снижал частоту госпи-
тализаций по поводу СН, а  также риск смерти от 
других сердечно-сосудистых причин [23]. В  другом 
рандомизированном исследовании PARAGON-HF 
у 4822 больных с ХСН II-IV ФК и ФВ ЛЖ 45% и вы-
ше сопоставлялись эффективность и  безопасность 
сакубитрила/валсартана (целевая доза 97/103  мг 
2  ра за/сут.) и  валсартана (целевая доза 160  мг 2  ра-
за/сут.). Сакубитрил/валсартан эффективнее валсар-
тана снижал ФК ХСН и  повышал показатель каче-
ства жизни через 8 мес. (использовался Kansas City 
Cardiomyopathy Questionnaire), реже ухудшал функ-
цию почек (отношение рисков 0,50 при 95% дове-
рительном интервале от 0,33 до 0,77) [24]. Заранее 
запланированный анализ продемонстрировал до-

стоверное превосходство сакубитрила/валсарта-
на у  пациентов с  более низкой ФВ (57% и  менее) 
и у женщин.

Заключение
Таким образом, медикаментозное лечение ХСН, 

включающее комбинацию сакубитрила/валсартана, 
оказывает более выраженное положительное влияние 
на клинико-гемодинамические показатели у пациен-
тов с ХСН и сниженной сократимостью ЛЖ по срав-
нению с  СРТ. При этом среднесрочная терапия не 
оказывала влияния на выживаемость больных ХСН. 
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Эндоваскулярная реканализация хронической окклюзии инфраренального отдела аорты 
у пациента с двухсосудистым коронарным поражением

Чернявский М. А.1, Белова Ю. К.1, Комаха Б. Б.1, Сусанин Н. В.1, Ванюркин А. Г.1, Соловьев В. А.1, Казанцев А. Н.1,2

Представлен клинический случай эндоваскулярного лечения окклюзии ин-
фраренального отдела аорты и подвздошных артерий у пациента с гемоди-
намически значимым двухсосудистым поражением коронарного русла. После 
тщательного обследования и оценки операционных рисков мультидисципли-
нарным консилиумом была избрана этапная стратегия реваскуляризации: 
1 этап — чрескожное коронарное вмешательство передней межжелудочковой 
артерии и правой коронарной артерии; 2 этап — эндоваскулярная реканали-
зация окклюзии аорто-подвздошного сегмента с использованием методики 
“kissing stents”. Периоперационный период протекал без осложнений, паци-
ент выписан из отделения на 4 сут. после реализации вмешательств в удов-
летворительном состоянии. Обоснован выбор в пользу данных видов рекон-
струкции и этапной стратегии реваскуляризации. Сделан вывод об эффектив-
ности и безопасности реализованной тактики лечения.

Ключевые  слова:  хроническая окклюзия инфраренальной аорты, билате-
ральная окклюзия подвздошных артерий, “kissing-stent”, чрескожное коро-
нарное вмешательство, сочетанная патология, окклюзия брюшной аорты.
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Endovascular recanalization of chronic infrarenal aortic occlusion in a patient with two-vessel coronary 
artery disease: a case report

Chernyavsky M. A.1, Belova Yu. K.1, Komakha B. B.1, Susanin N. V.1, Vanyurkin A. G.1, Soloviev V. A.1, Kazantsev A. N.1,2

A case report on endovascular treatment of occlusion of the infrarenal aorta and iliac 
arteries in a patient with hemodynamically significant two-vessel coronary artery 
disease is presented. After a thorough examination and assessment of surgical 
risks, a multidisciplinary team meeting chose a staged revascularization strategy: 
stage 1 — percutaneous coronary intervention in the left anterior descending artery 
and right coronary artery; stage 2 — endovascular recanalization of aorto-iliac 
segment occlusion using the kissing stents technique. There were no perioperative 
complications and the patient was discharged on the 4th day after surgery in a 
satisfactory condition. The choice in favor of these types of reconstruction and 
staged revascularization strategy was substantiated. A conclusion was made about 
the effectiveness and safety of implemented measures.
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Окклюзия инфраренального отдела аорты встреча-
ется, по разным источникам, с частотой от 3% до 8,5% 
всех заболеваний аорто-подвздошного сегмента [1, 2]. 

Наличие данного поражения может привести к тяжелой 
ишемии нижних конечностей, включая перемежающу-
юся хромоту, боль в покое и трофические нарушения [3]. 
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тельности  В). Кроме того, в  тех же Национальных 
рекомендациях указано, что, принимая во внимание 
меньшую инвазивность интервенционного вмеша-
тельства, необходимо оценить все возможности по 
его выполнению (с учетом локализации и протяжен-
ности поражения при наличии технической возмож-
ности), и  в  случае неэффективности эндоваскуляр-
ного варианта рассматривать вопрос об открытой 
реваскуляризации (класс рекомендаций I, уровень 
доказательности С). Однако до сих пор опыт приме-
нения интервенционных методик в  лечении данной 
когорты больных ограничен, и  лишь в  небольших 
сериях наблюдений первичная проходимость через 1 
и 2 года после операции составила 87% и 82%, соот-
ветственно [16]. 

В рамках настоящего клинического примера пред-
ставлена двухэтапная интервенционная стратегия 
лечения больного с  хронической окклюзией инфра-
ренального отдела брюшной аорты и двухсосудис тым 
коронарным поражением.

Клинический пример 
Пациент Р., 42 года, мужчина, с длительным анам-

незом гипертонической болезни, стажем курения >30 
лет, инсулиннезависимым сахарным диабетом 2 ти-
па. В 2013г появились боли при ходьбе в икроножных 
мышцах обеих нижних конечностей, с постепенным 
уменьшением дистанции безболевой ходьбы до 150 м 
и развитием синдрома высокой перемежающейся хро-
моты (появление болей в мышцах бедра и ягодичной 
области). По результатам мультиспиральной компью-
терной томографии с ангиографией аорты и артерий 
нижних конечностей от 11.09.2020 выявлена окклюзия 
инфраренального отдела аорты, билатеральная ок-
клюзия общих подвздошных артерий (ОПА) и наруж-
ных подвздошных артерий (НПА) (рис. 1).

Руководящие принципы Transatlantic Inter-Society 
Consensus (TASC), первоначально опубликованные 
в 2000г и пересмотренные в 2007г, классифицируют за-
болевания аорты и подвздошных артерий по морфо-
логии поражения. Согласно данной классификации, 
окклюзия инфраренального отдела аорты и  общих 
подвздошных артерий относится к классу поражений 
D, при которых открытая реконструкция является опе-
рацией выбора. Известно, что хирургическое лечение, 
такое как бифуркационное аортобедренное шунти-
рование, дает устойчивые результаты с 5-летней про-
ходимостью шунтов примерно от 80% до 85% [4, 5]. 
Однако хирургическое лечение связано со значитель-
ной периоперационной смертностью и  развитием 
таких осложнений, как повреждение спинного моз-
га, ишемия кишечника, повреждение мочеточников, 
сексуальная дисфункция и др. Особенно это касается 
пациентов высокого хирургического риска с тяжелой 
сопутствующей патологией [6, 7]. 

Учитывая то, что атеросклероз является систем-
ным заболеванием, чаще всего у  пациентов с  пато-
логией артерий нижних конечностей может встре-
чаться сочетанное поражение коронарных арте-
рий [1, 8]. Согласно клиническим рекомендациям 
Европейского общества кардиологов и Европейской 
ассоциации кардиоторакальных хирургов (ESC/
EACTS) по реваскуляризации миокарда (2018г) [9] 
у  70% пациентов с  заболеваниями артерий нижних 
конечностей (ЗАНК) присутствует ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС). К  таким больным должен при-
меняться тщательный персонифицированный муль-
тидисциплинарный подход, касающийся тактики их 
ведения. Мировым медицинским сообществом при-
знано, что у пациентов с ЗАНК, нуждающихся в ре-
васкуляризации коронарных артерий, лечение ИБС 
обычно приоритетно, за  исключением случаев кри-
тической ишемии нижних конечностей [1, 2, 5, 8, 10]. 
Открытым в настоящее время также остается вопрос, 
касающийся выбора между коронарным шунтирова-
нием (КШ) и  чрескожным коронарным вмешатель-
ством (ЧКВ), поэтому в  отсутствии надежных дан-
ных он должен придерживаться мультидисциплинар-
ного подхода [11, 12]. 

Альтернативой открытым реконструкциям для 
по добных пациентов с тяжелой сопутствующей пато-
логией на сегодняшний день является эндоваскуляр-
ное лечение [2, 13]. Следует отметить, что согласно 
Национальным рекомендациям по диагностике и ле-
чению ЗАНК (2019г) [14], а  также рекомендациям 
Европейского общества кардиологов и  сосудистых 
хирургов по диагностике и  лечению заболеваний 
периферических артерий (2017г) [15] предлагается 
рассмотреть эндоваскулярную стратегию при протя-
женных или двусторонних окклюзивных поражениях 
у  пациентов с  тяжелыми сопутствующими заболе-
ваниями (класс рекомендаций IIA, уровень доказа-

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография с ангиографией аорты 
и артерий нижних конечностей. 3D-реконструкция. 1 — уровень начала окклю-
зии аорты.
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Рис. 2. ЧКВ средней трети ПМЖА. А — коронарография до имплантации стента: 1 — стеноз ПМЖА в средней трети, Б — коронарография после имплантации 
стента: 1 — имплантированный стент в среднюю треть ПМЖА.

Рис. 3. ЧКВ проксимальной трети ПМЖА. А — коронарография до имплантации стента: 1 — стеноз ПМЖА в проксимальной трети, Б — коронарография после 
имплантации стента: 1 — имплантированный стент в проксимальную треть ПМЖА.

Рис. 4. ЧКВ на ПКА. А — коронарография до имплантации стента: 1 — стеноз ПКА в дистальной трети, Б — коронарография после имплантации стента: 1 — 
имплантированный стент в дистальной трети ПКА.

Пациент госпитализирован в ФГБУ “Нацио наль-
ный медицинский исследовательский центр им. В. А. Ал-
мазова” Минздрава России для дообследования 
и решения тактики дальнейшего ведения. 

Учитывая высокий кардиальный риск операци-
онного вмешательства (>5% при операциях на аор-
те), а также невозможность выполнения нагрузочных 
проб в связи с хронической ишемией нижних конеч-
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ностей (ХИНК) IIb степени по А. В. Покровскому, 
пациенту выполнена коронарография, по данным 
которой визуализирован стеноз 70% проксимальной 
трети и 80% средней трети передней межжелудочко-
вой артерии (ПМЖА); 75% стеноз правой коронар-
ной артерии (ПКА).

Мультидисциплинарным консилиумом в  составе 
сердечно-сосудистого хирурга, рентгенэндоваскуляр-
ного хирурга, кардиолога, анестезиолога-реаниматоло-
га, учитывая высокий риск периоперационных ослож-
нений открытого хирургического лечения окклюзии 
инфраренальной аорты, а также ввиду сопутствующей 
коронарной патологии, было принято решение первым 
этапом выполнить полную интервенционную реваску-
ляризацию миокарда, вторым — эндоваскулярную кор-
рекцию окклюзии аорто-подвздошного сегмента. 

Согласно клиническим рекомендациям ESC/
EACTS по реваскуляризации миокарда (2018г) [9], 
выполнение КШ и  ЧКВ у  пациентов с  двухсосудис-
тым поражением коронарных артерий с  вовлечени-
ем проксимального отдела ПМЖА имеет одинако-
вый I класс рекомендаций. Однако коллатеральное 
кровоснабжение артерий нижних конечностей через 
анастомозы нижних эпигастральных артерий и  вну-
тренних грудных артерий у  данного пациента сиг-
нализировало о том, что применение последних для 
коронарной реваскуляризации нарушит кровоснаб-
жение нижних конечностей.  Таким образом, паци-
енту было решено выполнить первым этапом ЧКВ 
ПМЖА (с  имплантацией 2 стентов DES “Calipso” 
и  DES “Promus premier”) и  ПКА (с  имплантаци-
ей стента DES “CID”). Дилатация боковой ячейки 
в огибающей артерии выполнялась баллонным кате-
тером 2,75×18  мм (р=14 атм). Послеоперационный 
период протекал без особенностей, больной выписан 
на 3 сут. после ЧКВ (рис. 2-4). 

В феврале 2021г пациент госпитализирован для 
эндоваскулярной коррекции окклюзии инфрареналь-
ного отдела аорты и билатеральной окклюзии общих 
и наружных подвздошных артерий. 05.02.2021 выпол-
нена операция: реканализация, баллонная ангиопла-
стика со стентированием терминального отдела аорты, 
правой и левой ОПА, НПА. Ход операции: под мест-
ной анестезией 0,1% раствора (10 мл) в ретроградном 
направлении пунктирована правая плечевая артерия, 
установлен трансрадиальный интродьюсер 6F. К месту 
окклюзии инфраренальной аорты по гидрофильному 
проводнику Radiofocus Stiff 0,035″ подведен диагности-
ческий катетер MP 1. Выполнена ангиография: опре-
деляется подпочечная окклюзия аорты, билатеральная 
окклюзия ОПА, НПА. Общие бедренные артерии за-
полняются по коллатералям. Под местной анестезией 
0,1% раствора лидокаина в  ретроградном направле-
нии пунктированы общие бедренные артерии с обеих 
сторон. Установлены интродьюсеры 7F и 6F, соответ-
ственно. Выполнена ретроградная реканализация по 
методике Rendez-vous, с захватом проводников петлей 
Amplatz GooseNeck (рис. 5). 

Выполнена баллонная предилатация реканализо-
ванной зоны баллонными катетерами Powerflex PRO 
5*120 мм. Далее в область поражения последователь-
но заведены и имплантированы саморасширяющиеся 
стенты ev3Protege GPS 8*120 мм, ev3Protege EverFlex 
8*100 мм, два стента Boston Scientific Epic 10*100 мм. 
Постдилатация баллонными катетерами Boston Scienti-
fic MUSTANG 8*60 мм (рис. 6).

При контрольной ангиографии: область стенти-
рования без остаточных стенозов, без диссекций, без 
экстравазаций (рис. 7). Восстановлен магистральный 
кровоток по инфраренальному отделу аорты, под-
вздошным артериям. 

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Стенокардия не рецидивировала. Отмечено 

Рис.  5. Реканализация терминального отдела аорты, НПА и  ОПА с  выходом 
в  истинный просвет брюшной аорты. 1  — участок неизмененной брюшной 
аорты, 2 — проводник в реканализованной зоне правой ОПА и НПА, 3 — про-
водник в реканализованной зоне правой ОПА и НПА.

Рис. 6. Балонная постдилатация зон стентирования ОПА и НПА. А. Баллонная 
постдилатация зон стентирования в ОПА: 1 — баллонный катетер в правой ОПА 
и терминальном отделе аорты, 2 — баллонный катетер в левой ОПА и терми-
нальном отделе аорты. Б. Баллонная постдилатация зон стентирования в НПА: 
1  — баллонный катетер в  правой НПА, 2  — баллонный катетер в  левой НПА. 
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увеличение дистанции безболевой ходьбы; по дан-
ным ультразвуковой допплерографии артерий ниж-
них конечностей  — магистральный кровоток на 
общие бедренные артерии с  обеих сторон. На 4 сут. 
после операции пациент выписан из учреждения 
в  удовлетворительном состоянии с  назначением 
двойной антитромбоцитарной терапии (клопидогрел 
75  мг/сут., ацетилсалициловая кислота 100  мг/сут.) 
с последующим переходом на монотерапию (ацетил-
салициловая кислота 100 мг/сут.) через 6 мес.

Обсуждение
По данным мировой литературы число больных 

с  синдромом Лериша прогрессивно увеличивает-
ся [17, 18]. Cреди пациентов более старшей возраст-
ной группы и  после 60 лет данная патология выяв-
ляется в 5-7% случаев. Несмотря на компенсаторное 
развитие коллатералей при данном заболевании, за 
счет которых нижние конечности продолжают кро-
воснабжаться, такое состояние чаще всего приводит 
к появлению симптомов перемежающейся хромоты, 
снижает качество жизни, а  в  некоторых ситуациях 
становится причиной развития критической ишемии 
и ампутаций у пациентов [19]. 

Руководства TASC II рекомендуют реконструк-
тивную операцию в качестве терапии первой линии, 
однако такая тактика сопряжена с  высокой перио-
перационной летальностью, достигающей 3-4%. До 
настоящего времени только в ограниченном количе-
стве исследований сообщалось о результатах эндова-
скулярной коррекции атерогенного процесса в  ин-
фраренальной аорте [2, 10, 13].

В отечественной литературе также описаны слу-
чаи лечения подобных поражений. С  2013 по 2017гг 
в  отделении сосудистой хирургии РСЦ ГКБ № 36 
(г.  Москва) было прооперировано 147 пациентов  
с  поражением аорто-подвздошного сегмента. Па- 
циен ты были разделены по классификации TASC 
II: 68 (46,3%) пациентов с поражением по типу А, 34 

(23,1%)  — по  типу В, 17 (11,6%)  — по типу С  и  28 
(19%)  — по типу D. В  группе больных с  поражени-
ем по типу D у  4 пациентов имелась окклюзия тер-
минального отдела аорты и ОПА с обеих сторон, у 2 
из которых были выполнены гибридные операции. 
Технический успех в  группе с  поражением по типу 
A-B-С составил 100%, в группе с поражением по ти-
пу D составил 92%. Через год был прослежен 71 боль-
ной, за этот период проходимость подвздошных ар-
терий составила 98% [2]. 

Нужно отметить, что особого подхода требуют па - 
циенты с  выраженным коморбидным фоном. Учи-
тывая системность атеросклеротического  процесса, 
пациенты с  ХИНК должны быть обследованы на 
предмет наличия мультифокального атеросклероза. 
При визуализации поражения коронарного и брахио-
цефального русла стратегия дальнейшего лечения 
может быть определена только мультидисциплинар-
ным консилиумом. Кроме того, при выборе лечения 
конкурирующей патологии, например, ИБС, необхо-
димо прогнозировать возможное влияние исхода ко-
ронарной реваскуляризации на имеющуюся ХИНК. 
Так, рядом авторов сообщается о  прогрессировании 
симптомов ишемии у  пациентов после маммарно-
КШ с аорто-подвздошной окклюзией, требующем не-
отложной реваскуляризации [20]. Подобный мульти-
дисциплинарный подход к тактике лечения пациентов 
описан в исследовании Алекяна Б. Г. и др. За период 
с 1 января 2017г по 1 января 2020г в НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского было прооперировано 94 па-
циента с критической ишемией нижних конечностей 
в сочетании с гемодинамически значимым поражени-
ем коронарных артерий. Все пациенты были разделе-
ны на три группы согласно различным стратегиям ле-
чения: группа 1 — рентгенэндоваскулярное лечение: 
этапное ЧКВ и ангиопластика артерий нижних конеч-
ностей (n=44, 46,8%), группа 2 — этапное ЧКВ и хи-
рургия артерий нижних конечностей (n=43, 45,7%), 
группа 3 — этапное открытое хирургическое лечение: 
КШ и  реконструктивные и  шунтирующие операции 
на артериях нижних конечностей (n=7, 7,4%). Всего 43 
пациентам группы 2 было выполнено 103 операции, 
46 (44,7%) — открытых хирургических, 54 (52,4%) — 
рентгенэндоваскулярных и  3 (2,9%)  — ампутации. 
У 27 (62,8%) из 43 пациентов первым этапом выпол-
нялось ЧКВ, у остальных 16 (37,2%) — реконструктив-
ные или шунтирующие операции на артериях ниж-
них конечностей. Всего был зарегистрирован один 
летальный исход (2,3%) у  пациента после открытой 
операции на сосудах нижних конечностей из-за воз-
никшего кровотечения из зоны анастомоза. Других 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий за-
фиксировано не было [21].

Таким образом, подход к  определению стратегии 
лечения данной когорты больных должен быть толь-
ко персонифицированным. 

Рис. 7. Контрольная интраоперационная ангиография. 1 — кровоток по пра-
вым ОПА и НПА. 2 — кровоток по левым ОПА и НПА.
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Заключение
Необходимость в соответствующем оборудовании 

и  достаточном опыте хирургической бригады огра-
ничивает широкое распространение эндоваскуляр-
ной коррекции окклюзионного поражения брюшной 
аорты. Отсутствие рандомизированных исследова-
ний относительно создает неопределенность в выбо-
ре тактики реваскуляризации. В  рамках настоящего 

клинического примера доказана эффективность ин-
тервенционной хирургии в лечении пациента с муль-
тифокальным атеросклерозом. Выбранная тактика 
показала свою эффективность и безопасность.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Глобальная деформация миокарда после протезирования створок аортального клапана 
по методике Ozaki при низкоградиентном критическом аортальном стенозе и хронической 
сердечной недостаточности

Россейкин Е. В.1, Павлюкова Е. Н.2, Скидан В. И.1, Кобзев Е. Е.1, Потопальский И. Д.1

Представлены результаты полуторалетнего наблюдения после хирургической 
коррекции критического аортального стеноза по методике Ozaki у пациента 
с хронической сердечной недостаточностью высокого функционального клас-
са с использованием данных глобальной продольной деформации ткани.
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бальная продольная деформация, стрейн, неокуспидализация, несоответ-
ствие “протез-пациент”, ремоделирование.

Отношения и деятельность: нет.

1ФГБУ Федеральный Центр сердечно-сосудистой хирургии Минздрава 
России, Хабаровск; 2Научно-исследовательский институт кардиологии, 
Томский национальный исследовательский медицинский центр Российской 
академии наук, Томск, Россия.

Россейкин Е. В. — д.м.н., профессор, главный врач, ORCID: 0000-0003-0784-
2246, Павлюкова Е. Н. — д.м.н., профессор, зав. отделением атеросклероза 
и хронической ИБС, ORCID: 0000-0002-3081-9477, Скидан В. И.* — к.м.н., 
врач УЗД клинико-диагностического отделения, ORCID: 0000-0002-2627-
3272, Кобзев Е. Е. — зав. кардиохирургическим отделением № 2, ORCID: 
0000-0002-3628-1743, Потопальский И. Д. — сердечно-сосудистый хирург 
кардиохирургического отделения № 2, ORCID: 0000-0001-6412-7893.

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author): skivi5@yandex.ru

АК — аортальный клапан, АС — аортальный стеноз, ИК — искусственное кро-
вообращение, КДО — конечно-диастолический объем, КСО — конечно-си-
столический объем, ЛЖ — левый желудочек, МРТ — магнитно-резонансная 
томография, ПЖ — правый желудочек, УО — ударный объем, ТИАК — транс-
катетерная имплантация аортального клапана, ФВ — фракция выброса, ФК — 
функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, 
ЭхоКГ — эхокардиография, GLS LV — глобальная деформация левого желу-
дочка в продольном направлении, GLS RV — глобальная деформация правого 
желудочка в продольном направлении, SАоК — площадь эффективного от-
верстия аортального клапана.

Рукопись получена 05.02.2021
Рецензия получена 10.04.2021
Принята к публикации 16.04.2021  

Для  цитирования: Россейкин Е. В., Павлюкова Е. Н., Скидан В. И., Коб-
зев Е. Е., Потопальский И. Д. Глобальная деформация миокарда после про-
тезирования створок аортального клапана по методике Ozaki при низко-
градиентном критическом аортальном стенозе и хронической сердечной 
недостаточности. Российский кардиологический журнал. 2021;26(8):3178. 
doi:10.15829/1560-4071-2021-3178

Global myocardial strain after the Ozaki aortic valve replacement in low-gradient critical aortic stenosis 
and heart failure: a case report

Rosseikin E. V.1, Pavlyukova E. N.2, Skidan V. I.1, Kobzev E. E.1, Potopalsky I. D.1

The article presents the results of 1,5-year follow-up after surgery of critical aortic 
stenosis by the Ozaki technique in a patient with severe heart failure using data on 
global longitudinal strain.
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Длительная перегрузка давлением у  пациентов 
с  аортальным стенозом (АС) значимо влияет на из-
менения геометрии, производительности и систоли-
ческой функции миокарда. Точная оценка тяжести 
АС и  сократимости желудочков сердца имеет реша-
ющее значение при ведении пациента, стратифи-
кации риска и  определении тактики оперативного 
вмешательства. Общеизвестно, что замена аорталь-

ного клапана (АК) является стандартной и рутинной 
процедурой при данном пороке с  хорошими непо-
средственными и  отдаленными результатами [1-3]. 
Однако у  пациентов с  критическим АС часто выяв-
ляются низкие средний трансклапанный градиент 
(<40 мм рт.ст.), индекс ударного объема (<35 мл/м2), 
что обусловлено нарушением сократительной спо-
собности левого желудочка (ЛЖ), часто в сочетании 
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одышку при небольшой физической нагрузке и в по-
кое, отеки на ногах. По данным рентгенографии 
и ультразвукового исследования выявлен двусторон-
ний гидроторакс до 500-600 мл, свободная жидкость 
в брюшной полости 2,5-3 л. При ультразвуковом ис-
следовании был выявлен врожденный порок сердца 
двустворчатый АК, выраженный АС с  низким сред-
ним градиентом (32  мм рт.ст.) и  индексом ударного 
объема (УО =25,0 мл/м2) и площадью эффективного 
отверстия АК (SАоК)  — 0,54  см2 с  кальцинозом АК 
створок 4-й степени с  переходом кальция на фи-
брозное кольцо АК и  зону аортально-митрально-
го контакта. Фиброзное кольцо АК — 20 мм. Кроме 
того, была зарегистрирована незначительная аор-
тальная регургитация, выраженная трикуспидаль-
ная регургитация (PG  — 40  мм рт.ст.). Конечно-
диастолический объем (КДО) ЛЖ составил 236 мл; 
конечно-систолический объем (КСО) ЛЖ — 198 мл; 
УО — 38 мл, ФВ ЛЖ — 16%. Зарегистрировано сни-
жение глобальной деформации ЛЖ в  продольном 
направлении (GLS LV) — (-4,4%) (с отсутствием де-
формации (Strain со знаком плюс) базальных сегмен-
тов), глобальная деформация ПЖ в  продольном на-
правлении (GLS RV) — (-11,5%) и свободной стенки 
ПЖ (RV Wall) — (-8,9%), По данным магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) подтвержден двухствор-
чатый АК, Calcium scoring, AU 2,2, SАоК  — 0,5  см2, 
КДО ЛЖ  — 240 мл, УО  — 30 мл, ФВ ЛЖ  — 13%. 
Дистанция от АК до устьев коронарных артерий 10 
и 11 мм, соответственно (рис. 1)

Учитывая тяжелое состояние пациента, первым 
этапом выполнена баллонная пластика АС, в резуль-
тате отмечено уменьшение среднего градиента ЛЖ/
Ао (с  32  мм рт.ст. до 21  мм рт.ст., соответственно), 
увеличение SАоК с  0,54  см2 до 0,92  см2, соответ-
ственно. Выполнение транскатетерной импланта-

с  дисфункцией правого желудочка (ПЖ). При этом 
коррекция АС значительно увеличивает риск небла-
гоприятного исхода хирургического лечения [3]. 

Оценка деформации желудочков в  продольном 
направлении оказалась наиболее перспективной тех-
нологией визуализации, способной охарактеризо-
вать изменения в работе ЛЖ у пациентов с тяжелым 
АС и  выявить закономерности нарушения систоли-
ческой функции миокарда обоих желудочков [4].

Декомпрессия ЛЖ у  пациентов с  критическим 
АС зачастую не приводит к  ожидаемому увеличе-
нию контрактильности и  обратному его ремодели-
рованию [2]. Немаловажную роль для восстановле-
ния миокарда после протезирования АК играют ге-
модинамические характеристики протеза АК. Чем 
меньшие градиенты на протезе клапана и  больше 
площадь эффективного отверстия, тем выше веро-
ятность восстановления функции ЛЖ [5]. Одни из 
лучших гемодинамических характеристик отмечают-
ся после протезирования АК аутоперикардиальными 
створками по методике Ozaki Sh, et al. (AVNeo) [6-8]. 

Цель настоящего сообщения представить непо-
средственные и отдаленные результаты гемодинами-
ки и  ремоделирования миокарда ЛЖ после хирур-
гической коррекции АС по методике Ozaki (AVNeo) 
у пациента с крайне низкой фракцией выброса (ФВ) 
обоих желудочков путем оценки глобальной дефор-
мации миокарда в продольном направлении.

Клинический случай
Мужчина 52 лет с  выраженной сердечной кахек-

сией (индекс массы тела 15,1) и  клиникой хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН) IV функ-
ционального класса (ФК) по NYHA поступил на 
оперативное лечение в  ФГБУ ФЦССХ г. Хабаровск. 
Пациент предъявлял жалобы на прогрессирующую 

А Б

Рис. 1. Кальцификация АК по данным чреспищеводной ЭхоКГ (А) и МРТ (Б).
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ции АК (ТИАК) трансфеморальным или трансапи-
кальным доступами признано технически сложным 
и  прогностически неблагоприятным в  связи с  осо-
бенностями анатомии 2-створчатого АК и  высоким 
риском осложнений имплантации. 

В последующие 6 сут. проведен курс интенсивной 
терапии ХСН в условиях реанимационного отделения 
с подключением инфузии левосимендана 25 мг, после 
чего пациенту было выполнено оперативное вмеша-
тельство в объеме протезирования створок по мето-
дике Ozaki (AVNeo). Выполнялся забор аутоперикарда 
размерами 7,0*8,0  см. В  течение 10 мин иссеченный 
аутоперикард обрабатывался в  0,6% растворе глута-
рового альдегида, после чего трехкратно промывался 
физиологическим раствором по 3 мин. После иссече-
ния створок АК и декальцинации фиброзного кольца 
измеряли межкомиссуральные расстояния с помощью 
специальных измерителей и выкраивали по трафаре-
ту соответствующего размера створки. Далее створки 
последовательно имплантировались обвивным швом 
монофиламентной нитью 4/0 (рис. 2). 

Результаты 
На заключительном этапе операции выполня-

лась чреспищеводная эхокардиография (ЭхоКГ) для 
оценки функции аутоперикардиального клапана 
и функции обоих желудочков (рис. 3). 

Длительность операции составила 4 ч 30 мин, вре - 
мя искусственного кровообращения (ИК) — 108 мин, 
ишемии миокарда 73 мин, время искусственной вен-
тиляции легких — 9 ч, время нахождения в реанима-
ции 2 дня. 

Рис.  2. Сформированный АК из аутоперикарда по методике Ozaki (AVNeo).

Рис. 3. Данные интраоперационной чреспищеводной ЭхоКГ: длина кооптации 
створок 16 мм, SАоК — 3,7 см2, максимальный пиковый градиент (Рмакс.) — 
4,1 мм рт.ст., средний градиент (Рср.) — 1,6 мм рт.ст.

Таблица 1
Динамика параметров ЭхоКГ после операции по методике Ozaki

Параметры Исходно 14-й день 6 мес. 12 мес. 18 мес.
КДО, мл 236 160 150 121 128
КСО, мл 198 111 102 58 57
УО, мл 38 49 48 63 71
УОИ, мл/м2 25 32 31 41 44
ФВ ЛЖ, % 16 35 32 52 55
Фиброзное кольцо АК, мм 20 21 21 21 21
Рср., мм рт.ст. 32 8 1,3 1,3 1,3
Рмакс., мм рт.ст. 50 13 5 7 7
АТ, мс 129 63 57 60 60
SАоК, см2 0,54 3,7 3,6 3,6 3,6
Толщина МЖП, мм 17 17 16 15 15
Толщина ЗСЛЖ, мм 16 16 16 14 13
ИММ 406 332 271 187 180
GLS LV (n=-18,0%) -4,4 - 8,4% - 8,7% -14,5% -16,9%
GLS RV (n=-20,0%) -12,0 -12,1% - 16,1% -18,5% -20,7%
RVWALL (n=-20,0%) -10,1 -7,9% -17,9% -18,2% -19,0%

Сокращения: АК — аортальный клапан, АТ — время акселерации потока, ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, ИММ — индекс массы миокарда, КДО — конеч-
но-диастолический объем, КСО — конечно-систолический объем, ЛЖ — левый желудочек, МЖП — межжелудочковая перегородка, ПЖ — правый желудочек, Рср. — 
средний градиент, Рмакс. — максимальный пиковый градиент, SАоК — площадь эффективного отверстия аортального клапана, УО — ударный объем, УОИ — индекс 
ударного объема, ФВ — фракция выброса, GLS LV — глобальная деформация левого желудочка в продольном направлении, GLS RV — глобальная деформация 
правого желудочка в продольном направлении, FWLS — деформация свободной стенки правого желудочка в продольном направлении, n — референтная норма.
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Как и  всем больным для оценки результатов по-
сле операции по методике Ozaki (AVNeo), пациенту 
на 8 сут. пребывания в  стационаре была выполнена 
МРТ. По данным МРТ морфоструктура и  функция 
неостворок удовлетворительная, движение ампли-
тудное и  свободное, внутрисердечная гемодинамика 
не изменена. Гемодинамические преимущества опе-
рации по методике Ozaki (AVNeo) согласно резуль-
татам ЭхоКГ и МРТ связаны с механикой движения 
створок из аутоперикарда. 

Длина створок составила 16  мм, глубина коопта-
ции 14  мм, SАоК  — 3,7  см2, угол открытия створок 
в  систолу 130 в  направлении восходящего отдела 
аорты, время открытия неостворок составило 68 мс, 
скорость открытия неостворок  — 2,6  мм/мс, время 
акселерации потока 69 мс, что соответствует скоро-
сти открытия нативных створок [9]. 

Послеоперационный период протекал без осло-
жнений, пациент выписан на 11 сут. после  операции. 
После выписки из стационара выполнялся очный 
осмотр пациента кардиологом и  ЭхоКГ через 6, 12 
и  18 мес. Активно жалоб пациент не предъявлял, 
ХСН ФК I по NYHA через 18 мес. наблюдения.

Основные структурные и  объемные параметры 
ЭхоКГ, показатели гемодинамики и  функции мио-
карда в раннем послеоперационном периоде и дина-
мическом наблюдении в течение 18 мес. представле-
ны в таблице 1. Позитивные изменения гемодинами-

ки отмечены в раннем послеоперационном периоде: 
уменьшение КДО и  КСО, увеличение УО и  индекса 
УО ЛЖ, увеличения пикового и среднего градиентов 
на АК, а также времени акселерации потока, что кос-
венно отражает время открытия неостворок.

Закономерное улучшение сократительной спо-
собности ЛЖ выявлено уже на 14 сут. после опера-
ции, что проявилось в  увеличении ФВ ЛЖ до 35% 
и приросте глобальной продольной деформации ЛЖ. 
Отмечено улучшение деформационных свойств ба-
зальных сегментов ЛЖ (появление деформации мио-
карда в  сегментах, имевших до операции ее отсут-
ствие). Вместе с  тем в  раннем послеоперационном 
периоде наблюдалось относительное снижение про-
дольной глобальной деформации ПЖ и деформации 
свободной стенки ПЖ.

Данные ЭхоКГ через 6 мес. демонстрировали от-
сутствие динамики значения ФВ ЛЖ (32%). Осно-
вываясь на данных рисунка 4, наблюдалось улучше-
ние деформационных свойств базальных сегментов, 
так, значения деформации в  базальных сегментах 
составили от -5,7% до -8,3% при глобальной дефор-
мации ЛЖ в  продольном направлении -8,7%. 
Отмечалось повышение контрактильности ПЖ (при-
рост деформации ПЖ и свободной стенки ПЖ — ри-
сунок 5). 

На 12 мес. наблюдения было выявлено увеличе-
ние ФВ ЛЖ до 54%, глобальной деформации ЛЖ, 

Рис. 4. Изменение GLS LV в течение 12 мес.
Примечание: синим цветом окрашены сегменты с  отсутствием деформации (значения Strain в  этих сегментах имеют положительные значения); розовым 
и  красным цветом окрашены сегменты с  наличием деформации (значения Strain в  этих сегментах имеют отрицательные значения). Цветное изображение 
доступно в электронной версии журнала.
Сокращение: GLS LV — глобальная деформация левого желудочка в продольном направлении.
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включая базальные сегменты (значения Strain в  ба-
зальных сегментах от -8,6% до -14,5%), и ПЖ в про-
дольном направлении. Сниженные значения про-
дольной деформации в  базальных сегментах ЛЖ по 
сравнению со значениями деформации верхушечных 
сегментов вероятно является следствием фиброза 
в эндокардиальном слое ЛЖ. 

Данные ЭхоКГ через 18 мес. наблюдения демон-
стрировали полную нормализацию функции ПЖ: 
GLS RV — 20,7% и деформация свободной стенки ПЖ 
в продольном направлении (FWLS) — 19,0%, соответ-
ственно. Сохраняется положительная динамика вос-
становления контрактильности ЛЖ, глобальная про-
дольная деформация приближается к  референтным 
значениям (GLS LV — 16,9%), при этом в базальных 
сегментах ЛЖ прирост продольной деформации до-
стигает 4-8%, что может отражать временные отрез-
ки и темп обратного ремоделирования миокарда ЛЖ 
в условиях благоприятной гемодинамики после нео-
куспидализации створок АК. Наряду с этим, отмеча-
лось уменьшение выраженности гипертрофии ЛЖ, 
толщины межжелудочковой перегородки и  задней 
стенки ЛЖ и индекса массы миокарда.

В клинической картине через 18 мес. наблюдения 
отмечены увеличение индекса массы тела до 18,9 кг/
м2, повышение толерантности к физической нагруз-
ке, ФК ХСН по NYHA на уровне ФК I, расстояние, 
пройденное при проведении теста с  6-минутной 
ходьбой составило 536 м.

Обсуждение
Систолическая дисфункция миокарда при про-

тезировании АК является неблагоприятным прогно-

Рис. 5. Изменение GLS RV и деформации свободной стенки ПЖ (FWLS) при наблюдении в динамике.
Сокращения: FWLS — деформация свободной стенки правого желудочка в продольном направлении, GLS RV — глобальная деформация правого желудочка 
в продольном направлении.

Рис. 6. Изменение GLS LV/RV и деформации свободной стенки ПЖ (FWLS) при 
наблюдении через 18 мес.
Сокращения: ЛЖ  — левый желудочек, ПЖ  — правый желудочек, FWLS  — 
деформация свободной стенки правого желудочка в  продольном направ-
лении, GLS LV  — глобальная деформация левого желудочка в  продольном 
направлении, GLS RV  — глобальная деформация правого желудочка в  про-
дольном направлении.
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стическим признаком, способным влиять на госпи-
тальную летальность и  пятилетнюю выживаемость. 
Независимыми предикторами летального исхода 
являются также ХСН III-IV ФК по NYHA, почечная 
недостаточность, предшествующее протезирование 
АК, длительность окклюзии аорты и ИК [2, 3, 5]. Как 
известно, ТИАК является методом выбора у пациен-
тов высокого хирургического риска при отсутствии 
противопоказаний к  имплантации (при несоответ-
ствии размеров фиброзного кольца АК типу при-
меняемого протеза, повышенном риске обструкции 
коронарных артерий, асимметричном кальцинозе 
при 2-створчатом АК) [10]. Особенности анатомии 
2-створчатого АК, неравномерное распределение 
кальциноза с переходом кальция на фиброзное коль-
цо, зону митрально-аортального контакта и  умень-
шение дистанции до устьев коронарных артерий 
ограничили возможности проведения процедуры 
ТИАК у наблюдаемого пациента. 

В связи с чем при выборе тактики хирургическо-
го лечения в  таких случаях руководствуются стан-
дартным хирургическим подходом в виде замены АК 
биологическим или механическим протезом с мини-
мизацией длительности ИК и  ишемии миокарда [1-
5]. Несмотря на то, что неокуспидализация створок 
АК по методике Ozaki Sh, et al. (AVNeo) технически 
более сложная и требует больше времени для выпол-
нения [6-8], при достаточном опыте хирурга данная 
процедура лишь ненамного увеличивает длитель-
ность ишемии миокарда и ИК, что в представленном 
случае составило 108 и 77 мин, соответственно. 

Одной из причин неблагоприятных исходов у па-
циентов со сниженной ФВ ЛЖ после протезиро-
вания АК в  отдаленном периоде является несоот-
ветствие “протез-пациент”. Даже наличие легкого 
несоответствия может замедлять процесс обратного 
ремоделирования ЛЖ [6]. Ряд особенностей неоку-

спидализации створок АК может объяснить пре-
имущества методики Ozaki (AVNeo) у  этих пациен-
тов в  аспектах системной гемодинамики и  сократи-
мости миокарда. При выполнении процедуры Ozaki 
(AVNeo) клапан по гемодинамическим параметрам 
практически идентичен нативному клапану [7, 9], 
поэтому клинический интерес представляет динами-
ческое наблюдение процесса обратного ремоделиро-
вания ЛЖ в  раннем и  отдаленном послеоперацион-
ном периоде. 

Современное развитие ультразвуковых техноло-
гий позволяет использовать технологию “след пят-
на” (Speckle Tracking Imaging -2D Strain) в  оценке 
деформации обоих желудочков в  продольном на-
правлении в  рутинных клинических исследованиях. 
Применение данной технологии целесообразно в вы-
явлении субклинической систолической дисфунк-
ции, систолической декомпенсации ЛЖ у пациентов 
с  клапанным АС и  ХСН. Установлено прогностиче-
ское значение глобальной деформации ЛЖ и ПЖ для 
оценки неблагоприятного исхода [4, 11]. В  демон-
стрируемом наблюдении в течение 18 мес. наблюда-
лось практически полное обратное ремоделирование 
ЛЖ и  восстановление функции обоих желудочков, 
уменьшение массы миокарда ЛЖ, а также снижение 
ФК ХСН по NYHA. 

Таким образом, представленный нами клиниче-
ский случай показывает возможность и  эффектив-
ность операции Ozaki (AVNeo) у  больных с  тяже-
лой систолической дисфункцией обоих желудочков 
и  преимущества использования технологии оценки 
деформации ткани миокарда на всех этапах ведения 
пациента.

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

1. Otto CM, Nishimura RA, Bonow RO, et al. 2020 ACC/AHA Guideline for the 
Management of Patients with Valvular Heart Disease: A Report of the ACC/AHA Joint 
Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2021;143:72-227. doi:10.1161/
CIR.0000000000000923.

2. Rabus MB, Kirali K, Kayalar N, et al. Aortic valve replacement in isolated severe aortic 
stenosis with left ventricular dysfunction: long-term survival and ventricular recovery. 
Anatol J Cardiol. 2009;9(1):41-6.

3. Baumgartner H, Hung J, Bermejo J, et al. Recommendations on the Echocardiographic 
Assessment of Aortic Valve Stenosis: A Focused Update from the European Association 
of Cardiovascular Imaging and the American Society of Echocardiography. Eur Heart J 
Cardiovasc Imaging. 2017;18(3):254-75. doi:10.1093/ehjci/jew335.

4. Delgado V, Tops L, Bommel R, et al. Strain analysis in patients with severe aortic stenosis 
and preserved left ventricular ejection fraction undergoing surgical valve replacement. Eur 
Heart J. 2009;30:3037-47. doi:10.1093/eurheartj/ehp351.

5. Dayan V, Vignolo G, Soca G, et al. Predictors and outcomes of prosthesis patient mismatch 
after aortic valve replacement. JACC Cardiovasc Imaging. 2016;9:924-33. doi:10.1016/j.
jcmg.2015.10.026. 

6. Ozaki S, Kawase I, Yamashita H, et al. Midterm outcomes after aortic valve neocuspidization 
with glutaraldehyde-treated autologous pericardium. J Thorac Cardiovasc Surg. 
2018;155(6):2379-87. doi:10.1016/j.jtcvs.2018.01.087. 

7. Rosseykin EV, Bazylev VV, Batrakov PA, et al. Immediate results of aortic valve 
reconstruction by using autologous pericardium (Ozaki procedure). Patologiya 

krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya. 2016;20(3):26-30. (In Russ.) Россейкин Е. В., 
Базылев В. В., Батраков П. А. и  др. Непосредственные результаты протезирования 
створок аортального клапана аутоперикардом по методике Ozaki. Патология кро-
вообращения и  кардиохирургия. 2016;20(3):26-30. doi:10.21688-1681-3472-2016-
3-26-30.

8. Bazylev VV, Kobzev EE, Babukov RM, Rosseykin EV. Ozaki procedure in the case 
of a small aortic annulus  — is this new solution to the old problem? Grudnaya 
i  Ser dechno-Sosudistaya Khirurgiya (Russian Journal of Thoracic and Cardiovascu- 
lar Surgery). 2018;60(3):217-25. (In Russ.) Базылев В. В., Кобзев Е. Е., Бабуков Р. М., 
Россейкин Е. В. Операция Ozaki при узком фиброзном кольце аортального клапа-
на  — новое решение старой проблемы? Грудная и  сердечно-сосудистая хирургия. 
2018;60(3):217-25. doi:10.24022/0236-2791-2018-60-3-217-225. 

9. Zekry SB, Saad RM, Ozkan M, et al. Flow Acceleration Time and Ratio of Acceleration 
Time to Ejection Time for Prosthetic Aortic Valve Function. JACC: Cardiovasc Imaging. 
2011;4(11):1161-70. doi:10.1016/j.jcmg.2011.08.012. 

10. Fu B, Chen Q, Zhao F, et al. Efficacy and safety of transcatheter aortic valve implantation 
in patients with severe bicuspid aortic stenosis. Ann Transl Med. 2020;8(14):873. 
doi:10.21037/atm-20-4436.

11. Lee JH, Park JH, Choi SW, et al. Similar Morphology, but Different Function: Acute 
Improvement of Myocardial Longitudinal Strain after Percutaneous Transcatheter Aortic 
Valve Implantation Therapy in a Severe Aortic Stenosis Patient. J Cardiovasc Ultrasound. 
2014;22(1):46-7. doi:10.4250/jcu.2014.22.1.46.

Литература/References



101

Радиочастотная катетерная аблация желудочковой тахикардии с применением 
роботизированной магнитной навигации у подростка после хирургической коррекции 
врожденного порока сердца и транскатетерного закрытия дефекта межжелудочковой 
перегородки окклюдером

Пономаренко А. В., Моржанаев Е. А., Михеенко И. Л., Романов А. Б.

Введение. Случай описывает аблацию желудочковой тахикардии (ЖТ) с при-
менением роботизированной магнитной навигации (РМН) у подростка после 
хирургической коррекции врожденного порока сердца (ВПС) и транскатетер-
ного закрытия дефекта межжелудочковой перегородки (ДМЖП) окклюдером.
Краткое описание. Пациентка 16 лет была прооперирована в 2005г по пово-
ду ВПС. В 2018г пациентке выполнена резекция подклапанной мембраны вос-
ходящего отдела аорты с последующим транскатетерным закрытием ДМЖП 
окклюдером. После хирургического лечения была документирована ЖТ с ча-
стотой 294 уд./мин, что потребовало вызова скорой помощи и госпитализа-
ции в стационар. Было принято решение о выполнении процедуры радиоча-
стотной аблации (РЧА) с использованием РМН. 
После выполнения РЧА от клапана легочной артерии через рубец к верхнему 
краю окклюдера с распространением до трикуспидального пароксизмы ЖТ не 
индуцировались при всех видах стимуляции. По данным серии ЭКГ и 24-ча-
сового ХМЭКГ на 2 сут. после оперативного лечения, приступы ЖТ не зареги-
стрированы. В течение периода наблюдения 6 мес. пароксизмы ЖТ не заре-
гистрированы без приема антиаритмических препаратов.
Дискуссия. Случай демонстрирует эффективность применения системы 
РМН при аблации ЖТ у подростка с ВПС, перенесёнными открытыми хирурги-
ческими вмешательствами и транскатетерным закрытием ДМЖП с помощью 
окклюдера.

Ключевые  слова: роботизированная магнитная навигация, желудочковая 
тахикардия, радиочастотная катетерная аблация, дефект межжелудочковой 
перегородки.
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Radiofrequency catheter ablation for ventricular tachycardia using robotic magnetic navigation 
technology in a teenager after surgery of congenital heart disease and transcatheter closure 
of ventricular septal defect using an occluder: a case report

Ponomarenko A. V., Morzhanaev E. A., Mikheenko I. L., Romanov A. B.

Introduction.  The case report describes radiofrequency ablation of ventricular 
tachycardia (VT) using robotic magnetic navigation (RMN) in a teenager after 
surgery of congenital heart disease (CHD) and transcatheter closure of ventricular 
septal defect (VSD) using an occluder.
Short  description. The 16-year-old female patient was operated on in 2005 for 
CHD. In 2018, the patient underwent resection of ascending aortic sub-valvular 
membrane, followed by transcatheter closure of VSD with an occluder. After surgery, 
VT of 294 bpm was documented, which required an emergency hospitalization. 
Decision was taken to perform a radiofrequency ablation (RFA) using RMN.
RFA was performed from the pulmonary artery valve through the scar to upper 
occluder edge spreading to tricuspid valve. After procedure, VT paroxysms were not 
induced with all pacing types. According to ECG series and 24-hour Holter monitoring 
on the 2nd day after surgery, VT episodes were not recorded. During the 6-month 
follow-up period, VT episodes were not registered without taking antiarrhythmic drugs.
Discussion. This case report demonstrates the effectiveness of using RMN system 
for VT ablation in a teenager with CHD, who underwent open surgical interventions 
and transcatheter VSD closure using an occluder.

Keywords: robotic magnetic navigation, ventricular tachycardia, radiofrequency 
catheter ablation, ventricular septal defect.
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Ключевые моменты: 
•  В данном клиническом случае представлен редкий случай аблации желудочковой тахикардии с применением системы роботизированной магнитной 

навигации у подростка после хирургической коррекции врожденного порока сердца и транскатетерного закрытия дефекта межжелудочковой перегородки 
окклюдером.

•  Выбор в пользу роботизированной магнитной навигации был сделан ввиду потенциальных трудностей при позиционировании катетера стандартным 
(мануальным) способом вследствие перенесённых хирургических вмешательств.

•  Применение метода роботизированной магнитной навигации у пациентки с желудочковой тахикардией и сложной анатомией сердца полностью себя 
оправдало в следствие высокой эффективности процедуры.

За последнее десятилетие технология закрытия 
перимембранозных дефектов межжелудочковой пе-
регородки (ДМЖП) зарекомендовала себя как без-
опасная и эффективная процедура интервенционно-
го лечения пациентов с ДМЖП с низким процентом 
периоперационных осложнений. Тем не менее в ряде 
случаев могут возникать осложнения в  виде атрио-
вентрикулярной блокады, блокады ножек пучка Гиса 
и  формироваться условия для возникновения желу-
дочковых тахикардий (ЖТ) [1].

Радиочастотная катетерная аблация с  помощью 
навигационных систем является эффективной про- 
цедурой лечения пациентов с  нарушениями рит-
ма сердца. Однако у  пациентов с  врожденными 
пороками сердца (ВПС) наличие сложной, изме-
ненной вследствие хирургического вмешательства 
анатомии сердца может снизить эффективность 
оперативного лечения [2]. Применение роботизи-

рованной магнитной навигации (РМН) с  исполь-
зованием гибкого аблационного катетера обладает 
большей маневренностью по сравнению со стан-
дартным катетером и  повышает эффективность 
процедуры аблации, особенно, в  условиях изме-
нённой анатомии [3]. В  данном клиническом слу-
чае представлены результаты успешной катетерной 
аблации ЖТ с  помощью РМН у  подростка 16 лет 
после хирургической коррекции ВПС и  закрытия 
ДМЖП окклюдером.

Пациентка 16 лет, поступила в  отделение хирур-
гического лечения сложных нарушений ритма сердца 
и  электрокардиостимуляции с  жалобами на присту-
пы неритмичного сердцебиения, приступы тахикар-
дии и  эпизод потери сознания. На электрокардио-
грамме (ЭКГ) во время приступа зарегистрирован 
эпизод ЖТ, что потребовало вызова сокрой помощи 
и госпитализации в стационар. 

For citation: Ponomarenko A. V., Morzhanaev E. A., Mikheenko I. L., Romanov A. B. 
Radiofrequency catheter ablation for ventricular tachycardia using robotic 
magnetic navigation technology in a teenager after surgery of congenital heart 

disease and transcatheter closure of ventricular septal defect using an occluder: 
a case report. Russian Journal of Cardiology. 2021;26(8):4229. (In Russ.) 
doi:10.15829/1560-4071-2021-4229

Временная шкала

Исследования Выводы
Клинический случай Пациентка 16 лет была прооперирована в 2005г по поводу двойного отхождения магистральных сосудов от правого 

желудочка, в 2018г закрытие дефекта межжелудочковой перегородки окклюдером. Жалобы: приступы неритмичного 
сердцебиения, приступы тахикардии и эпизод потери сознания.

Электрокардиограмма Желудочковая тахикардия с частотой желудочковых сокращений — 294 уд./мин, морфологией блокады левой ножки пучка 
Гиса, характерным для ЖТ pattern QRS в aVR и V1.

Эхокардиография Дефект межжелудочковой перегородки закрыт герметично, фракция выброса левого желудочка — 68%.
Операция Выполнена радиочастотая аблация желудочковой тахикардии из зоны от клапана легочной артерии через рубец к верхнему 

краю окклюдера с распространением до трикуспидального клапана с применением системы роботизированной магнитной 
навигации.

Сокращение: ЖТ — желудочковая тахикардия.

Из анамнеза заболевания известно, что пациент-
ка была прооперирована в  2005г по поводу ВПС  — 
двойное отхождение магистральных сосудов от пра-
вого желудочка (ПЖ) с субаортальным ДМЖП, сте-
нозом легочной артерии и ДМЖП вторичного типа. 
В  2018г выполнена резекция подклапанной мембра-
ны восходящего отдела аорты с последующим транс-
катетерным закрытием ДМЖП окклюдером HeartR 
VSD Occluder (Abbott Park, США) в 2019г. 

По данным ЭКГ во время приступа у  пациентки 
была зарегистрирована тахикардия с  шириной ком-
плекса QRS 160 мс, частотой желудочковых сокра-
щений  — 294 уд./мин, морфологией блокады левой 
ножки пучка Гиса, характерным для ЖТ pattern QRS 
в  aVR и  V1 (наличие “зубчатости”), переходной зо-
ной в V5-V6, предполагая ЖТ c локализацией в ПЖ 
в  области межжелудочковой перегородки (МЖП) 
(рис. 1).
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При поступлении пациентка находилась во II 
функциональном классе сердечной недостаточности 
по NYHA (классификация Нью-Йоркской ассоци-
ации сердца). По данным эхокардиографии, дефект 
МЖП закрыт герметично, шунтов на уровне пере-
городки не выявлено, дополнительных образований 
в  сердце не обнаружено, фракция выброса левого 
желудочка  — 68%. Коррекция порока  — удовлетво-
рительная. По данным чреспищеводной эхокардио-
графии — тромбов в полостях сердца не обнаружено. 
Медикаментозная терапия включала в себя кордарон 
(200 мг/сут.) и бета-блокаторы 25 мг в сут. Учитывая 
наличие документированной ЖТ, требовавшей госпи-
тализации в стационар, перенесённые хирургические 
вмешательства, клинические данные, проведенное 
обследование и  неэффективность антиаритмиче-
ской терапии (II и III класса), было принято решение 
о  выполнении процедуры радиочастотной аблации 
(РЧА) с  использованием РМН. Применение РМН 
с выполнением РЧА у пациентов со сложными ВПС 
и нарушениями ритма сердца было одобрено ученым 
советом ФГБУ “НМИЦ им. акад. Е. Н. Мешалкина” 
Минздрава России и поддержано грантом Президента 
для молодых ученых (№ МД-1997.2020.7.). После под-
писания информированного согласия пациентка была 
доставлена в операционную. 

Во время интервенционного вмешательства пер-
вым этапом диагностические катетеры были уста-
новлены в  коронарный синус и  верхушку ПЖ. 
Далее при учащающей и программной (с тремя экс-
трастимулами) стимуляции ПЖ индуцирован па-
роксизм клинической ЖТ с  частотой сокращения 
желудочков 220 в  мин, соответствующей ранее до-
кументированной ЖТ. При стимуляции ПЖ (100 
в  мин) выполнено построение 3-D анатомической 
и  вольтажной реконструкции (биполярная карта) 
эндокардиальной поверхности ПЖ с  использова-
нием РМН Stereotaxis Niobe (St. Louis, США) с  ин-
тегрированной нефлюороскопической системой 
CARTO RMT (Biosense Webster, Diamond Bar, США). 
При стимуляционном картировании использовался 

Рис. 1. ЭКГ пациентки в 12-ти стандартных отведениях с частотой сокращения желудочков 294 в мин и пароксизмом ЖТ.

Рис.  2. Аблация ЖТ с  помощью РМН у  подростка с  двойным отхождением 
магистральных сосудов от ПЖ со стенозом пути оттока из легочной артерии 
после хирургической коррекции порока и интервенционного закрытия ДМЖП 
окклюдером.
Примечание: А  — окно для рентгеновского изображения (online). Б  — окно 
для навигационной системы Niobe с созданием 3-D реконструкции ПЖ (online, 
левое верхнее окно), пример стандартной анатомии ПЖ (левое нижнее 
окно), два фиксированных рентгеновских изображения ПЖ с  наложением 
3-D модели в  левой (правое верхнее окно) и  правой (правое нижнее окно) 
косых проекциях (online движение катетера). Цветное изображение доступно 
в электронной версии журнала.
Сокращения: ВОПЖ  — выходной отдел правого желудочка, КС  — коронар-
ный синус, МЖП — межжелудочковая перегородка, ПЖ — правый желудочек, 
п. Гиса — пучок Гиса, РМН — роботизированная магнитная навигация, Трк — 
трикуспидальный клапан, LAO — левая косая проекция, RAO — правая косая 
проекция.
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модуль Confidence с  функцией Continuous mapping 
(Biosense Webster, Diamond Bar, США). Выявлена 
область рубцовой ткани с  наличием патологических 
(фрагментированные, двойные потенциалы) и  низ-
коамплитудных сигналов (рубцовые изменения) по 
задней стенке выходного отдела ПЖ с  распростра-
нением до окклюдера в  области МЖП. Проведено 
стимуляционное картирование (модуль Passo, функ-
ция Pattern Matching) в  данной области с  сопостав-
лением морфологии индуцированной ЖТ (процент 
сходства 97-98%). Далее выполнено линейное абла-
ционное воздействие с  помощью катетера Navistar 
RMT ThermoCool (Biosense Webster, Diamond Bar, 
США) от клапана легочной артерии через рубец 
к  верхнему краю окклюдера с  распространением до 
трикуспидального клапана (орошение  — 17 мл/мин, 
мощность — 55W) (рис. 2 А, Б). По окончании абла-
ционного воздействия при частой, учащающей, про-
граммной стимуляции ПЖ пароксизмы ЖТ не ин-
дуцируются. По данным серии ЭКГ и холтеровского 
мониторирования ЭКГ на 2 сут. после оперативного 
лечения, приступы ЖТ не зарегистрированы. В  те-
чение периода наблюдения 6 мес. пароксизмы ЖТ 
не зарегистрированы без приема антиаритмических 
препаратов.

Обсуждение 
Транскатетерные технологии закрытия дефектов 

межпредсердной и  МЖП зарекомендовали себя как 
безопасные и  эффективные методы интервенцион-
ного лечения пациентов с данными ВПС [4]. В ряде 
случаев подобные оперативные вмешательства вы-
полняются после открытой хирургической операции, 
что наряду с разрезами для доступа в камеры сердца 
может создавать условия для возникновения пред-
сердных или желудочковых ре-ентри тахикардий. 

В представленном клиническом случае пациент-
ка перенесла два открытых хирургических вмеша-
тельства до закрытия ДМЖП окклюдером. Доступы 
к  ПЖ в  сочетании с  позицией окклюдера в  МЖП 
создали потенциальные условия для возникновения 
ЖТ. В  связи с  изменённой анатомией, возможными 
трудностями позиционирования катетера при ману-
альном подходе, а также для снижения времени флю-

ороскопии мы впервые в  Российской Федерации 
применили РМН для аблации ЖТ у подростка после 
коррекции ВПС. Преимущества использования дан-
ной системы заключаются в  гибкости и  маневрен-
ности аблационного катетера для достижения без-
опасного и  эффективного воздействия в  таргетной 
области, что привело к  устранению ЖТ без интрао-
перационных осложнений с  минимальным исполь-
зованием флюороскопии. 

Причины изменения частоты ЖТ предположи-
тельно можно объяснить наличием нескольких зон 
неоднородных рубцовых изменений в области досту-
па на выходной отдел ПЖ, а также возникновением 
дополнительных условий для ЖТ между краем им-
плантированного окклюдера и хирургическим разре-
зом к  МЖП, что приводило к  циркуляции ре-ентри 
с разными циклами. 

РМН успешно применяется при аблации наруше-
ний ритма сердца на протяжении последних 15 лет 
[5]. Особенно ее преимущества важны у  пациентов 
с ВПС со сложной или изменённой анатомией после 
хирургического вмешательства и проблемами с сосу-
дистым доступом [6]. 

Заключение
Результат представленного клинического случая 

подтверждает литературные данные о  целесообраз-
ности применения РМН у пациентов с ВПС и слож-
ными нарушениями ритма сердца. Необходимо на-
копление большего опыта о  применении данной 
технологии в  качестве “первой линии” интервенци-
онного вмешательства у  когорты пациентов с  ВПС 
и  сложными нарушениями ритма сердца. РЧА с  ис-
пользованием РМН является безопасной и  эффек-
тивной процедурой у  пациента с  ВПС, перенесён-
ными открытыми хирургическими вмешательствами 
и транскатетерным закрытием МЖП с помощью ок-
клюдера. 

Отношения и деятельность. Исследование, прово-
димое в ФГБУ “НМИЦ им. акад. Е. Н. Мешалкина” 
Минздрава России, является частью проекта, вы-
полняемого при финансовой поддержке гранта 
Президента РФ № МД-1997. 2020.7.
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Управление факторами риска желудочно-кишечных кровотечений на фоне антикоагулянтной 
терапии 

Бакулина Н. В., Тихонов С. В., Лищук Н. Б., Карая А. Б.

Пероральные антикоагулянты (ПОАК) применяются для профилактики и ле-
чения тромбозов и тромбоэмболических осложнений у пациентов с различ-
ными заболеваниями. Несмотря на высокую эффективность и безопасность, 
применение ПОАК может сопровождаться повышением риска кровотечений, 
в т.ч. желудочно-кишечных. Риск кровотечений зависит от профиля конкрет-
ного пациента и имеющихся у него факторов риска. Повышенный риск раз-
вития кровотечений ассоциирован с “проявляющим действием” препаратов 
на имеющиеся дефекты слизистой, активной хеликобактерной инфекцией. 
Для уменьшения риска желудочно-кишечных кровотечений в клинической 
практике требуется коррекция модифицируемых факторов риска; эрадика-
ция Н. pylori; использование корректных дозировок ПОАК; профилактическое 
назначение ингибиторов протонной помпы (ИПП) пациентам, набравшим ≥3 
баллов по шкале HAS-BLED, получающим двойную или тройную антитромбо-
цитарную терапию, принимающим ПОАК в комбинации с нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами, имеющим заболевания верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта. В дополнение к ИПП пациентам может назна-
чаться ребамипид, висмута трикалия дицитрат, урсодезоксихолевая кислота. 
ПОАК ривароксабан (Ксарелто®) имеет фармакокинетические и фармакоди-
намические преимущества, удобный однократный режим дозирования и бла-
гоприятный профиль безопасности, что обеспечивает эффективную защиту 
от тромбозов и тромбоэмболических осложнений в сочетании с минимизаци-
ей риска желудочно-кишечных кровотечений. 

Ключевые слова: антикоагулянты, прямые пероральные антикоагулянты, ри-
вароксабан, кровотечения, желудочно-кишечные кровотечения, ингибиторы 
протонной помпы.
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Management  of  risk  factors  for  gastrointestinal  bleeding  in  patients  receiving  anticoagulant  therapy

Bakulina N. V., Tikhonov S. V., Lishchuk N. B., Karaya A. B.

Direct oral anticoagulants (DOACs) are used to prevent and treat thrombosis 
and thromboembolic events in patients with various diseases. Despite its high 
efficacy and safety, DOAC therapy is accompanied by increased risk of hemor-
rhage, including gastrointestinal bleeding. Bleeding risk depends on individual 
patient profile and their risk factors. An increased risk of bleeding is associated 
with manifesting effect of DOACs on existing mucosal defects, active Helicobacter 
pylori infection. To reduce the risk of gastrointestinal bleeding in clinical practice, 
changing of following modifiable risk factors is required: H. pylori eradication; 
dose-adjusted DOAC therapy; prophylactic proton pump inhibitors (PPIs) 
administration to patients with HAS-BLED score ≥3, receiving dual or triple 
antithrombotic therapy, taking DOACs in combination with non-steroidal anti-
inflammatory drugs, to those with upper gastrointestinal diseases. In addition 
to PPIs, patients may be prescribed with rebamipide, bismuth tripotassium dicitrate, 
ursodeoxycholic acid. DOAC rivaroxaban (Xarelto®) has pharmacokinetic and 
pharmacodynamic advantages, a convenient single dosing regimen and a favorable 
safety profile, which provides effective protection against thrombosis and 
thromboembolic events in combination with low risk of gastrointestinal bleeding.

Keywords: anticoagulants, direct oral anticoagulants, rivaroxoban, bleeding, gas-
tro intestinal bleeding, proton pump inhibitors.
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гибитор тромбина (IIa фактор); апиксабан и  рива-
роксабан  — высокоселективные обратимые прямые 
ингибиторы протромбиназы (Ха фактор) [5-7].

В соответствии с  клиническими рекомендация-
ми и  инструкциями к  препаратам для профилакти-
ки тромбозов и  тромбоэмболических осложнений 
у кардиологических пациентов ПОАК могут исполь-
зоваться по следующим показаниям: профилактика 
инсульта и  системной тромбоэмболии у  пациентов 
с  фибрилляцией предсердий (ФП) неклапанного 
происхождения; лечение и  профилактика рециди-
вов  тромбоза глубоких вен и  тромбоэмболии легоч-
ной артерии; профилактика венозных тромбоэмбо-
лий у пациентов, подвергающихся большим ортопе-
дическим оперативным вмешательствам на нижних 
конечностях. Отличительными для ривароксабана 
показаниями являются профилактика смерти вслед-
ствие сердечно-сосудистых причин, инфаркта мио-
карда и  тромбоза стента у  пациентов с  острым ко-
ронарным синдромом, протекавших с  повышением 
кардиоспецифических биомаркеров, и  профилакти-
ка инсульта, инфаркта миокарда и смерти вследствие 
сердечно-сосудистых причин, а  также профилакти-
ка острой ишемии конечностей и общей смертности 
у  пациентов с  ишемической болезнью сердца или 
заболеванием периферических артерий в  комбини-
рованной терапии с  ацетилсалициловой кислотой 
(АСК) [7-12]. Учитывая значимые преимущества 
ПОАК, АВК, в  частности варфарин, в  настоящее 
время сохраняет свою актуальность лишь у  пациен-
тов с механическими клапанными протезами и неко-
торыми вариантами митральных стенозов [6, 7].

У кардиологических пациентов с  ФП для профи-
лактики инсульта и системных эмболий ПОАК приме-
няются в следующих дозах: дабигатран 150 мг 2 раз/сут. 
(сниженная доза 110 мг 2 раза/сут.); ривароксабан 20 мг 
1 раз/сут. (сниженная доза 15 мг 1 раз/сут.); апиксабан 
5 мг 2 раза/сут. (сниженная доза 2,5 мг 2 раза/сут.) [8-
11]. С целью уменьшения риска НЛР, в т.ч. ЖКК, кор-
ректировка дозы ПОАК в соответствии с инструкци-
ей проводится в  следующих клинических ситуациях: 

• дабигатран: пациенты старше 80 лет; пациенты 
с  эзофагитом, гастритом или гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью; другие пациенты с повышен-
ным риском кровотечения;

• ривароксабан: клиренс креатинина 30-49 мл/мин;
• апиксабан: наличие двух и  более факторов  — 

возраст 80 лет и старше, масса тела 60 кг и менее, кон-
центрация креатинина в плазме крови ≥133 мкмоль/л 
[8-11].

В проведенных рандомизированных клинических 
исследованиях для достижения оптимального балан-
са профиль эффективности/профиль безопасности 
терапии ПОАК в  сравнении с  варфарином изучены 
как полные дозы ПОАК. Предусмотрена корректи-
ровка дозы ПОАК для ряда клинических ситуаций, 

Антикоагулянты — группа лекарственных препа-
ратов, широко применяемых в клинической практи-
ке с  большой долей фармацевтического рынка. По 
данным аудита первое место по объему продаж сре-
ди всех лекарственных препаратов в  2020г занимал 
ривароксабан (Ксарелто®), седьмое место апиксабан 
(Эликвис®) [1].

К базовым классам антикоагулянтов относятся: 
гепарин, низкомолекулярные гепарины, антагони-
сты витамина К (АВК), группа прямых перораль-
ных антикоагулянтов (ПОАК), рутинно называемые 
НОАК  — новые оральные антикоагулянты. Данные 
препараты, обладая различным механизмом дей-
ствия, блокируют коагуляционный каскад и  при-
меняются для профилактики и  лечения тромбозов 
и  тромбоэмболических осложнений. Появление 
в  начале XXIв ПОАК стало своеобразной фармако-
логической революцией. Преимуществом ПОАК 
по сравнению с  гепарином и  низкомолекулярными 
гепаринами является пероральный путь введения 
и, в  отличие от других антикоагулянтов, отсутствие 
необходимости лабораторного контроля и  подбора 
дозы. Также ПОАК обладают прогнозируемой фар-
макокинетикой и  меньшим числом лекарственных 
взаимодействий, предсказуемыми профилями эф-
фективности и  безопасности в  отличие от АВК [2].

Основные побочные эффекты антитромботи-
ческих препаратов (кровотечения различной лока-
лизации) связаны с  фармакодинамикой и  являются 
дозозависимыми нежелательными лекарственными 
реакциями (НЛР) типа А. Согласно классическим 
фармакологическим представлениям НЛР типа А в от-
личие от реакций типа В (идиосинкратические) яв-
ляются прогнозируемыми, характеризуются мень-
шей летальностью, при их возникновении нередко 
имеется возможность уменьшения дозы и возобнов-
ления приема лекарственного препарата в  дальней-
шем [3]. 

Одним из видов геморрагических осложнений, 
которые могут сопровождать применение антикоа-
гулянтной терапии, являются желудочно-кишечные 
кровотечения (ЖКК). Опыт применения ПОАК сви-
детельствует о  низкой частоте кровотечений, вклю-
чая ЖКК, на терапии ПОАК в  сравнении с  варфа-
рином. В частности, в исследовании XANTUS на те-
рапии ривароксабаном частота ЖКК составила 0,6% 
[4]. Главной целью назначения ПОАК является про-
филактика тромбоэмболических событий. При этом 
знание факторов риска (ФР) кровотечений и управ-
ление ими может помочь врачу нивелировать риск 
возможных осложнений и еще больше повысить без-
опасность терапии.

ПОАК у кардиологических пациентов
В Российской Федерации в  настоящее время за-

регистрировано 3 препарата из группы ПОАК: да-
бигатран  — конкурентный обратимый прямой ин-
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что находит свое отражение в  инструкциях по при-
менению препаратов. Стоит отметить, что алгоритм 
выбора дозы ривароксабана по одному единствен-
ному критерию (клиренс креатинина) прост, это не 
только удобно для практикующего врача, но и  сни-
жает вероятность назначения неверной, необосно-
ванно сниженной дозы препарата [8-11].

Противопоказанием к  назначению дабигатрана 
является клиренс креатинина <30 мл/мин, апиксаба-
на и ривароксабана клиренс креатинина <15 мл/мин. 
Все ПОАК противопоказаны пациентам с болезнями 
печени, сопровождающимися коагулопатией или зна-
чимым риском кровотечения, а также при нарушении 
функции печени класса С по Чайлд-Пью [9-11].

Клиническая фармакология ПОАК
Основные фармакокинетические параметры ПОАК 

и варфарина представлены в таблице 1 [12-14].
Ривароксабан имеет ряд фармакокинетических 

и  фармакодинамических преимуществ перед други-
ми ПОАК и варфарином. Прежде всего, использова-
ние активной молекулы, имеющей высокую биодо-
ступность, обусловливает предсказуемость действия 
вне зависимости от состояния печени. Кроме того, 
наличие двойного пути выведения может обуслов-
ливать большую безопасность терапии у  пациентов 
с  печеночной и/или почечной недостаточностью. 
Европейское общество кардиологов в  клинических 
рекомендациях отмечает, что вовлечение пациен-
та и  оптимизация профилактики инсульта играют 
ключевую роль в комплексном управлении ФП [15]. 
Одним из преимуществ молекулы ривароксабана 
при ФП является однократный режим дозирования, 
что способствует высокой приверженности пациен-
та проводимой терапии, являющейся необходимым 
условием эффективности и  безопасности лечения 
антикоагулянтами. При этом во главе угла стоит воз-
можность снижения риска инсульта с минимизацией 
частоты ЖКК наряду со снижением риска коронар-

ных и почечных осложнений у пожилого коморбид-
ного пациента с ФП.

Воздействие антитромботических препаратов на сли - 
зистую желудочно-кишечного тракта

К препаратам, оказывающим неблагоприятное вли-
яние на слизистую оболочку желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) и увеличивающим риски ЖКК, относят-
ся неселективные и селективные нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (НПВП), антиагреган-
ты, включая малые дозы АСК. Механизм повреждения 
слизистой и развития кровотечений из верхних отделов 
ЖКТ при применении НПВП, в частности, малых доз 
АСК, обусловлен не только снижением агрегационной 
активности тромбоцитов. НПВП, ингибируя цикло-
оксигеназу 1 типа, уменьшают концентрацию проста-
гландинов, оказывающих позитивное влияние на пре-
эпителиальный, эпителиальный и постэпителиальные 
уровни защиты слизистой ЖКТ. Преобладание факто-
ров агрессии над факторами защиты способствует по-
вреждению слизистой оболочки и увеличивает риски 
ЖКК [16]. Наиболее частыми причинами отмены вар-
фарина и ПОАК являются НЛР, связанные с геморра-
гическими осложнениями, в т.ч. ЖКК.

Согласно классическим фармакокинетическим 
и  фармакодинамическим представлениям, антикоа-
гулянты непосредственно не воздействуют на слизи-
стую оболочку ЖКТ. В исследовании Mihalkanin L, et 
al. с  фокусом на влияние ПОАК на слизистую обо-
лочку желудка за 3 мес. наблюдения не было выявле-
но ни одного клинически значимого ЖКК среди па-
циентов, не имеющих поражений слизистой желудка 
перед началом приема ПОАК [17]. При этом повы-
шенный риск развития кровотечений ассоциирован 
с  “проявляющим действием” данных препаратов на 
имеющиеся дефекты слизистой, активной хелико-
бактерной инфекцией. В  данной ситуации антикоа-
гулянты  — не основная причина кровотечения, но 
могут усиливать его выраженность [18].

Таблица 1
Основные фармакокинетические параметры пероральных антикоагулянтов 

Ривароксабан Апиксабан Дабигатран Варфарин
Механизм действия — точка приложения Ингибитор Xa Ингибитор Xa Ингибитор IIa Блокатор синтеза II, VII, IX, X
Биодоступность, % 66-100* ~50 6,5% ~100
Пролекарство нет нет да нет
Т1/2, часы 5-13 12 12-14 20-60
Т max, часы 2-4 3-4 0,5-2 1
Выведение через почки, % 33 27 85 с желчью
Печеночный метаболизм умеренный умеренный низкий высокий
Метаболизм в CYP450 CYP3A4, CYP2J2 CYP3A4/5 Нет CYP2C9
Межлекарственные взаимодейстия ингибиторы CYP3A4, 

P-гликопротеин
ингибиторы CYP3A4 рифампицин, хинидин, 

амиодарон, ингибиторы Р-gp
амиодарон, метронидазол, 
пропранолол, ципрофлоксацин

Режим дозирования 1 раз/сут. 2 раза/сут. 2 раза/сут. 1 раз/сут.

Примечание: * — биодоступность ривароксабана дозозависимая: для 10 мг ~100% вне зависимости от приема пищи, для доз 15 и 20 мг ~66% при приеме 
натощак и ~100% при приеме с пищей.
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По данным метаанализа 43 исследований с  уча-
стием >160 тыс. пациентов, получавших ПОАК, ча-
стота ЖКК из верхнего отдела ЖКТ составляет 1,5%, 
а  из нижнего 1,0% в  год. Кровотечения из нижних 
отделов ЖКТ возникают на фоне имеющихся забо-
леваний: опухоли различной локализации, диверти-
кулит и полипы толстой кишки, язвенный колит, ге-
моррой, трещины прямой кишки [19].

Показания для применения ПОАК активно расши-
ряются, что способствует накоплению информации об 
эффективности и безопасности. В японском исследо-
вании по типу случай-контроль с участием 13 млн па-
циентов оценивались риски язвообразования и ЖКК 
у  пациентов, получавших различные антитромботи-
ческие препараты в 2009-2014гг. Недостатками прове-
денного исследования являются: его ретроспективный 
характер; участие в  исследовании только пациентов 
моложе 75 лет; большая часть пациентов получала тера-
пию варфарином; не оценивалась распространенность 
хеликобактерной инфекции. При этом максимальные 
риски кровотечений отмечались именно на фоне анти-
коагулянтной терапии (преимущественно варфарин), 
что обусловливает необходимость модифицирования 
ФР, наблюдения за пациентами с немодифицируемы-
ми ФР кровотечений. Результаты данного исследова-
ния представлены в таблице 2.

Сравнительный анализ проведенных клинических 
исследований продемонстрировал, что риски крово-
течений различных локализаций отличаются в  зави-
симости от используемой антикоагулянтной терапии. 
Так, в дорегистрационных исследованиях применение 
ПОАК по сравнению с  варфарином ассоциировано 
с незначительным увеличением риска ЖКК, но умень-
шением риска кровотечений из других источников, 
включая внутримозговые, имеющих более негативное 
влияние на прогноз пациентов [21, 22]. При этом ЖКК 
при приеме варфарина и  ПОАК могут иметь разную 
тяжесть и влияние на прогноз. ЖКК на терапии ПОАК 
требовали меньшей продолжительности госпитали-
зации и заметно реже приводили к летальному исходу 
в сравнении с кровотечениями на варфарине и анти-
тромбоцитарных препаратах [23]. У  пациентов, при-
нимающих ПОАК, ниже риск смертельных и  жизне-
угрожающих, в т.ч. внутричерепных и внутримозговых, 

кровотечений, оказывающих серьезное влияние на 
прогноз, и чаще приводящих к инвалидности и леталь-
ному исходу по сравнению с варфарином [24]. 

Анализ ЖКК различных локализаций демонстри-
рует, что при применении варфарина, АСК или НПВП 
преобладают кровотечения из верхних отделов ЖКТ, 
тогда как в исследовании RE-LY на фоне применения 
дабигатрана 53% кровотечений происходило из нижних 
отделов ЖКТ [25, 26]. Данный факт может быть связан 
с тем, что в лекарственной форме дабигатрана содер-
жится дабигатрана этексилат. Дабигатрана этексилат 
является пролекарством, имеющим невысокую био-
доступность на уровне 3-7%, обусловленную низкой 
всасываемостью в  кишечнике за счет активного эф-
флюксного выведения Р-гликопротеином. Активация 
дабигатрана этексилата осуществляется путем гидро-
лиза ферментом карбоксиэстеразой, локализующим-
ся в кишечнике, до промежуточного метаболита с по-
следующим гидролизом до дабигатрана печеночными 
карбокси эстеразами. Высокие концентрации, потен-
циальная активация дабигатрана этексилата в просвете 
кишечника может обусловливать местное влияние на 
слизистую, приводя к ее повреждению, развитию кро-
вотечений, в т.ч. и из уже имеющихся дефектов [27, 28].

Управление рисками ЖКК у кардиологических па-
циентов 

Согласно клиническим рекомендациям Евро пей-
ского общества кардиологов от 2020г по ведению па-
циентов с  ФП, даже высокий риск кровотечения не 
является основанием для отказа от приема ПОАК 
при отсутствии абсолютных противопоказаний, по-
скольку потенциальная выгода от антикоагулянтной 
терапии значительно превосходит риски геморраги-
ческих осложнений [15].

В клинической практике для оценки риска всех 
кровотечений на фоне антикоагулянтной терапии 
рекомендуется использовать шкалу HAS-BLED. В та-
блице 3 представлена шкала HAS-BLED для оценки 
риска ЖКК [29]. 

У пациентов с количеством баллов по шкале HAS-
BLED ≥3 имеется высокий риск кровотечения, что 
требует воздействия на потенциально модифицируе-
мые ФР, коррекции сопутствующей фармакотерапии 
и динамического наблюдения [26].

Таблица 2
Риски язвообразования и ЖК кровотечений у пациентов,  

получающих различные антитромботические препараты [20] 

Пептические язвы (ОШ) Кровотечение из верхних отделов ЖКТ (ОШ)
НПВП 1,45 1,76
Коксибы 1,31 1,62
АСК в малых дозах 1,50 1,96
Антиагреганты (кроме АСК) 1,53 1,82
Антикоагулянты (преимущественно варфарин) 1,62 2,38

Сокращения: АСК — ацетилсалициловая кислота, НПВП — нестероидные противовоспалительные средства, ОШ — отношение шансов.
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В дополнение к шкале HAS-BLED в клинической 
практике целесообразно использовать классифика-
цию ФР геморрагических осложнений, представлен-
ную в таблице 4 [15, 29].

Согласно практическому алгоритму, разработан-
ному экспертами Евразийской ассоциации терапев-
тов для профилактики и снижения риска геморраги-
ческих осложнений, у пациентов с ФП, получающих 
антикоагулянтную терапию, следует: 

• контролировать артериальное давление; 
• минимизировать риск клинически значимых 

лекарственных взаимодействий;
• минимизировать потребление алкоголя (употре-

бление >14 алкогольных единиц в неделю может из-
менять фармакокинетику ПОАК и увеличивать риск 
кровотечения); 

• не реже раза в год оценивать эффективность и без-
опасность проводимой антикоагулянтной терапии, мо-
ниторировать функциональное состояние печени и по-
чек. У пациентов >75 лет оценку целесообразно прово-
дить 1 раз в 6 мес., у пациентов с клиренсом креатинина 
≤60 мл/мин по расчетной формуле 1 раз в 1,5-6 мес. [30].

В плане профилактики перед назначением ПОАК 
важным является исключение эрозивно-язвенного 
поражения ЖКТ (потенциальные источники ЖКК), 
своевременное проведение эндоскопического иссле-
дования верхних и нижних отделов ЖКТ [31].

Пациентам с высоким риском геморрагических ос-
ложнений необходима коррекция модифицируемых 
ФР ЖКК: эрадикация H. pylori при наличии хрониче-
ского хеликобактерного гастрита (показана всем паци-
ентам согласно Маастрихтскому консенсусу V); отказ 
или минимизация приема НПВП и глюкокортикосте-
роидов; переход на более безопасные для ЖКТ НПВП 
и  антиагреганты (высокоселективные ингибиторы 
циклооксигеназы-2, блокаторы рецепторов к  адено-
зиндифосфату), использование гастропротективной 
и кислотосупрессивной терапии [15, 29, 30, 32].

Таблица 3
Шкала HAS-BLED 

Факторы риска Определения Баллы
H Неконтролируемая артериальная гипертензия (систолическое артериальное давление >160 мм рт.ст.) 1
A Нарушение функции почек (диализ, трансплантация почки, сывороточный креатинин >200 ммоль/л) и/или печени  

(цирроз, билирубин >2 верхних границ нормы, аспартатаминотрансфераза/аланинаминотрансфераза/щелочная 
фосфатаза >3 верхних границ нормы)

1 (за каждый)

S Инсульт (перенесенный ишемический или геморрагический инсульт) 1
B Кровотечения в анамнезе или предрасположенность к ним (предшествующее большое кровотечение, анемия,  

тяжелая тромбоцитопения)
1

L Лабильное МНО (<60%) у больных, получающих антагонисты витамина К 1
E Пожилой возраст (возраст >65 лет или “хрупкий” пациент) 1
D Сопутствующий прием препаратов (антиагреганты, НПВП) и/или алкоголя (“запои” или более 14 алкогольных единиц в неделю) 1 (за каждый)

Примечание: HAS-BLED (Hypertension — артериальная гипертензия; Abnormal function — нарушение функции; Stroke history — инсульт а анамнезе; Bleeding — 
кровотечения в анамнезе; Labile INR — нестабильное МНО; Elderly — пожилой возраст; Drugs — прием препаратов). 
Сокращения: МНО — международное нормализованное отношение, НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты, INR — Interna tional Normalized 
Ratio (международное нормализованное отношение). 

Таблица 4
Модифицируемые и немодифицируемые ФР 

геморрагических осложнений

Модифицируемые факторы риска
Артериальная гипертония (систолическое артериальное давление  
>160 мм рт.ст.)
Лабильное международное нормализованное отношение или время 
пребывания в терапевтическом диапазоне <70% у пациентов,  
получающих варфарин
Совместное применение препаратов (НПВП, антиагреганты)
Злоупотребление алкоголем (≥14 порций в неделю)
Низкая приверженность ПОАК
Экстремальные хобби
Мост-терапия гепарином
Неправильный выбор антикоагулянта и/или его дозировки
Частично модифицируемые факторы риска
Анемия
Нарушенная функция почек
Контроль системы коагуляции на фоне терапии варфарином
Снижение числа тромбоцитов или нарушение их функции
“Хрупкий” пациент/риск падения
Немодифицируемые факторы риска
Возраст (>65 лет)
Большое кровотечение в анамнезе
Инсульт в анамнезе
Почечная патология, требующая диализа, либо трансплантация почки
Цирроз печени
Злокачественное новообразование
Генетические факторы (полиморфизм CYP2C19)
Сахарный диабет
Когнитивный дефицит/деменция
Биомаркеры — факторы риска кровотечений
Высокочувствительный тропонин
Фактор роста и дифференцировки-15
Цистатин С
Скорость клубочковой фильтрации по CKD-EPI
Фактор Виллебранда и другие факторы коагуляции

Сокращения: НПВП  — нестероидные противовоспалительные препараты, 
ПОАК — пероральные антикоагулянты. 
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Общераспространенной клинической практикой 
является назначение ингибиторов протонной помпы 
(ИПП) для профилактики и  лечения эрозивно-яз-
венных поражений пищевода, желудка и  двенадца-
типерстной кишки. Исследование COMPASS стало 
первым рандомизированным клиническим исследо-
ванием, в котором оценивалась потенциальная поль-
за ИПП у пациентов, получающих ПОАК. В данном 
исследовании ИПП не влияли на риск ЖКК у  всех 
пациентов, получающих антитромботическую тера-
пию, однако при оценке в подгруппах больных пози-
тивное влияние ИПП оказалось достоверным у  па-
циентов из группы высокого риска ЖКК [33].

ИПП должны назначаться всем пациентам, на-
бравшим ≥3 баллов по шкале HAS-BLED. Данные 
препараты существенно не отличаются по эффек-
тивности, однако при лечении полиморбидных па-
циентов с  полипрагмазией целесообразно выбирать 
ИПП, имеющие минимальные риски неблагопри-
ятных лекарственных взаимодействий — рабепразол 
и пантопразол [15, 29, 30, 32-34].

ИПП также показаны пациентам, получающим 
двойную или тройную антитромботическую тера-
пию; пациентам, получающим в комбинации с ПОАК 
НПВП и/или глюкокортикостероиды; пациентам 
с обострением гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни, эрозивно-язвенным поражением верхних от-
делов ЖКТ, НПВП-гастропатией, функциональной 
диспепсией [35].

Протективный эффект ИПП реализуется за счет 
уменьшения продукции соляной кислоты и  распро-
страняется только на верхние отделы ЖКТ. При этом 
при атрофическом гипоацидном или анацидном га-
стрите риски эрозивно-язвенного повреждения слизис- 
той и ЖКК также повышены. Причинами поражения 
слизистой у  таких пациентов могут быть дуоденога-
стральные рефлюксы, нарушение микроциркуляции 
на фоне хронической ишемической болезни органов 
пищеварения, воздействие НПВП и  других гастро-
энтеротоксичных препаратов. Препаратами выбора 
в данной ситуации могут являться ребамипид, висму-
та трикалия дицитрат, урсодезоксихолевая кислота. 
Клинические исследования по применению данных 

молекул для профилактики гастроинтестинальных 
кровотечений у пациентов, получающих антикоагулян-
ты, не проводились. 

В клинических исследованиях была продемон-
стрирована эффективность ребамипида у  пациентов 
с НПВП-гастроэнтеропатиями за счет повышения кон-
центрации простагландинов в слизистой ЖКТ, увели-
чения синтеза гликопротеинов, активации эпидермаль-
ного фактора роста и его рецепторной экспрессии, вос-
становления эпителиального барьера желудка и тонкой 
кишки, противовоспалительного действия. С  учетом 
механизма действия наибольшая эффективность реба-
мипида ожидается при применении ПОАК в комбина-
ции с малыми дозами АСК и/или НПВП [36-39].

ЖКК и “досаждающие” кровотечения на фоне анти-
коагулянтной терапии

В соответствии с  рекомендациями Европейского 
общества кардиологов важным в  клинической прак-
тике является учет всех вариантов геморрагических 
событий, включая большие, небольшие клинически 
значимые и  малые геморрагические осложнения  — 
“досаждающие кровотечения”. Критерии видов крово-
течений, предложенные при анализе регистра больных 
с ФП GARFIELD-AF, представлены в таблице 5 [40].

По результатам клинических рандомизированных 
исследований частота геморрагических осложнений 
на фоне антикоагулянтной терапии составляет 2-5% 
в  год [41]. Однако при анализе регистров пациентов 
с ФП, длительно получающих терапию ПОАК, часто-
та больших кровотечений невысока и составляет, по 
данным реальной клинической практики, ~0,5% [42]. 
Риск кровотечений у  пожилых находится на уровне 
0,1-0,6% в год [43].

Риски ЖКК значительно повышались у коморбид-
ных пациентов. При этом основными предиктора-
ми ЖКК являлись возраст ≥75 лет (отношение шан-
сов (ОШ) =4,52), хеликобактерная инфекция (ОШ 
=4,75), алкогольная зависимость (ОШ =2,57), эпизо-
ды кровотечения в анамнезе (ОШ =1,32), хроническая 
сердечная недостаточность (ОШ =1,25), ишемиче-
ская болезнь сердца (ОШ =1,37), почечная недоста-
точность (ОШ =1,67) и  прием глюкокортикостеро-
идов (ОШ =1,17) [44, 45]. По данным исследования 

Таблица 5
Классификация геморрагических осложнений на основании регистра GARFIELD-AF

Большие геморрагические осложнения Явное кровотечение, сопровождающееся хотя бы одним из нижеперечисленного:
• снижением гемоглобина на ≥2 г/дл или
• потребностью в гемотрансфузии ≥2 доз компонентов крови
•  клинически значимая локализация (внутричерепное, внутриспинальное, внутриглазное, тампонада сердца, 

внутрисуставное, внутримышечное с развитием синдрома сдавления, ретроперитонеальное кровотечение)
• фатальное кровотечение

Небольшие клинически значимые 
геморрагические осложнения

Явное кровотечение, не достигшее критериев “большого”, но потребовавшее медицинского вмешательства, 
изменения врачом схемы лечения или сопровождавшееся болью, дискомфортом или изменением привычной 
активности пациента

Малые геморрагические осложнения Все другие кровотечения, не соответствующие критериям “больших” и “небольших клинически значимых”
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XANTUS, наличие модифицируемых ФР увеличивало 
риск кровотечений в 2 раза [4]. Риск ЖКК может быть 
нивелирован за счет коррекции модифицируемых ФР. 

В 2018г при анализе регистра ORBIT-AF, вклю-
чившего 7372 пациента, получающих ПОАК, у  20% 
пациентов наблюдались “досаждающие” кровоте-
чения (незначительные малые носовые, геморрои-
дальные кровотечения и подкожные гематомы), при 
этом 96% этих пациентов продолжили терапию анти-
коагулянтами. При сравнении двух групп пациентов 
с  “досаждающими” кровотечениями и  пациентами 
без них риск больших кровотечений в  течение сле-
дующих 6 мес. не отличался, на основании чего ав-
торы сделали выводы, что небольшие кровотечения 
не представляют серьезной угрозы здоровью и  не 
влияют на долгосрочный прогноз пациентов, при-
нимающих ПОАК [46]. При этом в реальной клини-
ческой практике именно “досаждающие” кровотече-
ния чаще всего являются причиной отмены ПОАК 
как со стороны врача, так и  со стороны пациента. 
Проведенные исследования продемонстрировали, 
что при прерывании терапии ПОАК возрастает риск 
инсульта: лечение пациентов с ФП без перерыва со-
провождается частотой инсультов и  системной эм-
болии в 1,7% случаев, при временном перерыве в ле-
чении в  6,2%, при длительной отмене в  25,6% [47].

Таким образом, малые геморрагические ослож-
нения являются неопасным побочным эффектом 
ПОАК и не служат показанием к прекращению тера-
пии. Согласно российским рекомендациям от 2020г 
с  целью предотвращения тромбоэмболических ос-
ложнений у  пациентов с  ФП при мелких “досажда-
ющих” кровотечениях нередко достаточно отложить 
прием 1 дозы ПОАК до остановки кровотечения [30].

В случае возникновения кровотечения основная за-
дача врача заключается в выявлении источника, оценке 
тяжести и давности кровотечения, уточнении времени 
последнего приёма антикоагулянта, оценке ФР крово-
течения (сопутствующая терапия, хроническая болезнь 
почек, злоупотребление алкоголем), продолжении или 
скорейшем возобновлении терапии ПОАК [48].

Согласно алгоритму Европейского общества эн-
доскопистов от 2021г ИПП являются базисными пре-
паратами в  лечении острого кровотечения из верх-
них отделов ЖКТ перед и  после эндоскопического 
гемостаза. В  соответствии с  рекомендациями в  дан-
ной ситуации ИПП необходимо вводить внутривен-
но болюсно (омепразол, пантопразол, эзомепразол, 
рабепразол) с  последующей непрерывной инфузией 
через инфузомат в  течение 72 ч после эндоскопии. 
Пациентам с  кровотечениями из верхних отделов 
ЖКТ показана диагностика хеликобактерной инфек-
ции и ее эрадикация. В схемах эрадикации H. pylori по 
мнению ряда экспертов не желательно использовать 
кларитромицин, учитывая потенциальное влияния на 
фармакокинетику ПОАК, однако с точки зрения фар-

макокинетики и  фармакодинамики данный эффект 
оценивается как клинически незначимый [35]. 

Профиль безопасности ривароксабана на основании 
рандомизированных клинических исследований и реаль-
ной клинической практики

Результаты основных клинических исследований 
зарегистрированных на территории Российской фе-
дерации ПОАК, не поддаются прямому сравнению, 
учитывая различные выборки пациентов. Так, участ-
ники исследования ROCKET AF (ривароксабан) 
имели больше баллов по шкале HAS-BLED (в  сред-
нем 3 балла) по сравнению с участниками исследова-
ния ARISTOTLE (апиксабан), в среднем набиравши-
ми 2 балла [49]. В  отличие от других ПОАК, благо-
приятный профиль эффективности и  безопасности 
ривароксабана был продемонстрирован в  популя-
ции пациентов с ФП, схожих по своим характеристи-
кам с типичными российскими пациентами. 

Наиболее значимыми клиническими исследова-
ниями, посвященными эффективности и безопасно-
сти ривароксабана, являются исследование ROCKET 
AF (рандомизированное клиническое исследова-
ние), исследования SAFIR-AC, XANTUS и XANTUS 
POOLED (проспективные наблюдательные исследо-
вания реальной клинической практики).

В исследовании ROCKET AF проведенный суб-
анализ позволил проанализировать риски возникно-
вения кровотечений различных локализаций, в  т.ч. 
и  ЖКК. В  соответствии с  дизайном исследования 
после перевода пациентов с  терапии ривароксаба-
ном на варфарин отмечалось достоверное увеличение 
количества серьезных кровотечений (фатальные, за-
трагивающие критические зоны, сопровождающиеся 
снижением уровня гемоглобина более чем на 2 г/дл 
или требующие переливания 2 и  более единиц эри-
троцитарной массы) и тромботических осложнений, 
что было ассоциировано с нестабильным значением 
международного нормализованного отношения в пер-
вые 30 сут. Таким образом, на фоне терапии риваро- 
ксабаном частота внутричерепных кровотечений, кро-
вотечений в  жизненно важные органы и  фатальных 
кровотечений была ниже по сравнению с  терапией 
варфарином. При применении ривароксабана, име-
ющего максимальную биодоступность, кровотечения 
из верхних отделов ЖКТ были более частыми, чем из 
нижних (76% vs 24%), что может указывать на отсут-
ствие воздействия препарата на слизистую ЖКТ [49].

Общеизвестным ФР кровотечений является по-
жилой и старческий возраст, при этом в проведенных 
клинических исследованиях доля таких пациентов бы-
ла невелика: 18% в ROCKET AF, 13% в ARISTOTLE. 
Одной из целей проведенного исследования SAFIR-AC 
являлось дополнительное изучение в  реальной прак-
тике показателей профиля безопасности риварокса-
бана в сравнении с АВК у пациентов с ФП в возрасте 
≥80 лет, принимающих ривароксабан или варфарин. 
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Средний возраст больных составил 86 лет, 23% паци-
ентов были старше 90 лет. В группе пациентов, полу-
чавших ривароксабан, по сравнению с  пациентами, 
получавшими варфарин, риск больших кровотечений 
оказался ниже на 33%, включая снижение риска вну-
тричерепных, а  также фатальных кровотечений [50]. 
Важно отметить, что подобного изучения в  проспек-
тивном исследовании профиля безопасности других 
ПОАК у сопоставимой возрастной группы на данный 
момент времени нет. 

В исследовании XANTUS оценивалась эффектив-
ность и  безопасность ривароксабана в  отношении 
профилактики инсульта у 6784 пациентов с неклапан-
ной ФП. По результатам исследования частота крово-
течений на фоне терапии составила 2,1 случай на 100 
пациенто-лет, с  подавляющим большинством кро-
вотечений удавалось справиться консервативно. 80% 
пациентов продолжали принимать ривароксабан в те-
чение года, 75% пациентов были удовлетворены или 
очень удовлетворены проводимым лечением. В про-
цессе исследования более чем у 96% пациентов не бы-
ло зарегистрировано ни одного побочного эффекта 
[4]. В исследовании XANTUS POOLED приняли уча-
стие 11121 пациент (1081 пациент из России) среднего 
возраста 71 год с  неклапанной ФП, 74% пациентов, 
включенных в исследование, были пожилого и старче-
ского возраста (≥65 лет). Частота кровотечений в ис-
следовании составила <1%, а ЖКК 0,6% [44]. 

По данным Дрезденского регистра ПОАК (из 1204 
пациентов 384 (31,9%) получали ривароксабан) часто-
та кровотечений составила 4,1% в год, лишь 6,1% слу-
чаев кровотечения являлись клинически значимыми, 
но в большинстве случаев были пролечены консерва-
тивно [51]. 

Заключение
ПОАК являются базисными препаратами для про- 

филактики и лечения тромбозов и тромбоэмболиче-
ских осложнений, учитывая их высокую эффектив-
ность и безопасность, продемонстрированную в мно-
жестве клинических исследований.

Причиной необоснованного неназначения или от-
мены антикоагулянтной терапии является опасение ле-
чащего врача и пациента различных геморрагических 
осложнений. Проведенные исследования продемон-
стрировали, что риски кровотечений не являются вы-
сокими, а учитывая их механизм развития, в большин-

стве клинических ситуаций они предсказуемы и пред-
отвратимы. Риск инсульта у  пациента всегда выше 
риска кровотечений, что обусловливает необходимость 
применения ПОАК у большинства пациентов с ФП.

Клиническая практика свидетельствует о   низкой 
частоте геморрагических осложнений, включая ЖКК, 
на терапии ПОАК в сравнении с варфарином. Зна ние 
ФР кровотечений и их управление может помочь вра-
чу нивелировать риск возможных осложнений и еще 
больше повысить безопасность терапии. В частности, 
к  мероприятиям, которые могут уменьшить риски 
ЖКК, относятся:

1. Оценка риска кровотечений при помощи шкалы 
HAS-BLED, выявление модифицируемых и частично 
модифицируемых ФР геморрагических осложнений.

2. Коррекция модифицируемых ФР: контроль ар-
териальной гипертензии; отказ от приема алкоголя; 
минимизация приема НПВП и малых доз аспирина, 
выбор селективных НПВП.

3. Эрадикация Н. pylori.
4. Корректировка дозировок ПОАК в  соответ-

ствии с инструкцией (возраст, печеночная и/или по-
чечная недостаточность).

5. Выбор ПОАК, имеющего фармакокинетиче-
ские и  фармакодинамические преимущества. Рива-
роксабан (Ксарелто®) обеспечивает комплексную 
защиту от инсульта и  других сердечно-сосудис тых 
событий, имея удобный однократный режим дози-
рования и  благоприятный профиль безопасности.

6. Профилактическое назначение ИПП пациен-
там, набравшим ≥3 баллов по шкале HAS-BLED; па-
циентам, получающим двойную или тройную анти-
тромбоцитарную терапию, принимающим ПОАК 
в комбинации с НПВП и/или АСК.

7. Назначение ИПП пациентам, имеющим заболе-
вания верхних отделов ЖКТ: гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь, эрозивно-язвенное поражение желуд-
ка и 12-перстной кишки, функциональная диспепсия. 

8. Использование в  дополнение к  ИПП адъю-
вантной терапии — ребамипид, висмута трикалия ди- 
цитрат, урсодезоксихолевая кислота. 

9. Динамическая оценка ФР геморрагических ослож-
нений на фоне проводимой антикоагулянтной терапии. 

Отношения и деятельность. Публикация подготов-
лена при поддержке АО “Байер” (PP-M_RIV-RU- 
0053-1).

1.  Monthly retail audit of the pharmaceutical market of the Russian Federation. DSM Group., 
2021, May. (In Russ.) Ежемесячный розничный аудит фармацевтического рынка РФ. DSM  
Group., 2021, май. https://dsm.ru/marketing/free-information/analytic-reports. 06 июль 2021.

2.  Raval AN, Cigarroa JE, Chung MK, et al. Management of Patients on Non-Vitamin K 
Antagonist Oral Anticoagulants in the Acute Care and Periprocedural Setting: A Scientific 
Statement From the American Heart Association. Circulation. 2017;135(10). doi:10.1161/
CIR.0000000000000477.

3.  Edwards IR, Aronson JK. Adverse drug reactions: definitions, diagnosis, and management. 
Lancet. 2000;356(9237):1255-9. doi:10.1016/S0140-6736(00)02799-9. 

4.  Camm AJ, Amarenco P, Haas S, et al. XANTUS: rationale and design of a noninterventional 
study of rivaroxaban for the prevention of stroke in patients with atrial fibrillation. Vasc 
Health Risk Manag. 2014;10:425-34. doi:10.2147/VHRM.S63298. 

5.  Stangier J, Clemens A. Pharmacology, pharmacokinetics, and pharmacodynamics 
of dabigatran etexilate, an oral direct thrombin inhibitor. Clin Appl Thromb Hemost. 
2009;15(1)1:9S-16S. doi:10.1177/1076029609343004.

6.  A guide for healthcare professionals on the prescription of Xarelto® (rivaroxaban). 
(In  Russ.) Руководство для специалистов здравоохранения по назначению 
Ксарелто® (ривароксабан). https://pharma.bayer.ru/products/xarelto. 06 июль 2021.

Литература/References



113

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

7.  Official instructions for the drug Warfarin®. (In Russ.) Официальная инструкция к пре-
парату Варфарин®. https://www.vidal.ru/drugs/warfarin__28655.

8.  Arakelyan MG, Bockeria LA, Vasilieva EYu, et al. Clinical guidelines for Atrial fibrillation and 
atrial flutter. Russian Journal of Cardiology. 2021;26(7):4594. (In Russ.) Аракелян М. Г., 
Бокерия Л. А., Васильева Е. Ю. и  др. Фибрилляция и  трепетание предсер-
дий. Клинические рекомендации 2020. Российский кардиологический журнал. 
2021;26(7):4594. doi:10.15829/1560-4071-2021-4594.

9.  Official instructions for the drug Xarelto®. (In Russ.) Официальная инструкция к  пре-
парату Ксарелто®. https://www.rlsnet.ru/tn_index_id_43277.htm. (обращение от 
23.07.2021).

10.  Official instructions for the drug Pradaxa®. (In Russ.) Официальная инструкция к пре-
парату Прадакса®. https://www.rlsnet.ru/tn_index_id_42850.htm. (обращение от 
23.07.2021).

11.  Official instructions for the drug Eliquis®. (In Russ.) Официальная инструкция к  пре-
парату Эликвис®. https://www.vidal.ru/drugs/eliquis__38823. 

12.  Ogata K, Mendell-Harary J, Tachibana M, et al. Clinical safety, tolerability, 
pharmacokinetics, and pharmacodynamics of the novel Factor Xa inhibitor edoxaban in 
healthy volunteers. 2010;50:743-53.

13.  Cheung KS, Leung WK. Gastrointestinal bleeding in patients on novel oral anticoagulants: 
Risk, prevention and management. World J Gastroenterol. 2017;21;23(11):1954-63. 
doi:10.3748/wjg.v23.i11.1954.

14.  Desai A, Yamazaki T, Dietz AJ, et al. Pharmacokinetic and Pharmacodynamic Evaluation 
of  the Drug-Drug Interaction Between Isavuconazole and Warfarin in Healthy Subjects. 
Clin Pharmacol Drug Dev. 2017;6(1):86-92. doi:10.1002/cpdd.283. 

15.  Hindricks G, Potpara T, Dagres N, et al. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and 
management of atrial fibrillation developed in collaboration with the European Association 
of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J. 2021;42(5):373-498. doi:10.1093/
eurheartj/ehaa612. Erratum in: Eur Heart J. 2021;42(5):507. Erratum in: Eur Heart J. 
2021;42(5):546-7. 

16.  Shim YK, Kim N. [Nonsteroidal Anti-inflammatory Drug and Aspirin-induced Peptic 
Ulcer Disease]. Korean J Gastroenterol. 2016;67(6):300-12. [Korean]. doi:10.4166/
kjg.2016.67.6.300. 

17.  Mihalkanin L, Stancak B. The Impact of Novel Anticoagulants on the Upper Gastrointestinal 
Tract Mucosa. Medicina (Kaunas). 2020;56(7):363. doi:10.3390/medicina56070363. 

18.  Camm AJ, Pinto FJ, Hankey GJ, et al.; Writing Committee of the Action for Stroke 
Prevention alliance. Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants and atrial fibrillation 
guidelines in practice: barriers to and strategies for optimal implementation. Europace. 
2015;17(7):1007-17. doi:10.1093/europace/euv068.

19.  Miller CS, Dorreen A, Martel M, et al. Risk of Gastrointestinal Bleeding in Patients Taking 
Non-Vitamin K Antagonist Oral Anticoagulants: A Systematic Review and Meta-analysis. 
Clin Gastroenterol Hepatol. 2017;15(11):1674-83.e3. doi:10.1016/j.cgh.2017.04.031. 

20.  Fujimoto S, Tsuruoka N, Esaki M, et al. Decline incidence in upper gastrointestinal bleeding 
in several recent years: data of the Japan claims database of 13 million accumulated 
patients. J Clin Biochem Nutr. 2021;68(1):95-100. doi:10.3164/jcbn.20-153.

21.  Desai J, Kolb JM, Weitz JI, et al. Gastrointestinal bleeding with the new oral anticoagulants — 
defining the issues and the management strategies. Thromb Haemost. 2013;110(2):205-
12. doi:10.1160/TH13-02-0150. 

22.  Desai J, Granger CB, Weitz JI, Aisenberg J. Novel oral anticoagulants in gastroenterology 
practice. Gastrointest Endosc. 2013;78:227-39. doi:10.1016/j.gie.2013.04.17.

23.  Pannach S, Goetze J, Marten S, et al. Management and outcome of gastrointestinal 
bleeding in patients taking oral anticoagulants or antiplatelet drugs. J Gastroenterol. 
2017;52(12):1211-20. doi:10.1007/s00535-017-1320-7.

24.  Miao B, Miller M, Lovelace B, et al. Burden-of-Illness Associated with Bleeding-Related 
Hospitalizations in Atrial Fibrillation Patients: Findings from the Nationwide Readmission 
Database. TH Open. 2020;4(3):e211-e217. doi:10.1055/s-0040-1716549. 

25.  Lim YJ, Yang CH. Non-steroidal anti-inflammatory drug-induced enteropathy. Clin Endosc. 
2012;45:138-44. doi:10.5946/ce.2012.45.2.138.

26.  Eikelboom JW, Wallentin L, Connolly SJ, et al. Risk of bleeding with 2 doses of dabigatran 
compared with warfarin in older and younger patients with atrial fibrillation: an analysis of 
the randomized evaluation of long-term anticoagulant therapy (RE-LY) trial. Circulation. 
2011;123(21):2363-72. doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.110.004747. 

27.  Blech S, Ebner T, Ludwig-Schwellinger E, et al. The metabolism and disposition of the oral 
direct thrombin inhibitor, dabigatran, in humans. Drug Metab Dispos. 2008;36:386-99. 
doi:10.1124/dmd.107.019083.

28.  Laizure SC, Parker RB, Herring VL, Hu ZY. Identification of carboxylesterase-dependent 
dabigatran etexilate hydrolysis. Drug Metab Dispos. 2014;42(2):201-6. doi:10.1124/
dmd.113.054353. 

29.  Lip G, Windecker S, Huber K, et al. Management of antithrombotic therapy in atrial 
fibrillation patients presenting with acute coronary syndrome and/or undergoing 
percutaneous coronary or valve interventions. 2014;35(45):3155-79. doi:10.1093/
eurheartj/ehu298.

30.  Arutyunov GP, Fomin IV, Tarlovskaya EI, et al. Algorithm for assessing and modifying 
risk factors for minor bleeding in patients with atrial fibrillation receiving POAC 

therapy. Resolution of the Eurasian Association of Therapists. 2020. p.30. (In Russ) 
Арутюнов Г. П., Фомин И. В., Тарловская Е. И  и  др. Алгоритм оценки и  модифи-
кации факторов риска небольших кровотечений у  пациентов с  фибрилляци-
ей предсердий, получающих терапию ПОАК. Резолюция Евразийской ассоци-
ации терапевтов. 2020. с.30. ISBN: 978-5-9908622-3-4. https://euat.ru/upload/
recommendation/1605741764.pdf.

31.  Golitsyn SP, Panchenko EP, Kropacheva ES, et al. Eurasian clinical guidelines for the 
diagnosis and treatment of atrial fibrillation. 2020. p. 95. (In Russ.) Голицын С. П., 
Панченко Е. П., Кропачева Е. С. и  др. Евразийские клинические рекомендации по 
диагностике и лечению фибрилляции предсердий. 2020. с. 95. http://cardio-eur.asia/
media/files/clinical_recommendations/recommendations_diagnosis_and_treatment_of_
atrial_fibrillation_2019_rus.pdf.

32.  Jukic I, Rusic D, Vukovic J, et al. Correlation of registered drug packs with Maastricht 
V/Florence Consensus Report and national treatment guidelines for management 
of Helicobacter pylori infection. Basic Clin Pharmacol Toxicol. 2020;126(3):212-25. 
doi:10.1111/bcpt.13322. 

33.  Bosch J, Eikelboom JW, Connolly SJ, et al. Rationale, Design and Baseline 
Characteristics of Participants in the Cardiovascular Outcomes for People Using 
Anticoagulation Strategies (COMPASS) Trial. Can J Cardiol. 2017;33(8):1027-35. 
doi:10.1016/j.cjca.2017.06.001. 

34.  Modern approaches to the management of patients with atrial fibrillation. Современные 
подходы к  ведению пациентов с  фибрилляцией предсердий. https://www.escardio.
org/static-file/Escardio/Education/E-learning/Romanov2.pdf. 06 july 2021.

35.  Gralnek IM, Stanley AJ, Morris AJ, et al. Endoscopic diagnosis and management 
of nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage (NVUGIH): European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline — Update 2021. Endoscopy. 2021;53(3):300-
32. doi:10.1055/a-1369-5274. 

36.  Ishiyama H, Yamasaki K, Kanbe T. Effect of proamipide (OPC-12759) on gastric mucus 
secretion in rats. Jpn Pharmacol Ther. 1988;16:4103-109.

37.  Yoshikawa T, Naito Y, Nakamura S, et al. Effect of rebamipide on lipid peroxidation 
and gastric mucosal injury induced by indometacin in rats. Arzneimittelforschung. 
1993;43(12):1327-30.

38.  Suzuki M, Miura S, Mori M, et al. Rebamipide, a novel antiulcer agent, attenuates 
Helicobacter pylori induced gastric mucosal cell injury associated with neutrophil derived 
oxidants. Gut. 1994;35(10):1375-8. doi:10.1136/gut.35.10.1375.

39.  Aihara M, Azuma A, Takizawa H, et al. Molecular analysis of suppression of interleukin-8 
production by rebamipide in Helicobacter pylori-stimulated gastric cancer cell lines. Dig 
Dis Sci. 1998;43(9 Suppl):174S-180S.

40.  Kakkar AK, Mueller I, Bassand JP, et al “International longitudinal registry of patients with 
atrial fibrillation at risk of stroke: Global Anticoagulant Registry in the FIELD (GARFIELD)”. 
AHJ. 2012;163(1):13-9.

41.  Pollack CVJr, Reilly PA, van Ryn J, et al. Idarucizumab for Dabigatran Reversal  — Full 
Cohort Analysis. N Engl J Med. 2017;377(5):431-41. doi:10.1056/NEJMoa1707278. 

42.  Cangemi DJ, Krill T, Weideman R, et al. A Comparison of the Rate of Gastrointestinal 
Bleeding in Patients Taking Non-Vitamin K Antagonist Oral Anticoagulants or Warfarin. Am 
J Gastroenterol. 2017;112(5):734-9. doi:10.1038/ajg.2017.39. 

43.  Mant J, Hobbs FD, Fletcher K, et al. Warfarin versus aspirin for stroke prevention 
in an elderly community population with atrial fibrillation (the Birmingham Atrial 
Fibrillation Treatment of the Aged Study, BAFTA): a randomised controlled trial. Lancet. 
2007;11;370(9586):493-503. doi:10.1016/S0140-6736(07)61233-1.

44.  Kirchhof P, Radaideh G, Kim YH, et al. Global XANTUS program Investigators. Global 
Prospective Safety Analysis of  Rivaroxaban. J Am Coll Cardiol. 2018;72(2):141-53. 
doi:10.1016/j.jacc.2018.04.058.

45.  Lauffenburger JC, Farley JF, Gehi AK, et al. Factors driving anticoagulant selection in 
patients with atrial fibrillation in the United States. Am J Cardiol. 2015;115(8):1095-101. 
doi:10.1016/j.amjcard.2015.01.539. 

46.  O’Brien EC, Holmes DN, Thomas L, et al. Prognostic Significance of Nuisance Bleeding 
in Anticoagulated Patients With Atrial Fibrillation. Circulation. 2018;138(9):889-97.

47.  Kirchhof P, Camm AJ, Goette A, et al. Early Rhythm-Control Therapy in Patients with Atrial 
Fibrillation. N Engl J Med. 2020;383(14):1305-16. doi:10.1056/NEJMoa2019422. 

48.  Williams B, Mancia G, Spiering W, et al. Guidelines for the management of arterial 
hypertension. Eur Heart J. 2018;39(33):3021-104.

49.  Piccini JP, Garg J, Patel MR, et al. Management of major bleeding events in patients 
treated with rivaroxaban vs. warfarin: results from the ROCKET AF trial. Eur Heart J. 
2014;35:1873-80. doi:10.1093/eurheartj/ehu083.

50.  Hanon O, Vidal JS, Pisica-Donose, et al.; SAFIR study group. Bleeding risk with 
rivaroxaban compared with vitamin K antagonists in patients aged 80 years or 
older with atrial fibrillation. Heart. 2020:heartjnl-2020-317923. doi:10.1136/
heartjnl-2020-317923.

51.  Beyer-Westendorf J, Gelbricht V, Förster K, et al. Peri-interventional management 
of novel oral anticoagulants in daily care: results from the prospective Dresden 
NOAC registry. European Heart Journal. 2014;35(28):1888-96. doi:10.1093/eurheartj/
eht557.





115

Машинное обучение в прогнозировании ближайших и отдаленных результатов реваскуляризации 
миокарда: систематический обзор

Гельцер Б. И., Рублев В. Ю., Циванюк М. М., Шахгельдян К. И.

Методы машинного обучения (МО) относятся к основным инструментам ис-
кусственного интеллекта и все шире используются в популяционной и клини-
ческой кардиологии для стратификации рисков развития сердечно-сосудис-
тых заболеваний и их осложнений. В систематическом обзоре представлен 
анализ научной литературы по результатам использования различных мето-
дов МО (искусственных нейронных сетей, случайного леса, стохастическо-
го градиентного бустинга, машины опорных векторов и др.) для разработки 
прогностических моделей, определяющих риск развития неблагоприятных 
событий в ближайшем и отдаленном периодах после коронарного шунтиро-
вания и чрескожных коронарных вмешательств. Большинство исследований 
по данной проблеме сосредоточено на создании новых прогностических мо-
делей c более высокой предсказательной ценностью, что является базовым 
условием для их внедрения в клиническую практику. Подчеркивается, что со-
вершенствование технологий моделирования и разработка на этой основе 
практико-ориентированных инструментов поддержки принятия врачебных 
решений относится к одному из наиболее перспективных направлений циф-
ровизации здравоохранения, востребованных в повседневной профессио-
нальной деятельности.

Ключевые  слова:  методы машинного обучения, прогностические модели, 
коронарное шунтирование, чрескожные коронарные вмешательства.
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Machine learning in predicting immediate and long-term outcomes of myocardial revascularization: 
a systematic review

Geltser B. I., Rublev V. Yu., Tsivanyuk M. M., Shakhgeldyan K. I. 

Machine learning (ML) is among the main tools of artificial intelligence and are 
increasingly used in population and clinical cardiology to stratify cardiovascular 
risk. The systematic review presents an analysis of literature on using various ML 
methods (artificial neural networks, random forest, stochastic gradient boosting, 
support vector machines, etc.) to develop predictive models determining the 
immediate and long-term risk of adverse events after coronary artery bypass 
grafting and percutaneous coronary intervention. Most of the research on this issue 
is focused on creation of novel forecast models with a higher predictive value. It is 
emphasized that the improvement of modeling technologies and the development 
of clinical decision support systems is one of the most promising areas of digi-
talizing healthcare that are in demand in everyday professional activities.

Keywords: machine learning methods, predictive models, coronary artery bypass 
grafting, percutaneous coronary interventions.
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шкалы EuroSCORE II и  STS могут использоваться 
только в  качестве дополнительной информации для 
обсуждения тактики ведения пациентов командой 
кардиологов [4]. Для выбора оптимального вида ре-
васкуляризации разработана шкала SYNTAX II, ко-
торая позволяет оценить анатомический статус КА 
пациентов в  совокупности с  их клиническими дан-
ными и  сформировать индивидуальный прогноз 
перед выполнением ЧКВ или КШ [11]. Необходимо 
отметить, что во многих исследованиях в  качестве 
конечных точек прогноза рассматривают после-
операционную фибрилляцию предсердий (ФП), 
окклюзию стентированной артерии или шунта, по-
требность в  продленной искусственной вентиляции 
легких и другие признаки [12-15]. Учитывая тот факт, 
что послеоперационная смертность наряду с  други-
ми неблагоприятными ССС является индикатором 
качества оказания кардиохирургической помощи, 
в последние годы интенсифицированы исследования 
по разработке новых прогностических шкал, облада-
ющих более высокой предсказательной ценностью. 

Цель научного обзора состоит в  оценке возмож-
ности применения методов машинного обучения 
(МО) как инструментов прогнозирования рисков 
развития неблагоприятных событий у больных ИБС 
после реваскуляризации миокарда.

Стратегия поиска научных источников
Систематический научный обзор подготовлен в со-

ответствии с  методологией “PRISMA” [16]. В  обзор 
включены результаты анализа статей за период 2010-
2020гг, релевантных заявленной цели. Поисковые за-
просы проводились в  базах данных PubMed, Web of 
Science, Scopus и Российском индексе научного цити-
рования (РИНЦ). В  качестве маркеров поиска были 
использованы сочетания следующих ключевых слов: 
“методы машинного обучения и  коронарное шунти-
рование”, “методы машинного обучения и  чрескож-
ные коронарные вмешательства”, “прогнозирование 
ближайших результатов коронарного шунтирования”, 
“прогнозирование отдаленных результатов коронар-
ного шунтирования”, “прогнозирование ближай-
ших результатов чрескожных коронарных вмеша-
тельств”, “прогнозирование отдаленных результатов 
чрескожных коронарных вмешательств”. Для англо-
язычных публикаций использовались следующие 
словосочетания для поиска: “machine learning and 
coronary artery bypass grafting”, “machine learning and 
percutaneous coronary intervention”, “short-term CABG 
results prognosis”, “long-term CABG results prognosis”, 
“short-term PCI results prognosis”, “long-term PCI results 
prognosis”. По результатам поискового запроса было 
получено 3048 работ. После удаления дубликатов оста-
лось 2015 потенциально релевантных статей. Затем бы-
ли исключены работы, в которых отсутствовали про-
гностические модели и  полнотекстовые материалы, 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является 
одной из основных причин инвалидизации и смерт-
ности населения в  большинстве стран мира [1]. 
В  Российской Федерации смертность от сердеч-
но-сосудистой патологии составляет 599 человек 
на 100 тыс. населения, из них умерших по причине 
ИБС — 53% [2]. По данным Американской ассоциа-
ции сердца в 2019г в США было зафиксировано 18,2 
млн человек, страдающих ИБС, а  ежегодная смерт-
ность от этого заболевания составляет >3 млн чело-
век [3]. К  одним из наиболее эффективных методов 
лечения ИБС относят реваскуляризацию миокарда 
посредством чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ) и  коронарного шунтирования (КШ), широ-
кое применение которых существенно увеличивает 
продолжительность и  качество жизни больных [4]. 
Прогнозирование ближайших и  отдаленных резуль-
татов КШ и ЧКВ является предметом многочислен-
ных исследований. По данным литературы внутри-
госпитальная летальность (ВГЛ) после изолирован-
ного КШ составляет 1-3% у пациентов моложе 70 лет 
и  5-6% у  пациентов старше 70 лет. Уровень леталь-
ности при комбинированных кардиохирургических 
вмешательствах достигает 6% вне зависимости от 
возраста больных [5]. ВГЛ при плановых ЧКВ со-
ставляет 0,5-1%, а при экстренных — от 4 до 7%. При 
этом фиксируется зависимость данного показате-
ля от тяжести поражения коронарных артерий (КА) 
и  сроков проведения операции [6]. В  большинстве 
работ подчеркивается, что частота и  сроки разви-
тия неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
(ССС) после реваскуляризации миокарда обуслов-
лены клиническими особенностями ИБС до опера-
ции, операционными факторами риска, наличием 
или отсутствием постинфарктного кардиосклероза, 
распространенностью и  локализацией стенозирую-
щего поражения КА, профилем и  активностью ко-
морбидной патологии [7, 8]. Рекомендации профес-
сиональных сообществ описывают несколько мето-
дов персонализированной стратификации рисков 
оперативного лечения и  прогнозирования возмож-
ных осложнений [4]. Так, после принятия решения 
о  проведении КШ вероятность послеоперационной 
смертности чаще всего оценивают с  использова-
нием шкалы EuroSCORE II, в  которой расчет рис-
ка осуществляется на основе анализа 18 факторов 
[9]. Американским обществом торакальных хирур-
гов разработана шкала STS (The Society of Thoracic 
Surgery Score), в  которой c учетом 64 клинических 
переменных, помимо рисков ВГЛ, рассчитывается 
вероятность послеоперационных осложнений, про-
лонгированной искусственной вентиляции легких, 
повторного хирургического вмешательства и  дли-
тельности пребывания больных в  стационаре [10]. 
Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов по реваскуляризации миокарда 2018г 
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а для дальнейшего анализа были отобраны 427 публи-
каций. Критериями последующего этапа исключения 
являлись отсутствие метрики качества AUC и недоста-
точный размер выборки (<300). Таким образом, в си-
стематический обзор было включено 46 работ (рис. 1). 
Наиболее цитируемые из них представлены в  табли-
цах 1, 2.

МО в прогнозировании ближайших  
и отдаленных результатов КШ

В последние годы интерес к  практическому при-
менению алгоритмов МО для прогнозирования 
ближайших и  отдаленных результатов КШ постоян-
но возрастает в  связи с  разработкой новых моделей 
с  более высокой предсказательной точностью. Так, 
в  рамках ретроспективного одноцентрового иссле-
дования у  17919 больных ИБС изучалось влияние 
гендерной принадлежности на раннюю послеопе-
рационную смертность после КШ, в  котором было 
показано, что у женщин она существенно выше, чем 
у мужчин (2,7% vs 1,9%). К предикторам неблагопри-
ятного исхода относились возраст >65 лет, наличие 
артериальной гипертензии, дефицит массы тела (ин-
декс массы тела (ИМТ) <20 кг/м2) и ожирение (ИМТ 
>30 кг/м2). При этом некоторые известные факторы 
риска (хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) и  заболевания периферических артерий) 
в  разработанной модели логистической регрессии 
(ЛР) являлись предикторами неблагоприятного ис-
хода только для лиц мужского пола, что подтвержда-
ет необходимость персонифицированного подхода 
к  расчету риска [17]. В  работе Vidotti E, et al. (2019) 
по результатам ретроспективного анализа данных 
300 пациентов вероятность развития ФП в  после-
операционном периоде КШ без искусственного кро-
вообращения, рассчитанная с  помощью модели ЛР, 
составила ~5%. Основными предикторами модели 
были определены возраст >60 лет, пол, раса, ассоци-
ированный коморбидный статус и  показатели объ-
ема реваскуляризации (количество поврежденных 
артерий и  шунтов). При этом наличие хронической 
почечной недостаточности и  использование аутове-
нозных трансплантатов значительно повышали риск 
её возникновения [18]. С помощью мультивариатив-
ной ЛР на выборке ~10 тыс. пациентов была разра-
ботана модель риска 30-дневной летальности, пре-
дикторами которой являлись возраст более 65 лет, 
женский пол, наличие хронической сердечной недо-
статочности (ХСН), фракция выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ) <35%, длительная послеоперацион-
ная поддержка гемодинамики инотропными сред-
ствами, развитие послеоперационных осложнений 
(нозокомиальной пневмонии, ишемического ин-
сульта и  раневой инфекции) [19]. Manyam RB, et al. 
(2018) предложили модель расчета рисков повторной 
госпитализации больных ИБС в  первые 30 сут. пос-

ле КШ с  точностью по метрике площади под ROC-
кривой (AUC) 0,712 [20]. Модель была разработана 
по результатам ретроспективного анализа данных 
2293 пациентов старше 18 лет после КШ из регистра 
STS. Проведена оценка 51 потенциального предикто-
ра, к наиболее значимым из которых были отнесены 
мужской пол, злоупотребление алкоголем, церебро-
васкулярные заболевания, ХОБЛ, дооперационные 
уровни креатинина, гематокрита, общего билируби-
на, инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе, количество 
интраоперационных и  послеоперационных гемо-
трансфузий, послеоперационный уровень креатини-
на, количество часов, проведенных в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии, наличие послеопе-
рационных осложнений и длительность пребывания 
в  стационаре [20]. Прогностическую модель смерт-
ности больных с ФВ ЛЖ <35% после КШ в зависи-
мости от качества контроля артериального давления 
(АД) на 5-летнем горизонте наблюдения разработа-
ли с помощью регрессии Кокса (РК). Показано, что 
антигипертензивная терапия с достижением целевых 
показателей (систолического АД 120-130  мм рт.ст. 
и диастолического АД 75-85 мм рт.ст.) повышает по-
казатель выживаемости больных на 40% [21]. В дру-

PubMED РИНЦ

3048 потенциально 
релевантных статей

2015 потенциально
релевантных статей

427 потенциально
релевантных статей

46 релевантных статей

ScopusScopusWeb
of Science

Поиск публикаций
по ключевым словам

на русском и английском языках
в период 2010-2020гг

Критерий исключения:
дубликаты статей

Критерий исключения: 
отсутствие прогностических моделей

и полного текста статей

Критерий исключения:
отсутствие метрики качества AUC,

неполная характеристика предикторов,
недостаточный (<300) размер выборки

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования.



118

Российский кардиологический журнал 2021; 26 (8) 

118

гом исследовании РК применяли для расчета риска 
повторной реваскуляризации миокарда пос ле КШ. 
На выборке из 17 тыс. больных ИБС было показа-
но, что протективными факторами, снижающими 
риск повторной реваскуляризации, являются воз-
раст менее 75 лет, использование в  качестве ауто-
трансплантатов маммарных артерий, прием анти-
агрегантов до операции [22]. В  другой работе метод 
“случайного леса” (СЛ) был использован для рас-
чета риска острой сердечной недостаточности в  по-
слеоперационном периоде КШ [23]. Для построения 
прогностической модели использовали следующие 
дооперационные параметры: возраст пациентов, 
показатели давления в  правом предсердии и  транс-
пульмональный градиент, частоту сердечных сокра-

щений (ЧСС), уровень аспартатаминотрансферазы 
и количество лейкоцитов в крови. Прогностические 
алгоритмы на основе искусственных нейронных се-
тей (ИНС) применялись для оценки вероятности 
повторной реваскуляризации миокарда в  течение 
2  сут. после КШ [24], а  также необходимости про-
дленной вентиляции легких в  послеоперационном 
периоде [25]. Lee HC, et al. (2018) с помощью данного 
метода разработали модель предсказания риска раз-
вития острой почечной недостаточности после КШ 
с  прогностической точностью ~78% [26]. Allyn J, et 
al. (2017) показали более высокую предсказательную 
ценность алгоритмов МО на основе машины повы-
шения градиента (GBM), SVM, NB и СЛ для расчета 
ВГЛ после КШ по сравнению со шкалой EuroSCORE 

Таблица 1
Сравнительный анализ прогностической точности моделей оценки ближайших и отдаленных результатов КШ

Авторы Год Объем 
выборки

Методы МО Предикторы Метрики качества Результирующая точка
AUC Чувствительность, % Специфичность, %

[57] 2012 348341 РК Женский пол, ИМТ, срочность 
операции, реваскуляризация 
миокарда в анамнезе

0,764 (-) (-) ВГЛ

[58] 2017 5868 XGBoost, ЛР, 
РК, СЛ

Возраст, мочевина, креатинин 
крови, СКФ после операции

0,76 83,5 57,7 Смертность  
на горизонте 5 лет

[25] 2017 738 ЛР, ИНС ИМТ >29,1, ФВ <50%,  
длительность ИК

0,73 (-) (-) Необходимость 
продленной ИВЛ

[29] 2017 6520 XGBoost, СЛ, 
SVM, NB

Предикторы шкал EuroSCORE 
и EuroSCORE II

0,79 (-) (-) ВГЛ

[59] 2018 46573 РК Возраст, ХОБЛ, ФВ <35%, СД, 
ХБП, АГ, ХСН, курение и прием 
кортикостероидов

0,83 (-) (-) 90-дневная 
смертность

[19] 2018 7336 РК, ИНС Женский пол, ЦВЗ, ХОБЛ, 
дооперационный уровень 
креатинина, гематокрит, 
трансфузии крови  
до и интраоперационно, 
послеоперационный уровень 
креатинина, длительность 
пребывания в реанимации

0,71 (-) (-) Повторная 
госпитализация 
в течение 30 дней

[21] 2018 1212 РК Возраст >65 лет, женский пол, 
ОНМК в анамнезе,  
САД <120 и >130, ДАД <75 и >85

0,81 (-) (-) Смертность  
на горизонте 5 лет

[26] 2018 2010 СЛ, SVM, 
XGBoost, 
ИНС

Возраст, длительность КШ, АГ, 
гематокрит до операции,  
объем интраоперационной 
трансфузии крови

0,78 (-) (-) ВГЛ

[30] 2018 21460 ЛР, СЛ, ИНС, 
k-NN

Нитраты, β-адреноблокаторы, 
возраст, реваскуляризация 
миокарда в анамнезе

0,81 (-) (-) Смертность  
на горизонте 10 лет

[28] 2020 11190 XGBoost Креатинин крови, вес, возраст, 
ФВ <35%

0,80 (-) (-) Смертность  
на горизонте 10 лет

Примечание: (-) — отсутствие данной метрики в исследовании.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ДАД — диастолическое артериальное давление, ВГЛ — внутригоспитальная летальность, ИВЛ — искусственная 
вентиляция легких, ИК — искусственное кровообращение, ИМТ — индекс массы тела, ИНС — искусственная нейронная сеть, КШ — коронарное шунтирование, 
ЛР — логистическая регрессия, МНО — международное нормализованное отношение, МО — методы машинного обучения, ОНМК — острое нарушение мозго-
вого кровообращения, РК — регрессия Кокса, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, 
СЛ — случайный лес, ФВ — фракция выброса, ХБП — хроническая болезнь почек, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН — хроническая сер-
дечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЦВЗ — цереброваскулярные заболевания, k-NN — Метод k-ближайших соседей, NB — наивный 
байесовский классификатор, SVM — машина опорных векторов, XGBoost — стохастический градиентный бустинг. 
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Таблица 2
Сравнительный анализ прогностической точности моделей оценки 

 ближайших и отдаленных результатов ЧКВ

Авторы Год Объем 
выборки

Методы МО Предикторы Точность моделей Результирующая точка

AUC Чувствительность, % Специфичность, % 

[35] 2010 181775 ЛР Распространенность 
коронарного атеросклероза, 
возраст, срочность ЧКВ, СКФ, 
кардиогенный шок, ХСН, 
заболевания периферических 
артерий, ХОБЛ

0,92 (-) (-) ВГЛ

[34] 2014 2030 ЛР ФВ <52%, диаметр правого 
желудочка и систолическое 
давление в нем, амплитуда 
открытия аортального клапана

0,84 80 77,9 ВГЛ

[44] 2017 51943 SVM, СЛ, ЛР Возраст, ЧСС, САД, вес,  
курение, СД

0,845 (-) (-) Смертность  
на горизонте 2 лет

[46] 2017 1068 NB, СЛ, SVM Возраст, пол, СД, АГ, ХИНК, 
ХБП, ФП, ФВ <40%, количество 
пораженных КА и выраженность 
их кальциноза, срочность ЧКВч

0,78 (-) (-) Риск повторных 
госпитализаций

[39] 2018 6769 XGBoost Возраст, ИМТ, пол, ЧСС, АГ, 
коморбидная патология, 
нейтрофильно-лимфоцитарный 
индекс, ширина распределения 
эритроцитов и тромбоцитов  
по объему

0,81 81 81,5 ВГЛ

[50] 2018 947091 ЛР, XGBoost Возраст, женский пол, СД 0,75 (-) (-) Риск контраст-
индуцированного 
повреждения почек

[31] 2019 479804 XGBoost, 
СЛ, ЛР

Возраст, ФВ, ИМТ,  
длительность ИМ

0,92 (-) (-) ВГЛ

[36] 2019 3421 ИНС, ЛР, NB, 
SVM

Индекс коморбидности, 
гастроинтестинальное 
кровотечение, острое 
повреждение почек, 
реваскуляризация миокарда 
в анамнезе

0,89 97 94 ВГЛ

[41] 2019 22875 ИНС Возраст, пол, ИМТ, САД, ЧСС, 
КФК-МВ, креатинин, глюкоза, 
СРБ

0,90 (-) (-) Смертность  
на горизонте 6 мес.

[42] 2019 10813 ИНС, 
XGBoost, ЛР

Возраст, вес, САД, креатинин, 
курение, СД

0,96 95 92 Смертность  
на горизонте 1 года

[47] 2019 1767 ЛР, XGBoost, 
SVM, СЛ

Возраст, глюкоза крови, 
ЧСС, пол и этническая 
принадлежность, ДАД

0,72 (-) (-) Риск повторных 
госпитализаций  
на горизонте 3-х лет

[49] 2019 3316465 ЛР, XGBoost Возраст, курение, СД, САД, 
ДАД, ХСН, реваскуляризация 
миокарда в анамнезе

0,82 78,5 73,4 Риск кровотечения 
в первые 3 дня  
после ЧКВ

[37] 2020 400 ИНС Возраст, СКФ, ФВ, ИМ 
и реваскуляризация миокарда 
в анамнезе

0,74 68 84 Смертность  
на горизонте 5 лет

Примечание: (-) — отсутствие данной метрики в исследовании.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ВГЛ — внутригоспитальная летальность, ДАД — диастолическое артериальное давление, ИМ — инфаркт миокар-
да, ИМТ — индекс массы тела, ИНС — искусственная нейронная сеть, КА — коронарные артерии, КФК-МВ — креатинкиназа-МВ, ЛР — логистическая регрессия, 
МО — методы машинного обучения, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СЛ — 
случайный лес, СРБ — С-реактивный белок, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек, ХИНК — хроническая 
ишемия нижних конечностей, ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ  — чрескожное коро-
нарное вмешательство, ЧКВч — чрескожное коронарное вмешательство в течение часа, ЧСС — частота сердечных сокращений, NB — наивный байесовский 
классификатор, SVM — машина опорных векторов, XGBoost — стохастический градиентный бустинг. 
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II (AUC 0,795 vs 0,737) [27]. Kilic A, et al. (2019) на ко-
горте из 11190 пациентов представили данные о пре-
восходстве алгоритмов МО, разработанных с исполь-
зованием метода XGBoost, при расчете вероятности 
ВГЛ после КШ по сравнению со шкалой STS PROM 
(AUC 0,993 vs 0,956) [28]. В другой работе с помощью 
комбинации алгоритмов МО (ЛР, СЛ, ИНС) удалось 
разработать прогностические модели продолжитель-
ности жизни больных после КШ на горизонте до 10 
лет с точностью 74% [29]. Bertsimas D, et al. [30], ис-
пользуя комбинацию алгоритмов МО: ЛР, СЛ, ИНС 
и  метод k-ближайших соседей, разработали моде-
ли для оценки риска развития ИМ и  ишемического 
инсульта на 10-летнем горизонте после КШ у  боль-
ных со стабильным течением ИБС. Её точность по 
метрике AUC составила 81,5%. Полученная модель 
представлена веб-интерфейсом (ML4CAD) и  пози-
ционируется в  качестве пациент-ориентированной 
системы поддержки принятия врачебных решений 
для выбора оптимальной стратегии реваскуляриза-
ции миокарда и расчета риска развития ССС.

Методы МО в прогнозировании ближайших 
и отдаленных результатов ЧКВ

В большинстве исследований последних лет под-
черкивается, что постоянно возрастающее количе-
ство ЧКВ должно сопровождаться совершенствова-
нием технологий риск-стратификации пациентов, 
ограничивающих вероятность осложнений и  по-
вторных госпитализаций. В  ряде работ представ-
лены результаты применения алгоритмов МО для 
оценки рисков осложнений, смертности и  повтор-
ных госпитализаций после ЧКВ. Так, в исследовании 
Al’Aref  SJ, et al. (2019) к  предикторам ВГЛ относили 
ИМТ >24  кг/м2, ФВ ЛЖ <40%, ангиографические 
критерии нарушений коронарного кровотока (лока-
лизацию и  протяженность стеноза КА). Такие фак-
торы, как хроническая болезнь почек (ХБП) и ХОБЛ, 
были тесно ассоциированы с повышением риска по-
вторной госпитализации и развития ССС после ЧКВ 
[31]. В  работе Hu D, et al. (2016) на данных >3 тыс. 
пациентов были разработаны прогностические мо-
дели вероятности развития ССС после ЧКВ (ИМ, 
ишемического инсульта) на горизонте в  6 мес. Для 
их разработки использовали различные методы МО: 
NB, ЛР, SVM, СЛ. Полученные модели по точности 
превосходили классические шкалы TIMI и  GRACE 
с максимальным значением метрики AUC 0,724 [32]. 
Berikol GB, et al. (2016) с помощью нескольких алго-
ритмов МО (СЛ, SVM и NB) разработали модель для 
автоматической классификации пациентов по при-
знаку наличия или отсутствия острого коронарно-
го синдрома с  учетом клинических, лабораторных, 
электрокардиографических и  эхокардиографических 
данных с  точностью >98%, что позволило уточнить 
показания к  ЧКВ [33]. В  другом исследовании раз-

работана прогностическая модель на основе ЛР 
с  применением эхокардиографических параметров 
для предсказания ВГЛ после ЧКВ. Она включала 
4 фактора: ФВ ЛЖ <52%, диаметр правого желудочка 
и  систолическое давление в  нем, амплитуду откры-
тия аортального клапана [34]. C помощью ЛР на дан-
ных Национального сердечно-сосудистого регистра 
США была создана прогностическая модель, оцени-
вающая вероятность 30-дневной летальности пос-
ле ЧКВ с  AUC  — 0,925 [35]. Hsieh MH, et al. (2019) 
с помощью ИНС, ЛР и дерева решений разработали 
прогностическую модель ВГЛ после ЧКВ по данным 
Тайваньского регистра здравоохранения c AUC 0,895 
[36]. В работе Швец Д. А. и др. (2020) были представ-
лены модели ИНС, прогнозирующие риск летально-
го исхода в  течение 5 лет после ЧКВ, где в  качестве 
предикторов были выделены возраст больных старше 
65 лет, перенесенный ранее ИМ и острое нарушение 
мозгового кровообращения, ФП, ХСН III функцио-
нального класса, отсутствие ЧКВ в  анамнезе, ХБП, 
ФВ ЛЖ <55% [37].

В ряде исследований для построения прогности-
ческих моделей отдаленных результатов ЧКВ ис-
пользовали индикаторы системного воспалительно-
го ответа. Так, риск смерти после ЧКВ на горизонте 
32 мес. рассчитывали по данным обследования 1046 
пациентов. К наиболее значимому предиктору отно-
сился показатель лимфоцитарного индекса, включе-
ние которого в  модель ЛР существенно улучшало ее 
качество [38]. Pieszko К, et al. (2018) для построения 
модели на основе XGBoost, помимо известных пре-
дикторов (возраста, ИМТ, гендерной принадлежно-
сти, ЧСС, АД, коморбидной патологии), использо-
вали нейтрофильно-лимфоцитарный индекс, ши-
рину распределения эритроцитов и  тромбоцитов по 
объему, тромбоцито-лимфоцитарный индекс и сред-
ний объем тромбоцитов. Прогностическая точность 
данной модели по метрике AUC составила 0,81 [39]. 
На основе алгоритма NB с  использованием резуль-
татов нагрузочной эхокардиографии и  спиральной 
компьютерной томографии 300 пациентов была раз-
работана прогностическая модель, оценивающая 
вероятность развития ИМ и  риск смертности после 
ЧКВ. К  ее наиболее значимым предикторам отно-
сились показатели левожелудочковой дисфункции 
и  степень атеросклеротического повреждения КА 
[40]. Kwon JM, et al. (2019) с  помощью многослой-
ного персептрона разработали прогностическую мо-
дель для оценки риска смертности на горизонте до 
6 мес. после ЧКВ. Полученная модель по показателю 
AUC (0,905) значительно превзошла результаты су-
ществующих шкал расчета смертности после остро-
го коронарного синдрома и  ЧКВ: GRACE (0,851), 
ACTION (0,852) и  TIMI (0,781) [41]. Kim YJ, et al. 
(2019) с  помощью ИНС и  GBM на базе националь-
ного регистра ЧКВ Республики Корея разработали 
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алгоритм оценки смертности с  прогностическим 
горизонтом в  1 год. Полученная модель превзошла 
по точности шкалу GRACE (AUC 0,96 vs 0,76) [42]. 
Hae Н, et al. (2018) в ретроспективном исследовании 
с  помощью алгоритмов МО (GBM, СЛ, ИНС) раз-
работали прогностическую модель гемодинамиче-
ски значимого повреждения КА. С её помощью уда-
лось предсказать показатель фракционного резерва 
кровотока <0,8 с  точностью >80% без проведения 
его непосредственного измерения [43]. Wallert J, et 
al. (2017) с  применением SVM разработали модель, 
прогнозирующую смертность в  течение 2 лет после 
ЧКВ, используя данные Шведского национального 
медицинского регистра [44]. Syed Z, et al. (2015) c по-
мощью метода SVM определяли вероятность экс-
тренного КШ в процессе проведения ЧКВ на основе 
ретроспективного анализа данных 68022 пациентов. 
Точность разработанной модели по метрике AUC со-
ставила 0,81, а ее наиболее значимыми предикторами 
были 28 факторов. К  ним относились как показате-
ли, отражающие степень атеросклеротического по-
вреждения КА (выраженность кальцификации, про-
тяженность окклюзии и др.), так и демографические, 
анамнестические, клинико-функциональные и лабо-
раторные показатели [45]. В  этом алгоритме в  каче-
стве предикторов были выделены возраст и  гендер-
ная принадлежность пациентов, наличие сахарного 
диабета (СД), артериальной гипертензии, хрониче-
ской ишемии нижних конечностей, ХБП, ФП, ФВ 
ЛЖ <40%, локализация пораженных КА и выражен-
ность их кальциноза, срочность операции. В  рабо-
те Shameer К, et al. (2016) проведен сравнительный 
анализ точности моделей расчета рисков повторных 
госпитализаций у пациентов с ХСН после ЧКВ. При 
этом модель на основе NB отличалась более высокой 
точностью прогноза (AUC 0,78) по сравнению с  СЛ 
и SVM (AUC 0,62 и 0,67, соответственно) [46]. В дру-
гой работе рассчитывали риск повторных госпита-
лизаций у  пациентов с  ХСН с  сохраненной ФВ ЛЖ 
после ЧКВ на горизонте 3 лет. Алгоритм СЛ обладал 
более высокой точностью (AUC 0,72) по сравнению 
с другими методами МО (ЛР, GBM, SVM) [47]. С по-
мощью алгоритма СЛ по данным 162672 пациентов 
была разработана также модель расчета риска раз-
вития ФП у пациентов с ИБС после ЧКВ с прогно-
стической точностью по метрике AUC 0,827. В  этой 
работе к  наиболее значимым предикторам развития 
ФП были отнесены: мужской пол, возраст >70 лет, 
факт курение и уровень пульсового давления >60 мм 
рт.ст. [48]. Mortazavi BJ, et al. (2019) на основе мето-
дов МО (ЛР, XGBoost) разработали модели оцен-
ки вероятности кровотечений в  первые 3 дня после 
ЧКВ, превосходящие по точности прогнозирования 
“классический” калькулятор CathPCI (NCDR PCI 
BRS) [49]. Huang C, et al. (2018) с помощью методов 
МО (ЛР, GBM) создали модели расчета риска кон-

траст-индуцированного повреждения почек после 
ЧКВ с  AUC 0,752, где в  качестве предикторов вы-
ступали возраст больных, женский пол, наличие СД, 
острой сердечной недостаточности в течении 24 ч до 
ЧКВ [50]. С помощью ЛР в ретроспективном анали-
зе данных 3179 пациентов была рассчитана вероят-
ность острого повреждения почек после ЧКВ с  ис-
пользованием показателя, характеризующего от-
ношение объема контрастного вещества к  клиренсу 
креатинина. При его уровне >3,7 риск этого ослож-
нения резко возрастал [51].

Обсуждение
В рамках Национального проекта “Здраво охра-

нение” 2018г сформулированы задачи по развитию 
информационных технологий и их внедрению в кли-
ническую практику. Одним из наиболее востребо-
ванных и перспективных направлений этого проекта 
является создание информационных систем оценки 
рисков развития ССЗ и  их осложнений, в  т.ч. ассо-
циированных с КШ и ЧКВ [52]. Реализация этой за-
дачи связана с  разработкой прогностических моде-
лей и программного обеспечения для формирования 
персонализированных рекомендаций по управлению 
рисками. В систематическом обзоре научных публи-
каций представлен анализ результатов прогнозиро-
вания неблагоприятных событий в ближайшем и от-
даленном периодах КШ и ЧКВ, в которых в качестве 
конечных точек были определены ВГЛ, послеопера-
ционные осложнения, риск повторных госпитали-
заций и смертность на горизонте от 3 мес. до 10 лет. 
В  этих работах наборы данных больных ИБС после 
реваскуляризации миокарда были сформированы из 
регистров университетских клиник, профессиональ-
ных ассоциаций и  национальных регистров. Их на-
личие является важным преимуществом, реализация 
которого позволяет проводить как ретроспективные, 
так и  проспективные исследования на различных 
этапах послеоперационного периода. По мнению 
ряда авторов, наилучшую предсказательную способ-
ность прогностические модели чаще всего демон-
стрируют в  тех популяциях, откуда были получены 
исходные данные [53]. Отчасти это обусловлено ре-
гиональными особенностями клинического течения 
ИБС и  ресурсного обеспечения кардиологической 
службы. Именно поэтому создание и постоянная ак-
туализация региональных регистров больных ИБС 
будет способствовать разработке моделей с более вы-
сокой прогностической точностью.

Для оценки ближайших результатов КШ и ЧКВ на-
ряду с  ЛР авторами анализируемых работ исполь-
зовались методы СЛ, XGBoost, SVM и ИНС. Прогно-
зирование отдаленных результатов проводилось на 
основе РК, СЛ и  различных вариантов ИНС. При 
этом СЛ и ИНС относились к наиболее востребован-
ным методам моделирования, что демонстрирует их 
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прогностическую надежность. Необходимо подчерк-
нуть, что в  последние годы особый интерес иссле-
дователей связан с  использованием многослойных 
ИНС (персептронов), которые относятся к техноло-
гиям глубокого обучения и  обеспечивают более вы-
сокое качество прогностических моделей, в т.ч. в ин-
тересах клинической кардиологии [54, 55]. Вместе 
с  тем за анализируемый период данный метод для 
оценки рисков развития неблагоприятных событий 
после реваскуляризации миокарда применялся толь-
ко в единичных исследованиях [41, 42]. Анализ про-
гностической точности авторских моделей показал, 
что в большинстве публикаций показатель AUC был 
единственной метрикой их качества. Вместе с  тем 
известно, что на несбалансированных выборках, 
которые имели место почти во всех исследованиях, 
оценка качества модели только по критерию AUC не 
отражает истинной точности прогноза и, как прави-
ло, завышает её [53]. В большинстве анализируемых 
работ измерение метрик качества осуществлялось 
только на обучающих выборках, а  на тестовых вы-
борках оно проводилось значительно реже, что также 
ограничивает достоверность прогнозирования [56]. 
Кроме того, во всех исследованиях валидация моде-
лей проводилась только на одной популяции боль-
ных ИБС и  не учитывала возможные отклонения 
параметров качества при их использовании на дру-
гих когортах, что сужает возможности для широкой 
трансляции прогностических инструментов в  кли-
ническую практику. Необходимо отметить, что ча-
ще всего в  качестве предикторов авторских моделей 
прогнозирования рисков развития неблагоприятных 
событий после КШ и  ЧКВ выступали такие фак-
торы, как возраст больных, женский пол, ФВ ЛЖ, 
ЧСС, САД и СД (табл. 1, 2). В зависимости от конеч-
ной точки исследования они дополнялись показате-
лями, обладающими предиктивным потенциалом: 
концентрацией креатинина и  C-реактивного белка 
в  сыворотке крови, нейтрофильно-лимфоцитарным 
индексом, скоростью клубочковой фильтрации, дли-
тельностью КШ, индексом коморбидности и др. [28, 
39, 41, 57-59]. Вместе с  тем в  доступной литературе 
мы не встретили работ, где в  качестве предикторов 
прогностических моделей используются индикаторы 
моментального и  фракционного резерва кровотока, 
а  также показатели, полученные с  помощью техно-
логий ультразвуковой визуализации структуры КА. 
Можно предположить, что оценка их предиктивного 
потенциала будет предметом дальнейших исследова-
ний. Важно отметить, что модели, разработанные на 

основе концепции EuroSCORE II, в которых исполь-
зовались предикторы, характеризующие доопераци-
онный клинико-функциональный статус больных, 
существенно не отличались по метрикам качества 
от моделей на основе алгоритма STS, в которые бы-
ли включены показатели, уточняющие особенности 
интра- и послеоперационного периодов (количество 
шунтов и  тип кондуитов, длительность ИВЛ, объем 
трансфузий крови, длительность пребывания в  от-
делении реанимации и др.). Результаты анализа под-
тверждают данные других авторов о  сопоставимой 
прогностической ценности этих подходов в  оценке 
рисков осложнений и  ВГЛ после реваскуляризации 
миокарда [27, 28].

К потенциальным ограничениям обзора можно от-
нести неполный набор поисковых запросов и баз на-
учных источников.

Заключение
Данные научной литературы указывают на воз-

растающий интерес авторов к  совершенствованию 
прогностических технологий, обеспечивающих на-
дежную стратификацию рисков развития неблаго-
приятных событий, ассоциированных с  КШ и  ЧКВ. 
Реализация такого подхода базируется на применении 
современных методов МО, с  помощью которых осу-
ществляется интеллектуальный анализ больших дан-
ных и разрабатываются автоматизированные системы 
для предсказания осложнений в  послеоперационном 
периоде и  смертности на различных горизонтах на-
блюдения. В  то же время для повышения точности 
прогностических моделей их валидацию необходимо 
проводить на различных популяциях с учетом особен-
ностей клинического течения ИБС и ресурсного обе-
спечения кардио логической службы. Именно поэтому 
формирование и постоянная актуализация региональ-
ных и  нацио нальных регистров больных ИБС явля-
ется важной задачей здравоохранения. Кроме того, 
перспективы внедрения прогностических моделей 
в клиническую практику связаны с развитием техно-
логий объяснимого искусственного интеллекта и ин-
терпретируемого МО, повышающих доверие врачей 
к инструментам и результатам прогнозирования. Это, 
в  свою очередь, создает условия для разработки ин-
формационных систем по управлению рисками, вос-
требованных в повседневной врачебной деятельности.

Отношения и деятельность. Работа выполнена при 
поддержке грантов РФФИ в рамках научных проек-
тов № 18-29-03131 и № 19-29-01077.
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С увеличением количества операций у  новорож-
денных и детей раннего возраста растет и количество 
отдаленных осложнений, требующих повторных опе-

ративных вмешательств [1]. В  структуре таких ос-
ложнений преобладает резидуальная обструкция пу-
ти оттока из правого желудочка (ПЖ) с дисфункцией 

Транскатетерная хирургия резидуального стеноза пути оттока в легочную артерию

Рзаева К. А.1, Горбатых А. В.2, Журавлева И. Ю.1, Сойнов И. А.1, Войтов А. В.1, Архипов А. Н.1, Кулябин Ю. Ю.1, Богачев-Прокофьев А. В.1, 
Горбатых Ю. Н.1, Чернявский А. М.1

В течение последних 40 лет разработаны различные виды протезов, исполь-
зуемых при реконструкции выходного отдела правого желудочка. Тем не 
менее стеноз и недостаточность кондуита вследствие дегенерации клапана 
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тельные результаты и может приводить к выраженной легочной регургитации.
Новый метод чрескожной имплантации клапана легочной артерии является 
хорошей альтернативой хирургическому способу коррекции по отдаленным 
результатам выживаемости и качества жизни.
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Transcatheter surgery of residual right ventricular outflow tract stenosis 
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Over the past 40 years, various types of prostheses have been developed for 
right ventricular outflow tract reconstruction. However, conduit stenosis and 
insufficiency due to valve degeneration occur frequently, decreasing the lifetime of 
patients. Transcatheter stenting of conduits does not always give favorable results 
and can lead to severe pulmonary regurgitation. The novel method of percutaneous 
pulmonary valve implantation is a good alternative to the surgical intervention 
according to data on long-term survival and quality of life.
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баллонного катетера происходят множественные раз-
рывы интимы и  медии  — мышечной части стенки 
артерии. Эти разрывы в  дальнейшем заполняются 
соединительной тканью, за счет чего и  происходит 
расширение просвета сосуда [5]. Результаты этих ис-
следований послужили началом клинического при-
менения баллонной ангиопластики при сужениях ЛА.

Kan JS, et al. (1982) опубликовали первые резуль-
таты успешного лечения резидуального стеноза пути 
оттока из ПЖ в ЛА с помощью баллонного катетера 
[6]. Эндоваскулярный метод лечения стеноза ЛА по-
лучил широкое применение, т.к. его эффективность 
составляла 65-70%, а с появлением баллонных кате-
теров высокого давления стала ещё выше [7]. Однако 
у  значительной части пациентов была отмечена вы-
сокая вероятность рестеноза и выраженной регурги-
тации на клапане ЛА, в связи с чем сохранялась и со 
временем прогрессировала правожелудочковая недо-
статочность. В итоге это приводило к необходимости 
открытого хирургического лечения в условиях искус-
ственного кровообращения  — замены кондуита или 
пластики клапана ЛА [8]. 

Стентирование пути оттока в ЛА
Высокий процент рестенозов ЛА после баллон-

ной дилатации диктовал необходимость поиска дру-
гих, более совершенных технологий, направленных 
на восстановление просвета суженного сосуда. В ре-
зультате длительных биоинженерных и  клинических 
разработок в эндоваскулярной хирургии настала эра 
так называемых эндопротезов (стентов) [9, 10] — для 
имплантации в  стенозированные под- или надкла-
панные зоны ЛА.

С 1987г для лечения обструктивной патологии 
ЛА начали применять стент “Palmaz”, разработан-
ный компанией “Johnson & Johnson Interventional 
Systems” (США). Данный метод продемонстрировал 
хорошие непосредственные результаты: было отме-
чено снижение гемодинамической перегрузки ПЖ, 
уменьшение систолического градиента давления, 
достаточное увеличение просвета стентированного 
участка [11]. 

Затем в клиническую практику были введены ко - 
бальт-хромовые стенты (Andrastent, Andramed, Гер-
ма ния). Этот сплав сочетает высокую биосовмести-
мость, радиальную прочность и  гибкость. Ма териал 
позволяет минимизировать профиль и  диа метр си-
стемы доставки, а  самое значимое преимущество 
такого стента для педиатрической группы пациентов 
заключается в  том, что существует возможность его 
расширения по мере роста сосуда [12]. 

В 2016г были опубликованы результаты крупно-
го исследования, основанного на результатах 1183 
стентирований ЛА у  пациентов с  врожденными по-
роками сердца [13]. Данное исследование показало, 
что успешное выполнение процедуры стентирования 

клапана легочной артерии (ЛА), приводящей к выра-
женной легочной регургитации. По данным различ-
ных авторов, данное осложнение может достигать 
79% от общего количества первичных случаев [2]. 
У этой категории пациентов развивается систоличе-
ская или диастолическая дисфункция ПЖ, прогрес-
сирующая дилатация, обусловленная гемодинами-
ческой перегрузкой, которая приводит к  снижению 
толерантности к  физическим нагрузкам, прогресси-
рующей сердечной недостаточности (СН) и  возник-
новению жизнеугрожающих аритмий [3]. 

Отдаленная выживаемость после реконструкции 
выходного отдела (ВО) ПЖ зависит от своевремен-
ного выявления осложнений и, при необходимости, 
выполнения повторной операции. Проблема повтор-
ного хирургического вмешательства в раннем детском 
возрасте остается одним из наиболее актуальных во-
просов в современной детской кардиохирургии. Как 
правило, хирургическое лечение снимает нагрузку 
с ПЖ, улучшает толерантность к физической нагруз-
ке, уменьшает симптомы СН. Однако повторные опе-
рации у этих пациентов, в связи с исходной тяжестью 
состояния и сложностью хирургических манипуляций 
в компрометированной зоне, зачастую несут высокий 
риск интра- и послеоперационных осложнений и, со-
ответственно, риск летального исхода. 

В связи с  этим вызывает большой интерес эндо-
васкулярный метод коррекции резидуальных стено-
зов ВО ПЖ. Анализ мировой литературы доказывает, 
что транскатетерные вмешательства являются хоро-
шей альтернативой хирургическому способу коррек-
ции по отдаленным результатам выживаемости и ка-
чества жизни.

Целью данного обзора является всесторонний 
анализ используемых в современной хирургии эндо-
васкулярных методов лечения стеноза пути оттока из 
ПЖ в ЛА. 

Баллонная ангиопластика пути оттока в ЛА 
До середины 80-х годов прошлого столетия един-

ственным методом лечения резидуального стеноза 
пути оттока из ПЖ в ЛА являлось повторное хирур-
гическое вмешательство в  условиях искусственного 
кровообращения, направленное на расширение сте-
нозированного участка ЛА ксенозаплатой или ре-
протезирование кондуита, реже протезирование кла-
пана ЛА. 

Lock JE, et al. (1981) опубликовали результаты ис-
пользования чрезвенозной баллонной ангиопласти-
ки у  новорожденных ягнят с  экспериментально вы-
званными сужениями ветвей ЛА. Авторы отметили 
положительные результаты: значительное увеличе-
ние кровотока и снижение градиента систолического 
давления на стенозированном участке [4]. 

Дальнейшие клинические и  патологоанатомиче-
ские исследования показали, что под воздействием 
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возможно более, чем в  75% случаев. Учитывая ис-
ходную тяжесть состояния пациентов, а также сопут-
ствующие заболевания, осложнения были отмечены 
в  14% случаев, а  летальность составила 9%. Однако 
статистически достоверной ассоциации с  процеду-
рой стентирования авторы не выявили, отношение 
шансов 1,01 (0,82-1,17) p=0,53. 

Основным преимуществом метода стентирования 
ЛА по сравнению с  баллонной дилатацией является 
его меньшая травматичность при большей эффек-
тивности: просвет сосуда расширяется и  поддержи-
вается за счет каркаса, поэтому отсутствует необхо-
димость “перераздувания”, сопровождающегося 
разрывами интимы и  медии. С  другой стороны, не-
обходимость антикоагулянтной и дезагрегантной те-
рапии можно отнести к  существенным недостатком 
имплантации стента [5]. 

Наиболее частым осложнением при стентировании 
ЛА является миграция стента. Частота этого осложне-
ния, по данным различных авторов, варьирует от 2% до 
6%. Кроме того, при стентировании ЛА могут развить-
ся такие осложнения, как деформация стента, обструк-
ция одной из ветвей ЛА, тромбоз [14, 15]. 

Безусловно, разработка специализированного тех-
нического оснащения, а  именно баллон-катетеров, 
выдерживающих высокое давление, и прочных стен-
тов, позволила справляться с выраженными стеноза-
ми на различных уровнях легочного русла. Однако их 
применение невозможно для устранения выражен-
ной регургитации и  стеноза на уровне клапана ЛА, 
более того, изолированное применение стентов у па-
циентов с прогрессирующей СН само по себе приво-
дит к  развитию и  прогрессированию несостоятель-
ности легочного клапана.

Именно это обстоятельство послужило толчком 
к разработке транскатетерных методик имплантации 
клапана в позицию ЛА.

Транскатетерная имплантация клапанов 
В настоящее время трудно представить хирурги-

ческое лечение сложных врожденных пороков сердца 
в сочетании с обструктивной патологией ЛА без эн-
доваскулярных вмешательств. 

Первая публикация об успешной транскатетер-
ной имплантации клапана человеку в  легочную по-
зицию принадлежит Bonhoeffer P, et al. и  датирова-
на 2000г [16]. Авторы продемонстрировали резуль-
тат транскатетерного протезирования клапана ЛА 
у  12-летнего пациента со стенозом и  недостаточ-
ностью клапана ЛА. В позицию клапана ЛА доступом 
через бедренную вену успешно был имплантирован 
клапан яремной вены быка, фиксированный к стен-
ту. Одновременно были устранены стеноз и недоста-
точность ЛА с  последующим восстановлением нор-
мальной функции ПЖ. Два года спустя Bonhoeffer P, 
et al. опубликовали клинический опыт успешных 

вмешательств у  8 пациентов [17]. Таким образом, 
Bonhoeffer P, et al. открыли новую эру в лечении поро-
ков сердца с дисфункцией пути оттока в ЛА.

В дальнейшем права на конструкцию клапана 
были приобретены компанией Medtronic, после не-
большой модификации приступившей к  коммерче-
скому производству кондуита под названием Melody 
Valve (Medtronic Inc.) (табл. 1). Это транскатетерный 
баллоно-расширяемый кондуит, состоящий из кла-
пан-содержащего сегмента яремной вены быка, фик-
сированного к  каркасу, выполненному из платино-
иридиевой проволоки, сваренной лазером в  местах 
перекрещивания балок ячеек. Первоначально обяза-
тельным условием для имплантации Melody являлось 
наличие кондуита в позиции ЛА, а выполненную ра-
нее трансанулярную пластику ВО ПЖ считали отно-
сительным противопоказанием. Однако Tarek S, et al. 
доказали эффективность чрескожной имплантации 
клапана Melody пациентам после радикальной кор-
рекции тетрады Фалло с  заплатой на ВО ПЖ. Так, 
13 пациентам с  ранее выполненной трансанулярной 
пластикой пути оттока из ПЖ в ЛА и резидуальным 
стенозом транскатетерно были имплантированы 
кондуиты Melody. В  отдаленном периоде авторы не 
зафиксировали значимого возвратного градиента 
давления и  деформации стента [18]. Аналогичные 
результаты были представлены в  мультицентровом 
ретроспективном исследовании: кондуит Melody был 
имплантирован 31 пациенту, у  которых пути оттока 
содержали нативные ткани. Однако у  8 пациентов 
развилась резидуальная обструкция, которая в 6 слу-

Таблица 1
Транскатетерные клапаны для имплантации  
в легочную позицию (баллон-расширяемые)

1

Характеристики: Melody® valve
Материал стента: иридий 10%,  
платина 90%
Материал клапана: яремная вена быка
Доступный диаметр (мм): 18, 20, 22
Высота стента (мм): 34
Размер системы доставки (Fr): 22
Система раскрытия: баллон

2

Характеристики: SAPIEN™ valve
Материал стента: сталь 
Материал клапана: бычий перикард
Доступный диаметр (мм): 23, 26 и 29 
(SapienXT)
Высота стента (мм): 14,5 и 16
Размер системы доставки (Fr): 22 и 24
Система раскрытия: баллон 

Примечание: источники открытого доступа: 1. http://www.medtronic.com/
melody/patient/downloads/201501803_EN.pdf, 2. https://www.edwards.com/gb/
devices/Heart-Valves/Transcatheter-Sapien-3. 
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чаях была связана с  переломами стента. Стало по-
нятно, что зоны лазерной сварки являются наиболее 
слабым звеном конструкции. В 3 случаях авторы вы-
полнили повторную имплантацию Melody по методу 
“клапан-в-клапан” [19]. 

Nordmeyer J, et al. (2007) также сообщили о высо-
кой частоте переломов стента Melody — в 21,1% слу-
чаев (26 из 123). Авторы классифицировали 3 типа 
разновидностей перелома стента (рис. 1) [20]. 

Наиболее часто встречающийся тип I  — неболь-
шой разрыв каркаса без нарушения гемодинамиче-
ских свойств клапана. Тип II — переломы со значи-
мой потерей целостности каркаса, по данным эхо-
кардиографии  — с  развитием рестеноза; наиболее 
редкий тип III  — разделение фрагментов стента, 
при котором возможна эмболизация. При переломе 
III типа с  выраженной дисфункцией Melody авто-
ры успешно использовали у  трех пациентов проце-
дуру имплантации “клапан-в-клапан” с  хорошими 
послеоперационными результатами. Кроме того, 
Nordmeyer J, et al. стали первыми, кто предложил для 
профилактики переломов платино-иридиевого кар-
каса Melody предварительно стентировать стенози-
рованный кондуит более прочным стальным или ко-
бальт-хромовым стентом. Данная тактика (престен-
тирование) позволила снизить частоту переломов 
стента Melody в несколько раз [21]. 

В работе, представленной Eicken A, et al., пре-
стентирование было выполнено уже в  95% случа-
ев. Общая частота переломов стента была отмечена 

менее чем в  5% случаев (у  5 из 102 пациентов) [22]. 
Авторы показали, что при значительном стенозе 
кондуита с  наличием кальциноза значимо увели-
чивается риск перелома стента Melody, и  с  целью 
профилактики данного осложнения так же, как 
и Nordmeyer J, et al., рекомендовали выполнять под-
готовку зоны имплантации, предварительно стенти-
руя суженый участок пути оттока в  ЛА более проч-
ным стентом [23]. 

Khambadkone S, et al. (2005) опубликовали ре-
зультаты 59 имплантаций клапана Melody. В  данной 
работе было отмечено возникновение резидуальной 
обструкции у трех пациентов вследствие отхождения 
участка ксеновенозного клапана от каркаса. Данное 
осложнение получило название “hammock effect” 
(“эффект гамака”) (рис. 2).

Учитывая наличие таких осложнений, авторы ре-
комендовали перед имплантацией проверять проч-
ность фиксации ксеновенозного кондуита к  стенту, 
недостаточно прочные участки фиксировать отдель-
ными швами [24-26]. 

Более поздние исследования продемонстрирова-
ли результаты с  меньшим количеством осложнений. 
Так, по данным Zahn EM, et al., частота осложнений 
транскатетерной имплантации снизилась с  6% до 
2,9%. Данная работа является знаковой еще и  пото-
му, что в ней впервые был отмечен возможный риск 
инфаркта миокарда ЛЖ, связанный с  компрессией 
левой коронарной артерии при установке Melody, 
в  связи с  чем авторы предложили рутинное выпол-
нение коронарографии одновременно с  раздутым 
баллонным катетером в ЛА. Оказалось, что 12 из 136 
пациентов имплантация кондуита противопоказана 
вследствие компрессии ствола левой коронарной ар-
терии [27].

Помимо кондуита Melody, в настоящее время для 
транскатетерной имплантации в  легочную позицию 
довольно широко используют другой баллон-расши-
ряемый клапан –SAPIEN valve (Edwards LifeSciences, 
США), используемый в клинической практике с 2002г 
в качестве транскатетерного протеза в позицию аор-
тального клапана [28]. Протез изготовлен из бычьего 
перикарда, консервированного глутаровым альде-
гидом с  использованием антикальциевой техноло-

Рис. 1. Классификация переломов стента слева направо. Тип I: перелом стента ≥1, отсутствие потери целостности стента. Тип II: перелом стента ≥1 с потерей 
целостности стента. Тип III: пролабирование стента (в данном случае в правую ЛА) и/или разделение сегментов (адаптировано из [20]).

A B
Рис.  2. Двухмерное изображение (A), демонстрирующее потерю наложения 
клапана Melody и стента, вызывающего пролапс (стрелка) клапана в просвет. 
Цветной допплер (B), стрелкой показан стеноз на уровне пролабирования 
участка ксеновенозного клапана (адаптировано из [26]). 
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гии ThermaFix и фиксированного на стальном стенте 
[29]. Со временем было доказано, что транскатетер-
ная установка SAPIEN возможна как в  аортальную, 
так и  в  другие позиции [30]. Более того, появились 
многочисленные сообщения об успешных процедурах 
лечения дисфункций биологических протезов путем 
имплантации транскатетерного клапана SAPIEN не-
посредственно в каркас биологического протеза, вне 
зависимости от его интракардиальной позиции [31]. 
Garay F, et al. (2006) опубликовали первый клиниче-
ский опыт применения клапана SAPIEN в  позиции 
ЛА. Авторы выполнили транскатетерную установку 
SAPIEN пациенту с дисфункцией ксенокондуита в ле-
гочной позиции, имплантированного при процедуре 
Росса [32]. В последовавшем за этим многоцентровом 
исследовании, включавшем 36 пациентов из 4 сердеч-
но-сосудистых центров США, успешный результат 
был достигнут у 33. У этих пациентов было достигнуто 
эффективное снижение градиента давления на пути 
оттока в  ЛА; в  течение 6-мес. наблюдения функция 
ПЖ не страдала; отсутствие повторных вмешательств 
составило 97%. Миграция клапана произошла у  3 
больных, причем двум из них потребовалось откры-
тое хирургическое вмешательство для извлечения 
протеза [33]. Сложности позиционирования и высо-
кую частоту миграции данного клапана при установ-
ке в позицию клапана ЛА связывают с недостаточной 
длиной его каркаса  — 14-16  мм, что во многих слу-
чаях требует престентирования зоны имплантации. 
Однако, несмотря на эти недостатки, многие кардио-
хирургические центры при реконструкции клапана 
ЛА отдают предпочтение транскатетерному протезу 
SAPIEN [34]. 

Бурное развитие транскатетерного направления 
и  недостатки имплантируемых устройств Melody 
и  SAPIEN послужили стимулом для появления но-
вой генерации протезов, монтированных на само-
раскрывающемся каркасе из нитинола. Их техниче-
ские характеристики  — дизайн стента, доставочное 
устройство и  материал створчатого аппарата  — раз-
личны, в связи с чем каждая модель обладает своими 
преимуществами и недостатками (табл. 2). 

Первый самораскрывающийся транскатетерный 
кондуит для протезирования пути оттока в  ЛА  — 
Venus P-valve (Venus MedTech Inc., Ханчжоу, Китай) — 
был разработан в 2014г. Стент его изготовлен из нити-
нола с дистальным и проксимальным расширенными 
краями. Расширяющиеся края клапана Venus-P при-
званы обеспечить стабильность крепления у  паци-
ентов с дилатированным ВО ПЖ. При имплантации 
данного устройства не требуется подготовки поса-
дочной зоны (предварительного стентирования), что 
снижает стоимость и длительность процедуры, а так-
же дозу облучения. Биоматериал створчатого аппа-
рата — свиной перикард, проксимальная зона стента 
также покрыта перикардом, в  то время как ячейки 

дистальной зоны остаются открытыми для предот-
вращения возможного стенозирования истоков ЛА. 
Кондуит представлен в размерах от 14 до 32 мм, диа-
пазон размеров системы доставки — от 14 до 22 Fr. На 
данный момент клапан проходит клинические испы-
тания, опубликованные данные свидетельствуют о хо-

Таблица 2
Новое поколение самораскрывающихся  

транскатетерных кондуитов для имплантации  
в легочную позицию 

1

Характеристики: Venus-P
Материал стента: нитинол
Материал клапана: свиной 
перикард
Доступный диаметр (мм): 14-32
Высота стента (мм): 16-36
Размер системы доставки (Fr): 
14-22
Система раскрытия: 
самораскрывающийся

2

Характеристики: Med-Zenith PT 
Valve Stent
Материал стента: нитинол 
Материал клапана: свиной перикард
Доступный диаметр (мм): 20, 23 и 26
Высота стента (мм): — 
Размер системы доставки (Fr): 18
Система раскрытия: 
самораскрывающийся

    

3

Характеристики: Medtronic’s 
Harmony
Материал стента: Нитинол/
дакроновое покрытие
Материал клапана: cвиной 
перикард
Доступный диаметр (мм): 22
Высота стента (мм): 54
Размер системы доставки (Fr): 25
Система раскрытия: 
самораскрывающийся

 
4

Характеристики: Pulsta valve 
Материал стента: нитинол 
(плетеный)
Материал клапана: свиной 
перикард
Доступный диаметр (мм): 18-28
Высота стента (мм): 28-33
Размер системы доставки (Fr): 18
Система раскрытия:

Примечание: 1. http://www.venusmedtech.com/?route=product-detail&id=3, 
2. http://en.med-zenith.com/products.aspx?TypeId=65&FId=t3:65:3, 3. https://
www.medtronic.com/us-en/healthcare-professionals/products/cardiovascular/
transcatheter-pulmonary-valve/melody-ensemble-system.html, 4. http://
www.taewoongmedical.com/in/product/product_list.php?part1_idx=9&part_
idx=27&part2_idx=10. 
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роших непосредственных результатах: минимальная 
регургитация на клапане, низкий градиент, отсутствие 
переломов конструкции стента [35]. В настоящее вре-
мя в  клиническом исследовании кондуита Venus-P 
участвуют несколько сердечно-сосудистых центров 
США, Европы и Азии, с 2014г по 2018г было выпол-
нено >200 имплантаций. Первые сообщения о резуль-
татах использования доказывают безопасность и эф-
фективность данного устройства [36]. 

В 2016г компания Medtronic объявила о  первых 
(полугодовых) клинических результатах примене-
ния кондуита Medtronic’s Harmony Transcatheter 
Pulmonary Valve. Эти результаты были представлены 
на 65-й ежегодной научной сессии Американской 
коллегии по кардиологии (ACC) [37]. Известно, 
что в  исследовании приняли участие 20 пациентов. 
Результаты годичного наблюдения [38] показали ста-
тистически значимое улучшение показателей гемо-
динамики, включая снижение конечно-диастоличе-
ского объема ПЖ с 280,4±74,0 мл (до имплантации) 
до 195,1±57,9. Средние градиенты оставались по-
стоянными в  течение одного года наблюдения, дан-
ных за недостаточность протезного клапана и  пара-
вальвулярную регургитацию не отмечалось. По ре-
зультатам трехлетнего наблюдения [39] у  1 пациента 
была выявлена паравальвулярная и  у  1  — централь-
ная регургитация легкой степени; средний гради-
ент ЛА/ПЖ через 3 года составил 15,7±5,5  мм рт.ст. 
Рентгенологически не было выявлено поздних пере-
ломов каркаса или эрозий в зоне прилегания кондуи-
та к тканям реципиента. Через 2 года в 2 случаях при 
эхокардиографии наблюдали высокий градиент от-
тока, обусловленный, по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии, неоинтимальной проли-
ферацией в каркас стента; оба пациента были успеш-
но реоперированы с  помощью транскатетерной им-
плантации Melody TPV valve-in-valve. 

Самораскрывающийся транскатетерный конду-
ит Med-Zenith PT Valve Stent (Beijing Med-Zenith, 
Китай) также фиксирован на нитиноловом стенте 
с  клапаном из свиного перикарда. Кондуит име-
ет симметричную конструкцию гантелеобразной 
формы, что обеспечивает стабильность и  плотное 
прилегание устройства в  легочной позиции и  обе-
спечивает профилактику миграции и  паравальву-
лярной регургитации. Georgiev S, et al. сообщили, 
что после имплантации клапана Med-Zenith PT 
Valve Stent в  отдаленном периоде показатели объ-
ёма, функции ПЖ и  толерантность к  физическим 
нагрузкам значительно улучшились. Остаточный 
градиент на уровне ВО ПЖ составил <15  мм рт.ст. 
и  ассоциировался с  хорошими долгосрочными ре-
зультатами [40]. В исследовании Shang Х, et al. также 
были показаны удовлетворительные непосредствен-
ные и отдаленные результаты применения кондуита 
Med-Zenith для лечения тяжелой легочной регурги-
тации после коррекции тетрады Фалло [41]. В  на-
стоящее время проводятся дальнейшие испытания 
этого клапана для анализа долгосрочных перспек-
тив его применения.

Клапан Pulsta Valve (TaeWoong Medical Co, Корея) 
представляет собой самораскрывающийся клапан 
с  расширяющимися концами. Показан пациентам 
с  ранее перенесенной заменой биопротезного кла-
пана или кондуита по причине атрезии клапана ЛА, 
клапанного стеноза и  недостаточности или их соче-
тания. Стент представлен плетеным из нитиноловой 
проволоки каркасом, створки изготовлены из свино-
го перикарда [42]. В 2019г было запущено исследова-
ние The PULSTA Transcatheter Pulmonary Valve (TPV) 
Pre-Approval Study, целью которого стало изучение 
безопасности и  эффективности имплантации Pulsta 
Valve для лечения врожденного или приобретенно-
го стеноза и/или регургитации на легочном клапа-

Рис. 3. Alterra Adaptive Prestent (Edwards Lifesciences), вид сбоку (адаптировано из [44]). 
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не. В исследование вошло 58 пациентов. Ожидаемые 
6-мес. результаты — функциональное улучшение ге-
модинамики, нивелирование нежелательных явле-
ний, связанных с  процедурой имплантации или са-
мим устройством [43]. 

Необходимо отметить, что наряду с разработкой 
новых транскатетерных кондуитов развивается еще 
одно интересное направление. Компания Edwards 
в 2018г представила адаптирующий каркас для пре-
стентирования пути оттока из ПЖ в  ЛА (рис.  3). 
Разработка получила название “The Alterra Adaptive 
Prestent” и представляет собой самораскрывающий-
ся нитиноловый стент, расширяющийся в  прокси-
мальном и  дистальном направлениях, покрытый 
политетрафторэтиленом. Его центральная часть 
имеет диаметр до 27  мм, для обеспечения жесткой 
посадочной зоны клапану SAPIEN. Общая длина 
устройства составляет 48  мм, диаметр системы до-
ставки — 16 F. 

На данный момент известно о единственной им-
плантации устройства 49-летнему пациенту с  реци-
дивной субпульмональной обструкцией после опера-
ции в 1978г [44]. Через 4 мес. после имплантации при 
плановом обследовании выявлена незначительная 
паравальвулярная регургитация со средним градиен-
том давления 5 мм рт.ст. В 2017г запущено клиниче-
ское исследование, направленное на изучение отда-
ленных результатов имплантации устройства, одна-
ко сообщений о промежуточных результатах пока не 
было [44]. 

Заключение
Более 15 лет прошло с тех пор, как Bonhoeffer P, 

et al. сообщили об успешном случае чрескожной 
транскатетерной имплантации клапана в  легочную 
позицию. Несмотря на осложнения и  другие неиз-
бежные трудности, метод транскатетерной имплан-
тации клапана в  ЛА зарекомендовал себя как эф-
фективный и  относительно безопасный способ ле-
чения резидуальной обструкции и  недостаточности 
пути оттока в ЛА.

Стремительное развитие эндоваскулярных и  ми-
ниинвазивных технологий лечения резидуального 
стеноза пути оттока в ЛА значительно улучшило ка-
чество хирургической помощи. В  настоящее вре-
мя ведутся активные исследования, направленные 
на оптимизацию конструкции стента, поиск наи-
лучшего материала створок клапана, уменьшение 
размера и  увеличение гибкости системы доставки. 
Дальнейшее накопление опыта транскатетерных вме-
шательств при патологии ЛА может дать шанс боль-
шому количеству пациентов отсрочить или вовсе из-
бежать открытого хирургического вмешательства.

Отношения и деятельность. Статья поддержана 
грантом 21-75-10041 Российского научного фонда 
(по мероприятию “Проведение исследований науч-
ными группами под руководством молодых ученых” 
Президентской программы исследовательских про-
ектов, реализуемых ведущими учеными, в т.ч. моло-
дыми учеными).

1.  Omelchenko AY, Gorbatykh YN, Soynov IA, et al. Assessment of anatomical parts 
of the right ventricle in patients after tetralogy of fallot repair. Sibirskij Medicinskij 
Zurnal = Siberian Medical Journal. 2016;36(3):48-54. (In Russ.) Омельченко А. Ю., 
Горбатых Ю. Н., Сойнов И. А. и  др. Оценка функции правого желудочка 
после коррекции тетрады Фалло. Сибирский научный медицинский журнал. 
2016;36(3):48-54. 

2.  Latus H, Hachmann P, Gummel K, et al. Impact of residual right ventricular outflow tract 
obstruction on biventricular strain and synchrony in patients after repair of tetralogy of 
Fallot: a cardiac magnetic resonance feature tracking study. Eur J Cardiothorac Surg. 
2015;48(1):83-90. doi:10.1093/ejcts/ezu396.

3.  Lukyanov AA, Karaskov AM, Gorbatyh YuN, et al. Immediate postoperative results and 
long-term outcome after Ross procedure among the pediatric population. Patologiya 
krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya = Circulation Pathology and Cardiac Surgery. 
2014;2:5-9. (In Russ.) Лукьянов А. А., Караськов А. М., Горбатых Ю. Н. и др. Ближайшие 
и  отдаленные результаты операции Росса у  пациентов педиатрической группы. 
Патология кровообращения и кардиохирургия. 2014;2:5-9. 

4.  Lock J, Niemi T, Einzing S, et al. Transvenous angioplasty of experimental branch pulmonary 
artery stenosis in newborn lambs. Circulation. 1981;64:886-93. doi:10.1016/1058-
9813(92)90037-M.

5.  Holzer R, Gauvreau K, Kreutzer J, et al. Balloon angioplasty and stenting of branch 
pulmonary arteries: adverse events and procedural characteristics: results of 
a multi-institutional registry. Circ Cardiovasc Interv. 2011;4(3):287-96. doi:10.1161/
CIRCINTERVENTIONS.110.961029.

6.  Kan J, White R, Mitchell S, et al. Percutaneous balloon valvuloplasty: a new method for 
treating congenital pulmonary valve stenosis. N Engl J Med. 1982;307:540-2. doi:10.1056/
NEJM198208263070907.

7.  Gentles T, Lock J, Perry S. High pressure balloon angioplasty of pulmonary artery stenosis. 
Am J Coll Cardiol. 1992;19. doi:10.1016/0735-1097(93)90205-f.

8.  Rocchini A. Balloon angioplasty for peripheral pulmonary stenosis. In: Transcatheter 
therapy in pediatric cardiology. Editor Rao P. S. New York. 1993:213-29.

9.  Palmaz J, Sibbitt R, Reuter S, et al. Expandable intraluminal graft: a preliminary study: work 
in progress. Radiology. 1985:156;73-7. doi:10.1148/radiology.156.1.3159043.

10.  Palmaz J, Windeler S, Garcia F, et al. Atherosclerotic rabbit aortas: expandable intraluminal 
grafting. Radiology. 1986;160;723-6. doi:10.1148/radiology.160.3.2942964.

11.  Pavithran S, Bhattacharjya S, Chandrasekaran R, et al. Stent angioplasty of narrowed 
right ventricular outflow conduits and pulmonary arteries consistently reduces right 
ventricular systolic pressures and delays subsequent surgeries. Indian Heart J. 
2018;70(6):879-86. doi:10.1016/j.ihj.2018.04.010. 

12.  Białkowski J, Szkutnik M, Fiszer R, et al. Percutaneous dilatation of coarctation of the 
aorta, stenotic pulmonary arteries or homografts, and stenotic superior vena cava using 
Andrastents XL and XXL. Kardiol Pol. 2011;69(12):1213-9.

13.  Lewis M, Kennedy K, Ginns J, et al. Procedural Success and Adverse Eventsin Pulmonary 
Artery Stenting. J Am Coll Cardiol. 2016;67(11):1327-35. doi:10.1016/j.jacc.2016.01.025.

14.  McElhinney D, Marshall A, Schievano S. Fracture of Cardiovascular Stents in Patients 
With Congenital Heart Disease. Circ Cardiovasc Interv. 2013;6:575-85. doi:10.1161/
circinterventions.113.000148.

15.  Ferraz Cavalcanti P, Sá M, Santos C, et al. Pulmonary valve replacement after operative 
repair of tetralogy of Fallot: meta-analysis and meta-regression of 3,118 patients 
from 48 studies. J Am Coll Cardiol. 2013 Dec 10;62(23):2227-43. doi:10.1016/j.
jacc.2013.04.107.

16.  Bonhoeffer P, Boudjemline Y, Saliba Z, et al. Percutaneous replacement of pulmonary 
valve in a right-ventricle to pulmonary-artery prosthetic conduit with valve dysfunction. 
Lancet. 2000;356:1403-5. doi:10.1016/s0140-6736(00)02844-0. 

17.  Bonhoeffer P, Boudjemline Y, Qureshi S, et al. Percutaneous insertion of the pulmonary 
valve. J Am Coll Cardiol. 2002;39:1664-9. doi:10.1016/S0735-1097(02)01822-3.

18.  Tarek S, Reida E, Khalid Al, et al. Extended Application of Percutaneous Pulmonary Valve 
Implantation. J Am Coll Cardiol. 2009;53(20):1859-63. doi:10.1016/j.jacc.2008.08.061.

19.  Meadows J, Moore P, Berman D, et al. Use and performance of the Melody Transcatheter 
Pulmonary Valve in native and postsurgical, nonconduit right ventricular outflow tracts. 
Circ Cardiovasc Interv. 2014;7(3):374-80. doi:10.1161/circinterventions.114.001225.

20.  Nordmeyer J, Khambadkone S, Coats L, et al. Risk stratification, systematic 
classification, and anticipatory management strategies for stent fr acture after 
percutaneous pulmonary valve implantation. Circulation. 2007;115:1392-7. doi:10.1161/
CIRCULATIONAHA.106.674259.

Литература/References



132

Российский кардиологический журнал 2021; 26 (8) 

132

21.  Nordmeyer J, Ewert P, Gewillig M, et al. Acute and midterm outcomes of the post-
approval MELODY Registry: a multicentre registry of transcatheter pulmonary valve 
implantation. Eur Heart J. 2019;40(27):2255-64. doi:10.1093/eurheartj/ehz201.

22.  Eicken A, Schubert S, Hager A, et al. Percutaneous trcuspid valve implantation: two-center 
experience with midterm results. Circ Cardiovasc Interv. 2015;8(4):e002155. doi:10.1161/
circinterventions.114.002155.

23.  Eicken A, Ewert P, Hager A, et al. Percutaneous pulmonary valve implantation: two-centre 
experience with more than 100 patients. Eur Heart J. 2011;27;32(10):1260-5. doi:10.1093/
eurheartj/ehq520.

24.  Khambadkone S, Coats L, Taylor A, et al. Percutaneous pulmonary valve implantation 
in humans: results in 59 consecutive patients. Circulation. 2005;112(8):1189-97. 
doi:10.1161/circulationaha.104.523266.

25.  Callahan R, Bergersen L, Baird C, et al. Mechanism of valve failure and efficacy 
of reintervention through catheterization in patients with bioprosthetic valves in 
the pulmonary position. Ann Pediatr Cardiol. 2017;10(1):11-7. doi:10.4103/0974-
2069.197049. 

26.  Jhaveri S, Prieto L, Suntharos P. Hammock effect and complete cusp prolapse: Rare 
mechanisms of Melody valve failure demonstrated by intracardiac echocardiography. Ann 
Pediatr Cardiol. 2019;12(3):342-4. doi:10.4103/apc.APC_143_18.

27.  Zahn E, Hellenbrand W, Lock J, et al. Implantation of the Melody transcatheter pulmonary 
valve in patients with dysfunctional right ventricular outflow tract conduits: early results 
from the U.S. clinical trial. J Am Coll Cardiol. 2009;54(18):1722-9. doi:10.1016/j.
jacc.2009.06.034.

28.  Kenny D, Hijazi Z, Kar S, et al. Percutaneous implantation of the Edwards SAPIEN 
transcatheter heart valve for conduit failure in the pulmonary position: early phase 1 
results from an international multicenter clinical trial. J Am Coll Cardiol. 2011;58(21):2248. 
doi:10.1016/j.jacc.2011.07.040.

29.  Morgan G, Sadeghi S, Salem M, et al. SAPIEN valve for percutaneous transcatheter 
pulmonary valve replacement without “pre-stenting”: A multi-institutional experience. 
Catheter Cardiovasc Interv. 2019;93(2):324. doi:10.1002/ccd.27932.

30.  Webb J, Wood D, Ye J, et al. Transcatheter valve-in-valve implantation for failed 
bioprosthetic heart valves. Circulation. 2010;121(16):1848-57. doi:10.1161/
CIRCULATIONAHA.109.924613.

31.  Kenny D, Morgan G, Murphy M, et al. Use of 65 cm large caliber Dryseal sheaths to 
facilitate delivery of the Edwards SAPIEN valve to dysfunctional right ventricular outflow 
tracts. Catheter Cardiovasc Interv. 2019;94:409. doi:10.1002/ccd.28409.

32.  Garay F, Webb J, Hijazi Z. Percutaneous replacement of pulmonary valve using the 
Edwards-Cribier percutaneous heart valve: first report in a human patient. Catheter 
Cardiovasc Interv. 2006;67(5):659-62. doi:10.1002/ccd.20753.

33.  Kenny D, Rhodes J, Fleming G, et al. 3-Year Outcomes of the Edwards SAPIEN 
Transcatheter Heart Valve for Conduit Failure in the Pulmonary Position From the 
COMPASSION Multicenter Clinical Trial. JACC Cardiovasc Interv. 2018;11(19):1920-9. 
doi:10.1016/j.jcin.2018.06.001.

34.  Sinha S, Aboulhosn J, Asnes J, et al. Initial results from the off-label use of the SAPIEN S3 
valve for percutaneous transcatheter pulmonary valve replacement: A multi-institutional 
experience. Catheter Cardiovasc Interv. 2019;93(3):455. doi:10.1002/ccd.27973.

35.  Husain J, Praichasilchai P, Gilbert Y, et al. Early European experience with the Venus 
P-valve: filling the gap in percutaneous pulmonary valve implantation. EuroIntervention. 
2016;12(5):e643-51. doi:10.4244/EIJV12I5A105.

36.  Promphan W, Prachasilchai P, Siripornpitak S, et al. Percutaneous pulmonary valve 
implantation with the Venus P-valve: clinical experience and early results. Cardiol Young. 
2016;26(4):698-710. doi:10.1017/S1047951115001067.

37.  Benson L, Bergersen L, McHenry B. One year outcomes from the early feasibility study 
of the Harmony transcatheter pulmonary valve. JACC. 2016;68(18):B250. doi:10.1016/j.
jacc.2016.09.753.

38.  Bergersen L, Benson L, Gillespie M, et al. Harmony Feasibility Trial: acute and short-term 
outcomes with a self-expanding transcatheter pulmonary valve. JACC Cardiovasc Interv. 
2017;10(17):1763-73. doi:10.1016/j.jcin.2017.05.034.

39.  Benson L, Gillespie M, Bergersen L, et al. Three-Year Outcomes From the Harmony 
Native Outflow Tract Early Feasibility Study. Circ Cardiovasc Interv. 2020;13(1):e008320. 
doi:10.1161/CIRCINTERVENTIONS.119.008320.

40.  Georgiev S, Ewert P, Tanase D, et al. A low residual pressure gradient yields excellent long-
term outcome after percutaneous pulmonary valve implantation. JACC Cardiovasc Interv. 
2019;12(16):1594-603. doi:10.1016/j.jcin.2019.03.037.

41.  Shang X, Chen S, Zhang C, et al. First-in-man implantation of Med-Zenith PT-Valve 
in right ventricular outflow tract for pulmonary regurgitation. JACC Cardiovasc Interv. 
2019;12(19):1989-90. doi:10.1016/j.jcin.2019.07.036.

42.  Kim G, Song M, Bae E, et al. Successful feasibility human trial of a new self-expandable 
percutaneous pulmonary valve (Pulsta Valve) implantation using knitted nitinol 
wire backbone and trileaflet α-gal-free porcine pericardial valve in the native right 
ventricular outflow tract. Circ Cardiovasc Interv. 2018;11(6):e006494. doi:10.1161/
circinterventions.118.006494.

43.  Kim A, Jung J, Jung S, et al. Early Outcomes of Percutaneous Pulmonary Valve 
Implantation with Pulsta and Melody Valves: The First Report from Korea. J Clin Med. 
2020;9(9):2769. doi:10.3390/jcm9092769.

44.  Zahn E, Chang J, Amer D, et al. First human implant of the Alterra Adaptive PrestentTM: 
a new self-expanding device designed to remodel the right ventricular outflow tract. 
Catheter Cardiovasc Interv. 2018;91(6):1125-9. doi:10.1002/ccd.27581.



133

Тяжелые пороки клапанного аппарата сердца явля-
ются клиническим предиктором повышенного рис ка 
кардиальных осложнений во время и после внесердеч-
ных хирургических вмешательств. 

Основные этапы ведения пациентов с клапанной 
патологией перед некардиальным хирургическими 
вмешательствами: 

1. Определиться с  экстренностью некардиальной 
операции.

2. Определиться со степенью тяжести порока, его 
компенсированностью, выявить наличие осложне-
ний (хроническая сердечная недостаточность (СН), 

нарушения ритма, тромбоэмболии, легочная гипер-
тензия).

3. Рассчитать риск некардиальной операции.
4. Определиться с  необходимостью оперативной 

коррекции клапанного порока сердца (КПС) и  рас-
считать риск кардиохирургического вмешательства.

5. Определиться с  очередностью оперативного 
вмешательства. 

6. Составить предоперационный план профилакти-
ки инфекционного эндокардита, тромбоэмболических 
осложнений и профилактики интраоперационных кро-
вотечений, связанных с приемом антикоагулянтов.

Ведение пациентов с приобретенными клапанными пороками сердца при некардиохирургических 
вмешательствах

Иртюга О. Б., Малев Э. Г., Гордеев М. Л.

Клапанные пороки сердца широко распространены в общей популяции, пре-
имущественно у лиц старших возрастных групп с высокой вероятностью не-
обходимости выполнения некардиохирургических вмешательств. По мере 
старения популяции значимость данной проблемы будет только возрастать.
Основные принципы ведения таких пациентов в периоперационный период 
мультидисциплинарной командой, обязательно включающей кардиолога, си-
стематизированы и изложены в международных клинических рекомендациях, 
которые регулярно обновляются. В настоящее время готовятся к публикации 
рекомендации Российского кардиологического общества, посвященные ве-
дению клапанных пороков сердца, однако аспекты оценки и ведения пациен-
тов при планировании некардиохирургических вмешательств требуют более 
детального изложения для практикующего кардиолога.

Ключевые  слова:  некардиохирургические вмешательства, клапанные по-
роки сердца, аортальный стеноз, аортальная недостаточность, митральный 
стеноз, митральная недостаточность.
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Valvular heart disease is widespread among general population, mainly in older 
age groups, who often require noncardiac surgery. As the population ages, the 
significance of this problem will only increase.
The basic principles of perioperative managing such patients by a multidisciplinary team, 
necessarily including a cardiologist, are systematized and set out in international clinical 
guidelines, which are regularly updated. Currently, the Russian Society of Cardiology 
guidelines on management of valvular heart diseases are being prepared for publication. 
However, specifics of assessment and management of patients when planning 
noncardiac surgery require more detailed presentation for a cardiology practitioner.
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следование (ЭхоКГ) является обязательным и долж-
но быть выполнено в  ходе предоперационной под-
готовки. Если о  приобретенном КПС известно, но 
давность ЭхоКГ более года или за этот период вре-
мени произошло значимое изменение клинического 
статуса или данных физикального обследования, то 
ЭхоКГ также необходимо повторить перед некарди-
альным вмешательством. 

Если пациент имеет показания к  кардиохирур-
гическому вмешательству, целесообразно отложить 
плановые внесердечные процедуры и сначала выпол-
нить операцию на клапане [4]. Однако в  некоторых 
ситуациях может потребоваться внесердечная хирур-
гия при наличии КПС. У пациентов с тяжелым КПС, 
которым планируется хирургическое вмешательство 
с  низким риском, или у  пациентов с  КПС легкой 
и  средней степени тяжести требуется неинвазивный 
мониторинг гемодинамики и  участие в  операции 
анестезиолога, имеющего опыт в  сердечно-сосудис-
тых вмешательствах. У  пациентов с  тяжелым КПС, 
которым планируется хирургическое вмешательство 
с  повышенным риском, следует проводить инвазив-
ный мониторинг гемодинамики и, возможно, чрес-
пищеводную ЭхоКГ во время операции и  в  после-
операционном периоде в условиях реанимационного 
отделения.

Предикторами повышенного риска некардиаль-
ной хирургии у  пациентов с  клапанной патологией 

Соблюдение поэтапного ведения пациентов с кла-
панной патологией перед некардиальным хирурги-
ческим вмешательством позволяет выявить факторы, 
определяющие риск развития кардиальных осложне-
ний в периоперационном периоде, которые включа-
ют  — инфаркт миокарда, гипотонию, СН, аритмии, 
летальный исход [1-3]. 

Решение вопроса об оперативном лечении долж-
но быть согласовано мультидисциплинарной груп-
пой, в которую входят кардиолог (терапевт), анесте-
зиолог и  хирург, выполняющий некардиохирурги-
ческое вмешательство. Основываясь на полученных 
при обследовании данных, группа определяет пери-
операционную тактику, включающую необходимое 
обследование, медикаментозную подготовку, выбор 
адекватного метода анестезии и  интраоперационно-
го мониторинга.

Обследование пациентов с приобретенными КПС, 
которым планируется выполнение некардиально-
го хирургического вмешательства, должно включать 
оценку: 1) наличия и  тяжести симптомов, 2) тяже-
сти КПС, 3) изменений структуры и функции левого 
желудочка (ЛЖ) и/или правого желудочка в ответ на 
перегрузку, обусловленную КПС, и 4) систолического 
давления в легочной артерии. 

Если клапанная патология сердца заподозрена на 
основании симптомов, сердечных шумов при физи-
кальном обследовании, то эхокардиографическое ис-

Таблица 1
Рекомендации при некардиохирургических вмешательствах  

у пациентов с патологией клапанного аппарата сердца

Рекомендации Класс Уровень Ссылки
Проведение клинического и ЭхоКГ обследования рекомендовано для всех пациентов с известным или подозреваемым 
клапанным пороком сердца, которым предстоит плановое некардиальное хирургическое вмешательство промежуточного  
или высокого риска.

I C [1, 2]

Протезирование АК рекомендовано симптомным пациентам с тяжелым АС перед плановой некардиальной операцией 
при невысоком риске неблагоприятных событий во время кардиохирургического вмешательства.

I В [1, 2]

Протезирование АК может рассматриваться для бессимптомных пациентов с тяжелым АС перед плановой некардиальной 
операцией высокого риска при невысоком риске неблагоприятных событий во время кардиохирургического вмешательства.

IIa C [1, 2]

Выполнение плановой некардиальной хирургической операции низкого или промежуточного риска может рассматриваться 
у бессимптомных пациентов с тяжелым АС без предварительных манипуляций на АК.

IIa C [1, 2]

Возможность предварительного выполнения транскатетерной имплантации АК или баллонной пластики АК  
должна быть оценена консилиумом специалистов для симптомных пациентов с тяжелым АС, которым предстоит выполнение 
планового некардиального хирургического вмешательства, и которые имеют высокий риск неблагоприятного исхода  
при протезировании АК.

IIa C [1, 2]

Выполнение плановой некардиальной хирургической операции первым этапом может рассматриваться у пациентов 
с тяжелой аортальной или митральной регургитацией, не имеющих выраженную сердечную недостаточность или дисфункцию 
левого желудочка.

IIa C [1, 2]

Чрескожная митральная комиссуротомия может рассматриваться для пациентов с тяжелым митральным стенозом 
и симптомами легочной гипертензии перед плановым некардиальным хирургическим вмешательством промежуточного  
или высокого риска.

IIa C [1, 2]

При развитии острых тяжелых продолжительных нарушений гемодинамики в случае соответствующего технического 
обеспечения и наличия подготовленного персонала в периоперационном периоде некардиохирургических вмешательств 
рекомендуется выполнение чреспищеводной ЭхоКГ. 

I C [2, 8]

Сокращения: АС — аортальный стеноз, АК — аортальный клапан, ЭхоКГ — эхокардиография.



135

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

являются сниженная фракция выброса (ФВ) ЛЖ, 
дилатация ЛЖ, сопутствующие заболевания (ише-
мическая болезнь сердца (ИБС), сахарный диабет, 
почечная недостаточность), отсутствие периопера-
ционного лечения, нарушения ритма (фибрилляция 
предсердий, желудочковая тахикардия и  т.д.), экс-
тренное некардиальное вмешательство [1-3].

У пациентов с клапанной патологией до плановой 
некардиальной хирургии необходимо также оценить 
вероятность сопутствующей ИБС в  следующих слу-
чаях  — наличие стенокардии или ее эквивалентов, 
наличие у  больного симптомов СН, которые ранее 
отсутствовали, снижение ФВ ЛЖ, острый коронар-
ный синдром в  анамнезе. Мужчинам старше 40 лет 
и  женщинам в  постменопаузе перед оперативным 
лечением КПС необходимо выполнять коронаро-
графию [1, 4]. Однако у  пациентов, нуждающихся 
в срочной или экстренной операции, оценка вероят-
ности ИБС не должна задерживать необходимую не-
кардиальную операцию.

Рекомендации по ведению пациентов с КПС при 
некардиохирургических вмешательствах суммирова-
ны в таблице 1.

Ведение пациентов с митральной недостаточностью 
при некардиохирургических вмешательствах 

Риск внесердечной хирургии у  пациентов с  хро-
нической недостаточностью митрального клапана 
зависит от этиологии и тяжести митральной регурги-
тации, а также от выраженности нарушения гемоди-
намики и клинической компенсации больного. 

Поскольку пациенты с  митральной регургитаци-
ей тяжелой степени имеют высокий риск неблаго-
приятных периоперационных исходов, этим пациен-
там должна быть выполнена индивидуальная оценка 
рис ка по шкалам EUROSCORE II или STS. По ре-
зультатам междисциплинарной командой должен 
быть решен вопрос о возможности и необходимости 
оперативной коррекции порока перед некардиаль-
ным хирургическим вмешательством. 

Нет

Пациент с тяжелой аортальной
или митральной регургитацией

Тяжелая АН
или МНФВ ЛЖ >60%

и КСР ЛЖ ≤45 мм
у пациентов с МН и ФВ ЛЖ >50%

и КСР ЛЖ ≤50 мм
у пациентов

с АН? Некардиальная
операция легкого

или промежуточного
риска

Симптомная тяжелая хроническая
первичная МР с ФВ ЛЖ >30%;

или бессимптомная тяжелая МР
с ФВ ЛЖ <60% и/или с увеличением

КСР ЛЖ ≥45 мм, или симптомная
тяжелая АН, или ассимптомная

тяжелая АН с увеличением
КСР ЛЖ ≥50 мм или с ФВ ЛЖ <50% 

Протезирование/
пластика клапана

Да

ДаНет

Нет

Нет

Да

Протезирование/
пластика клапана

Протезирование/
пластика клапана

ДаНет

Некардиальная операция легкого
и промежуточного риска

по жизненным показаниям
под строгим мониторингом. 

Да

Некардиальная
операция

Некардиальная
операция

Некардиальная
операция

Консилиумное
междисциплинарное

обсуждение возможности
протезирования/
пластики клапана

первым этапом

Консилиумное
междисциплинарное

обсуждение возможности
протезирования/
пластики клапана

первым этапом

STS
EUROSCORE >8?

Рис. 1. Алгоритм ведения больных с тяжелой аортальной и митральной недостаточностью, нуждающихся в некардиальной хирургии.
Сокращения: АН — аортальная недостаточность, КСР — конечно-систолический размер, ЛЖ — левый желудочек, МН — митральная недостаточность, МР — 
митральная регургитация, ФВ — фракция выброса.
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Хирургическая коррекция недостаточности ми-
трального клапана (пластика или протезирование) 
показана, предпочтительно до плановой некардиаль-
ной операции промежуточного или высокого риска 
при наличии симптомной тяжелой хронической пер-
вичной митральной регургитации с  ФВ ЛЖ >30%; 
и бессимптомной тяжелой митральной регургитации 
со сниженной систолической функцией ЛЖ (ФВ 
<60%) или увеличением конечно-систолического 
размера ЛЖ ≥45 мм [1, 2].

У пациентов с  недостаточностью митрального 
клапана на риск несердечной хирургии также влия-
ют другие сердечные заболевания, например, ИБС, 
в  связи с  этим желательно выполнение коронаро-
графии при наличии подозрений на ИБС или перед 
оперативным лечением порока сердца [1, 2, 4, 5]. 

Ведение пациентов  
с аортальной недостаточностью 

при некардиохирургических вмешательствах 
Риск некардиальной хирургии у пациентов с хро-

нической аортальной недостаточностью зависит от 
тяжести и этиологии порока, степени гемодинамиче-
ской и клинической компенсации, а также от уровня 
риска процедуры. 

Поскольку пациенты с  аортальной недостаточ-
ностью тяжелой степени имеют высокий риск вне-
сердечной хирургии, им должна быть выполнена 
индивидуальная оценка риска перед внесердечной 
операцией. У  пациентов с  недостаточностью аор-
тального клапана на риск несердечной хирургии так-
же влияет наличие другой кардиальной патологии, 
например, ИБС [1, 2, 4, 5]. 

Протезирование или пластика аортального кла-
пана показана, предпочтительно до плановой некар-
диальной операции со средним или высоким риском 
при наличии симптомной тяжелой хронической аор-
тальной регургитации; и бессимптомной хронической 
аортальной регургитации с ФВ ЛЖ <50% или с увели-
чением конечно-систолического размера ЛЖ ≥50 мм.

При выявлении расширения корня или восхо-
дящего отдела аорты по данным ЭхоКГ пациентам 
должна быть выполнена мультиспиральная компью-
терная томография грудного и  брюшного отделов 
аорты с  контрастированием и  электрокардиографи-
ческой синхронизацией. 

Большинству пациентов с  бессимптомным тече-
нием тяжелой аортальной недостаточности и  нор-
мальной ФВ ЛЖ может быть выполнена срочная или 
плановая некардиальная операция с  приемлемым 

Тест с ФН
положительный?

Тяжелый АС симптомный
vmax ≤5,5 мс

или ассимптомный,
но vmax ≥5 мс

и/или ФВ ЛЖ ≤50%

Протезирование АК

ТИАК/БАП

Некардиальная
операция под строгим

мониторингом

ДаНет

ДаНет

ДаНет

Нет Да

Протезирование АК

Консилиумное
междисциплинарное

обсуждение возможности
ТИАК/БАП

Некардиальная
операция

Некардиальная
операция

Некардиальная
операция

STS
EUROSCORE >8?

Пациент с АС и показанием
к некардиальной операции

АС
бессимптомный

vmax ≤5,5 мс
ФВ ЛЖ ≥50%?

Рис. 2. Алгоритм ведения больных с тяжелым АС, нуждающихся в некардиальной хирургии.
Сокращения: АК — аортальный клапан, АС — аортальный стеноз, БАП — баллонная ангиопластика, ЛЖ — левый желудочек, ТИАК — транскатетерная имплан-
тация аортального клапана, ФВ — фракция выброса, ФН — функциональная недостаточность.
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риском при адекватном интраоперационном и  по-
слеоперационном мониторинге. 

На рисунке 1 представлен обобщенный алгоритм 
ведения больных с  тяжелой аортальной и  митраль-
ной недостаточностью, нуждающихся в  некардиаль-
ной хирургии. 

Ведение пациентов с аортальным стенозом  
при некардиохирургических вмешательствах 

Риск некардиальной хирургии у пациентов с аор-
тальным стенозом (АС) зависит от тяжести стеноза, 
наличия симптомов заболевания и  других сопут-
ствующих кардиальных факторов риска (ИБС, со-
путствующая митральная недостаточность, легочная 
гипертензия). 

Риск развития кардиальных осложнений у  паци-
ентов с  АС при некардиохирургическом вмешатель-
стве составляет 10-30%. Небольшие операции под 

местной анестезией имеют значительно меньший 
риск. Для оценки риска некардиальной хирургии 
у  бессимтомных пациентов с  тяжелым АС возмож-
но выполнение стресс-ЭхоКГ или радионуклидного 
стресс-теста.

Плановые хирургические вмешательства умерен-
ного риска могут быть выполнены пациентам с бес-
симптомным тяжелым аортальным стенозом с  при-
емлемым риском осложнений при соответствующем 
интраоперационном инвазивном мониторинге и по-
слеоперационном гемодинамическом мониторинге 
(манометрия правых отделов сердца и  (или) интра-
операционная чреспищеводная ЭхоКГ) [1, 2, 5, 6].

Пациентам с  наличием показаний к  протезиро-
ванию аортального клапана (симптомный тяжелый 
АС или бессимптомный тяжелый АС с ФВ ЛЖ <50%) 
рекомендовано отложить плановую некардиальную 
операцию. 

Протезирование АК

Некардиальная
операция

ЭхоКГ

Пациент с МС и показанием
к некардиальной операции

Площадь МО ≤1,5?

Оценка
возможности

ЧКВ

Оперативное
лечение МС

Оценка риска
осложнений оперативного

лечения МС

Некардиальная
операция умеренного

и высокого риска

Консилиумное
обсуждение

Протезирование МК

ДаНет

ДаНет

ДаНет

НетДа STS
EUROSCORE >8?

Некардиальная
операция

Рис. 3. Алгоритм ведения больных с МС, нуждающихся в некардиальной хирургии.
Сокращения: МК — митральный клапан, МО — митральное отверстие, МС — митральный стеноз, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ЭхоКГ — эхо-
кардиография.
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Пациентам с  высоким кардиальным риском воз-
можно выполнение транскатетерной имплантации 
аортального клапана или, в некоторых случаях, бал-
лонной аортальной вальвулопластики [1, 2, 5]. 

Пациентам с лёгкой или умеренной степенью вы-
раженности АС при небольших некардиальных опе-
рациях обычно является достаточным неинвазивный 
мониторинг электрокардиограммы, артериального 
давления и насыщения крови кислородом. 

На рисунке 2 представлен алгоритм ведения боль-
ных с  тяжелым АС, нуждающихся в  некардиальной 
хирургии. 

Ведение пациентов с митральным стенозом  
при некардиохирургических вмешательствах 

Бессимптомные пациенты с  митральным стено-
зом (МС) при отсутствии легочной гипертензии и фи-
брилляции предсердий не имеют повышенного риска 
при выполнении некардиальной операции. В  то же 
время симптомные больные с МС имеют значитель-
ный риск осложнений при выполнении некардиаль-
ных операций, поэтому симптомным больным с  тя-
желым МС рекомендовано выполнение коррекции 
митрального порока перед плановой некардиальной 
операцией. 

Бессимптомным больным с тяжелым МС перед не-
кардиальной операцией среднего или высокого рис-
ка рекомендовано выполнение чрескожной баллон-
ной митральной комиссуротомии при благоприятной 
анатомии митрального клапана. Больным, которым 

невозможно выполнить чрескожную баллонную ми-
тральную комиссуротомию, возможно проведение 
плановой некардиальной операции с  соответствую-
щим интраоперационным и послеоперационным ге-
модинамическим мониторингом и лечением [1, 2, 4].

Бессимптомным пациентам с  не корригирован-
ным тяжелым МС при проведении некардиальной 
операции необходим адекватный контроль сер-
дечного ритма  — следует избегать тахикардии, по-
скольку это может привести к снижению сердечного 
выброса, увеличению трансмитрального градиен-
та и, возможно, отеку легких. Необходим тщатель-
ный контроль за объемом циркулирующей крови. 
Необходимо контролировать такое легочное веноз-
ное давление, чтобы поддерживать достаточный 
сердечный выброс, но при этом достаточно низкое, 
чтобы избежать отека легких. Мониторинг давления 
в правых отделах сердца имеет важное значение для 
избегания выраженных изменений легочного со-
судистого сопротивления, т.к. увеличение легочной 
гипертензии (например, из-за артериальной гипо-
ксемии) может привести к  декомпенсации правого 
желудочка [1, 2, 4, 7].

На рисунке 3 представлен алгоритм ведения боль-
ных с  тяжелым МС, нуждающихся в  некардиальной 
хирургии.

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